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CANCAO PARA A MENINA MALTRATADA

Celso Gutfreind

N&o, ndo serd com métrica
Nem rima
Uma coisa sem nome violentou uma menina
Acdo barata sem a prata do pensamento
O ouro do sentimento
O dia da empatia. Noite.
Uma coisa. N&o era o lobo
Nem o ogro nem a bruxa
Era a flria do real sem o carinho do simbolo
Stop. A poesia parou
Ou foi a humanidade?
Stop nada, a menina sente e segue
Com métrica, rima, graca e vida
Onde esta tua vitdria, ignominia?
Uma prosa continua
Poética como era
Saltitante o bastante
Para ndo perder a poesia
A coisa (homem?) é punido como um lobo
No conto de verdade. E imprime-se um nome
Na ignominia
A menina liberta expressa
Ri e chora, volta a ser
Qualquer (Gnica) menina
Pronta para a métrica
Pronta para a rima
Pronta para a vida
Canto de cicatriz
Pronta para o amor a dois
A espera, suave, escolhido.
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RESUMO

Dois estudos avaliaram o impacto e 0 processo de um modelo de grupoterapia cognitivo-
comportamental para 49 meninas vitimas de abuso sexual com idade entre 9 e 16 anos. O
Estudo | avaliou: o impacto do modelo na reducdo de sintomas de depressdo, stress,
ansiedade, transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) e crencas distorcidas sobre o abuso e
o efeito do tempo de espera por tratamento nestes sintomas; a manutencdo do impacto da
grupoterapia ap6s 6 e 12 meses do término; e os fatores preditores para a resposta a
grupoterapia. Os resultados, obtidos através do teste ¢ para amostras pareadas apontaram que 0
modelo de grupoterapia apresentou impacto positivo, reduzindo significativamente o0s
sintomas avaliados; o efeito da espera entre os grupos nao revelou diferenca significativa; os
efeitos terapéuticos se mantiveram apds um ano; e, os fatores preditores da resposta a
grupoterapia foram: idade de inicio do abuso, presenca de estupro e sintomas de revivéncia do
TEPT antes da grupoterapia. O Estudo Il avaliou o processo terapéutico a partir da analise
clinica descritiva de dois casos, considerando as participantes que obtiveram escores extremos
na analise da reducdo de sintomas. Os resultados apontaram que a idade de inicio do abuso,
forma de abuso, experiéncia de abrigamento, resposta ao treino de inoculagdo do estresse e
percepcdes de culpa foram aspectos que diferenciaram a resposta a grupoterapia. O modelo
avaliado se mostrou efetivo para tratamento de meninas vitimas de abuso sexual.

Palavras-chave: Crianga; Adolescente; Abuso sexual; Maus-tratos; Terapia cognitivo-
comportamental; Psicoterapia de grupo.
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ABSTRACT

Two studies assessed the effectiveness impact and process of a cognitive behavioral group
therapy model applied to 49 female children and adolescents victims of sexual abuse (9-16
years). The Study | evaluated: the impact of the model in the reduction of symptoms of
depression, anxiety, stress, post-traumatic stress disorder (PTSD) and the beliefs on the
abusive experience and the effect of being in a waiting list for treatment in these symptoms;
the permanence of the group therapy effects impact in a 6 and 12 months follow ups; the
predictors factors for a group therapy response. The results, analyzed through the test ¢,
revealed: the model showed positive impact, reducing the evaluated symptoms; the effect of
being in the waiting list did not reveal significant difference in both groups; the therapeutic
impact were maintained through the follow ups; the predictor factors for a response to group
therapy were: age of the sexual abuse, rape presence and re-experiencing symptoms of the
PTSD before the group therapy. The Study Il assessed the therapeutic process using a two
cases clinic analysis, considering the participants that obtained extremes scores in the analysis
of symptoms reduction. The results pointed out to: the age of the sexual abuse, rape presence,
sheltering, response the stress inoculation training and self perceptions of blame were aspects
that explained the different response to the group therapy. The model was effective to the
treatment of the girls victims of sexual abuse.

Keywords: Child; Adolescent; Sexual abuse; Maltreatment; Cognitive behavior therapy;
Group therapy.
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APRESENTACAO

O abuso sexual contra criancas e adolescentes € um problema de sadde publica, que
envolve aspectos psicoldgicos, médicos, sociais e juridicos. A complexidade do fenémeno
exige intervencbes adequadas e efetivas, devido ao seu impacto negativo para o
desenvolvimento cognitivo, emocional e comportamental das vitimas. A Psicologia tem
contribuido para a compreensdo desta forma de violéncia através de estudos teoricos e
empiricos sobre a dindmica, as conseqiéncias para o desenvolvimento e a incidéncia
epidemioldgica. Na area da intervencdo psicolégica, tém sido realizados estudos sobre
métodos de tratamento para as vitimas, cuidadores ndo-abusivos e agressores. Tais estudos
tém apontado a abordagem cognitivo-comportamental como eficaz para o tratamento das
vitimas. Estudos no Brasil que avaliem métodos de tratamento para esta populacdo podem
contribuir para qualificar o funcionamento da rede de atendimento as criancas e aos
adolescentes vitimas de abuso sexual. Tal rede ainda apresenta dificuldades para desempenhar
intervencdes efetivas na area da saude mental destes. A falta de evidéncias sobre a efetividade
dos tratamentos usualmente aplicados nos servicos de atendimento e a falta de qualificacdo
profissional, devido a formacdo deficitaria sobre o tema da violéncia contra criancas e
adolescentes e das intervencGes necessarias, sdo fatores recorrentes e que precisam ser
focalizados com atencéo.

O presente estudo tem como objetivos avaliar o impacto e o processo de um modelo
de grupoterapia cognitivo-comportamental para meninas vitimas de abuso sexual, visando a
reducdo de sintomas de depresséo, ansiedade, estresse pos-traumatico e crencgas disfuncionais
decorrentes dessa violéncia. O Capitulo | apresenta uma revisdo da literatura sobre abuso
sexual contra criancas e adolescentes. Os objetivos da revisao foram caracterizar o objeto de
estudo, apresentando a definicdo e a dindmica dessa forma de violéncia, bem como dados
epidemioldgicos e consequéncias para o desenvolvimento das vitimas. A revisdo aborda,
ainda, questdes sobre o tratamento psicologico, especificamente a terapia cognitivo-
comportamental focada no abuso, e aspectos éticos relacionados com a pesquisa e a
intervencdo nos casos de abuso sexual. O Capitulo Il refere-se ao Estudo I, apresentando
método, resultados e discussdo do impacto da grupoterapia. Trata-se de um estudo
quantitativo que avaliou diferencas em sintomas psicopatolégicos antes e depois da
intervencdo, o efeito dessa intervencdo apos seis e 12 meses de seu término e buscou
identificar fatores preditores da resposta a grupoterapia. O Capitulo 111 apresenta o Estudo 1l
gue avaliou qualitativamente o processo terapéutico, a partir de dois casos clinicos que

obtiveram respostas diferentes ao modelo de grupoterapia testado. Aspectos como a historia
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de vida e sintomas dos casos, alianca terapéutica, aderéncia e assiduidade ao tratamento,
reposta as técnicas empregadas, fatores estressantes na vida das participantes durante a
grupoterapia foram alguns mediadores identificados e discutidos para compreender as
diferentes respostas a grupoterapia. Por fim, o Capitulo IV apresenta as consideragdes finais
do estudo, articulando os principais resultados dos Estudos I e 11.



CAPITULO |

INTRODUCAO

O Capitulo I apresenta uma revisao da literatura sobre abuso sexual contra criancas e
adolescentes. O principal objetivo da revisao foi caracterizar o objeto de estudo. A definigé&o,
a dindmica dessa forma de violéncia, e os dados epidemioldgicos foram apresentados para
compreender o fendmeno do abuso sexual. As consequéncias para o desenvolvimento das
vitimas, bem como as questdes sobre o tratamento psicologico, especificamente a terapia
cognitivo-comportamental focada no abuso e a modalidade grupal foram discutidas através de
estudos recentes. Por fim, foram apresentados aspectos éticos relacionados com a pesquisa e a

intervencdo nos casos de abuso sexual.

Abuso Sexual contra Criancas e Adolescentes: Definigcdo, Historico, Dinamica e Dados
Epidemioldgicos

A infancia e a adolescéncia sdo periodos do ciclo de vida fundamentais para o
crescimento fisico, formacdo da personalidade, desenvolvimento cognitivo, emocional e
comportamental, nos quais repertorios bésicos para o relacionamento interpessoal sao
aprendidos e experienciados. Neste processo, a familia desempenha um papel de destaque,
uma vez que constitui o primeiro sistema no qual o ser humano em desenvolvimento interage.
A dindmica do grupo familiar € poderosa no desenvolvimento da crianca, sendo sua casa o
ambiente onde desenvolvera quase todos os repertorios basicos de seu comportamento. O
papel dos pais, além do provimento de bens, sustento dos filhos, educacdo informal e preparo
a educacdo formal, consiste em transmitir valores culturais de diversas naturezas (Brito &
Koller, 1999).

A condicdo peculiar de desenvolvimento que caracteriza a infancia e a adolescéncia
compromete a familia e a sociedade a criar e garantir ambientes seguros e saudaveis para seu
crescimento. Além disso, devem atuar para que seus direitos enquanto cidaddos sejam
respeitados e cumpridos. Todo ato ou omissdo da sociedade que ndo garanta condi¢Oes
saudaveis para o crescimento da crianca e do adolescente ou que viole os direitos previstos em
lei é compreendido como uma forma de violéncia. Embora a violéncia urbana e institucional
sejam problemas sociais graves contra criancas e adolescentes, é no contexto familiar que
ocorre a maior incidéncia de violacdo de direitos e maus tratos. Estimativas mostram que alta
incidéncia de violéncia é perpetrada por pessoas que possuem vinculos de cuidadores ou
responsaveis por criangas e adolescentes (Habigzang, Azevedo, Machado, & Koller, 2006;
Koller & De Antoni, 2004; Oliveira & Flores, 1999).
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Dentre as diversas formas de violéncia contra criancas e adolescentes, o abuso sexual é
uma das formas mais graves, recorrente e geradora de efeitos negativos para o
desenvolvimento das vitimas. Constitui-se como um fenémeno universal, que atinge todas as
idades, niveis sociais e econdmicos, etnias, religides e culturas (Pfeiffer & Salvagni, 2005). O
abuso sexual é definido como o envolvimento de uma crianga ou adolescente em atividade
sexual que essa ndo compreende totalmente, que é incapaz de dar consentimento, ou para a
qual a crianca ndo esta preparada devido ao estagio de desenvolvimento, ou que viola as leis
ou tabus da sociedade. E evidenciado por qualquer atividade entre uma crianca e um adulto ou
outra crianca, que pela idade ou estdgio do desenvolvimento estd em uma relacdo de
responsabilidade, confianca ou forca, sendo que a atividade é destinada para gratificacdo ou
satisfacdo das necessidades desta outra pessoa. Isto pode incluir, mas ndo se limita, a inducéo
ou coercao de uma crianga para engajar-se em qualquer atividade sexual, & exploracdo de uma
crianga em sexo comercial ou outra préatica sexual ilegal, ao uso de criangas em performances
ou materiais pornograficos (World Health Organization, 1999).

Os abusos sexuais tém sido descritos desde a Antiguidade. Registros historicos
revelam reagOes sociais extremamente ambivalentes a estes, variando desde a negagdo da
existéncia de contato sexual entre adultos e criangas até a sua aceitacdo plena (Deblinger &
Heflin, 1995). A primeira monografia descrevendo a sindrome da crianca espancada foi
datada de 1860, escrita pelo médico legista francés Ambroise Tardieu. Este autor descreveu
quase todas as formas de maus tratos conhecidas na época e analisou indicadores fisicos de
632 casos de abuso sexual de mulheres, a maioria meninas, € 302 casos de meninos (Aded,
Dalcin, Moraes, & Cavalcanti, 2006). Posteriormente, em 1896, influenciado pelo trabalho de
Tardieu, Sigmund Freud publicou um texto no qual afirmava que os abusos sexuais eram
parte da etiologia da histeria em sua teoria da seducdo. Tal teoria ndo foi bem recebida pela
comunidade cientifica da época. No ano seguinte, Freud publicou uma reformulagéo de sua
teoria, explicando as memdrias de abuso sexual como fantasias, conforme a teoria do
Complexo de Edipo (Aded, Dalcin, Moraes, & Cavalcanti, 2006).

A compreensdo do abuso sexual como problema juridico, social e de saide tem data
mais recente (Amazarray & Koller, 1998). Mais de cem anos transcorreram até a publicacéo
do médico radiologista Kempe e seus colaboradores, em 1962, nos Estados Unidos, que
confirmou a teoria sobre maus tratos desenvolvida por Tardieu. Neste estudo, Kempe e seus
colaboradores apresentaram 302 casos registrados durante um ano em hospitais dos Estados
Unidos de criancas com lesdes fisicas. O artigo apontou entre os resultados que 33 destas
criangas morreram e 85 sofreram danos cerebrais permanentes. Embora tais lesfes foram

explicadas como acidentes pelos pais das criancas, 0os exames de raio X ofereceram subsidios
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para concluir que a causa de tais lesdes fisicas ndo foram acidentais, mas geradas pelo
espancamento das criancas por adultos responsaveis (Kempe et al., 1962). Tal publicacdo
motivou a modificacdo das leis e a criacdo de politicas publicas com objetivos de protecdo,
tratamento e prevencédo da violéncia contra criangas e adolescentes (Aded, Dalcin, Moraes, &
Cavalcanti, 2006). No Brasil, as iniciativas de protecdo apareceram no final dos anos 90 e
foram fomentadas pelo surgimento do Estatuto da Crianca e do Adolescente (Brasil, 1990).

A definicdo de abuso sexual infantil ndo é uma tarefa simples, uma vez que se trata de
um fendémeno complexo. Verifica-se, ainda, a confusdo entre abuso sexual e estupro, sendo
que apenas as relaces sexuais com intercurso genital completo (estupro) séo consideradas
sexualmente abusivas por alguns profissionais ou 6rgdos envolvidos no atendimento as
vitimas. Contudo, a no¢do de abuso sexual contra criancas e adolescentes tem tido maior
abrangéncia, incluindo situacfes, nas quais pode ndo ocorrer contato fisico. Dessa forma,
compreende-se 0 abuso sexual como todo ato ou jogo sexual, relacdo heterossexual ou
homossexual, cujo agressor esteja em estagio de desenvolvimento psicossexual mais
adiantado que a vitima. Tem por finalidade estimula-la sexualmente ou utiliza-la para obter
estimulagdo sexual. Estas praticas eréticas e sexuais sdo impostas as criangas ou aos
adolescentes pela violéncia fisica, ameacas ou inducéo de sua vontade. Pode variar desde atos
em que ndo existam contatos fisicos (assedio verbal, voyeurismo, exibicionismo, producdo de
fotos, exposicdo a materiais com contetidos pornograficos), aos diferentes tipos de atos com
contato fisico sem penetracdo (sexo oral, intercurso interfemural, caricias e toques em
genitais) ou com penetracéo (digital, com objetos, intercurso genital ou anal). Engloba, ainda,
a situacdo de exploragdo sexual, visando ao lucro, como a prostituicdo e a pornografia
(Ministério da Saude, 2002).

O abuso sexual também pode ser definido em duas categorias, de acordo com o
contexto de ocorréncia. O abuso sexual extrafamiliar ocorre fora do contexto domeéstico,
envolvendo situacdes de violéncia na qual o agressor é uma pessoa desconhecida ou néo
pertencente ao circulo familiar da vitima. Também se refere a situaces de pornografia e
exploracdo sexual (Koller, Morais, & Cerqueira-Santos, 2005; Liborio, 2005). No entanto,
tem sido dentro do contexto familiar que ocorre a maioria dos casos de abuso sexual contra
criangas e adolescentes, perpetrados por pessoas proximas, que podem apresentar ou ndo
lagos de consanguinidade com a vitima. Nestes casos, 0 agressor desempenha um papel de
cuidador, tendo com a vitima uma relacdo de confianca, sendo o abuso sexual denominado
intrafamiliar ou incestuoso (Cohen & Mannarino, 2000a; Furniss, 1993; Habigzang &
Caminha, 2004).

O abuso sexual baseia-se em uma relacdo de poder desigual entre o agressor e a vitima
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configurada em trés niveis: o poder exercido pelo grande (protetor) sobre o pequeno
(dependente); a confianga que o pequeno tem no grande; e, o uso delinquente da sexualidade,
ou seja, 0 atentado ao direito que o individuo tem de propriedade sobre o seu préoprio corpo
(Gabel, 1997). Além da desigualdade de poder e conhecimento, a diferenca de idade entre o
agressor e a vitima tem sido apontada como critério para diferenciar atos abusivos de néo
abusivos. Sugere-se haver uma diferenca de idade de cinco anos ou mais entre vitima e
perpetrador do abuso, quando a vitima € menor de 12 anos, e uma diferenca de dez anos ou
mais quando o adolescente tiver entre 13 e 16 anos. Entretanto, o uso de forca, de ameagca,
inducdo da vontade ou de exploracdo da autoridade, independentemente da diferenca de
idade, sempre deverd ser considerado um comportamento abusivo. A diferenca de idade
cronoldgica é apenas uma das variaveis que pode ser utilizada para diferenciar um ato abusivo
e de um ndo abusivo. Mas outras varidveis como poder, forga, maturidade emocional e
inteligéncia devem ser consideradas na avaliacdo dos casos (Amazarray & Koller, 1998;
Cohen & Mannarino, 2000a; Cloitre, Cohen, Koenen, & Han, 2002).

O abuso sexual é desencadeado e mantido por uma dindmica complexa. O agressor
pode utilizar-se de seu papel de cuidador e da confiancga e afeto que a crianga tem por ele para
iniciar, de forma sutil, o abuso sexual. A crianca, na maioria dos casos, nao identifica
imediatamente que a interacéo é abusiva e, por esta raz4o, ndo a revela a ninguém. A medida
que o abuso avanca e se torna mais explicito, a vitima percebe a violéncia. Uma série de
varidveis atua para a manutencdo deste ciclo que tem, em média, pelo menos um ano de
duracdo (Furniss, 1993; Habigzang & Caminha, 2004; Habigzang, Koller, Azevedo, &
Machado, 2005). Dentre as condi¢es que atuam para manutencao do ciclo do abuso sexual,
duas se apresentam interligadas: a “Sindrome de Segredo” e a “Sindrome de Adicdo”. A
primeira esta relacionada ao uso de ameacas e barganhas por parte do agressor para garantir
que a vitima mantenha a situacdo abusiva em segredo, uma vez que 0 agressor sabe que a
interacdo é ilegal e moralmente inaceitavel. As ameagas comumente envolvem violéncia e/ou
promessas de morte de pessoas significativas para a vitima ou para a propria crianca, ou
ainda, de que se houver a descoberta a propria vitima sera castigada pelo restante da familia
ou ndo tera a credibilidade das pessoas em seu entorno. Alguns agressores, principalmente
quando pertencem a familia das vitimas, utilizam a ambivaléncia e os sentimentos positivos
que estas ainda tém por eles para chantagearem, afirmando que serdo presos ou sofrerdo
outras consequéncias negativas caso elas revelem os atos abusivos a alguém. As barganhas
sdo caracterizadas, também, por comportamentos do agressor de presentear ou ofertar regalias
e privilégios a vitima em troca de seu siléncio. A segunda condicdo - “Sindrome de Adi¢do” —

refere-se a0 comportamento compulsivo do agressor frente ao estimulo que a crianga
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representa. Apesar do conhecimento do agressor de que abusar sexualmente de uma crianga é
errado, constitui crime e é prejudicial para a vitima, o abuso ocorre devido a um descontrole
de impulso. O processo é conduzido pela compulsdo a repeticdo, no qual a crianca € usada
para excitacdo sexual e conseqiiente alivio de tensdo. Tal processo gera no agressor
dependéncia psicoldgica e negacdo desta dependéncia e do comportamento abusivo em si
(Furniss, 1993).

A “Sindrome de Acomodacdo” da crianca € outra condicdo importante para a
manutengdo da dindmica do abuso sexual. A crianga “cai na armadilha” do agressor e se
“adapta” a situacdo abusiva, uma vez que sua opgao é aceitar e sobreviver, ao preco de uma
inversdo dos valores morais e alteracbes psiquicas prejudiciais a sua personalidade. Esta
sindrome consiste em: segredo; percepcdo de desamparo; aprisionamento e acomodacao;
revelagdo retardada, conflituada e ndo convincente; e retratagdo (Gabel, 1997). A crianga
percebe-se vulnerdvel, mostra-se convencida das ameacas e desenvolve crencas de que é
culpada pelo abuso, sentindo vergonha e medo de revela-lo a familia e, entdo, ser punida.
Dessa forma, a crianga conforma-se a situacdo abusiva, podendo desistir de revela-la, apos
tentativas mal sucedidas, devido a falta de atencdo dos adultos ou incredulidade destes nos
fatos relatados. Outra situacdo recorrente em casos de abuso é a retratacdo da crian¢a quando
esta recebe a credibilidade de alguém. A retratacdo consiste em afirmar que o abuso néo
ocorreu por pressdao da familia ou por medo de ser julgada (Cohen & Mannarino, 2000g;
Gabel, 1997). Assim, o siléncio da vitima pode ocorrer ainda, segundo Cohen (1997), por
varios motivos: temor pela reacdo da propria familia; para manter a aparéncia da “sagrada
familia”; por conivéncia entre as pessoas que sabem do fato e ndo o denunciam; por uma idéia
de que nada pode ser feito para resolver a situacao; por ser um assunto tabu; por ndo saber o
que fazer.

A presenca de outras formas de violéncia intrafamiliar € mais uma situacdo que
dificulta que a dindmica do abuso sexual seja rompida. Os relatos das vitimas,
freqlientemente, revelam ameacas e agressdes fisicas sofridas durante o abuso sexual, bem
como sentencas depreciativas utilizadas pelo agressor. Estas também informam testemunhar
agressoes fisicas entre os pais e demais membros da familia. A violéncia gera um ambiente,
no qual predominam os sentimentos de medo e de desamparo. Estes contribuem para que o
abuso sexual seja mantido em segredo pela propria vitima e por outros membros da familia
que, em alguns casos conhecem a situacdo, mas nao a denunciam (Dong, Anda, Dube, Giles,
& Felitti, 2003; Habigzang, Azevedo, Machado, & Koller, 2006). As principais formas de
violéncia que coexistem com 0s abusos sexuais sdo: negligéncia, abuso fisico e psicoldgico.

A negligéncia caracteriza-se por omissdes dos pais ou responsaveis pela criangca ou
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adolescente de prover as necessidades basicas para seu desenvolvimento fisico, emocional e
social. O abandono é considerado uma forma extrema de negligéncia. A negligéncia significa
a omissao de cuidados basicos como a privacdo de medicamentos, o descuido com a higiene,
a auséncia de protecdo contra as incleméncias do meio como o frio e o calor, 0 néo
provimento de estimulos e de condicdes para a freqiiéncia a escola (Ministério da Saude,
2002).

Os abusos fisicos sdo atos violentos com o uso da forca fisica de forma intencional,
ndo acidental, praticada por pais, responsaveis, familiares ou pessoas proximas da crianga ou
adolescentes, com o objetivo de ferir, lesar, ou destruir a vitima, deixando ou ndo marcas
evidentes em seu corpo. Ha varios graus de gravidade, que vao desde tapas, beliscdes, até
lesbes e traumas causados por gestos que atingem partes muito vulneraveis do corpo, uso de
objetos ou instrumentos para ferir, até provocacdo de queimaduras, sufocacdo e mutilagdes.
Ndo é raro que a agressao fisica conduza & morte de criancas e adolescentes. Estas agressdes
sdo infligidas a crianca, geralmente, como forma de castigar e educar. As vitimas podem
apresentar fraturas Osseas, hematomas, lesdes cerebrais, queimaduras e outros sinais de
crueldade (Ministério da Saude, 2002).

Os abusos psicologicos compreendem todas as formas de rejeicdo, depreciacéo,
discriminacdo, desrespeito, cobrancas exageradas, puni¢cdes humilhantes e utilizacdo da
crianca ou do adolescente para atender as necessidades psiquicas dos adultos. Essas formas de
maus tratos psicoldgicos causam danos ao desenvolvimento e ao crescimento biopsicossocial
da crianca e do adolescente, podendo provocar efeitos deletérios na formacdo da
personalidade e na sua forma de encarar a vida. Este tipo de violéncia € o mais dificil de ser
identificado pela falta de evidéncias imediatas e estd frequentemente articulado aos demais
tipos de violéncia (Ministério da Saude, 2002).

Os principais fatores desencadeadores e mantenedores da violéncia intrafamiliar foram
mapeados através de uma pesquisa bibliografica realizada por Gomes et al. (2002), que
consultaram artigos publicados na década de 90 em revistas brasileiras. Os resultados
apontaram trés principais fatores: 1) reproducdo das experiéncias de violéncia familiar vividas
na infancia, que atuavam como fator de perpetuacdo dos maus tratos em diferentes geragoes;
2) presenca de desajustes familiares, psiquicos e de alcoolismo; e 3) existéncia de aspectos
sociais, econdmicos e culturais, como a desigualdade, a dominacdo de género e
intergeracional. O estudo de Mayer (2002) comparou aspectos da rede de apoio social de
meninas vitimas de violéncia domeéstica com meninas ndo vitimas e foi identificada uma
diferenca em relacdo a ocupacédo profissional de pais e padrastos dos dois grupos. Os pais e

padrastos das meninas vitimas de violéncia apresentaram maior freqiiéncia de desemprego
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(40%) quando comparados ao grupo das meninas ndo vitimas (15%). Estas explicacBes para o
fendmeno da violéncia intrafamiliar podem ser compreendidas como fatores de risco, uma vez
que indicam uma maior probabilidade de ocorréncia e ndo uma relacdo de causa e efeito.
Dessa forma, eventos estressantes, tais como desemprego e histdria de abuso na infancia, ndo
garantem que estes pais abusarédo de seus filhos.

As familias incestuosas apresentam relacGes interpessoais assimétricas e hierarquicas,
nas quais ha uma desigualdade e/ou uma relacdo de subordinacédo (Koller, 1999; Koller & De
Antoni, 2004; Gold, Hyman, & Andrés-Hyman, 2004). Alguns fatores de risco vém sendo
constantemente verificados em familias incestuosas. Estes incluem: pai e/ou mae abusados ou
negligenciados em suas familias de origem; abuso de alcool e outras drogas; papéis sexuais
rigidos; falta de comunicacdo entre os membros da familia; autoritarismo; estresse;
desemprego; indiferenca; mée passiva e/ou ausente; dificuldades conjugais; familias
reconstituidas (presenca de padrasto ou madrasta); isolamento social; pais que sofrem de
transtornos psiquiatricos; doenca, morte ou separacdo do coOnjuge; mudancas de
comportamento da crianca, incluindo conduta hipersexualizada; fugas do lar; diminui¢do no
rendimento escolar; uso de drogas e conduta delinquente (Cyr, Wright, McDuff, & Perron,
2002; Habigzang, Koller, Azevedo, & Machado, 2005; Koller & De Antoni, 2004; Thomas,
Echenrode, & Garbarino, 1997).

Nesta dinamica familiar, a figura materna tem sido foco de atencdo. Além da vitima e
do agressor como figuras envolvidas neste processo, a mae da vitima é freqlentemente
percebida como cumplice da violéncia. Entretanto, as maes ndo se mostram como cumplices
da violéncia na maioria dos casos, sendo que muitas também sdo vitimas de violéncia fisica,
psicologica ou sexual do agressor. Além disso, identificam-se situacGes de maus tratos e
abandono nas trajetorias de vida dessas maes, bem como presenca de sintomas de depresséo e
de ansiedade (Santos & Dell’Aglio, 2008). A reacdo materna frente a revelacdo pode
minimizar ou potencializar os danos do abuso sexual. A credibilidade da méae na revelacdo, a
emissdo de comportamentos protetivos e o suporte emocional aos filhos tém sido fatores de
reducdo do impacto do abuso sexual (Elliot & Carnes, 2001; Jonzon & Lindbland, 2004). As
reagcOes maternas foram classificadas como positivas ou ambivalentes, considerando
credibilidade e acdo em um estudo com mées de meninas vitimas de abuso sexual
intrafamiliar (Santos & Dell’Aglio, 2009). A maioria das mées acreditou no relato de suas
filhas e denunciou o abuso, embora nem todas tenham afastado o agressor do convivio da
crianca ou imediatamente procurado ajuda ou efetivar a dendncia. A relutancia das mées em
efetivar a denuncia foi compreendida pelos medos das ameacas do agressor, da perda da

familia constituida e pelo julgamento dos demais familiares e sociedade de seu desempenho
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como maes (Santos & Dell’Aglio, 2009).

Além dos fatores de risco intrafamiliares, existem fatores extrafamiliares que
contribuem para que o abuso sexual de criancas e adolescentes ndo seja interrompido. Estes
fatores estdo relacionados com a relutancia de alguns profissionais da satde e da educacdo em
reconhecer e denunciar o abuso, bem como a insisténcia dos tribunais por regras estritas de
evidéncia do abuso para a protecdo da vitima e a penalizacdo do agressor. Os profissionais
tendem a negar ou a subestimar a severidade do abuso sexual, por desconhecerem a dinamica
desta forma de violéncia, bem como pela falta de capacitacdo para diagnosticar e encaminhar
adequadamente os casos (Goncgalves & Ferreira, 2002; Habigzang, Azevedo, Machado, &
Koller, 2006). A crianca €, entdo, duplamente vitimizada: primeiro pela violéncia sexual e
segundo pela incredulidade e falhas na capacitacdo dos profissionais que atuam na rede de
atendimento para esses casos (Furniss, 1993; Zavaschi, Telelbom, Gazal, & Shansis, 1991). O
pensamento existente de que as criangas fantasiam ou “inventam” situag0es de abuso sexual,
representa um risco para seu desenvolvimento e adocdo de medidas de protecdo necessarias.
A falta de credibilidade dos adultos na revelacdo de abuso sexual por criancas e adolescentes
acarreta um dano suplementar significativo. Raramente criangas ou adolescentes inventam ou
fantasiam situacGes de abuso sexual e, quando o fazem, comumente sdo instruidas por
adultos, representando outra forma de violéncia contra elas (Duarte & Arboleda, 2005;
Goodman-Brown, Edelstein, Goodman, Jones, & Gordon, 2003; Habigzang, Koller,
Hatzenberger, Stroher, Cunha, & Ramos, 2008b).

O conhecimento da dindmica do abuso sexual, bem como fatores de risco e
caracteristicas do agressor, vitima e demais membros da familia é produzido, em grande parte,
por estudos realizados a partir dos casos identificados e denunciados aos 6rgéos de protecéo.
Contudo, as pesquisas desenvolvidas para investigar a incidéncia de abuso sexual apresentam
resultados com variag¢6es consideraveis, em funcdo da definicdo de abuso sexual empregada.
Algumas incluem dados de casos nos quais 0s comportamentos nao envolviam contato fisico
e outras incluem apenas comportamentos com contato fisico. Outro fator que influencia os
resultados dos estudos epidemiol6gicos tem sido o método utilizado para obtencdo dos dados,
tais como amostras clinicas versus estimativas populacionais, retrospectivas ou atuais. A
maioria dos estudos baseia-se apenas nos casos denunciados aos Orgdos de protecao,
revelando parcialmente a dimensdo do fenémeno, uma vez que muitos casos de abuso nédo séo
denunciados. Contudo, as estimativas sugerem que uma em cada quatro meninas e um em
cada seis meninos experimentam alguma forma de abuso sexual na infancia (Sanderson,
2005).

Em paises europeus foi estimado que 6-36% das meninas e 1-15% dos meninos
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sofreram alguma forma de abuso sexual antes de completar 16 anos (Pfeiffer & Salvagni,
2005). Um levantamento nacional realizado nos Estados Unidos, entre 2002 e 2003, com a
populacdo geral sobre a vitimizacdo de criancas e adolescentes com idade entre dois e
dezessete anos sugeriu, entre seus resultados, que uma a cada doze criancas ou adolescentes
(82 em cada 1000 participantes) foram vitimas de alguma forma de violéncia sexual
(Finkelhor, Ormrod, Turner, & Hamby, 2005). Durante a década de 90 foi identificado um
declinio de 39% dos casos de abuso sexual contra criangas nos Estados Unidos. Em 1992
foram estimados 150 mil casos de abuso sexual registrados em 6rgaos de protecdo a crianca e
em 1999 este numero passou para 92 mil. Também foi constatada a diminuicdo de casos
denunciados de abuso fisico, abuso emocional e negligéncia (Jones, Finkelhor, & Kopiec,
2001; Finkelhor & Jones, 2006). Os profissionais que atuam em 6rgdos de protecdo a crianca
nos Estados Unidos foram entrevistados com o objetivo de compreender os fatores
relacionados a este declinio. Dentre as possiveis causas, 0s profissionais destacaram: 0s
investimentos realizados pelos Estados Unidos em campanhas informativas para a populacéo,
programas de prevencdo, intervencdes judiciais para criminalizacdo dos agressores, e 0
tratamento efetivo de protecdo a crianga e ao adolescente desenvolvido nas décadas de 80 e
90, através do treinamento dos profissionais para acompanhamento dos casos (Jones,
Finkelhor, & Kopiec, 2001). A implantacdo destas estratégias esta sendo realizada em outros
paises, como Canada, Australia, Nova Zelandia, Espanha e Israel (Jones & Finkelhor, 2003).

Por outro lado, a comparacdo de dados internacionais sobre a prevaléncia de abuso
sexual contra criancas e adolescentes foi realizada por Pereda, Guilera, Forns e Gomez-Benito
(2009), tomando como referéncia o estudo de Finkelhor (1994), que revisou estudos de
prevaléncia de abuso sexual no periodo entre 1970 e 1990. Os autores identificaram 39
estudos sobre prevaléncia de abuso sexual, referentes a 21 paises diferentes. Os resultados
encontrados foram similares aos indices de prevaléncia de abuso sexual identificados no
estudo de Finkelhor (1994), mantendo uma distribuicdo constante através dos anos. Apesar
dos avangos em pesquisas e producdo de conhecimento sobre abuso sexual e as consequéncias
negativas dessa forma de violéncia e desenvolvimento de politicas publicas em todo o mundo
para prevencao e enfrentamento, nos Gltimos 12 anos, o0 abuso sexual permaneceu com indices
constantes, sendo um problema internacional (Pereda, Guilera, Forns, & Godmez-Benito,
2009).

No Brasil, algumas pesquisas vém sendo conduzidas para estimar a epidemiologia de
abuso sexual contra criancas e adolescentes. O relatério apresentado pela Associagdo
Brasileira Multidisciplinar de Protecdo a Crianca e ao Adolescente (Abrapia) constatou que o
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recebeu e encaminhou, entre maio de 2003 e janeiro de 2007, 28.630 denuncias de todo o
pais. Destas 28.630 denuncias, 20.077 foram categorizadas, sendo que foi constatado que 45%
referiam-se a abusos fisicos e psicoldgicos, 43% negligéncia, 27,8% abuso sexual, 18,4%
exploracdo sexual comercial, 1,2% pornografia, 0,5% trafico de pessoas e 0,5% criangas e
adolescentes desaparecidos (Abrapia, 2007).

A andlise dos boletins de ocorréncia policial e dos termos de informacéo das vitimas
de abuso sexual familiar, registrados no Departamento Estadual da Crianca e do Adolescente
da Policia Civil do Rio Grande do Sul (DECA), no periodo entre 1996 e 1998, permitiu tracar
a caracterizacao da vitima, do agressor e do fato. A amostra foi composta por 50 participantes
com menos de 18 anos. Com relacéo as vitimas, foi verificado que a idade destas variou entre
dois e 17 anos, sendo que a porcentagem mais significativa foi na faixa etaria de 10 a 14 anos
(56%), seguida da faixa entre cinco a nove anos (29%), de 15 a 17 anos (14%) e entre dois a
quatro anos (10%). O maior nimero de vitimas foi do sexo feminino (96%), apresentando
diferenca acentuada com o sexo masculino (4%). A pesquisa constatou que 26% da amostra
rompeu com o siléncio no periodo inferior a um ano, 22% num periodo de um a dois anos e
30% no periodo de trés a seis anos. A idade da vitima quando ocorreu o fato pela primeira vez
também foi mapeada, apontando que 44% da amostra tinha entre 10 a 14 anos, 42% entre
cinco a nove anos, 10% entre dois a quatro anos, 2% entre 15 a 17 anos e 2% néo informou. A
maioria das vitimas procurou a ajuda da mée (42%), sendo que as demais recorreram aos
irmados (10%), tios (4%), amigos (6%), escola (6%), conselho tutelar (2%), vizinhos (2%),
instituicdo (6%) ou ndo procurou ajuda (22%). As denuncias foram realizadas pelas maes
(38%), sequidas de outros familiares (30%), conselho tutelar (16%), instituicdo (6%), disque
dendncia (6%) e Brigada Militar (4%). Com relacdo ao agressor, a faixa etaria situou-se em
primeiro lugar entre 35 a 39 anos (26%), em segundo de 45 a 49 anos (18%) e em terceiro de
40 a 44 anos (16%). Foi constatado que o pai aparece em primeiro lugar (40%) como
perpetrador, seguido pelo padrasto (28%), tio (16%), av (4%), pai adotivo (4%), irméo (4%),
cunhado (2%) e primo (2%). Em 94% dos casos, 0s agressores negaram o fato e apenas 6%
confirmaram o abuso, sendo que informaram terem sido “seduzidos” pela vitima. A pesquisa
também mapeou a presenca de &lcool e/ou drogas e verificou que em 46% dos casos O
agressor se encontrava alcoolizado e/ou drogado durante o ato abusivo, 19% estavam sobrios
e 38% das fichas isto ndo foi informado. Em 46% dos casos houve estupro, em 42% foi
constatado atentado violento ao pudor e em 12% foi verificado estupro e atentado violento ao
pudor. O local onde o abuso ocorreu foi a residéncia da familia em 86% dos casos, residéncia
dos avés (2%), local do servigo (6%), matagal (2%), nao foi informado (4%) (Braun, 2002).

A prevaléncia das formas de violéncia contra criancas e adolescentes registradas em
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Conselhos Tutelares da Bahia, no periodo 2003-2004, foi realizada a partir da analise de
dados nos prontuarios de um total de 1293 registros (Costa et al., 2007). Os resultados
apontaram que em 78,1% dos casos a violéncia ocorreu na residéncia das vitimas, perpetrada
por familiares. As violéncias mais frequentes foram negligéncia (727), por omissdao de
cuidados basicos (304) e abandono (209), abuso fisico (455), violéncia psicoldgica (374) e
abuso sexual (68).

Outro estudo descritivo, realizado no ambulatério de maus tratos de Caxias do Sul/RS
apontou um predominio de casos de abusos sexuais (59%), perpetrados contra meninas
(77%), sendo o pai o principal agressor (33%). Os abusos ocorreram com criangas entre seis e
nove anos em 35% dos casos (De Lorenzi, Pontali, & Flech, 2001). Estes dados estdo em
consonancia com a analise realizada em 71 processos juridicos do Ministério Publico do Rio
Grande do Sul no periodo entre 1992 e 1998 por violéncia sexual. Esta analise apontou que
houve predominio de vitimas do sexo feminino (80,9%) e tinham entre cinco e dez anos
(36,2%) quando submetidas pela primeira vez a violéncia sexual. A idade da denuncia
concentrou-se na adolescéncia, uma vez que 42,6% apresentavam idade entre 12 e 18 anos
quando a situacdo abusiva foi delatada. Do total de casos investigados, 83% aconteceram na
propria familia, concedendo a violéncia sexual um carater intrafamiliar. Os pais foram os
agressores em 79% dos casos (40 pais), seguidos pelos padrastos (16) das vitimas. A violéncia
sexual foi denunciada pela mae da vitima em 37,6% dos casos, pela propria vitima em 29%
dos casos, por outros parentes, em 15,1%, e, por institui¢des, tais como, escola, hospital e
departamento de policia em 6,5% dos casos. Entretanto, em 61,7% dos casos, alguém
informou que ja sabia da situacdo abusiva e ndo denunciou (Habigzang, Koller, Azevedo, &
Machado, 2005).

Os dados epidemioldgicos apontam que 0s abusos sexuais contra criancas e
adolescentes ocorrem predominantemente dentro da casa da vitima e se configuram como
abusos sexuais incestuosos, sendo o pai bioldgico e o padrasto os principais perpetradores. As
meninas sao as principais vitimas dos abusos sexuais, principalmente dos intrafamiliares e a
idade de inicio dos abusos é precoce, concentrando-se entre 0s cinco e os 10 anos de idade. A
mae € a pessoa mais procurada na solicitacdo de ajuda e na maioria dos casos, 0 abuso €
revelado pelo menos um ano depois de seu inicio. Estes dados sdo importantes, porque
contribuem para a analise do impacto desta experiéncia para o desenvolvimento de criangas e
adolescentes. Além disso, tais resultados podem fomentar planos preventivos e terapéuticos

de intervencao.



26
O Abuso Sexual no Processo de Desenvolvimento de Criancas e Adolescentes
A experiéncia de abuso sexual na infancia e na adolescéncia pode desencadear efeitos
negativos para o desenvolvimento cognitivo, afetivo e social das vitimas. Ndo ha um quadro
psicopatoldgico Unico causado pelo abuso sexual, mas uma variabilidade de sintomas e
alteragBes cognitivas, emocionais e comportamentais, e a intensidade destes sintomas e
alteracdes também podem apresentar-se com diferencas significativas. Algumas criangas
apresentam efeitos minimos ou nenhum efeito aparente, enquanto outras desenvolvem severos
problemas emocionais, sociais e/ou psiquiatricos (Elliott & Carne, 2001; Runyon & Kenny,
2002; Saywitz, Mannarino, Berliner, & Cohen, 2000). O impacto da violéncia sexual é
mediado por trés conjuntos de fatores: intrinsecos a criancga; extrinsecos, envolvendo a sua
rede de apoio social e afetiva; e relacionados com a violéncia sexual em si (Habigzang, 2006;
Valle & Silovsky, 2002).

Os fatores intrinsecos a crianca envolvem a salde emocional prévia, o temperamento,
as experiéncias de vida anteriores e estratégias de enfrentamento para situacdes estressoras.
As percepcOes e crencas construidas pela crianca sobre a violéncia sofrida também
representam fatores intrinsecos significativos. A constru¢do de crencas distorcidas pode
contribuir para desencadear e manter sintomas de depressdo e ansiedade. As criangas que
apresentam crencas de que sao diferentes de seu grupo de pares e culpadas pelo abuso sexual,
bem como pela dissolucdo da familia apresentam niveis maiores de sintomatologia. A
percepcao da crianca de que sua familia e amigos acreditaram ou ndo em sua revelagdo sobre
0 abuso e o nivel de confianga interpessoal da vitima também contribuem para o
desenvolvimento e manutencao de sintomas (Cohen & Mannarino, 2002; Heflin & Deblinger,
1996/1999; Runyon & Kenny, 2002; Valle & Silovsky, 2002).

Os fatores extrinsecos a crianca estao relacionados com fatores de risco e de protecao
da sua rede de apoio social e afetiva. A rede de apoio é definida como o conjunto de sistemas
e de pessoas significativas que compdem os elos de relacionamento existentes e percebidos
pela crianga. O elemento afetivo estd agregado em funcdo da importancia do afeto para a
construcdo e a manutencdo do apoio. Dessa forma, a familia, a escola, os amigos, a
comunidade, os 6rgdos de protecdo e profissionais envolvidos no atendimento das criancas e
dos adolescentes vitimas de abuso sexual constituem a rede de apoio social e afetiva destes. A
possibilidade de se desenvolver adaptativamente e de dispor de recursos externos para
enfrentar situacGes adversas, protege a crianca de doencas, sintomas psicopatologicos e
sentimentos de desamparo (Brito & Koller, 1999). As criangas tornam-se mais vulneraveis
guando ndo possuem uma rede de apoio que seja eficaz para protegé-la e oferecer suporte
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emocional apds a revelagdo do abuso (Jonzon & Lindblad, 2004). Fatores tais como: recursos
sociais e rede de atendimento a crianca e ao adolescente; funcionamento familiar e reacdo da
familia frente a revelacdo da crianga; recursos emocionais dos cuidadores e recursos
financeiros, incluindo acesso ao tratamento psicologico e médico estdo relacionados com a
rede social e afetiva (Brito & Koller, 1999; Saywitz et al., 2000; Ullman & Filipas, 2005).

As caracteristicas da violéncia sexual também podem ser associadas ao impacto desta
experiéncia para o desenvolvimento da vitima. A idade no inicio do abuso; a duracéo, a
freqliéncia e o grau de violéncia; a diferenca de idade e proximidade afetiva entre o
perpetrador e a vitima; o grau de segredo e ameaca; a auséncia de figuras parentais protetoras;
0 recebimento de recompensas e a negacao do perpetrador de que o abuso aconteceu sdo
fatores que podem exacerbar as consequéncias do abuso sexual (Furniss, 1993; Ullman &
Filipas, 2005).

Dessa forma, a vulnerabilidade das criancas frente a situagdes de risco, tais como o
abuso sexual, estd relacionada com os recursos internos de enfrentamento e com a rede de
apoio social e afetiva. Essa vulnerabilidade potencializa os efeitos negativos de situacdes
estressantes. Por outro lado, a crianga que é capaz de superar adversidades, e isso ndo
significa que saia ilesa destas, € definida como resiliente, ou seja, capaz de buscar alternativas
eficazes que a auxiliardo a enfrentar de forma satisfatoria os eventos de vida negativos. A
resiliéncia possui bases, tanto constitucionais, quanto ambientais, sendo o resultado da
interacdo dos atributos disposicionais do individuo com a complexidade do contexto social
que inclui, tanto os lagos afetivos e protetivos dentro da familia, quanto os sistemas de suporte
social externos (Brito & Koller, 1999; Moraes & Koller, 2004; Yunes & Szymanski, 2001).

Apesar da complexidade e da quantidade de fatores envolvidos no impacto do abuso
sexual para a criancga, esta experiéncia é considerada um importante fator de risco para o
desenvolvimento de psicopatologias (Holt, Buckley, & Whelan, 2008; Saywitz et al., 2000).
Diversos transtornos tém sido apontados como decorrentes de abuso sexual. Dentre eles,
destacam-se: transtornos de humor, transtornos de ansiedade e transtornos disruptivos. Além
destes, a literatura ainda aponta os transtornos alimentares, transtornos de personalidade,
encoprese e enurese como psicopatologias relacionadas a esta forma de violéncia (Briere &
Elliott, 2003; Cohen, Mannarino, & Rogal, 2001; Duarte & Arboleda, 2004; Habigzang &
Caminha, 2004; Haugaard, 2003; Maniglio, 2009; Muthi & Espelage, 2005; Runyon &
Kenny, 2002).

Dentre os transtornos de humor, destacam-se a depressdo maior (Danielson, Arellano,
Kilpatrick, Saunders, & Resnick, 2005) e o transtorno bipolar (Romero et al., 2009). Os

sintomas relacionados ao humor estdo fortemente associados com o desenvolvimento de
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atribuicdes e distor¢bes cognitivas significativas, tais como percepcao de que foi responsavel
pela violéncia ou pelas mudancas ocorridas na familia em decorréncia da revelacgéo;
percepcao de que é diferente e inferior em relacdo a seus pares; crencgas de que as pessoas nao
acreditam nelas; e que ndo é seguro confiar nas pessoas, uma vez que um importante vinculo
de confianca foi rompido (Feiring & Taska, 2005). Os abusadores sexuais investem na
conquista de uma relacdo de confianca para depois cometerem a violéncia. Dessa forma, a
crianca percebe-se estigmatizada, desamparada e a confianca nas pessoas é compreendida
como um risco para sua integridade. Essas distorgOes cognitivas afetam a auto-estima e o
autoconceito da crianca, contribuindo para uma percepcdo negativa de si, dos outros e do
futuro. Este negativismo esta relacionado com o desencadeamento e manutencao de sintomas
de depressdo (Feiring & Taska, 2005; Danielson et al., 2005; Runyon & Kenny, 2002). O
isolamento social, a irritabilidade e a impulsividade s&o outros sintomas ou sinais de
depressdo comuns em vitimas de abuso sexual. O relacionamento interpessoal com amigos e
com pares romanticos pode ser negativamente afetado, principalmente quando a vitima
apresenta distorcdes cognitivas relacionadas a culpa e vergonha (Feiring, Rosenthal, & Taska,
2000). Além disso, mudancas nos padrBes de sono (hipersdnia ou insénia) e mudangas nos
habitos alimentares (aumento ou diminuicdo do apetite) sdo sintomas de transtornos do
humor. Criancas e adolescentes podem, ainda, apresentar ideacdes ou tentativas de suicidio
devido a auto-imagem negativa e desesperanca em relagdo ao futuro. Algumas vitimas
desenvolvem comportamentos autodestrutivos, tais como automutilacdo, como estratégia
autopunitiva. Os sentimentos mais comuns sdo tristeza e raiva (Hornor, 2009; Muthi &
Espelage, 2005).

Os sintomas de transtornos de humor podem aparecer ou ndo em comorbidade com
sintomas dos transtornos de ansiedade. A ansiedade generalizada, ansiedade de separacéo,
fobias, panico e transtorno do estresse pds-traumatico (TEPT) sdo os quadros de ansiedade
mais comuns em vitimas de abuso sexual (Carrion, Weems, Ray, & Reiss, 2002). Criancas e
adolescentes vitimas dessa forma de violéncia podem desenvolver preocupacfes exageradas
em relacdo a sua seguranca e a de pessoas significativas, além de preocupacdes em relacdo ao
futuro. Essas preocupagOes podem estar relacionadas ao medo do agressor cumprir as
ameacas feitas a crianca e as pessoas que ela ama. Outro sintoma de ansiedade comum é o
estado constante de alerta para garantir sua integridade fisica e mental. As vitimas percebem-
se vulneraveis a situacdes de risco e impotentes para se defender. Sintomas psicofisioldgicos,
tais como dores de cabeca, dores no corpo, sudorese, taquicardia, nauseas, tonturas e
formigamentos pelo corpo sdo comuns. A severidade dos sintomas de ansiedade,

principalmente o transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) estdo também relacionados
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com atribuicOes e crencas distorcidas da vitima sobre o abuso anteriormente citadas (Feiring,
Taska, & Chen, 2002).

O transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) € a psicopatologia mais citada como
decorrente do abuso sexual e € estimado que 50% das criancas que foram vitimas desta forma
de violéncia o desenvolvem (Cohen, 2003; Saywitz et al., 2000). O TEPT é um transtorno de
ansiedade que ocorre apds a exposi¢cdo a um evento traumatico, em que a avaliacdo subjetiva
da vitima, envolvendo resposta de pavor e medo (Critério A), esta interligada a sintomas de
revivéncia, evitacdo e excitabilidade fisiologica aumentada, ao tempo (superior a um més,
Critério E) e ao prejuizo funcional (Critério F; Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, DSM-IV-TR, APA, 2002). Trés categorias de sintomas sao descritas: 1)
re-experiéncia intrusiva do trauma (um ou mais sintomas, Critério B); 2) esquiva persistente
de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da reatividade geral (trés ou mais
sintomas, Critério C); e, 3) sintomas persistentes de excitabilidade fisiologica (dois ou mais
sintomas do Critério D; DSM-IV-TR, APA, 2002). O critério de re-experiéncia traumatica
envolve lembrancas intrusivas e recorrentes, que podem ocorrer sob a forma de sonhos
aflitivos e pesadelos, e que sdo carregadas de forte componente afetivo, sendo, portanto,
associados a angustia e ao sofrimento intenso do paciente. A manifestacdo de flashbacks é
caracterizada pela sensacdo da vitima sentir-se como se estivesse revivendo o evento
traumatico, no momento atual de sua vida. Em criancas a re-encenacdo do trauma pode
ocorrer através de brincadeiras e jogos repetitivos. O comportamento de esquiva, em geral,
interfere nas atividades cotidianas da pessoa, devido a alta energia empenhada para evitar
locais, pessoas ou situagdes relacionados ao trauma, como tentativa de controlar lembrancas e
sentimentos. Percebe-se, ainda, o entorpecimento emocional, o qual pode ser caracterizado
pela dificuldade da crianca com TEPT em descrever, expressar e ganhar afeto. Sintomas de
taquicardia, respiracdo ofegante, formigamentos, sudorese, tonturas, dores abdominais, entre
outros podem acompanhar as lembrancas traumaticas e a evitagdo cognitiva e emocional do
trauma. A hipervigilancia é caracterizada como “estar em guarda e atento” aos estimulos
externos, colocando a vitima em um estado persistente de ameaca, em que 0 ambiente sempre
é considerado como um lugar inseguro e imprevisivel. Por Gltimo, respostas de sobressalto
exageradas também sdo comuns nas pessoas com TEPT, isto é, as vitimas facilmente se
assustam com qualquer estimulo (Carrion, Weems, Ray, & Reiss, 2002; Habigzang, Borges,
Dell’Aglio, & Koller, submetido; Perrin, Smith, & Yule, 2000). Crian¢as com TEPT podem
apresentar sintomas de hiperatividade, dificuldade de atencgéo, ansiedade de separacdo, medos,
queixas psicossomaticas e, freqlientemente, retrocesso no desenvolvimento, irritabilidade ou

raiva com 0s pais ou comportamentos agressivos com os pares, dificuldades de concentracéo,
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principalmente em atividades escolares e desenvolver a percepcao de que sdo muito frageis e
de brevidade quanto ao futuro (Perrin, Smith, & Yule, 2000). A manutencdo de sintomas de
TEPT esta relacionada com a presenca de percepcdes e atribuicbes distorcidas de culpa e
sentimentos de vergonha relacionados ao abuso sexual (Feiring & Taska, 2005)

Os transtornos disruptivos, que englobam o transtorno de hiperatividade e déficit de
atencdo (TDAH), o transtorno desafiador-opositivo e o transtorno de conduta também estéo
associados com a experiéncia de abuso sexual na infancia (Maniglio, 2009). Sintomas comuns
destes quadros presentes em vitimas de abuso sexual sdo: déficits em funcgdes cognitivas
como atencdo e concentracao, também presentes no TEPT; fugas de casa; furtos; mentiras;
abuso de substancias; e desrespeito a regras e limites determinados por figuras de autoridade.
Agressdes fisicas e verbais com os pares ou mesmo com adultos sdo comuns. Um estudo
longitudinal comparando adultos que passaram por abuso sexual na infancia com adultos que
ndo vivenciaram este tipo de violéncia identificou que aqueles do primeiro grupo se
envolveram significativamente mais em situacdes de agressdes e atos criminosos quando
comparados com o0s do segundo grupo. Com base nesses resultados, o abuso sexual na
infancia é apontado como um fator de risco para o desenvolvimento de condutas delinguientes
(Swanston, 2003). Outro estudo acompanhou durante 26 anos 442 meninos vitimas de maus
tratos e foi identificada diferenca nos niveis de metabolizacdo da enzima monoamina oxidase
A (MAOA) entre grupos de vitimas (Caspi et al., 2002). O grupo com menores niveis de
MAOA apresentaram ao longo do desenvolvimento comportamentos anti-sociais, tais como
envolvimento em crimes violentos ou tragos de personalidade anti-sociais. Por outro lado, o
grupo com niveis elevados de MAOA, mesmo sendo vitimas de maus tratos graves na
infancia, ndo desenvolveu comportamentos anti-sociais. Tais resultados explicam
parcialmente porque nem todas as vitimas de violéncia vitimizam outras criangas ou
adolescentes ao tornarem-se adultas.

O desenvolvimento sexual da crianca é afetado pelo abuso e ela pode apresentar
comportamentos sexuais atipicos para sua idade. Tais comportamentos incluem brinquedo
sexualizado com bonecas, introduzir objetos ou dedos no anus ou na vagina, masturbacéo
excessiva e em publico, conhecimento sexual inapropriado para a idade e pedido de
estimulacdo sexual para adultos ou outras criangas (Amazarray & Koller, 1998). Em criangas,
ha um aparecimento precoce da sexualidade genital, enquanto que em adolescentes, o
comportamento sexual promiscuo e de risco sdo identificados. As vitimas sofrem de
incapacidade de dizer ndo, tém dificuldades de se proteger e, em uma reproducdo do trauma,
colocam-se em situagbes de perigo (Cohen, 1997; Rouyer, 1997). As concepcOes sobre

sexualidade de adolescentes vitimas de abuso sexual foram comparadas com as de
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adolescentes ndo vitimas e identificou-se que o primeiro grupo demonstrou mais medo de se
envolver com individuos do sexo oposto e do ato sexual propriamente dito (Rodrigues, Brino,
& Williams, 2006). Tal medo estava relacionado com a possibilidade de ser abandonada,
rejeitada ou agredida fisica ou sexualmente pelo parceiro. As adolescentes vitimas de abuso
também relataram sentir-se incomodadas ao serem tocadas por um parceiro em partes intimas
do corpo. Elas demonstraram uma percepcdo negativa em relacdo ao sexo masculino,
descrevendo-o como “interesseiro, safado, aproveitador” (Rodrigues, Brino, & Williams). Na
idade adulta estas dificuldades podem se manifestar através de medo de relacionar-se
sexualmente, problemas de relacionamento sexual com o conjuge, impoténcia, compulséo por
sexo, etc. Tais comportamentos representam um risco para revitimizacoes.

O abuso sexual pode afetar a regulacdo de respostas emocionais no relacionamento
com pares e com os pais. A regulacdo de respostas emocionais desempenha um significativo
papel no desenvolvimento de competéncias sociais e ajustamento psicoldgico. A regulacao de
respostas emocionais € compreendida como a habilidade de monitorar, avaliar e modificar
respostas emocionais para alcancar objetivos individuais e facilitar a adaptacdo no contexto
social. Envolve a capacidade da crianca de conhecer o impacto que a manifestagdo de suas
emocOes pode gerar em seus pais e demais pessoas significativas, bem como desenvolver
estratégias especificas para manejar situacdes nas quais as emocdes Sdo expressas. Essas
habilidades sdo aprendidas a partir das relacGes interpessoais da crian¢a, principalmente com
seus pais. Criancas vitimas podem reprimir a expressdo de emocdes com receio de serem
rejeitadas por seus pais ou manifestar de forma disfuncional suas emogdes, através de reacoes
de raiva ou irritabilidade A regulacdo de respostas emocionais no relacionamento com pares e
com os pais foi comparada entre um grupo de meninas vitimas de abuso sexual e um grupo de
meninas ndo vitimizadas. Essa comparacao evidenciou que o abuso sexual pode interferir no
desenvolvimento emocional. As meninas vitimas apresentam expectativas de menos suporte e
mais conflitos na relacdo com os pais quando manifestam suas emocdes. As meninas vitimas
também apresentaram menor expectativa de apoio e ajuda de sua familia e amigos quando
manifestam suas emoc@es. Contudo, ndo foram encontradas diferencas entre 0s grupos quanto
a habilidade para gerar estratégias efetivas de coping em situagdes que despertam suas
emoc0es (Shipman, Zeman, Fitzgerald, & Swisher, 2003).

Outro aspecto que pode ser afetado pela experiéncia de abuso sexual é a aprendizagem
e a adaptacdo no contexto escolar. O baixo rendimento escolar e dificuldades de
relacionamento neste contexto foram evidenciados em 54% das 100 meninas entre sete e 12
anos avaliadas no estudo desenvolvido por Daignault e Hébert (2009). Os problemas no

contexto escolar foram relacionados a dificuldade das criangas para regular suas emoc6es nos
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relacionamentos interpessoais, bem como de lidar com sintomas de ansiedade e depresséo
decorrentes da experiéncia traumatica. Outro aspecto associado com as dificuldades de
aprendizagem sdo as alteraces em funcbes cognitivas como memdria de curto prazo,
memoria declarativa, aprendizagem verbal, atencdo seletiva e fungdes executivas que podem

ocorrer em funcdo da exposicao a violéncia (Borges & Dell’ Aglio, 2008; Kristensen, 2005).

A longo prazo, as conseqliéncias decorrentes do abuso podem permanecer e, em
muitos casos, agravarem-se quando ndo ha uma intervencdo adequada (Mullen, Martin,
Andreson, Romans, & Herbison, 1996; Sant’Anna & Baima, 2008). A avaliacdo da saude e
eventos de vida em pacientes com mais de 19 anos que freqientavam um hospital para
exames preventivos de saude identificou que 5,9% destes mencionaram ter historico de abuso
sexual na infancia. Os pacientes que relataram historia de abuso apresentaram maiores
problemas com &lcool, tabagismo, depressdo, auto-avaliacdo negativa do estado de salde,
altos niveis de estresse, além de problemas familiares (e conjugais) e profissionais (Edwards,
Anda, Nordenberg, Felitti, Williamson, & Wright, 2001). Em outro estudo com mulheres com
historico de abuso sexual na infancia foi verificado que 67% destas desenvolveram quadro de
transtorno do estresse pos-traumatico, bem como problemas na regulacdo emocional e no
funcionamento interpessoal. As mulheres vitimas de abuso com TEPT apresentaram uma
maior sensibilidade a criticas, inabilidade para ouvir outros pontos de vista, insatisfacao
conjugal, maior isolamento social e pobre ajustamento social. Dentre os problemas quanto a
regulacdo emocional foi encontrada uma alta intensidade de reacdo emocional, medo de
experienciar a raiva e dificuldade em expressa-la apropriadamente (Cloitre, Cohen, Koenen,
& Han, 2002). Mulheres que passaram por situacdes de abuso sexual na infancia apresentam
sintomas de TEPT mais severos quando comparadas com homens que passaram por essa
forma de violéncia. Por outro lado, homens apresentam mais sintomas externalizantes, abuso
de substancias e comportamentos agressivos do que mulheres (Ullman & Filipas, 2005).
Fatores como severidade do abuso, tempo de duracdo, proximidade vitima-agressor, reacoes
negativas das pessoas frente a revelacdo e sentimentos de culpa estdo associados a presenca
de maiores niveis de sintomas psicopatolégicos na idade adulta (Steel, Sanna, Hammond,
Whipple, & Cross, 2003; Ullman & Filipas, 2005).

Por fim, o abuso sexual também pode ocasionar sintomas fisicos, tais como
hematomas e traumas nas regides oral, genital e retal, coceira, inflamacéo e infeccdo nas areas
genital e retal, doencas sexualmente transmissiveis, gravidez, dores e doengas psicossomaticas
e desconforto em relacdo ao corpo (Sanderson, 2005). O resumo das principais alteragoes

cognitivas, comportamentais, emocionais esta apresentado na Tabela 1.
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Considerando as conseqliéncias apresentadas decorrentes de experiéncias sexualmente
abusivas para o desenvolvimento humano, verifica-se que esta forma de maus tratos pode
comprometer seriamente a saude fisica e psicoldgica das vitimas. Dessa forma, se faz
necessario providenciar a capacitacdo especializada dos profissionais da salde, de modo que
0s mesmos estejam preparados para identificar corretamente estes casos através do
reconhecimento das alteragfes comportamentais e sintomas psicopatologicos e realizar 0s
encaminhamentos necessarios para que as vitimas recebam atendimento legal, médico e

psicoldgico adequados.



Tabela 1

Alteragoes Cognitivas, Comportamentais e Emocionais Apresentadas por Criangas e Adolescentes Vitimas de Abuso Sexual

Cognitivas Comportamentais Emocionais
Percepcéo de falta de valor Isolamento Vergonha
Percepcdo de culpa Agressoes fisicas e verbais Medo
Diferenga em relagéo aos pares Furtos Ansiedade
Baixa concentracdo e atencao Fugas de casa Irritabilidade
Transtornos de memoria Comportamento hipersexualizado Raiva
Desconfianga Abandono de hébitos ladicos Tristeza
Dissociagéo Mudangas em padrdes de alimentagéo e sono Culpa

Baixo rendimento escolar

Distor¢es cognitivas, tais como inferéncias arbitréarias,
“tudo ou nada”, rotulacdo inadequada

Comportamentos regressivos, tais como chupar o dedo,
fazer xixi na cama

Comportamentos autodestrutivos, machucar a si mesma,
tentativas de suicidio

34
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Psicoterapia para Vitimas de Abuso Sexual: Estudos Recentes

A intervencao psicoterapéutica em casos de abuso sexual em criancgas e adolescentes é
complexa, porque deve considerar uma série de varidveis: 1) caracteristicas da violéncia,
como tempo de exposic¢do, comorbidade com outras formas de maus tratos, proximidade com
0 agressor, etc.; 2) fatores de risco e de protecdo na familia, incluindo a credibilidade dos
cuidadores ao relato da crianca e suporte emocional e protetivo; 3) sintomas e alteracdes
cognitivas, comportamentais e emocionais apresentados pelas criancas ou adolescentes. As
vitimas de abuso sexual constituem uma populagdo clinica heterogénea, devido a grande
variedade de sintomas e diferentes niveis de intensidade que estes podem apresentar em
decorréncia do abuso. Dessa forma, a intervencdo precisa ser planejada considerando o
impacto desta experiéncia para o desenvolvimento da vitima e da sua familia, mudancas no
ambiente imediato destas, disponibilidade de rede de apoio social e afetiva e fatores de risco e
protecdo associados. IntervencGes em diferentes modalidades (individual, familiar, grupo,
farmacologica), bem como diferentes niveis de cuidados, podem ser necessarios para

diferentes criancas ou pela mesma crianca em diferentes tempos (Saywitz et al., 2000).

A formacdo de um vinculo terapéutico seguro deve ser o primeiro objetivo da
intervencdo com criangas e adolescentes vitimas de abuso sexual. E necessario criar um clima
de seguranca, confianca e aceitacdo para que a crianca sinta-se segura para revelar sua
historia, incluindo o abuso sexual. Os terapeutas devem buscar reverter os sentimentos de
desamparo, impoténcia, aprisionamento, isolamento e auto-acusacdo, freqlientemente
apresentados pela crianga. O trabalho dos terapeutas consiste em transformar o ocorrido em
uma influéncia para a vida, ao invés de ser obstaculo ou evento determinante de sofrimento ao
longo da vida. Os aspectos saudaveis da crianga devem ser potencializados e a intervencéo

deve focar além dos sintomas, a promocao de resiliéncia. (Habigzang & Koller, 2006).

A avaliacdo do impacto e do processo das intervencdes psicoterapéuticas €
fundamental e constitui um desafio para clinicos e pesquisadores. Os ensaios clinicos
apresentam-se como ferramentas essenciais na construcdo de evidéncias cientificas para a
pratica clinica e para a saude publica (Peuker, Habigzang, Koller, & Bizarro, no prelo).
Poucos estudos controlados tém sido realizados para avaliar os resultados de tratamentos com
criancas vitimas de abuso sexual, devido a uma serie de obstaculos. Entre eles: dificuldade em
identificar sintomas devido a falta de capacidade das criancas em descrever alteragdes
comportamentais, afetivas e cognitivas, uma vez que suas habilidades metacognitivas,
autoperceptiva e vocabulario ainda estdo em desenvolvimento, e o uso de informagGes de pais

e professores pode, em alguns casos, ser incompativeis; dificuldade em obter amostras
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homogéneas, devido as diferencas, tais como idade, género, nivel socioeconémico, tempo de
exposicdo ao abuso e severidade deste, que impossibilitam uma padronizacdo de
procedimentos; dificuldade em controlar a interferéncia de outras experiéncias de vida da
crianga, uma vez que o abuso sexual é apenas uma parte da historia desta, que na maioria dos
casos vem acompanhada de outras formas de violéncia extra e intrafamiliar. Dessa forma, a
melhora clinica das criancas ndo depende apenas da eficdcia do tratamento, mas do
funcionamento dos adultos cuidadores da crianca e da rede de apoio mais ampla. A salde
mental dos pais, conflito conjugal, dindmica familiar, presencga de eventos estressores, 0 nivel
socioecondmico da familia, fatores culturais e comunitarios influenciam no grau e

manutencdo da melhora (Saywitz et al., 2000).

A investigacdo do efeito de diferentes elementos e modalidades de tratamento para
problemas e sintomas decorrentes de abuso sexual foi realizada através de uma revisdo de
literatura (Hetzel-Riggin, Brausch, & Montgomery, 2007). A meta-anélise foi realizada em
diferentes bancos de dados e foram selecionados estudos na lingua inglesa que: 1) tinham um
design que buscava analisar a efetividade de tratamento para criancas e adolescentes vitimas
de abuso sexual; 2) utilizaram pré e pds-teste; 3) a amostra era composta por pelo menos 10
participantes; 4) apresentavam andlises estatisticas; 5) foram publicados em revistas com
revisao de pares. A partir de tais critérios foram identificados 28 estudos entre o periodo de
1975 e 2004. Destes estudos, a idade dos participantes foi: menos de seis anos (quatro
estudos), seis a 12 anos (12 estudos), mais de 12 anos (trés estudos) e os demais ndo
identificaram a idade. O sexo dos participantes também foi avaliado e em 11 estudos as
participantes eram do sexo feminino e em apenas um, 0s participantes eram do sexo
masculino. Em 14 estudos os participantes eram de ambos 0s sexos e dois estudos nédo
informaram tal questdo. O tamanho da amostra foi dividido em dois grupos: estudos com
menos de 40 participantes (12) e estudos com 40 ou mais participantes (16). Apenas 11
estudos utilizaram grupo controle. Os estudos foram classificados quanto a modalidade e
abordagem terapéutica utilizada e foi verificado: 17 estudos na modalidade individual, 15
estudos na modalidade grupal, 15 estudos com abordagem cognitivo-comportamental, 15
estudos com abordagem focada no abuso, 11 estudos com terapia de apoio, nove estudos com
terapia de familia, quatro estudos com terapia do jogo. Em alguns estudos mais de uma
modalidade estava presente, como por exemplo, estudos na modalidade grupal, cognitivo-
comportamental, focada no abuso. Os resultados indicaram que qualquer forma de tratamento
psicoldgico para criangas vitimas de abuso sexual é mais efetiva do que nenhum tratamento
(grupo controle). Dentre as modalidades de terapia, a terapia do jogo se mostrou mais efetiva

para melhorar o funcionamento social. A terapia cognitivo-comportamental, terapia focada no
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abuso nos formatos individual e grupal se mostram efetivas para problemas comportamentais
e para o funcionamento social. A terapia cognitivo-comportamental e o formato grupal se
mostraram efetivas para melhorar questdes relacionadas ao autoconceito (Hetzel-Riggin,
Brausch, & Montgomery, 2007).

O tempo de intervencdo clinica pode variar devido ao referencial tedrico que a
fundamenta e aos fatores relacionados com a histdria de abuso e as consequéncias desta para a
vitima. Um estudo realizado para verificar fatores associados ao tempo que as criangas
vitimas de abuso sexual permanecem em terapia e os fatores que contribuem para abandono
do tratamento por estas, constatou que as varidveis relacionadas com o abuso mostraram-se
fortemente correlacionadas com o numero de sessfes. Foi constatado que quanto mais cedo
iniciaram os abusos, mais sessdes de terapia foram necessarias. A psicopatologia decorrente
do abuso também foi associada ao tempo de permanéncia em tratamento. Quanto maior a
intensidade dos sintomas, maior o tempo de tratamento, sendo que depressdo e
comportamento agressivo ou delinquente foram altamente correlacionados. Entre os fatores
associados ao abandono do tratamento foram verificados: cuidador com sintomas
psicopatoldgicos, criangas com freqiientes hospitalizagfes e tratamentos, mées jovens, pais
solteiros, status socioecondmico, médes com histérico de problemas na infancia (Horowitz,
Putnam, Noll, & Trickett, 1997).

Dentre as abordagens psicoterapéuticas, a terapia cognitivo-comportamental (TCC)
tem apresentado eficacia na reducdo de sintomas comuns em criangas e adolescentes vitimas
de abuso sexual, tais como depressdo e ansiedade (Cohen, Mannarino, & Knudsen, 2005;
Deblinger, Stauffer, & Steer, 2001; Compton, March, Brent, Albano, Weersing, & Curry,
2004), transtorno do estresse pos-traumatico (Cohen, Mannarino, & Rogal, 2001; Cohen,
Deblinger, Mannarino, & Steer, 2004) e crencas e atribuicdes distorcidas em relacdo a
violéncia (Celano, Hazzard, Campbell, & Lang, 2002; Cohen & Mannarino, 2002). Com
relacdo a modalidade de tratamento, o formato grupal tem apresentado melhor custo-eficécia
(McCrone, Weeramanthri, Knapp, Rushton, Trowell, Miles, & Kolvin, 2005), uma vez que
contribui para a reducdo de sentimentos de estigmatizacdo e possibilita a aprendizagem de
estratégias de enfrentamento com um grupo de pares (Habigzang, et al., 2006; Kruczek &
Vitanza, 1999; McGain & McKinzey, 1995).

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
A TCC é um termo genérico que abrange uma variedade de mais de 20 abordagens
dentro do modelo cognitivo e cognitivo-comportamental (Knapp, 2004). Todas as terapias

cognitivo-comportamentais compartilham trés premissas fundamentais: 1) A cognicéo afeta o
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comportamento; 2) A cognicdo pode ser monitorada e alterada; e 3) A mudanca
comportamental desejada pode ser efetuada por meio da mudanca cognitiva (Dobson, 2006).
Define-se como uma abordagem psicoterdpica breve, estruturada, focal, orientada para o
presente, cujo objetivo é modificar pensamentos e comportamentos disfuncionais (Beck,
1997).

A TCC baseia-se no principio interacionista de aspectos bioldgicos, cognitivos,
emocionais e comportamentais do individuo com o ambiente no qual esta inserido. Segundo
Beck e Alford (2000), o principal caminho do funcionamento ou da adaptacdo psicoldgica
consiste de estruturas de cognicdo com significado, denominadas esquemas. Significado
refere-se a interpretacdo da pessoa sobre um determinado contexto e da relacdo daquele
contexto com o self. Embora os significados sejam atribuidos pela pessoa, em vez de serem
componentes preexistentes na realidade, eles sdo corretos ou incorretos em relagdo a um
determinado contexto ou objetivo. Os significados incorretos sdo compreendidos como
distor¢des cognitivas e comumente geram sofrimento e desadaptacdo. Todos os individuos
estdo sujeitos a distor¢bes cognitivas e essas podem incluir visdes equivocadas de si, dos
outros e do futuro (triade cognitiva). A psicopatologia esta relacionada a distor¢des cognitivas
em relacdo a triade, desenvolvidas pelo individuo a partir de suas interacdes com o ambiente.
Dessa forma, esquemas desadaptativos envolvendo cognicGes, emogdes e comportamentos
disfuncionais sdo focos da intervencdo (Beck & Alford, 2000). O objetivo da TCC é mediar
um processo de mudanca, no qual os pacientes aprendam a identificar seu pensamento
disfuncional, testar seu pensamento e comportamento em relagdo a realidade e construir
estratégias mais adequadas e funcionais para agir, tanto inter quanto intrapessoalmente.
Portanto, o objetivo da TCC nédo é curar, mas ajudar o paciente a desenvolver melhores

estratégias de enfrentamento para lidar com sua vida (Dattilio & Freeman, 1995).

A TCC utiliza-se de um conjunto de técnicas cognitivas e comportamentais para
produzir mudancas, considerando 0s objetivos especificos estabelecidos entre terapeuta e
paciente a partir da conceituacdo do caso. Ao final do processo de mudanca, as estratégias
aprendidas ao longo da terapia sdo retomadas para que o paciente aprenda a fazer uso destas
para resolver problemas e manter os efeitos terapéuticos alcangados. Essa etapa final da
terapia chama-se prevencdo a recaida (Knapp, 2004).

A TCC tem sido uma abordagem psicoterapica muito testada e pesquisada. Existem
atualmente mais de 325 ensaios clinicos publicados, avaliando os resultados de intervencdes
cognitivo-comportamentais (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006). Uma meta-analise
acerca dos resultados terapéuticos da abordagem cognitivo-comportamental para diferentes
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transtornos psiquiatricos foi realizada por Butler, Chapman, Forman, e Beck (2006). A
revisao da literatura avaliou publicacdes entre 1967 e 2004, resultando em 16 estudos de
meta-analise metodologicamente rigorosos. As 16 meta-analises selecionadas somavam 9995
participantes em 332 estudos. Tais estudos apontaram a eficacia da TCC comparada com
grupos controles no tratamento dos seguintes transtornos: depressao, ansiedade generalizada,
panico com ou sem agorafobia, fobia social, transtorno do estresse poés-traumatico, e
ansiedade e depressdo em criancas. A TCC apresentou resultados mais positivos que
antidepressivos para o tratamento da depressdo em adultos e apresentou a mesma efetividade
para transtorno obsessivo-compulsivo e depressdo em adultos quando comparada a terapia
comportamental. Também foram encontrados resultados positivos da TCC no tratamento da
esquizofrenia e bulimia. Os efeitos da TCC se mantiveram significativos ao longo do tempo.

A TCC tem sido aplicada no tratamento de criancas e adolescentes vitimas de abuso
sexual. Os programas de tratamento priorizam: psicoeducacao sobre abuso sexual, estratégias
para manejo de emocdes, pensamentos e comportamentos decorrentes do abuso, exposicao e
processamento de memorias relativas ao abuso através do desenvolvimento de narrativas
sobre o0 abuso, e medidas de protecdo para evitar revitimizagdes (Shipman & Taussig, 2009).
Recentemente, dois importantes projetos na area da salde mental adotaram a préatica baseada
em evidéncias para o tratamento de criangas e adolescentes vitimas de abuso fisico e sexual
nos Estados Unidos. Em 2003, o US Office for Victims of Crime (OVC) desenvolveu um
manual para tratamento, apresentando intervencdes baseadas em evidéncias. A terapia
cognitivo-comportamental focada no trauma foi a intervencdo adotada no manual apds a
avaliacdo da efetividade de 24 intervengfes. Essa abordagem terapéutica apresentou altos
indices de efetividade para o tratamento de criancas e adolescentes vitimas de abuso fisico e
sexual. O Kauffman Best Practices Project também adotou em seu manual para tratamento de
vitimas e suas familias a terapia cognitivo-comportamental focada no trauma e a terapia de
interacéo pais-filhos (Shipman & Taussig, 2009).

A revisdo de literatura sobre ensaios clinicos randomizados entre 1990 e 2002, que
avaliaram a terapia cognitivo-comportamental para criancas e adolescentes com transtornos
de ansiedade e depressdo apontou evidéncias que apdiam a efetividade desta abordagem
(Compton, March, Brent, Albano, Weersing, & Curry, 2004). A TCC comparada com grupos
controle e lista de espera se mostrou significativamente mais efetiva na reducao de sintomas
de depressdo e ansiedade. Dessa forma, em uma perspectiva baseada em evidéncias, a TCC é
atualmente a terapia de escolha para o tratamento de transtornos de ansiedade e depressdo em
criangas e adolescentes. Entre os transtornos de ansiedade incluidos nesta meta-anéalise estao:

fobias especificas, ansiedade de separagdo, ansiedade generalizada, transtorno do panico e
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fobia social. Foram identificados 21 ensaios clinicos randomizados para os transtornos de
ansiedade e as principais técnicas utilizadas foram: treino de relaxamento, dessensibilizagdo
sistematica por imagens e in vivo, ensaios cognitivos através de dramatizacdes, treino em
estratégias para autocontrole, resolucdo de problemas, reestruturacdo de crencas distorcidas
referentes a auto-imagem. Em relacdo ao transtorno depressivo, foram encontrados 12 estudos
randomizados e as principais técnicas utilizadas foram: psicoeducacao sobre depresséo, treino
em resolucdo de problemas e reestruturacdo de pensamentos disfuncionais.

As crencas que a crianca desenvolve acerca da experiéncia de abuso sexual é um fator
significativo no desenvolvimento e manutencdo de sintomas e também na resposta ao
tratamento psicoterapico. Por essa razao, a reestruturacdo cognitiva de atribuicdes e crencas
das vitimas relacionadas ao abuso tem sido um componente fundamental da intervencéo,
objetivando reduzir os sentimentos de culpa e vergonha da crianca e encorajar a crianca a
atribuir a responsabilidade do abuso ao agressor. A técnica de exposi¢cdo gradual as
lembrancas do abuso tem sido uma ferramenta importante para identificar crengas distorcidas
sobre o0 abuso, pois a partir de descri¢des gradativamente mais detalhadas sobre o abuso,
associadas com a identificacdo dos pensamentos e emocdes das criancas, as distor¢des como
atribuicdo de culpa, sdo identificadas e alteradas. Outras técnicas utilizadas sdo
questionamento socratico, busca de evidéncias, “torta” da responsabilidade, monitoramento
por escrito de pensamentos relacionados ao abuso (Celano, Hazzard, Campbell, & Lang,
2002; Cohen & Mannarino, 2002).

A TCC para o tratamento de criancas e adolescentes vitimas de abuso sexual com
sintomas de TEPT também apresenta evidéncias de efetividade. As principais técnicas
empregadas sdo relaxamento, reestruturacdo cognitiva, exposicdo gradual, prevencdo a
recaida, desenssibilizacdo sistematica, treino de inoculacdo de estresse que inclui
psicoeducacéo, relaxamento, “stop” para pensamentos disfuncionais e auto-instrucéo (Bryant,
2000; Cohen, 2003; Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2006; Perrin, Smith, & Yule, 2000).

O estudo desenvolvido por Cohen, Deblinger, Mannarino e Steer (2004) comparou a
terapia cognitivo-comportamental com a terapia centrada na criangca em meninas e meninos
entre oito e 14 anos e seus cuidadores principais. Tais criancas eram vitimas de abuso sexual e
o critério de inclusdo foi apresentar pelo menos um sintoma de cada critério que compde 0
transtorno do estresse pos-traumatico (revivéncia, evitacdo e hipervigilancia). Criancas com
sintomas psicoticos ou transtornos relacionados ao abuso de substancias foram excluidas da
amostra. Em 89% da amostra foram identificados critérios suficientes para o quadro de TEPT
e mais de 90% destas criancas havia experienciado outros eventos traumaticos. As criangas

foram alocadas aleatoriamente em dois grupos (89 participantes em terapia cognitivo-
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comportamental e 91 participantes em terapia centrada na crianca). Os resultados apontaram a
eficacia da TCC para sintomas de TEPT, bem como para problemas comportamentais e
crencas distorcidas decorrentes do abuso. Foram encontradas diferencas significativas entre os
dois grupos, sendo que as criangas que receberam TCC apresentaram melhoras mais
significativas. Também foi identificado que os pais que receberam TCC apresentaram
melhoras significativas em relacdo ao outro grupo em sintomas de depressdo, sofrimento em
relacdo ao abuso da crianga, suporte emocional para crianca e praticas educativas efetivas. O
modelo da TCC compreendeu 12 sessdes individuais com freqiiéncia semanal que focaram:
habilidades de expressdao de emocgdes, treino em estratégias de coping, reconhecimento de
relacdes entre pensamentos, comportamentos e emocdes, exposicao gradual as lembrancas do
abuso, no qual as criancas desenvolveram uma narrativa sobre a histéria do abuso,
processamento cognitivo da experiéncia abusiva, psicoeducacdo sobre abuso sexual e
estratégias de auto-protecdo. A principal limitacdo do estudo foi a falta de um grupo de lista
de espera. Tal grupo ndo foi introduzido em funcdo de questdes éticas e de resultados de
estudos anteriores que apontaram que ndo ha melhora em sintomas de criancas em lista de
espera (Cohen, Deblinger, Mannarino, & Steer, 2004).

As modalidades de tratamento utilizadas para criangas com TEPT pelos profissionais
em sua pratica clinica foram mapeados por Cohen, Mannarino, e Rogal (2001). Os
participantes do estudo foram selecionados pela experiéncia clinica com criancas com
transtorno dissociativo, TEPT ou maus tratos e eram membros de organizacdes profissionais
que atendem esta populagdo (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry e
International Society for Traumatic Stress Studies). Setenta e sete psiquiatras e 82 terapeutas
ndo-médicos participaram do estudo, e foi constatada uma variedade de modalidades
terapéuticas utilizadas para estes casos. Entre as modalidades referidas pelos médicos,
destacaram-se a farmacoterapia, terapia psicodinamica e terapia cognitivo-comportamental.
Destes, 95% empregam medicamentos no processo terapéutico. Entre os terapeutas sem
formacdo medica, as principais modalidades apontadas foram terapia cognitivo-
comportamental, terapia familiar e terapia nao-focal através do jogo. A terapia cognitivo-
comportamental foi a mais citada pelos terapeutas ndo-médicos e a segunda mais citada pelos
médicos, perdendo apenas para a farmacoterapia (Cohen, Mannarino, & Rogal, 2001).

Apesar da TCC apresentar evidéncias de efetividade no tratamento de criangas e
adolescentes com TEPT, um significativo nimero de pacientes ndo apresenta beneficios com
técnicas cognitivo-comportamentais. A TCC pode ndo se mostrar efetiva para pacientes que
apresentam sintomas dissociativos graves ou niveis elevados de raiva. Além disso, para

alguns pacientes as técnicas de exposicdo podem gerar mais ansiedade e dificultar a
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vinculagdo com o terapeuta e o processo terapéutico em si (Bryant, 2000). Além disso, 0
numero de sessbes de psicoterapia necessario para criangas e adolescentes que experienciaram
algum evento traumatico e desenvolveram transtorno do estresse pds-traumatico é um fator
que ainda deve ser pesquisado (Cohen, 2003).

As relacdes entre o tempo de exposicao a terapia focada no abuso e as mudangas na
sintomatologia em criangas sexualmente abusadas foi realizada por Lanktree e Briere (1995).
Os objetivos da pesquisa foram verificar se a sintomatologia de depressdo, ansiedade e
transtorno do estresse pos-traumatico diminuia com o tempo de tratamento e se esta mudanca
era de fato efeito da terapia ou representava simplesmente efeitos da passagem do tempo. Os
participantes deste estudo foram criangcas com idade entre oito e 15 anos. Participaram da
pesquisa 105 criancgas. Destas, 84,8% eram meninas com idade média de 11,6 anos. Entre os
casos incluidos na amostra, 46,7% eram incestuosos e 44,8% dos casos envolviam sexo oral,
anal ou penetracdo vaginal. As criancas preencheram o0 Children’s Depression Inventory
(CDI) e 0 Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC) em intervalos de trés meses. Os
participantes receberam tratamento individual focado no abuso e em muitos casos, terapia
familiar e de grupo.

O estudo de Lanktree e Briere (1995) demonstrou que os sintomas psicologicos
decorrentes do abuso sexual diminuiram durante o processo de terapia focado no abuso. Esta
reducdo do efeito do trauma variou de acordo com o tipo de sintoma e tempo de terapia. Os
participantes que apresentavam sintomas de ansiedade e TEPT responderam mais
rapidamente e de forma constante ao tratamento, enquanto que 0s que apresentavam questoes
relacionadas a sexualidade levaram um periodo de tempo maior. Outro achado interessante
estd relacionado com o intervalo de tempo. Quanto menor o tempo entre o fim do abuso e
comeco da terapia, melhores foram os resultados no pré-teste nas escalas de depresséo, raiva e
dissociagéo, ou seja, criangas que permanecem mais tempo sem uma intervencdo tendem a
dissociar mais e apresentar maior sintomatologia de depressdo e sentimentos de raiva. Estes
achados sugerem que o trauma gerado pelo abuso pode produzir um crescimento dos efeitos
negativos na auséncia de um tratamento apropriado. Dessa forma, os autores afirmam que a
mera passagem do tempo, sem tratamento, ndo reduz a intensidade dos sintomas na escala de
tempo investigada (Lanktree & Briere, 1995).

Cohen e Mannarino (2000b) realizaram uma pesquisa com 49 criangas sexualmente
abusadas com idade entre sete e 14 anos e seus cuidadores primarios ndo abusivos. Durante o
periodo de 12 semanas a amostra foi dividida em duas formas de tratamento: TCC focada no
abuso e terapia de apoio ndo-focal. As condicGes de tratamento foram fixadas aleatoriamente

e monitoradas por terapeutas intensivamente treinados e supervisionados. As criangcas foram
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avaliadas antes e depois do tratamento através de uma variedade de instrumentos. A TCC
designou como alvos da intervencdo, questdes clinicas que sdo verificaveis com fregiiéncia
em criancas sexualmente abusadas. Entre estas incluiu intervencdes especificas para
depressdo, ansiedade e dificuldades comportamentais. Também incluiu componentes na
tentativa de melhorar o apoio dos pais, bem como auxilid-los a usar apropriadamente
habilidades de manejo com seus filhos. Entre os métodos utilizados nas intervencdes estéo
construcdo de habilidades sociais, monitoramento e modificacdo de pensamentos automaticos,
suposicdes e crengas, substituicdo de pensamentos negativos por imagens positivas, treino de
habilidades para resolugéo de problemas, incluindo automonitoramento de comportamentos e
exploracdo de sentimentos. A terapia de suporte ndo-focal foi usada como uma alternativa de
tratamento para TCC. Nesta, nenhuma técnica cognitivo-comportamental foi empregada, ndo
foram trabalhadas técnicas de aconselhamento e as sessdes ndo eram estruturadas. As
intervencgdes visavam a proporcionar um alto nivel de ndo julgamento e suporte, encorajando
a crianca e seu cuidador a identificar e resolver sentimentos e restabelecer a confianca e
expectativas interpessoais positivas. Entre o0s resultados, foi constatado que o
desenvolvimento de sintomas e a resposta ao tratamento séo influenciados pelo sofrimento
emocional dos pais com relacdo ao abuso, 0 apoio dos pais a crianca, € as crengas que a
crianca apresenta com relagcdo ao abuso. Com relacdo as formas de tratamento, a TCC obteve
resultados superiores comparada a outra forma de intervencdo quanto a reducdo de sintomas
de depressdo e ansiedade, uma vez que a TCC teve como foco da intervencao a reestruturacéo
de atribuigdes e percepcOes distorcidas sobre abuso sexual. Os fatores preditores da resposta
ao tratamento foram identificados atraveés de uma andlise de regressdo e foram identificados
0s seguintes fatores como mediadores da resposta ao tratamento: atribuicfes e percepgdes da
crianca em relacdo ao abuso, coesdo e adaptacdo familiar, suporte oferecido pelos pais ou
cuidadores, e reacdo emocional dos pais ao abuso da crian¢a (Cohen & Mannarino, 2000b).

Em um estudo adicional, seguindo a mesma metodologia, a durabilidade dos efeitos da
TCC foi avaliada ap6s um ano do término do tratamento (Cohen, Mannarino, & Knudsen,
2005). Participaram do estudo 82 criancas sexualmente abusadas com idades entre oito e 15
anos, alocadas aleatoriamente em duas formas de tratamento: TCC focada no trauma e terapia
de apoio nédo-focal, ambas com duracdo de doze semanas. A sintomatologia das criangas foi
reavaliada apds seis e 12 meses do término do tratamento. ApOs seis meses 46 criancas
completaram a reavaliacdo e ap0s 12 meses a amostra reduziu-se para 39 participantes. Os
resultados do follow up apontaram que 0 grupo em tratamento com TCC apresentou
significativa reducdo de sintomas de depressdo, ansiedade e problemas sexuais apos as 12

sessOes quando comparado ao grupo em terapia de apoio ndo-focal. ApOs 0s seis meses do



44
término do tratamento foi constatada uma melhora significativamente maior nos sintomas de
ansiedade, depressdo, problemas sexuais e dissociacdo e ap6s 12 meses houve melhoras
significativas nos sintomas de TEPT e dissociacdo. Estes resultados apontam a durabilidade
da efetividade da TCC.

Os estudos apresentados apontam os resultados positivos da TCC na reducdo de
sintomas de depressao, ansiedade e transtorno do estresse pos-traumatico e na reestruturacdo
de pensamentos e comportamentos disfuncionais em criancas e adolescentes vitimas de abuso
sexual. Os programas de tratamento encontrados na literatura incluem um conjunto de
técnicas cognitivas e comportamentais, tais como psicoeducacgdo, técnicas de reestruturagdo
da memoria traumatica (inoculagdo do estresse, dessensibilizacdo sistematica, exposicéo e
inundacdo), técnicas de relaxamento e técnicas de modificacdo de comportamentos de risco.
Entretanto, ndo ha pesquisas que tenham avaliado o impacto destas diferentes técnicas na
sintomatologia dos pacientes. Dessa forma, torna-se necessario desenvolver estudos que
avaliem a efetividade de diferentes componentes da TCC no tratamento de criangas vitimas de
abuso (Cohen, 2003).

Modalidade Grupal

Diversas modalidades terapéuticas podem ser utilizadas na intervencdo com criancas e
adolescentes vitimas de abuso sexual. A literatura aponta intervengfes na modalidade
individual, grupal e familiar (Cohen & Mannarino, 2000; Deblinger, Stauffer, & Steer, 2001;
Hayde, Bentovim, & Monck, 1995; Saywitz et al., 2000). Dentre as modalidades de
tratamento, as pesquisas apontam que o formato grupal tem obtido resultados positivos na
reducdo de sintomas e menores custos que o atendimento na modalidade individual (Kruczek
& Vitanza, 1999; Glodich & Allen, 1998; McCrone, Weeramanthri, Knapp, Rushton,
Trowell, Miles, & Kolvin, 2005; McGain & McKinzey, 1995).

O grupo oportuniza a crianca verificar que néo esta sozinha e tem a funcéo de oferecer
apoio e alivio emocional, através da assimilacdo consciente dos episodios abusivos. Busca,
também, modificar o autoconceito das vitimas, de autodesprezo para autovalorizacdo. A
grupoterapia para vitimas de abuso sexual contribui para a reducdo de sentimentos de
diferenca e a auto-estigmatizacdo. O processo de grupo deve priorizar espagos para que as
vitimas possam relatar sentimentos referentes ao abuso; discutir crencas quanto a culpa pela
experiéncia abusiva; desenvolver habilidades preventivas a outras situacdes abusivas; e,

elaborar sentimentos de isolamento e estigmatizacdo (Kruczek & Vitanza, 1999).
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A psicoterapia de grupo, com criangas sexualmente abusadas, oportuniza crescimento,
integracdo e estabelecimento de conexdes destas com outras pessoas. Além disso, potencializa
novas abordagens de enfrentamento a situacGes dificeis, contribuindo para uma auto-
afirmacdo. A modalidade grupal possibilita que as criangas encontrem formas de reverter
sentimentos de vergonha e culpa; explorem e aprendam a monitorar o sofrimento e
sentimentos de medo. O carater educativo do tratamento disponibiliza ao grupo maiores
esclarecimentos e informacGes acerca de seus corpos, segurancga, sexualidade, abuso e
relacionamentos. Estudos realizados para verificar o processamento perceptual e cognitivo de
eventos traumaticos por criangas sugerem que as criancas traumatizadas desenvolvem
estratégias sistematicas de reacdo e evitagdo e que o tratamento focado e intervencdes
contextuais que atuem nas func@es, operacdes e estruturas dentro dos ambitos cognitivos sdo
eficazes para ajudar as criangas traumatizadas a reconhecerem, esclarecerem, enfrentarem,
integrarem e transformarem o significado de suas experiéncias. A terapia de grupo possibilita
que as criangas integrem, cognitiva e afetivamente tanto o material relacionado ao self, quanto
seu senso de self'com os outros (Smith, 1993/1996).

Smith (1993/1996) apresentou um modelo de intervencdo em grupo que teve como
objetivos: realcar a auto-regulagdo, reduzir os sintomas e a desregulacdo das sequelas
traumaticas e praticar novos comportamentos na transformacdo de padrdes anteriores de
reacdo ao abuso. A intervencdo foi constituida por seis fases que se sobrepdem de modo
continuo, ndo se apresentando como estagios separados: 1) Fase de reconhecimento: fase de
avaliacdo individual e encaminhamento para o grupo. Esta fase também inclui o inicio das
sessOes de grupo com apresentacdes e o reconhecimento de cada crianca das experiéncias de
contato e interacdo sexualizada injusta e insegura; 2) Fase de estabilizacdo: criar um ambiente
seguro e confiante, psicoeducar o grupo a usar linguagem e conceitos exatos e compartilhados
com referéncia ao corpo, ensinar técnicas de relaxamento apropriadas a idade para administrar
e reduzir o estresse, realizar atividades que potencializem o senso de segurancga, autocuidado,
protecdo e auto-estima; 3) Fase do dominio: identificar e partilhar areas de auto-afirmacéo,
habilidade e competéncia; identificar e partilhar as informac6es, habilidades e competéncias
de si com e dos outros; praticar e apoiar-se mutuamente em esfor¢os por conquistar dominio
em relacdo aos problemas e sintomas reconhecidos; praticar dizer “ndo” e a autoprotegéo e
fomentar a coes@o do grupo e o senso do grupo como ambiente seguro; 4) Fase da revelagéo:
focaliza as experiéncias que os membros do grupo tem da revelacdo (quando, quem, 0 qué,
sentimentos) e o0 que aconteceu quando a fizeram; debates e psicoeducacdo sexual; identificar,
representar, esclarecer e compartilhar lembrancas ou fragmentos de lembrangas dos eventos;

explorar os sentimentos, representacdes e interagdes que os membros do grupo tem pelos
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agressores; 5) Fase de integracéo: reunir fragmentos sensoriais para integrar representacoes e
significados; potencializar o senso de continuidade do self no espaco e no tempo; praticar a
regulacdo e o dominio dos impulsos para desempenhos individuais e grupais em atividades
enfocadas e auto-expressdo; e, 6) Fase de transformacdo: fase de término do processo
terapéutico tem como finalidade construir estratégias de prevencdo a recaida; respostas a
possiveis novos eventos; representacdo e partilha do self agora, do grupo agora e da familia
agora; despedir-se identificando que o desafio de dominio continua apés a terapia. Algumas
das atividades realizadas durante o processo grupal consistem em: representagdes (desenhos)
de si mesmas, de outros e do mundo; mapas da vida e linha da vida; todas as minhas familias;
mausica; danca; conscientizacdo do estresse, sua administracdo e habilidades de reducao;
desempenho de papéis; exercicios progressivos de relaxamento; meu livro de vida e
mudangas; excursdes (ao tribunal, caminhadas, etc.); jogos; construcdo e representacdo de
mascara e escudo e psicoeducacdo. Os grupos sdo, em geral, constituidos por seis a oito
membros divididos por sexo. O agrupamento das criancas deve ser adequado com seus niveis
de desenvolvimento, ou seja, compreender as faixas etarias entre sete e 12 anos e entre 13 e
17 anos (Smith, 1993/1996).

O tratamento em grupo mostra-se como uma modalidade preferencial no atendimento
de meninas adolescentes vitimas de eventos traumaticos e a terapia cognitivo-
comportamental, com enfoque psicoeducativo como intervencdo efetiva para a reducédo de
comportamentos de risco para revitimizagfes nesta faixa etaria. A abordagem grupal
oportuniza as adolescentes trocar experiéncias e aprender com a experiéncia do grupo de
pares, 0 que para elas é mais considerado do que a aprendizagem com um adulto. O grupo
representa também um espaco para aprendizagem de regras de socializacdo e habilidades
sociais. A intervencdo em grupo para as adolescentes reduz sintomas de hipervigilancia e
sentimentos de desconfianca, comuns em vitimas de abuso sexual, uma vez que no grupo se
viabiliza o relacionamento positivo entre pessoas que passaram por situacées semelhantes.

Reduz sentimentos de soliddo e isolamento (Glodich & Allen, 1998).

A modalidade grupal foi testada empiricamente com adolescentes vitimas de abuso
sexual infantil (Kruczek & Vitanza, 1999). Participaram do estudo 41 meninas com idades
entre 13 e 18 anos. A avaliacdo diagnostica pré-teste constatou que as adolescentes
apresentavam quadros de depressdo, transtorno do estresse poOs-traumatico e transtorno
desafiador opositivo. A modalidade grupal promoveu mudancas em sentimentos e
comportamentos disfuncionais e desenvolveu habilidades de enfrentamento eficazes para lidar
com situaces do cotidiano. Outro estudo, utilizando um modelo com pré e pos-teste com

grupos controle e experimental verificou a eficacia de tratamento em grupo para meninas
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vitimas de abuso (McGain & McKinzey, 1995). Foram avaliadas 30 meninas vitimas de
abuso sexual, com idades entre nove e 12 anos. O grupo em tratamento (»=15) foi pareado
com o grupo controle (n=15) pela idade, severidade do abuso, intensidade de forca usada
durante o abuso e tempo de exposi¢do ao abuso. O tratamento disponibilizado ao grupo
experimental teve como objetivos: proporcionar um ambiente seguro, no qual as criangas
podiam discutir livremente seus abusos; aumentar auto-estima das criangas; prevenir a
revitimizacao; evitar problemas psicoldgicos futuros; proporcionar modelos apropriados e ndo
abusivos de homem e mulher; proporcionar suporte a crianga com relagdo aos processos no
Tribunal; educar a crianca sobre passos praticos para autoprotecdo; facilitar a comunicacgéo
pela vitima sobre a dindmica do abuso; criar um processo de auto-ajuda pelos pares para a
crianca; obter o apoio da familia ao tratamento da crianca; e, proporcionar a diminuicdo da
sintomatologia e sofrimento decorrente do abuso. O tratamento demonstrou-se eficaz na
reducdo de sintomas de ansiedade, particularmente descritos, tanto pelos pais quanto pelas
meninas, como 0s mais proeminentes. Além disso, as dificuldades escolares foram reduzidas
pela intervencdo, bem como os problemas de conduta verificados na avaliacdo inicial. Os
resultados encontrados apontaram diferengas significativas em todas as escalas dos
instrumentos comparando o pré e pos-teste do grupo experimental. Os resultados do grupo
controle ndo variaram muito nos dois tempos, 0 que comprovou a eficacia deste modelo de

grupoterapia para meninas com idade entre nove e 12 anos (McGain & Mckinzey, 1995).

A relacdo custo-eficacia da psicoterapia de grupo e psicoterapia individual para
meninas vitimas de abuso sexual e seus cuidadores foi avaliada através de um ensaio clinico
(McCrone et al., 2005). A amostra foi composta por 71 meninas com idade entre seis e 14
anos alocadas aleatoriamente nas duas modalidades de tratamento (35 meninas em
atendimento individual e 36 em atendimento grupal). Na avaliacdo inicial identificou-se que
73% das participantes apresentavam TEPT, 57% depressdo, 58% ansiedade de separacdo e
37% ansiedade generalizada. O tratamento individual foi constituido por 30 sessdes de
psicoterapia psicanalitica e o tratamento grupal foi composto por 18 sessdes de psicoterapia
com enfoque psicoeducativo. Apos o tratamento, as participantes foram acompanhadas por
dois anos para avaliacdo dos efeitos terapéuticos. Os resultados apontaram que o custo médio
da terapia individual foi 64% maior que o custo médio da terapia grupal. Além disso, houve
uma melhora significativa de sintomas nas meninas em atendimento grupal, principalmente
em sintomas de TEPT quando comparadas com as participantes que receberam atendimento

individual.
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A combinacdo de diferentes componentes de tratamento também tem sido foco de
pesquisas. Um estudo avaliou o impacto do tratamento somente com as familias e do
tratamento com as familias associado com a grupoterapia para as vitimas (Hayde, Bentovim,
& Monck, 1995). Participaram da pesquisa 47 criangas vitimas de abuso e suas maes ou
principal cuidador. As familias que fizeram parte do estudo receberam um programa basico de
atendimento familiar e, aleatoriamente, um subgrupo foi composto por criancas que
receberam adicionalmente uma intervencdo em grupo, considerando sua idade, estagio do
desenvolvimento e sexo. A pesquisa iniciou com entrevistas conduzidas para avaliagdo clinica
e foi finalizada com entrevistas para comunicar o fim do tratamento. Questionarios
padronizados foram utilizados em uma avaliacdo inicial e final. Os resultados dos
tratamentos, tendo como base os escores dos instrumentos aplicados antes e depois do
tratamento, apontaram que as criangas apresentaram significativas melhoras no inventario de
depressdo e na escala completada pelos cuidadores com relagdo a salde e aos problemas de
comportamentos das criancas. As avaliagdes clinicas apontaram beneficios significativos da
grupoterapia. As criancas e as maes avaliaram positivamente a oportunidade de conhecer
outras pessoas com experiéncias similares proporcionada pela grupoterapia. Sessenta e cinco
por cento das criangas demonstraram ter resolvido o sentimento de culpa com relagdo ao
abuso, 78% demonstraram ter aprendido boas habilidades para prevenir futuros abusos e 41%
apresentaram um melhor entendimento das origens do abuso. Além disso, foi verificado que a
relacdo entre mée e crianca melhorou e as familias desenvolveram habilidades para identificar
necessidades da crianga de acordo com sua idade (Hayde, Bentovim, & Monck, 1995).

A eficécia da modalidade grupal em TCC para criancas e suas maes nao-abusivas foi
constatada em um estudo que comparou a TCC com a grupoterapia de apoio. Participaram do
estudo 44 maes e seus respectivos filhos que haviam sido vitimas de abuso sexual, divididos
aleatoriamente em dois grupos: grupoterapia cognitivo-comportamental e grupoterapia de
apoio. Apdés o término de 11 sessGes os participantes foram reavaliados através de
instrumentos psicologicos e os resultados apontaram que as maes em grupoterapia cognitivo-
comportamental apresentaram significativa reducdo de pensamentos intrusivos e reacdes
emocionais negativas com relagdo ao abuso sexual, oferecendo melhor suporte protetivo e
afetivo aos filhos, quando comparadas com o outro grupo de maes. Com relagcdo as criancas,
houve diferencas significativas na aprendizagem de estratégias de autoprote¢do no grupo em
TCC (Deblinger, Stauffer, & Steer, 2001). Dessa forma, além do atendimento as vitimas, o
trabalho com os cuidadores ndo-abusivos tem se apresentado como essencial. A capacitagao
dos pais através de estratégias comportamentais tem como objetivos: manejar e monitorar

sintomas das criancas; desenvolver estratégias para prevenir a revitimizacdo; e adequar o
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funcionamento familiar. Os cuidadores n&o-abusivos necessitam de um espaco, no qual
possam aprender a lidar e regular suas expressdes emocionais em relacdo ao abuso e oferecer
0 apoio afetivo e protetivo necessario aos filhos (Habigzang et al., 2007; Deblinger, Stauffer,
& Steer, 2001; Saywitz et al., 2000).

No Brasil foram constatados dois estudos que avaliaram processos terapéuticos para
abuso sexual de criancas e adolescentes. O primeiro apresenta uma descri¢do do processo de
grupoterapia para adolescentes vitimas de abuso sexual. Participaram do estudo cinco
adolescentes em situacdo de abrigamento. O processo de avaliagdo das participantes foi
realizado através de uma entrevista e em seguida as meninas foram encaminhadas para a
grupoterapia composta por 15 sessdes. Os resultados foram avaliados qualitativamente pelas
terapeutas, sem a utilizacdo de instrumentos psicolégicos. Os resultados apontaram que as
exposi¢Oes graduais ao tema do abuso sexual feitas em grupo facilitaram a revelagéo, a
expressdo e a aceitacdo do abuso na historia de vida das participantes (Padilha & Gomide,
2004). O segundo estudo descreveu e avaliou o efeito de um modelo de grupoterapia
cognitivo-comportamental para meninas com idade entre nove e 14 anos vitimas de abuso
sexual intrafamiliar. Participaram do estudo 10 meninas que foram avaliadas em trés
encontros individuais, nos quais foram aplicados instrumentos para verificar sintomas de
depressdo, ansiedade, transtorno do estresse poOs-traumatico e crencas distorcidas sobre o
abuso. A grupoterapia foi composta por 20 sessdes semi-estruturadas baseadas no modelo
proposto por Habigzang e Caminha (2004). A intervencdo focou a psicoeducacao em relacédo
ao abuso, reestruturacdo da memoria traumaética e prevencdo a recaida e aprendizagem de
medidas de autoprotecdo. Durante e apds a intervencdo foram realizadas reavaliacOes
individuais, nas quais 0s mesmos instrumentos psicoldgicos foram aplicados. Os resultados
foram analisados com teste estatistico ndo-paramétrico Wilcoxon, utilizado para amostras
pareadas, que apontaram a reducdo de sintomas de depressdo, ansiedade e TEPT e a
reestruturacdo de crencas de culpa, diferenca em relacdo aos pares e desconfianca das vitimas.
Contudo, o reduzido nimero de participantes e o fato da mesma terapeuta ter conduzido a
intervencdo foram limitacOes deste estudo (Habigzang, Dala Corte, Hatzenberger, Stroeher, &
Koller, 2008a). Dessa forma, novos estudos com amostras maiores e aplicagédo do modelo por
outros terapeutas sdo necessdrios para avaliar o impacto desta grupoterapia cognitivo-

comportamental para meninas vitimas de abuso sexual.
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Aspectos Eticos e Desafios na Avaliacdo e Tratamento de Criancas e Adolescentes
Vitimas de Abuso Sexual

A avaliacdo psicologica e o tratamento de criancas e adolescentes vitimas de abuso

sexual exigem conhecimento sobre os aspectos psicoldgicos e também juridicos que

envolvem o fenémeno, além de postura e comprometimento ético dos profissionais. O ato de

entrevistar, visando ao relato e diagnostico acurado sobre a experiéncia sexualmente abusiva,

é complexo. Uma entrevista mal encaminhada pode se tornar revitimizadora. E tal condicdo

pode ocorrer facilmente, caso ndo haja humildade profissional e abertura para a constante

aquisicdo de conhecimento. O sofrimento da vitima deve ser respeitado. Questdes contextuais,

historicas, emocionais e sociais sobre 0 abuso precisam ser avaliadas, bem como fatores de

risco e de protecdo. Portanto, é fundamental que profissionais estejam devidamente

capacitados para a tarefa (Habigzang, Koller, Hatzenberger, Stroeher, Cunha, & Ramos,
2008b).

A interacdo da crianca com o adulto influenciard a avaliacdo. A performance da
crianca como uma fonte de informacdo dependera de sua capacidade de perceber, lembrar,
interpretar e comunicar. Dessa forma, os entrevistadores devem considerar e respeitar as
caracteristicas desenvolvimentais, para que as informacdes prestadas, verbalmente ou néo,
sejam compreendidas (Garbarino & Scott, 1992). As criancas e adolescentes vitimas de abuso
sexual tendem a apresentar um “padrdo” no processo de revelacdo que consiste em, no
principio, manter a situacdo em segredo. Raramente, devido a complexidade do evento fazem
manifestacdes esponténeas, que s6 ocorrem quando algum adulto suspeita e Ihe faz perguntas.
Embora, na maioria dos casos, haja forte tendéncia para negacdo, a vitima acaba revelando os
abusos sofridos quando questionada algumas vezes, em geral porque ndo V€ mais
possibilidade de continuar negando. Também é comum que a crianca oscile entre a negacéo e
a reafirmacédo do abuso (Duarte & Arboleda, 2005; Furniss, 1993; Habigzang et al., 2008b), o
que provavelmente seja ainda maior gerador de ansiedade e sofrimento. Mesmo tendo sido
encaminhada por suspeita ou por denuncia de abuso sexual, diante de uma pessoa
desconhecida, a crianca ou adolescente vitima pode inicialmente negar, ndo querer falar no
assunto ou oscilar na apresentacao de suas informacdes. Esta € uma atitude previsivel, porque
ndo esta ainda vinculada ao profissional, precisa entender exatamente o que esta ocorrendo e
as consequéncias de suas declaracGes. O(a) entrevistador(a) ndo pode exigir que em um
primeiro contato seja instaurada uma relacdo de confianca consigo que é desconhecido(a). Um
estudo que testou um método de avaliacdo em casos de suspeita de abuso sexual identificou
que entre os 56 casos avaliados, 44 fizeram a revelagdo na entrevista inicial, enquanto que 0s

demais necessitaram de duas a seis entrevistas para relatar a violéncia (DeVoe & Faller,
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1999). Meninos e meninas ndo diferiram na quantidade e no tipo de informacéo prestada
sobre a violéncia sofrida. Tais resultados apOiam a nocdo de que criancas sexualmente
abusadas podem requerer mais de uma oportunidade para revelarem a experiéncia de abuso
sexual. Portanto, um modelo de avaliacdo baseado em apenas uma entrevista manteria
algumas criangas em situacdo de risco (DeVoe & Faller). Portanto, a formacéo do vinculo de
confianga com as criangas esta relacionada com o tempo necessario para revelar o abuso aos
entrevistadores. A vitima precisa sentir-se segura e confortavel na presenca da pessoa que ira
entrevista-la, para poder compartilhar situacbes que geram ansiedade e sofrimento
(Habigzang, et al., 2008b).

Alguns fatores foram analisados nos arquivos sobre a revelacdo de violéncia sexual de
218 casos de criancas e adolescentes, em Orgaos de protecdo responsaveis pelo atendimento
destes (Goodman-Brown et al., 2003). A idade da vitima no inicio do abuso apareceu
correlacionada com o tempo que esta levou para revelar o abuso, sendo que as criangas mais
novas levaram um periodo maior para revelar a violéncia. O género da vitima ndo apresentou
diferenca significativa no tempo para a revelacdo da situacdo abusiva. No entanto, as criangas
vitimas de violéncia intrafamiliar levaram um periodo maior para contar sobre o abuso
quando comparadas com as criancas vitimas de violéncia extrafamiliar. As criangas que
acreditavam nas possiveis conseqliéncias negativas quando contassem sobre o abuso,
demonstraram um periodo mais longo para revelar o abuso sexual. O medo dessas criancgas
em relacdo as consequéncias negativas concentrou-se, principalmente, em outras pessoas,
como por exemplo, familiares, estando também relacionada com o medo de consequéncias
negativas a si propria ou aos agressores. A idade, o tipo de abuso (intrafamiliar ou
extrafamiliar), 0 medo de consequliéncias negativas, e a responsabilidade frente ao abuso estdo
relacionados com o periodo que as vitimas levam para revelar a violéncia sexual (Goodman-
Brown et al., 2003).

O ambiente da avaliacdo deve garantir que a crianca se sinta confortavel fisica e
psicologicamente. Os entrevistadores devem procurar tornar o local acolhedor, decorando-o,
por exemplo, com figuras e desenhos feitos por criangas. Ao mesmo tempo deve ser informal,
livre de perturbagdes e de acessorios que possam causar distracdo. Pode ser util dispor de
algum material para desenho e alguns brinquedos, mas ndo em demasia. O mobiliario deve ser
adaptado a estatura da crianca e é fundamental que o espaco seja privado e que isto esteja
claro para a crianca (Duarte & Arboleda, 2005; Habigzang et al., 2008b).

Os profissionais devem realizar a avaliacdo demonstrando serenidade, cordialidade e
empatia. Devem considerar diversas hipédteses sobre o que ouvirdo da crianca, sem aceitarem

de antemdo ou tomarem como Unica verdade valida, a informacdo anterior a entrevista. E
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importante ndo assumir uma postura sugestiva ou indutiva e ndo reforcar seletivamente a
crianca, por exemplo, sorrindo apenas quando faz afirmacdes que estdo em consonancia com
as suspeitas dos entrevistadores. A atitude de escuta integral é fundamental, ouvindo com
atencdo genuina o que a crianga esta dizendo, de forma empatica, colocando-se no lugar da
crianca e aproveitando as prdprias palavras dela para revelar que a estd escutando e
entendendo (Duarte & Arboleda, 2005; Garbarino & Scott, 1992).

O uso de palavras pertencentes ao vocabulario infantil pode ser necessario,
especialmente para fazer referéncia as zonas anatbmicas ou préaticas abusivas. No entanto,
palavras vulgares ou grosseiras devem ser evitadas e podem ser substituidas por palavras mais
amenas de cunho coloquial. Tal substituicdo tera também um cunho pedagdgico, uma vez que
a crianca podera aprender a fazer referéncia a sua propria experiéncia de forma mais
articulada. A entrevista exige método, ndo € uma interagdo corriqueira de duas pessoas, deve
sempre ser delimitada por objetivos, para obtencdo de dados que contribuam para uma futura
intervencdo. A interacdo desde a primeira entrevista € essencial para a confiabilidade dos
dados obtidos e, principalmente, para que a impressdao da crianca em relacdo aos
entrevistadores e a instituicdo que estes representam seja de confianga (Silvares & Gongora,
1998). Os entrevistadores devem proporcionar tempo suficiente para que as criangas e
adolescentes exponham suas opinides, anseios e idéias, sem se sentirem ameacados
(Garbarino & Scott, 1992).

Durante a avaliacdo, os profissionais devem acentuar a importancia de o relato
consistir no que realmente aconteceu e de que ndo existem respostas certas ou erradas
(Garbarino & Scott, 1992). Devem ser evitadas perguntas repetidas, uma vez que a crianga
pode entender que ndo respondeu corretamente e, portanto, modificar a resposta. Isto também
dard a impressdao de que os entrevistadores ndo estdo prestando toda a atencdo devida a
crianga. Deve-se autorizar a crianga a ndo responder, se ndo desejar, a perguntas que lhe
sejam dificeis e evoquem lembrancas com as quais ndo estd preparada para lidar naquele
momento da entrevista. Também € importante que os entrevistadores digam que ndo sabem
exatamente o que aconteceu. Devem convidar a crianca a ajuda-los a conhecer melhor os
fatos, e que o relato da crianga € muito importante para que possam entender sua histéria
(Duarte & Arboleda, 2005; Habigzang et al., 2008b). Também se deve observar o
comportamento ndo-verbal das criangas e adolescentes durante a entrevista, pois representam
uma fonte de informacdes adicionais aos relatos verbais (Garbarino & Scott, 1992).

Apesar do relato da crianca ser fundamental para o diagnéstico de abuso sexual, 0s
profissionais devem investigar fatores de risco na familia e na rede de apoio social e afetiva,

bem como a presenca de sintomas comuns em criancas vitimas de abuso sexual para melhor
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balizar sua avaliagcdo (Habigzang & Caminha, 2004; Koller & De Antoni, 2004). Entrevistas
com pessoas que possuam vinculos com a crianga (pais, professores, avés) podem representar
informacdes complementares importantes para a avaliacdo diagnostica. Esta investigacdo de
fatores de risco, sintomas e entrevistas com outras pessoas diminui o risco de um diagndstico
equivocado, como por exemplo, em casos de disputa de guarda, nos quais algumas criangas
sdo induzidas ou obrigadas, por um de seus cuidadores, a denunciar situacdes falsas de
violéncia. Em casos de ddvida quanto a veracidade do relato da crianca € importante que 0s
profissionais busquem supervisdo ou discutam com outros colegas o caso. Contudo, o relato
de abuso sexual falso por uma crianga € uma minoria. As criangas costumam falar a verdade e
quando ndo o fazem, dificilmente apresentardo sintomas de transtorno do estresse pos-
traumatico ou depressdo, por exemplo (Habigang et al., 2008b).

Outro cuidado nas avaliagOes esta relacionado com evitar “promessas de segredo”
acerca das informacdes sobre o abuso por dois motivos. O primeiro, para ndo reforcar a
dindmica de segredo que vitimiza a crianca e o segundo, porque tais informacdes podem ser
requisitadas por 6rgaos de protecdo a crianga e sempre que esta estiver em risco, € dever ético
dos profissionais fazer a dendncia da violéncia. Além disso, prometer segredo e depois
romper com este pode fortalecer a percep¢do anterior da vitima de que ninguém é confiavel
(Habigzang et al., 2008b).

As situacdes de abuso sexual devem ser comunicadas aos 6rgédos de protecdo para que
as medidas protetivas necessarias sejam adotadas. O Estatuto da Crianca e do Adolescente
(Brasil, 1990) configurou um resgate do sentido de cidadania, através da doutrina da protecéo
integral. Essa lei tornou obrigatoria a notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de maus-
tratos contra a crianca ou adolescente, e os profissionais de salde passaram a ter uma razéo
pratica para proceder a notificacdo: o dever previsto em lei (Ferreira & Schramm, 2000). O
Estatuto da Crianca e do Adolescente estabelece que “deixar o médico, professor ou
responsavel por estabelecimento de atencéo a saude e do Ensino Fundamental, pré-escola ou
creche, de comunicar a autoridade competente, casos de que tenha conhecimento, envolvendo
suspeita ou confirmacdo de maus tratos contra a crianca ou adolescente: pena — multa de trés a
20 salarios-de-referéncia, aplicando-se o dobro em caso de reincidéncia” (Art. 245, Brasil,
1990).

A notificacdo é um instrumento duplamente importante no combate a violéncia: ela
produz beneficios para os casos singulares e é instrumento de controle epidemioldgico da
violéncia. Entretanto, apesar das determinagdes legais, a subnotificacdo da violéncia é uma
realidade no Brasil (Gongalves & Ferreira, 2002). No caso dos profissionais da Psicologia, o

Codigo de Etica dos Psicélogos (Conselho Federal de Psicologia, 2005), embora recomende
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privacidade e assegure o sigilo (Art. 9°), prevé que o psicologo podera decidir pela quebra de
sigilo, baseando sua decis@o na busca do menor prejuizo, quando houver situagdes em que se
configure conflito entre as exigéncias do Art. 9° e as afirmacdes dos principios fundamentais
do cddigo (Art. 10°). Considerando o principio fundamental Il do cddigo que afirma “O
profissional em Psicologia trabalhard visando a promover salde e a qualidade de vida das
pessoas e das coletividades e contribuird para a eliminacdo de quaisquer formas de
negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo”, pode-se concluir
que o abuso sexual contra criangas configura-se como situagdo de conflito, no qual a quebra
de sigilo pode ocorrer, caso o profissional em Psicologia assim decidir.

O Cadigo de Etica da Psicologia pode deixar de ser um instrumento eficiente para o
psicologo se utilizado de forma inadequada, atendendo apenas aos interesses individuais do
préprio profissional, que muitas vezes teme ser processado por quebra de sigilo, e acaba
colocando a crianga ou adolescente em risco de integridade fisica e psiquica. Manter o sigilo
em casos de violéncia contra a crianca ou adolescente leva a um papel de omisséo, em que a
ética, invocada erroneamente, provoca 0 inverso, ou seja, leva a uma postura perversa e
antiética. A ética da responsabilidade deve conduzir as a¢des do profissional, na qual o dever
enquanto cidaddo estd acima de qualquer interesse da categoria dos profissionais de
psicologia (Anténio, 2002).

Outro importante aspecto ético a ser considerado na intervencdo de casos de abuso
sexual é o trabalho interdisciplinar e interinstitucional. O psicologo deve estabelecer acdes
coordenadas com os 6rgdos de protecdo que compdem a rede de apoio social para as vitimas e
suas familias, visando a efetividade de suas intervencbes (Gomes, Junqueira, Silva, & Junger,
2002; Gongalves & Ferreira, 2002; Habigzang, 2006). Os profissionais e instituicdes que
constituem a rede de apoio social para criancas e familias vitimas de violéncia sexual
encontram-se diante do desafio de evitar as formas trauméticas de intervencdo sem resvalar,
contudo, na negligéncia com que o tema da violéncia contra criangas tem sido tratado no
Brasil, com raras e honrosas excec¢des (Ferreira & Schramm, 2000).

Entretanto, o despreparo da rede é ainda constatado, envolvendo desde os profissionais
da area de salde, educadores e juristas até as instituicbes escolares, hospitalares e juridicas,
em manejar e tratar adequadamente os casos surgidos. O trabalho nesse campo € fragmentado,
desorganizado e em geral metodologicamente difuso (Amazarray & Koller, 1998). A
organizacao e a eficacia das redes de apoio as criangas e aos adolescentes vitimas de abuso
sexual foram avaliadas através de uma pesquisa documental, na qual foram analisados todos
0s expedientes de casos de violéncia sexual ajuizados pela Coordenadoria das Promotorias da

Infancia e Juventude de Porto Alegre no periodo de 1992 a 1998. Foi constatado que, na
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maioria dos casos, a violéncia sexual ja era do conhecimento dos familiares, entretanto a
dendncia se efetivou por motivos diversos do ato em si. Em relacéo ao atendimento efetuado
pela rede, ficou evidente que o abuso sexual foi ignorado, sendo que as intervengdes se deram
em fungdo de outras violagbes. Desta forma, ndo houve acompanhamento, avaliagdo e
atendimento adequados. Além disso, os agressores, com poucas excecOes, foram punidos
criminalmente. Na maioria dos casos analisados, as criangas foram abrigadas e o(s) pai(s)
destituido(s) do poder familiar (ex-patrio poder). O estudo apontou a necessidade emergente
de criar servicos especializados de atendimento e capacitar os profissionais que trabalham
com essas criangas e com suas familias, permitindo-lhes obter uma compreensdo real dos
casos, bem como conduzir uma intervencdo adequada (Habigzang, Azevedo, Koller, &
Machado, 2006).

O trabalho interdisciplinar é fundamental, uma vez que a intervencdo legal,
desconhecendo os aspectos psicolégicos do abuso sexual e as necessidades terapéuticas da
crianca e das familias, produz um dano psicolégico adicional a vitima. Por outro lado, os
profissionais da saude mental, negligenciando os aspectos legais do abuso (protecédo a crianca
e prevencdo adicional do crime), também contribuem para um aumento do dano psicologico
sofrido pela crianca (Furniss, 1993). Ainda, se os profissionais da salde ndo denunciarem a
ocorréncia do crime ou desconsiderarem sua possivel existéncia, estardo perpetuando o abuso
sexual, colaborando com a sindrome de segredo do mesmo e levando adiante uma terapia que
ndo tem valor nenhum para minimizar o impacto fisico e psicolégico do abuso sexual na
crianga (Amazarray & Koller, 1998; Habigzang & Caminha, 2004).

A primeira preocupagdo em uma intervencdo deve ser a avaliagcdo da capacidade da
familia de proteger a crianca de novos abusos e a necessidade ou ndo do afastamento imediato
da crianca (Zavaschi et al., 1991). A protecdo da vitima pode ocorrer através de dois
caminhos: a reclusdo do abusador ou o afastamento da vitima. Dessa forma, a superacdo da
condicdo de vulnerabilidade deve considerar, entre as possibilidades de encaminhamento, o
abrigamento da vitima como uma alternativa de garantir a integridade fisica e psiquica da
crianca ou do adolescente quando a familia ndo apresenta condicdes de protegé-la. A retirada
da crianca da familia é, sem davida, uma intervencdo radical; uma interdigdo que, como tal,
pode se caracterizar como medida de tratamento da familia e como medida protetiva que pode
ser considerada para determinadas criangas ou adolescentes ja como terapéuticas, ou seja,
reparadoras. A crianca ou o adolescente encaminhado para um abrigo necessita de
acompanhamento profissional para ndo compreender esta decisdo como uma forma de
punicdo, que reforca a crenca de que é responsavel pelo abuso. O abrigo pode ser um lugar

privilegiado para casos extremos, garantindo cuidados essenciais e rotinas definidas que
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viabilize o desenvolvimento saudavel de criangas e de adolescentes. Contudo, o abrigamento
deve ser uma medida proviséria e a crianca tem o direito de conviver em familia (Fromer,
2002).

Os profissionais ficam entre os deveres de proteger a crianga, de trata-la clinicamente,
de manté-la junto a familia, de melhorar as relacdes familiares e de notificar o caso as
autoridades competentes. A experiéncia tem mostrado que em cada caso um desses deveres
precisa ser cumprido prioritariamente, mas o objetivo é alcancar o cumprimento de todos eles,
numa ordem hierarquica que é individualizada para cada caso (Ferreira & Schramm, 2000).

O trabalho dos profissionais da Psicologia deve estar orientado por a¢des que visem a
melhorar a qualidade de vida da crianca ou adolescente em situacdo de risco. Estas acOes
devem ser realizadas em equipe e relacionadas ao atendimento individualizado, ao
atendimento em grupo, ao atendimento familiar (incluindo visitas domiciliares) e a
capacitacdo dos profissionais da equipe. Além disso, conhecer a rede de apoio e as diferentes
faces da mesma historia € fundamental para a compreensdo e resgate das diversas
pecas/fragmentos do quebra-cabeca que constitui a realidade da crianca ou adolescente (De
Antoni & Koller, 2001).

Na érea da pesquisa, algumas regulamentacfes que se baseiam no principio moral de
respeito a autonomia e a privacidade dos participantes podem ser utilizadas para orientar
pesquisadores sobre questdes importantes. Além do Codigo de Etica dos Psicologos e do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, ja mencionados, a Resolucdo N.196/96 (Ministério da
Saude, 1996) e a Resolucdo N. 016 (Conselho Federal de Psicologia, 2000) devem ser
documentos utilizados (Lisboa, Habigzang, & Koller, 2008). A Resolugdo N.196/96 consiste
em diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos e incorpora
0s principios basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, visando
a assegurar os direitos e deveres relativos aos participantes da pesquisa, a comunidade
cientifica, e ao Estado. No entanto, cada modalidade de pesquisa deve cumprir também as
exigéncias de sua area e outras regulamentacdes especificas. Segundo a Resolucdo n.196/96
(Ministério da Saude, 1996), as pesquisas envolvendo seres humanos devem atender as
exigéncias éticas e cientificas fundamentais de: 1) consentimento livre e esclarecido,
protegendo contra riscos e vulnerabilidade; 2) ponderacdo entre os riscos e beneficios,
garantindo contra prejuizos previsiveis; e, 3) relevancia social da pesquisa, garantindo,
sempre que possivel, o retorno as comunidades e as pessoas.

A Resolugdo N. 016 (Conselho Federal de Psicologia, 2000) deve ser utilizada para
embasar o posicionamento e conduta ética em investigagdes com seres humanos. Esse

documento tinha por objetivo ser um avango em termos da discussdo ética na pesquisa e
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intervencdo, visando a assegurar o bem-estar e salde dos participantes de estudos (Lisboa &
Koller, 2002). Tal resolucdo afirma que os profissionais podem tomar ac¢des que julgarem
pertinentes no caso da descoberta de abuso fisico ou sexual (Artigo 9°). Estes devem se
responsabilizar eticamente pela vulnerabilidade das pessoas, avaliando os beneficios que seu
trabalho possa oferecer. O documento também enfatiza que, no caso de pesquisas ou
intervencdes em populacdes de risco (Ex.: violéncia doméstica), os pesquisadores precisam
conhecer teorica e praticamente a realidade da populacéo a ser estudada, estando devidamente
capacitados para o trabalho de investigacdo e encaminhamentos adequados (Lisboa,
Habigzang, & Koller, 2008).

As pesquisas que envolvem tratamento com criangas vitimas de abuso sexual
requerem importantes cuidados éticos, uma vez que esta populacdo €é especialmente
vulneravel, podendo ainda estar em situacdo de risco. Dessa forma, deve-se atentar para
procedimentos que explorem lembrancas do abuso sexual, que podem desencadear reacoes de
ansiedade e estresse, 0 consentimento livre e esclarecido deve estar adequado para a
compreensdo da crianca ou adolescente participante, bem como para seu cuidador,
descrevendo todos os procedimentos e possiveis implicagdes da pesquisa, a confidencialidade
dos dados serd mantida, desde que ndo comprometam a integridade fisica e psicolégica das
vitimas, pois se durante a coleta de dados for constatado que a crianca esta exposta a situagoes
abusivas, a equipe deve adotar as medidas de protecédo previstas em lei (Lynch, Glaser, Prior,
& Inwood, 1999). Com relacdo aos ensaios clinicos, os cuidados éticos também estdo
relacionados com a escolha do delineamento, uma vez delineamentos com grupos controles
podem potencializar a vulnerabilidade das vitimas, deixando-as em situacdo de risco
(Habigzang, 2006; Kessler, White, & Nelson, 2003). Assim, a postura ética dos pesquisadores
na area da intervencdo psicologica inclui a articulacdo dos conhecimentos tedrico,
metodoldgico e clinico, visando a promocao de saude e a protecdo da crianca e do adolescente
vitima de abuso sexual.

As especificidades da pesquisa e intervencdo no fenémeno da violéncia doméstica tém
sido temas debatidos. Embates entre normas rigidas e descontextualizadas dos comités de
ética nas Universidades muitas vezes obstaculizam e impedem estudos com populacGes que
vivenciam violéncia, especialmente em seus contextos familiares. Tanto os comités de ética
quanto a regulamentacdo sdo importantes para balizar a pesquisa, mas é necessario refletir
sobre casos especificos (ex.: abuso sexual), nos quais 0 melhor interesse da crianca deve se
sobrepor & necessidade de obtencdo de consentimento formal e escrito, sendo que 0 risco
minimo da investigac&o cientifica € muito menor do que o de suas vivéncias cotidianas. Este é

apenas um exemplo dentre outros dilemas com o0s quais 0s pesquisadores desta area se
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deparam. Critérios podem ser flexibilizados e para isto as equipes de investigacdo e de
avaliacdo ética e metodologica de uma pesquisa devem estar bem capacitadas (Lisboa,
Habigzang, & Koller, 2008).

Frente a todos estes aspectos, em suma, 0s pesquisadores que atuam na area da
violéncia contra criancas e adolescentes devem prever as consequéncias possiveis de sua
pesquisa, estando dispostos e comprometidos a acompanharem e a intervirem junto a crianga
e sua familia durante este processo. A pesquisa ndo pode representar apenas um momento de
coleta de dados, que beneficia somente aos pesquisadores e a comunidade cientifica. Este
processo deve representar um fator de protecdo para a crianga, que sera ouvida, protegida e
ajudada. Se a crianca percebe a disponibilidade e o cuidado auténtico de um adulto que com
ela se relaciona, especialmente depois de um evento de violacdo de direitos e quebra de
confianca, ela pode voltar a se sentir valorizada. Pesquisadores séo, ademais, informantes
importantes que dispem de conhecimentos cientificos disponiveis sobre a tematica de
violéncia e que devem usa-los para protecdo das criangas que serviram COmMO Seus
participantes de pesquisa. Além da devolucdo aos préprios participantes, por sua atitude
receptiva no momento da pesquisa, deve haver uma preocupagdo mais ampla do retorno dos
resultados desta para a comunidade da qual fazem parte. A execucdo da pesquisa s foi
possivel com a colaboracdo dos mesmos. Eles sdo os donos das historias que nutrem os dados.
E estas historias ndo devem ser tratadas como numeros ou casos estatisticamente
significativos, mas como caminhos, descobertas que nutram eficazes intervencdes. A
devolucdo deve ser realizada de maneira que os participantes e a comunidade entendam a
linguagem utilizada, os objetivos, 0 método, os resultados obtidos, a interpretacdo dada a
estes e as implicacbes da pesquisa. Os pesquisadores e suas equipes ndo devem apenas
entregar o seu relatorio de pesquisa & comunidade. E necessério que estes, por demanda ética,
interajam com o grupo de pessoas, proporcionando momentos de reflexdes, questionamento e
discussOes, a fim de explicar, ainda melhor, os seus achados. Devem, ainda, articular estes
achados para futuras aplicacbes praticas que promovam a protecdo das pessoas e 0
desenvolvimento saudavel. Estas decisbes sdo apoiadas e exigidas por lei. Segundo a
Resolugdo N. 196/96 (Ministério da Salde, 1996), a observacdo dos principios éticos em
pesquisa implica garantir o retorno dos beneficios obtidos através de pesquisas para as
pessoas e as comunidades onde estas foram realizadas. As autoridades sanitarias tambéem
devem receber um retorno sobre os resultados do estudo sempre que puderem contribuir para
a melhoria das condi¢bes de salde, assegurando, entretanto, o sigilo e a protecdo dos
participantes da pesquisa. E, além destes aspectos, os resultados devem ser devolvidos,

através de encaminhamento dos resultados da pesquisa para publicacdo, considerando os
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devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do projeto
(Lisboa, Habigzang, & Koller, 2008).

Considerando os resultados encontrados no estudo anterior de Habigzang et al.
(2008a), que aplicou 0 modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental em avaliagdo em
10 meninas vitimas de abuso intrafamiliar, o presente estudo teve como objetivos: 1) avaliar o
impacto do modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental para meninas vitimas de abuso
sexual visando a reducdo de sintomas de depressdo, ansiedade, transtorno do estresse pos-
traumatico e crencas distorcidas sobre o abuso; 2) avaliar o efeito do tempo de espera por
tratamento em sintomas de depressdo, ansiedade, transtorno do estresse poés-traumatico e
crencas distorcidas sobre o abuso; 3) avaliar a manutencdo do impacto do modelo de
grupoterapia apos seis e 12 meses do término da grupoterapia; 4) identificar fatores preditores
para a resposta a grupoterapia; e, 5) avaliar 0 processo terapéutico a partir de dois casos
clinicos, considerando uma participante que tenha tido boa resposta a grupoterapia e outra que
ndo tenha respondido positivamente a intervencdo. Os quatro primeiros objetivos constituiram
0 Estudo | (avaliacdo de impacto) e o dltimo, o Estudo Il (avaliacdo de processo),

apresentados a seguir.



CAPITULO 11

ESTUDO |
AVALIACAO DE IMPACTO DA GRUPOTERAPIA COGNITIVO
COMPORTAMENTAL

O Estudo | teve como objetivo geral avaliar o impacto da grupoterapia cognitivo-
comportamental para meninas vitimas de violéncia sexual. Os objetivos especificos foram: 1)
avaliar o impacto do modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental para meninas vitimas
de abuso sexual, visando a reducdo de sintomas de depressao, ansiedade, transtorno do
estresse pos-traumatico e crencas distorcidas sobre o abuso; 2) avaliar o efeito do tempo de
espera por tratamento em sintomas de depressdo, ansiedade, transtorno do estresse pos-
traumatico e crencas distorcidas sobre o abuso; 3) avaliar a manutencdo do impacto do
modelo de grupoterapia apés seis e 12 meses de seu término; 4) identificar fatores preditores

da resposta a grupoterapia.
Método

Delineamento
Trata-se de um ensaio clinico ndo-randomizado intragrupos de séries temporais, ou

seja, a intervencdo é realizada com um unico grupo e os desfechos sdo comparados em cada
participante durante diferentes periodos desta intervencdo (Hulley, Cummings, Browner,
Grady, Hearst, & Newman, 2003). A grupoterapia cognitivo-comportamental € uma
adaptacdo do modelo proposto por Habigzang e Caminha (2004) e visa a reducdo de sintomas
de depressdo, ansiedade e transtorno do estresse pds-traumatico; a reestruturacdo de crengas
disfuncionais em relacdo a experiéncia abusiva e a construcdo de estratégias protetivas para
evitar revitimizagdes. A Tabela 2 apresenta a linha de tempo de aplicacdo das medidas antes,
durante e apos a grupoterapia cognitivo-comportamental. Também foram realizados o follow-
up 1 e 2, seis e 12 meses apds a intervengdo, nos quais os instrumentos psicolégicos foram

reaplicados.
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Tabela 2

Linha do Tempo das Atividades da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

Pré-teste Pos-teste 1 POs-teste 2 Pos-teste 3 Follow-up 1 Follow-up 2
Apos N . .
Antes do ] N Apos treino de Apos Seis meses Doze meses
o psicoeducagdoe ) o ) ]
inicio da N inoculacdo do prevencao a apos apos a
_ N reestruturacdo ) _ o N
intervencéao - estresse recaida intervencdo intervengdo
cognitiva
6 semanas 10 semanas 16 semanas

Participantes

As participantes deste estudo foram 49 meninas entre nove e 16 anos (idade
media=11,43; SD= 1,81), que foram submetidas a pelo menos um episodio de abuso sexual.
Tais episadios incluiram desde situacfes de assedio sem contato fisico até situacdes que
envolveram contatos fisicos, tais como caricias, relacdo sexual oral e estupro. Os
encaminhamentos ocorreram pelos 6rgdos de protecdo a crianga e ao adolescente de um
municipio da Regido Metropolitana de Porto Alegre, que recebem e avaliam denuncias de
abuso sexual, tais como Conselho Tutelar, Promotoria de Justica e Juizado da Infancia e
Juventude, e Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social (CREAS).

Os orgdos de protecdo encaminharam 89 casos de abuso sexual entre 2006 e 20009.
Destes, 36 casos encaminhados ndo participaram do estudo, uma vez que 17 meninas nao
foram encontradas no endereco informado; quatro realizaram a avaliagdo psicolégica, mas
ndo houve confirmacdo de abuso sexual; cinco realizaram a avaliacdo psicoldgica, mas
mudaram de cidade; trés ndo concluiram a avaliacdo psicologica; cinco realizaram a
avaliacdo, mas ndo quiseram receber atendimento psicolégico em grupo; uma foi
encaminhada para um servigo publico para tratamento de adolescentes com dependéncia
quimica (esta era a demanda emergencial em funcdo de sintomas de abstinéncia), e uma néo
apresentava demanda para atendimento em grupo, sendo acompanhada individualmente.
Essas informagdes foram encaminhadas para os 6rgdos de protecdo, inclusive os casos que
ndo foram encontrados. Aquelas cinco meninas que ndo quiseram receber atendimento
psicologico em grupo, preferindo atendimento individual, foram encaminhadas para um
servico do municipio que atende esta demanda (CREAS), assim como 0s casos nos quais o
abuso sexual n&o se confirmou, mas identificaram-se outras formas de violéncia.

Os 53 casos restantes realizaram a avaliacdo psicoldgica e iniciaram 0 processo
grupoterapico. Destes, uma menina nao realizou o pds-teste 1 e trés ndo concluiram a

grupoterapia, faltando a sessdes da ultima etapa. Dentre as trés que ndo concluiram a
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grupoterapia, uma evadiu do abrigo e foi perdido, portanto o contato para dar seguimento com
0 atendimento e as outras duas ndo compareceram, mesmo apos contato com 0S responsaveis.
A situacdo destas meninas foi comunicada aos conselheiros tutelares responsaveis. Assim, 49
meninas participaram de todo o processo de grupoterapia, realizando a avaliagdo inicial (pré-
teste), e avaliacBes durante e no término desta intervencdo (pos-teste 1,2 e 3, conforme linha
do tempo na Tabela 2) e foram consideradas para as analises deste estudo. A Tabela 3
apresenta a idade das participantes no momento da avaliacdo psicoldgica, idade do inicio do

abuso e idade em que revelaram a violéncia.

Tabela 3
Idade Atual, ldade do Inicio e da Revelagdo do Abuso das Participantes

Idade Média SD
Atual 11,43 1,81
Do inicio do abuso 8,93 2,25
Que revelou o abuso 10,02 2,27

A Tabela 4 apresenta informacgdes sobre o abuso sexual cometido contra as
participantes do estudo. O abuso sexual intrafamiliar foi predominante nesta amostra, sendo
caracterizado por episddios multiplos com presenca de outras formas de violéncia. Esses

dados sobre o abuso sexual foram informados pelas participantes.

Tabela 4
Informagoes sobre o Abuso Sexual

Sobre o abuso sexual f %
Tipo de abuso

Intrafamiliar 37 75,5

Extrafamiliar 07 14,3

Intra e extrafamiliar 05 10,2
Numero de episddios

Unico 10 20,4

Multiplos 39 79,6
Forma do abuso

Sem contato fisico 04 8,2

Contato fisico sem estupro 30 61,2

Estupro 15 30,6
Duracgéo do abuso

Menos de um ano 32 65,3

Mais de um ano 17 34,7
Outras formas de violéncia

Fisica 03 6,1

Psicologica 16 32,7

Fisica e psicoldgica 25 51,0

Sem outra forma de violéncia 05 10,2
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O abuso sexual foi revelado aos pais ou a outro membro da familia na maioria dos
casos (n=28). Segundo a informacdo das participantes, as pessoas a quem revelaram o abuso
“acreditaram em seu relato” em 95,9% dos casos e em 53,1% destes houve a denlncia da
violéncia e afastamento do agressor, como medida de protecdo. A penalizacdo criminal do
agressor ocorreu em apenas 16,3% dos casos e 38,8% das participantes foram abrigadas ap6s
a dendncia. As informacg6es sobre as medidas adotadas frente a revelacdo do abuso sexual
estdo na Tabela 5.
O tempo de espera por atendimento psicolégico apds a revelacdo do abuso foi
investigado e identificou-se que em apenas 26,5% dos casos as meninas foram imediatamente
atendidas, em 49% aguardaram entre um e seis meses por atendimento e em 24,5% dos casos

o tempo de espera foi superior a seis meses.

Tabela 5
Informagoes sobre a Revelagdo do Abuso Sexual
Sobre a revelacdo %
Pais 19 38,8
Outro familiar 09 184
Amigo 05 10,2
Pessoa a quem revelou Escola 05 10,2
Outro profissional 04 8.2
Delegacia ou Conselho Tutelar 02 41
Denuncia anénima de outros 05 10,2
I A Sim 47 95,9
Credibilidade na revelacéo N0 02 41
Dendncia 10 20,4
Reacio anés a revelacio Afastamento do agressor 09 184
¢ao ap ¢ Denuncia e afastamento do agressor 26 53,1
Atitude néo protetiva 04 8,2
. Sim 19 38,8
Abrigamento N0 30 612
Penalizacdo criminal do agressor Sim 08 163
Nao 41 83,7

A Tabela 6 apresenta a listagem dos agressores dos casos incluidos no estudo
(respostas multiplas). Algumas criancas e adolescentes foram vitimizadas por diversos
agressores, sendo que em um mesmo caso foram apontados trés diferentes. Por essa razéo, foi
utilizada uma analise de respostas multiplas. Os resultados apontaram que 0s pais e padrastos
aparecem como principais agressores e nenhum agressor das meninas desta amostra era

completamente desconhecido para a vitima e sua familia.



64

Tabela 6
Informagoes sobre Quem eram os Agressores (respostas multiplas)

Agressor f % % casos

Pai 15 24,2 30,6
Padrasto 11 17,7 22,4
Tio 08 12,9 16,3
Av0 05 8,1 10,2
Irméo 04 6,5 8,2
Vizinho 06 9,7 12,2
Amigo 05 8,1 10,2
Vodrasto 01 1,6 2,0
Cunhado 02 3,2 4,1
Padrinho 01 1,6 2,0
Mae 01 1,6 2,0
Madrinha 01 1,6 2,0
Primo 02 3,2 4,1
Total 62 100 126,5

Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste estudo foram:

1) Entrevista semi-estruturada inicial constituida por duas partes: na primeira parte, o
objetivo foi estabelecer vinculo com a participante, criando um espaco seguro baseado em
uma relacdo de confianca. A segunda parte foi baseada na entrevista publicada pelo The
Metropolitan Toronto Special Committee on Child Abuse (1995), traduzida para o portugués e
adaptada por Kristensen (1996). Esta entrevista teve como principal objetivo obter o relato da
participante com relacdo ao abuso sexual, bem como mapear a frequéncia e a dindmica dos
episddios abusivos (Anexo A).

2) Escala de atribuicOes e percepgOes de criancas (CAPS, Anexo B): foi desenvolvida
para avaliar percepgOes e atribuicbes relevantes em criangas sexualmente abusadas
(Mannarino, Cohen, & Berman, 1994). O instrumento consiste em uma entrevista estruturada
constituida por 18 itens, sendo que a participante respondia cada item através de cinco
respostas [escala Likert, que varia entre nunca (0) e sempre (4)]. Quatro aspectos foram
avaliados em quatro subescalas: sentimentos de diferenca com relacdo aos pares; confianga
nas pessoas; auto-atribuicdo dos eventos negativos (culpabilizacdo); e, percepcdo de
credibilidade dos outros em si. Escores mais altos refletiam maior sentimento de diferenca
com relacdo aos pares, maior auto-atribuicdo por eventos negativos, menor percepcao de
credibilidade e de confianca interpessoal, respectivamente. A consisténcia interna foi de 0.68
para subescala de diferenca em relacdo aos pares, 0.65 para subescala de auto-atribuicdo de
eventos negativos, 0.73 para subescala de credibilidade e 0.64 para subescala de confianca.

Os itens da entrevista foram traduzidos para o portugués por um pesquisador bilinglie e depois
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traduzidos de volta para o inglés por outro (retrotraducdo). As versdes foram comparadas,
ajustadas e aplicadas em cinco meninas com idade entre 10 e 13 anos para verificar a
compreensdo do instrumento (Habigzang, 2006). O Alpha de Cronbach do instrumento neste
estudo foi 0,52 para diferenca em relagéo aos pares; 0,55 para culpa; 0,57 para credibilidade e
0,63 para confianga.

3) Inventario de Depressao Infantil (CDI, Anexo C): foi elaborado por Kovacs (1992),
adaptado do Beck Depression Inventory para adultos. O CDI foi usado para detectar a
presenca e a severidade do transtorno depressivo. Destinou-se a identificar alteracOes afetivas
em criancas e adolescentes dos sete aos 17 anos de idade. Este inventério foi composto por 27
itens, cada um com trés opcOes de resposta. A participante escolhia a opcdo que melhor
descrevia o seu estado nos ultimos tempos. As opcBes foram pontuadas de 0 a 2 e o teste foi
aplicado individualmente. A consisténcia interna descrita por Kovacs mostrou-se adequada
(a=0,86), e 0 ponto de corte do CDI foi estabelecido em 19 pontos. A validade da verséo do
CDI na lingua portuguesa foi verificada e a consisténcia interna do instrumento foi de 0,85. A
média encontrada em 951 participantes com idade entre sete e 17 anos foi 11,95 (SD=7,70)
(Wathier, Dell’Aglio, & Bandeira, 2008). O Alpha de Cronbach do instrumento neste estudo
foi 0,83.

4) Escala de Estresse Infantil (ESI): A escala consistiu em 35 itens relacionados as
seguintes reacdes do estresse: fisicas, psicoldgicas, psicolégicas com componente depressivo
e psicofisioldgica, em criancas entre seis e 14 anos (Lipp & Lucarelli, 1998). A consisténcia
interna, considerando o coeficiente alpha de Cronbach foi 0,90. A resposta ao item foi feita
por meio de uma escala tipo Likert de cinco pontos, na qual a participante pintava um circulo
dividido em quatro partes, conforme a freqiiéncia com que experimentasse 0s sintomas
apontados pelos itens. O Alpha de Cronbach do instrumento neste estudo foi 0,82.

5) Inventario de Ansiedade Trago-Estado para criancas (IDATE-C, Anexo D). O
inventario constituiu-se de duas escalas do tipo auto-avaliagdo, que visavam a medir dois
conceitos distintos de ansiedade: traco e estado (foi elaborado por Spielberger em 1970, e
adaptado para uso no Brasil por Biaggio & Spielberger, em 1983). A escala de ansiedade-
estado indicava como a crianga se sentia em um determinado momento do tempo, medindo
estados transitorios de sentimentos subjetivos, conscientemente percebidos de apreenséo,
tensdo e preocupacdo, que variaram em intensidade. A escala de ansiedade-trago avaliava
como a crianca geralmente se sentia, medindo diferencas individuais relativamente estaveis
em susceptibilidade a ansiedade. Cada escala foi composta por 20 itens e cada item
constituido por trés afirmacdes que representavam diferentes intensidades do sintoma. O
Alpha de Cronbach do instrumento neste estudo foi 0,88 para escala Estado e 0,82 para escala
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Traco.

6) Entrevista estruturada com base no DSM 1V/SCID para avaliagdo de transtorno do
estresse pds-traumatico (Anexo E): Foram usados os critérios diagndsticos estabelecidos pelo
Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM) como base para
identificacdo da presenca dos sintomas que compunham o transtorno (re-experienciagdo do
evento traumatico; esquiva de estimulos associados com o trauma; e, sintomas de
excitabilidade aumentada). A entrevista foi baseada na versdo traduzida para o portugués por
Del Ben, Vilela, Crippa, Hallak, Labate, e Zuardi (2001). A equipe de pesquisa fez algumas
alteragcdes na linguagem utilizada na entrevista para facilitar a compreensdo das perguntas
pelas criancas e adolescentes, tendo como base os resultados do estudo piloto, no qual a
entrevista foi aplicada em cinco meninas com idade entre nove e 12 anos. Neste estudo piloto,
as meninas apresentaram dificuldades para compreender alguns termos, tais como:
“experiéncias perturbadoras, lembrancas aflitivas e recorrentes, sintomas fisicos, conciliar o
sono”. A entrevistadora explicou para as meninas o significado de tais termos e as
participantes sugeriram outros para substituicdo, como: “experiéncias ruins, lembrancas ruins
e repetidas, mudancas no corpo, e pegar no sono”. Além de verificar a presenca dos sintomas,
a entrevista buscou avaliar a intensidade e a freqtiéncia de cada um deles (Habigzang, 2006).
O Alpha de Cronbach do instrumento neste estudo foi 0,51 para revivéncia, 0,37 para evitacao
e 0,56 para excitabilidade aumentada.

7) Maquina fotografica, massa de modelar, recursos gréaficos, tais como folhas de oficio,

l&pis de cor, canetas hidrocor, cartolina e papel pardo para utilizacdo na grupoterapia.

Procedimentos

Os procedimentos incluiram aspectos éticos, tais como aprovacdo no comité de ética e
protecéo das participantes de revitimizagdes, bem como o treinamento adequado da equipe.
As participantes do estudo foram avaliadas individualmente e depois encaminhadas para
grupoterapia. Reavaliagdes psicologicas foram realizadas durante e ap6s a grupoterapia e 0
acompanhamento das crian¢as e adolescentes ocorreu durante um ano apds a intervencdo. A
seguir estdo apresentados os procedimentos em cada etapa do estudo.

Aspectos Eticos

O projeto deste estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), através do Protocolo N. 2005526
(Anexo F). Os atendimentos foram realizados em uma sala cedida pela Prefeitura Municipal
da cidade conforme previsto no convénio firmado entre a Secretaria da Assisténcia Social e 0

CEP-RUA/UFRGS. As meninas encaminhadas foram convidadas para uma entrevista inicial,
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na qual foram consultadas quanto a participacdo na pesquisa, sendo incluidas na amostra
mediante o seu consentimento livre e esclarecido (Anexo G). Além das meninas, algum adulto
responsavel pelos seus cuidados, também foi consultado sobre a participacao destas no estudo
e assinou o termo. O TCLE foi lido e explicado para os participantes e cuidadores. Todas as
meninas participantes estavam protegidas de abusos sexuais durante o estudo. Nos casos em
que as medidas de protecdo ainda ndo haviam sido tomadas, a equipe envolvida na pesquisa
teve 0 compromisso ético e legal de denunciar a situacdo aos Orgdos de Protecdo & Crianca e
ao Adolescente para que as medidas necessarias fossem efetivadas (Art. 13, Lei Federal n°
8069/1990, Estatuto da Crianca e do Adolescente, 1990). Em quatro dos 49 casos atendidos,
as meninas continuavam em situacdo de risco e tal situacdo foi denunciada ao Conselho
Tutelar e Ministério Publico. As medidas protetivas foram adotadas e as meninas foram
afastadas do convivio com o agressor. Duas meninas foram abrigadas e duas passaram a
residir com outros familiares.

Treinamento da Equipe

O treinamento tedrico-metodoldgico e ético da equipe que auxiliou na pesquisa foi um
procedimento fundamental para o inicio da coleta. A equipe foi constituida por quatro alunas
de graduacdo de Psicologia e duas psicologas. O treinamento consistiu em seis seminarios
tedricos sobre abuso sexual infantil e sobre o modelo de grupoterapia cognitivo-
comportamental utilizado para intervencdo. Além dos seminarios tedricos foram realizados
quatro encontros com a equipe para simular a avalia¢do clinica inicial. Nestes encontros, a
equipe treinou a aplicacdo e a avaliacdo dos instrumentos psicologicos, que foram utilizados,
sendo que o foco principal foi a entrevista inicial. Os principais aspectos salientados sobre a
entrevista foram a importancia do estabelecimento do vinculo e da relacdo de confianca e o
cuidado para ndo tornar a entrevista um elemento abusivo para as participantes. A equipe
dramatizou a entrevista para padronizar as perguntas que deveriam ser realizadas e as
informacdes a serem prestadas aos cuidadores nao-abusivos e as participantes.

Houve treinamento intensivo sobre as técnicas utilizadas na grupoterapia e discusséo
de possiveis duvidas sobre a conducdo de cada sessdo de grupo. A equipe que fez parte do
presente estudo, ja havia sido capacitada quando participou do estudo de Habigzang (2006)
como co-coordenadoras de grupos terapéuticos, aprendendo o processo de intervencdo. No
entanto, dramatizacdes de possiveis novas situacdes e reforco sobre as técnicas foram
retomadas.

No presente estudo, a equipe assumiu a coordenacdo de oito dos 12 grupos sem a
presenca da autora da tese, que acompanhou as intervencgdes atraves de supervisdes. Assim

poderia ser diluido o efeito de coordenacdo da grupoterapia encontrado nos resultados de
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Habigzang (2006), no qual a prépria autora esteve na coordenacdo dos dois grupos. Como
houve alta aderéncia e efetividade da grupoterapia, foi planejado neste estudo que novos e
variados coordenadores cuidariam dos grupos, a fim de verificar a efetividade com outros
terapeutas, que ndo a autora principal da tese.

Ao longo de toda a coleta e anélise de dados, a equipe realizou encontros semanais
para planejamento, discussdo e supervisdo das avaliacfes psicologicas e da grupoterapia com
a coordenadora da equipe.

Pré-Teste: Avalia¢do Psicologica Inicial

Cada participante da pesquisa foi avaliada clinicamente em entrevistas individuais por
um dos membros da equipe. A avaliacdo foi composta por trés encontros com duragdo de uma
hora e freqliéncia semanal. A ordem de aplicacdo dos instrumentos foi alterada aleatoriamente
no segundo e terceiro encontro para evitar o efeito de ordem nos resultados. Foram aplicados
0s seguintes instrumentos:

1° encontro - Entrevista semi-estruturada inicial. Esta foi gravada e transcrita;

2° encontro - Inventarios de depressdo (CDI), ansiedade (IDATE-C) e entrevista
estruturada sobre percepcgoes e atribuicOes da crianca (CAPS);

3° encontro - Entrevista estruturada com base no DSM-IV para avaliagdo do transtorno do
estresse pos-traumatico e a escala de estresse infantil (ESI).

Ap0s a avaliacdo psicoldgica individual, as participantes foram encaminhadas para a
grupoterapia.

Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

Apo6s a avaliacdo psicologica individual, as participantes foram encaminhadas para
grupoterapia. Foram formados 12 grupos durante o periodo de quatro anos, constituidos por
quatro a seis participantes, conforme a ordem de chegada e faixa etaria das meninas. Os
grupos foram coordenados por duplas de psic6logos e estudantes de psicologia. O modelo de
intervencdo grupal cognitivo-comportamental, conforme apresentado na Tabela 7 (baseado
em Habigzang & Caminha, 2004), foi composto por 16 sess6es com freqliéncia semanal. Os
objetivos da grupoterapia foram: psicoeducacdo sobre abuso sexual; reestruturacdo de
pensamentos e comportamentos desadaptativos relacionados ao abuso sexual; reestruturacao
da memodria traumatica; e aprendizagem de estratégias de autoprotecdo. As sessdes tiveram
atividades semi-estruturadas com duracdo de uma hora e trinta minutos. Todas as sessdes
foram relatadas por escrito pelos coordenadores. O processo grupoterapico foi dividido em
trés etapas conforme as técnicas empregadas: Etapa 1 — Psicoeducacdo e reestruturagdo
cognitiva (seis sessdes); Etapa 2 - Treino de inoculacdo do estresse (quatro sessoes); e, Etapa

3 - Prevencao a recaida (seis sessoes).
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Tabela 7
Descrigdo das Sessoes de Grupoterapia Cognitivo Comportamental para Meninas Vitimas de Abuso Sexual
Etapa Sessdo  Atividades

Dinamica de grupo que favoreca a apresentacdo das participantes: entrevistas em duplas e apresentacdo para o grupo
Dinamica de grupo para desenvolver a confianca. Dispositivo: técnica da caminhada em duplas com olhos vendados
Estabelecimento do contrato terapéutico (combinacdes sobre horarios, freqiiéncia, duracéo)

a
1 Discusséo sobre a identidade do grupo
Mapeamento das expectativas das participantes. Dispositivo: constru¢do de um painel
Discusséo e estabelecimento dos objetivos do grupo
Apresentacdo e discussao do documentario “Canto de Cicatriz”
0 Relato da experiéncia de abuso sexual de cada participante

Isencéo da culpa
Abordar terapeuticamente o impacto afetivo da revelagdo no grupo
Abordagem das reacgBes da familia e demais pessoas significativas depois da revelacdo e construgdo de mapeamento
32 das possiveis mudancas na configuracdo familiar
Etapa 1 Reestruturagdo cognitiva de crengas relacionadas a culpa e vergonha (construgdo de cartdes com explicacoes
alternativas para o abuso que desculpabilize as participantes)
Psicoeducacdo quanto ao modelo cognitivo-comportamental (TCC)- abordagem de estados emocionais. Dispositivo:
jogo das emocdes
42 Abordagem terapéutica dos sentimentos com relacdo ao abusador. Dispositivo: constru¢do do abusador com massa de
modelar e role-play entre cada participante com o abusador
Monitoramento: registro de situacdes-problema e sentimentos identificados
Discussdo dos monitoramentos;
Psicoeducacdo quanto ao modelo da TCC - abordagem dos pensamentos e reacgdes fisioldgicas e suas relagdes com as
emocdes
Identificacdo de pensamentos (triade cognitiva) e reestruturacdo cognitiva de pensamentos disfuncionais
Identificacdo de diferentes reacdes fisioldgicas e aprendizagem de técnicas de relaxamento muscular e de respiragdo
Monitoramento: registro de situacdes-problema, pensamentos, reagdes fisiologicas e sentimentos relacionados

5a
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Tabela 7
Descrigdo das Sessoes de Grupoterapia Cognitivo-Comportamental para Meninas Vitimas de Abuso Sexual (Continuagdo)

Etapa Sessdo  Atividades
Discussdo dos monitoramentos
Psicoeducacdo quanto ao modelo da TCC - abordagem dos comportamentos e relacdo com pensamentos, sentimentos e

Etapa reagdes fisiologicas _ o _

1 62 Mapeamento de mudancas de comportamentos, pensamentos e sentimentos decorrentes das experiéncias abusivas
Psicoeducacdo quanto ao problema (estabelecimento de relagdes entre abuso/trauma e as mudangas identificadas no
mapeamento)

Construcdo de historias em quadrinhos, a partir do monitoramento para integrar 0 modelo cognitivo-comportamental
7 Treino de inoculacgdo de estresse (TIE) — Apresentacdo gradual, das situa¢des abusivas através do relato escrito e oral
Reestruturacdo cognitiva das memorias traumaticas — Treino de auto-instrugdo
Relato mais detalhado do abuso sexual
g2 Mapeamento da frequéncia e intensidade das lembrancas do abuso sexual e dos eventos desencadeadores destas
Etapa lembrangas
2 Treino de relaxamento muscular e de respiracéo
92 Relato mais detalhado do abuso sexual e técnica de substituicdo de imagens positivas e negativas (gavetas da memoria)
Relato do pior momento do abuso sexual
108 Construcdo do “botdo de emergéncia” com estratégias cognitivas e comportamentais para lidar com lembrancas intrusivas
do abuso
112 Oficina de educacdo sexual, na qual sdo abordadas questdes referentes ao autocuidado, mudancas fisicas da puberdade e
meétodos contraceptivos
128 Oficina de expressdo corporal
132 Oficina sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente, através da apresentacéo e discussdo do video Estatuto do Futuro
Esclarecimentos sobre audiéncias
Etapa Treino de habilidades sociais focadas em medidas protetivas (identificacdo de situacfes de risco e ensaio cognitivo e
3 1428 comportamental de estratégias de protecdo contra futuras revitimizacoes)
Escolha de um adulto-referéncia para solicitar ajuda em situacdes de risco
158 Retomada das estratégias cognitivas e comportamentais aprendidas no contexto grupal
Abordagem das perspectivas com relagcdo ao futuro das participantes e reestruturacdo de possiveis crencas distorcidas
162 Auto-avaliacao através de registro escrito das mudancas percebidas antes e depois da grupoterapia

Festa de encerramento da grupoterapia
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Reavaliagoes Psicologicas

Todas as participantes foram reavaliadas individualmente durante o processo
psicoterapéutico, ap6s o término de cada etapa da grupoterapia cognitivo-comportamental.
Nestas reavaliagcbes foram aplicados os mesmos instrumentos utilizados na avaliagéo inicial
em ordem aleatéria. As reavaliacbes foram realizadas por membros da equipe que ndo
estavam na coordenacdo da grupoterapia para evitar que o vinculo terapéutico interferisse nas
testagens. A evolucao clinica das participantes foi realizada semanalmente pelos terapeutas do
grupo. Cada menina tem um protocolo de registro clinico, no qual foram arquivadas todas as
suas producdes graficas (desenhos, registros escritos, monitoramentos e fotografias dos
materiais que levaram para casa, tais como cartes de enfrentamento e produgdes em massa
de modelar). As terapeutas realizaram um registro sobre as dificuldades e progressos
terapéuticos de cada participante no término das sessoes.
Pos-Teste: Avaliagao apos a Grupoterapia

Ao final da grupoterapia, todas as meninas foram novamente reavaliadas
individualmente. Nesta reavaliacdo também foram aplicados os mesmos instrumentos da
avaliacéo inicial para verificar sintomas de depressao, ansiedade, stress, transtorno do estresse
pos-traumatico e crencas disfuncionais com relacdo a violéncia sexual. As reavaliacGes
psicoldgicas foram aplicadas por outros membros da equipe, que ndo estavam envolvidos na
coordenacao do grupo.
Acompanhamento apos Grupoterapia

Apbs a grupoterapia as participantes foram acompanhadas durante um ano, em
encontros de grupo mensais, nos quais as meninas relatavam como estavam passando e a
intervencdo ocorria em situacGes nas quais era identificado risco de revitimizacGes. Estes
encontros foram realizados para que as meninas mantivessem contato entre si, uma vez que 0
grupo passou a representar um sistema importante na rede de apoio social das participantes e
em funcdo do acompanhamento dos casos encaminhados pela Promotoria e pelo Juizado da
Infancia e Juventude como medida de protecdo. Freqlientemente a equipe necessitou prestar
informacBes para a Promotoria e o Juizado sobre a situacdo das meninas encaminhadas.
Foram reaplicados os instrumentos psicologicos apds seis e 12 meses do término do
tratamento para verificar a manutencdo dos efeitos da intervencdo. Através deste
acompanhamento foram identificados 0Ss casos que necessitavam permanecer em
acompanhamento psicoldgico e estes receberam atendimento individual apdés um ano do
término do grupo. Estes casos incluiram situa¢cGes nas quais as meninas estavam sendo
reinseridas no contexto familiar apds um periodo de abrigamento ou mudanca de responsaveis

pela sua guarda.
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Resultados
Os resultados estdo divididos em trés topicos, conforme os objetivos do estudo: 1)
avaliacdo do impacto da grupoterapia e avaliacdo do efeito da passagem do tempo pela espera
por atendimento; 2) avaliacdo da manutengdo do impacto da grupoterapia (follow up) e 3)
identificacdo de fatores preditores da resposta a grupoterapia.

Avaliacdo do Impacto da Grupoterapia Cognitivo Comportamental

A avaliacdo do impacto da grupoterapia nos sintomas de depresséo, ansiedade, stress,
transtorno do estresse pds-traumatico, bem como nas crencas e percep¢des em relacdo ao
abuso foi realizada através da aplicacdo dos instrumentos psicologicos antes do inicio da
intervencdo e apOs cada etapa da grupoterapia (ver Tabela 2). Foram aplicadas medidas
repetidas em quatro tempos distintos durante o processo: pré-teste (avaliagdo inicial), pos-
teste 1 (apds psicoeducacdo e reestruturacao cognitiva), pos-teste 2 (apds treino de inoculagédo
do estresse) e pos-teste 3 (ap0s prevencdo a recaida).

Os dados obtidos através dos instrumentos CDI, IDATE-C, ESI, CAPS e entrevista
para TEPT foram inicialmente submetidos a anélises descritivas, nas quais foram calculadas a
média e o desvio padrdo de cada instrumento em cada tempo. Em seguida, os dados foram
submetidos ao Teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da amostra
(p>0,05). Apds a verificacdo da normalidade, os dados foram analisados através do Teste ¢
para amostras pareadas. A combinacdo de todas as medidas de cada instrumento foi analisada
(pré e posl; pré e pds2, pré e pds3, pdsl e pos2, posl e pds3 e pos 2 e pos3). A Tabela 8
apresenta as médias e desvios-padrfes das variaveis no pré e nos pos-testes. A Tabela 9
apresenta os resultados significativos (p<0,05) da comparacdo entre as médias a partir do

Teste t.



Tabela 8

Meédias (Desvios-Padrdo) das Variaveis no Pré-teste e nos Pos-testes da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental (N=49)
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Variavel/Instrumento Subescala Pré Pbs1 Pds2 PGs3
Depressdo/CDI © 15,94 (9,12) 14,37 (8,16)  13,92(9,48) 11,90 (8,78)
Total &% & 50,08 (16,85) 52,10 (22,29) 46,86 (22,73) 40,08 (23,64)
Reacdes fisicas % 9,33(4,62) 10,65 (5,76) 8,82 (5,39) 8,02 (5,90)
Estresse Infantil/ESI Reacdes psicolégicas » ¢ & 17,18 (6,18) 15,88 (7,03) 13,49 (7,18) 11,51 (7,18)
Reacdes psic. comp. dep. > &' 10,76 (6,48) 12,78 (7,68) 11,94 (7,88) 9,96 (7,17)
Reac0es piicofisiolégicas et 12,57 (4,46) 12,76 (6,05) 12,18 (6,06) 9,96 (5,92)
. Estado ®® 35,10 (7,57)  34,31(7,65) 32,88 (7,20) 30,92 (7,13)
Ansiedade/IDATE Traco »© " 4122 (7.02)  39.61(753) 3876 (6.73)  35.71(6.33)
Diferencas com pares % 9,31 (3,58) 9,78 (3,87) 9,00 (3,62) 8,73 (4,15)
o N Sentimento culpa ©° 9,12 (3,33) 9,12 (3,61) 8,59 (4,11) 8,00 (3,32)
Atribuicdes e percepg0es/CAPS o yipilidade 1206 (394) 1192 (4.63) 1194 (450)  11,04(4.12)
Confianca © 13,96 (4,64) 12,76 (4,46) 13,12 (4,66) 12,27(4,72)
Transtorno de estresse pés- Revivéncia ° e*ff 3,10 (1,19) 2,78 (1,50) 2,61 (1,60) 1,88 (1,28)
AU Atico TEPT Evitagio & ¢ ® 3,49 (1,53) 2,86 (1,57) 2,78 (1,64) 1,76 (1,45)
Excitabilidade aumentada ©* ' 3,43 (1,24) 3,10 (1,39) 3,12 (1,32) 2,53 (1,37)

e Nota: ® (diferenca significativa entre pré-teste e pos-teste 1), ° (diferenca significativa entre pré-teste e pés-teste 2), ¢ (diferenca significativa entre pré-teste e pds-teste
3), ¢ (diferenca significativa entre pds-teste 1 e pos-teste 2), © (diferenca significativa entre pés-teste 1 e pés-teste 3), ' (diferenca significativa entre pés-teste 2 e pos-
teste 3).



Tabela 9

Valores de t(df) para cada Variavel no Pré-teste e nos Pos-testes da Grupoterapia Cognitivo Comportamental (N=49)
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Pré-Pés1 Pré-Pés2 Pré-Pés3 P6s1-Pds2 P6s1-Pds3 Pés2-Pos3
., t
Variavel/Instrumento Subescala t t t t t
P  (DF P P
Depressédo/CDI 1,18 1,20 2,75 0,008 0,46 1,99 1,86
Total 0,74 1,04 340 0001 228 003 376 <0001 240 0,009
Reacdes fisicas -1,71 0,64 1,86 3,88 <0,001 3,98 <0,001 1,22
Estresse Reac0es psicologicas 1,41 3,64 0,001 583 <0001 2,78 0,008 3,73 0,001 2,09 0,04
Infantil/ESI ge:sgoes psSIC.cOmp. 536 0,02 -1,06 0,81 0,88 322 0,002 234 0,02
Reagoes 0,22 0,47 312 0003 0,78 318 0003 357 0,001
psicofisiologicas
. Estado 0,74 1,80 326 0,002 1,37 284 0007 208 004
Ansiedade/IDATE - ., 1,52 231 002 555 <0001 0,90 361 0001 3,35 0,002
pg:‘;zre”‘?ascom -0,86 0,63 0.96 222 003 202 0049 0,64
A;g;“"?gef}gAps Sentimento culpa 0,00 0,92 218 003 134 263 001 121
percepc Credibilidade 0.23 0,22 172 -0,03 1,40 1,55
Confianca 1,63 1,26 2,30 0,02 -0,67 0,78 1,45
Transtorno de Revivéncia 1,61 1,95 5,70 <0,001 0,74 3,90 <0,001 3,23 0,002
estresse pos- Evitacdo 2,72 0,009 3,09 0,003 7,12 <0001 0,52 518 <0,001 4,43 <0,001
traumético/TEPT  Excitabilidade 1,83 1.66 418 <0001 -0,13 331 0002 359 0,001

Nota: df=1, 48
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Os sintomas de depressdo, avaliados através do CDI, foram significativamente
reduzidos comparando o pos-teste 3 e o pré-teste. A combinacédo das técnicas das trés etapas
do processo terapéutico se mostrou necessaria para reducdo dos sintomas de depressdo (Ver
Tabela 9).

Os sintomas de stress infantil, avaliados pelo ESI, também foram reduzidos
significativamente comparando o pos-teste 3 com o pré-teste. Nos pds-testes 2 e 3, verificou-
se uma reducdo significativa em relacdo ao pré-teste e pos-teste 1. Também houve diferenca
significativa entre pos-teste 2 e 3. A avaliacdo de cada subescala apontou que houve um
aumento de média entre pré-teste e pds-teste 1 nas subescalas que avaliaram reacgdes fisicas,
reacdes psicolégicas com componente depressivo e reagdes psicofisiologicas, sendo que na
subescala reacdes psicologicas com componente depressivo essa diferenca foi estatisticamente
significativa. As reacOes fisicas foram significativamente reduzidas nas combinagBes entre
pos-teste 1 com pos-testes 2 e 3. As reacOes psicolégicas foram reduzidas significativamente
em todas as combinacdes, exceto entre prée-teste e pos-teste 1. A subescala que avaliou as
reacdes psicologicas com componente depressivo apontou reducdo significativa entre pos-
teste 1 e 3 e entre pos-teste 2 e 3. Por fim, as reagdes psicofisioldgicas foram reduzidas
significativamente entre o pré-teste e pds-teste 3 e entre as combinagdes pds 1 e pds 3 e pos 2
e pos 3 (Ver Tabela 9).

Os sintomas de ansiedade, medidos através do IDATE-C foram significativamente
reduzidos nas duas subescalas que avaliaram estado e traco. Foi encontrada reducdo
significativa entre o pré-teste e pds-teste 3 na escala traco e na escala estado. Também foram
identificadas diferencas entre o p6s 1 comparado ao pés 3 e na combinacao entre pos 2 e 3 nas
duas escalas (Ver Tabela 9).

As percepc0es e atribuicBes das participantes em relacdo as diferencas em relacéo aos
pares, culpabilizacdo, credibilidade e confianca, avaliadas através do CAPS apresentaram
diferencas significativas na reducdo de diferenca em relagdo aos pares, nas combinagdes entre
0 poés-teste 1 com o0s pos 2 e 3, assim como na percepcao de culpa comparando o pré-teste
com o pds 3 e 0 pds 1 e 3. As subescalas de credibilidade e confiangca devem apresentar um
aumento na média para indicar que as participantes percebem que os outros acreditam nelas e
que elas podem confiar nas pessoas. Na subescala de credibilidade n&o foi identificada
diferenca significativa, indicando que as participantes ndo alteraram a percep¢do do quanto as
pessoas acreditam nelas ao longo do processo terapéutico. Na subescala de confianca percebe-
se uma oscilacdo na média, e a comparacao entre pré e pos 3 apontou a reducdo significativa

do quanto as participantes percebem que podem confiar nas pessoas (Ver Tabela 9).
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Os sintomas de transtorno do estresse poOs-traumatico (TEPT), avaliados através da
entrevista com base nos critérios do DSM-IV, apresentaram reducéo significativas nos trés
conjuntos de critérios (revivéncia, evitacdo e excitabilidade aumentada). A reducdo
significativa nos sintomas de revivéncia foi identificada nas seguintes combinacgdes: pré e
po6s-3, pés 1 e 3, e pds 2 e 3. Os sintomas de evitacdo apresentaram diferencas entre todas as
combinacgOes avaliadas com excecdo do pos 1 e 2. Os sintomas de excitabilidade diminuiram
significativamente comparando pré e pés 3, pds 1 e 3 e pds 2 e 3 (Ver Tabela 9).

Tais resultados indicaram que a grupoterapia reduziu significativamente sintomas de
depressdo, ansiedade, stress € TEPT e contribuiu para a reducdo de percepcOes de diferenca
em relacdo aos pares e crencas de culpa.

Os sintomas de depressdo, ansiedade, stress, TEPT e percepcdes e crencas das
participantes foram avaliados no pré-teste, considerando o tempo que as meninas estavam
aguardando por tratamento psicoldgico apds a revelagdo do abuso sexual. A amostra foi
dividida em trés grupos: atendimento imediato apos a revelacdo (13 casos), 1-6 meses
aguardando em lista de espera (24 casos) e mais de 6 meses aguardando em lista de espera (12
casos). As médias obtidas nos instrumentos foram comparadas através do teste ANOVA com o
objetivo de avaliar o efeito do tempo de espera por atendimento nos sintomas avaliados. Os
resultados apontaram que ndo houve diferenca significativa nos sintomas psicologicos
avaliados, com excecao das reacdes psicoldgicas do stress, avaliadas pelo ESI, no qual houve
uma diferenca significativa, apontando médias mais altas nos grupos que aguardavam por
atendimento em lista de espera. A partir destes resultados, pode-se inferir que a passagem do
tempo sem intervengdo psicoldgica ndo reduz os sintomas psicolégicos avaliados. A Tabela

10 apresenta os resultados encontrados.



Tabela 10

Meédias (Desvios-Padrdo) das Variaveis e Diferencas entre os Grupos Pré-teste com Relagdo ao Tempo de Espera por Atendimento
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Variavel/lnstrumento Subescalas Imediato® 1-6 meses® Mais de 6 meses® F(df) p

Depressao/CDI 14.46(9,21) 17,79(8,64)  13,83(9,95) 0,96 (2, 46) 0,38
Total 43,00(17,93) 51,33(16,23)  55,25(15,68) 1,84 (2,46) 0,17

Reacdes fisicas 8,46(4,70)  10,04(5,28) 8,83(2,95) 0,57 (2,46) 0,57

Estresse Infantil/ESI Reacdes psicoldgicas 13,77(6,70)  17,75(5,88) 19,75(4,86) 3,44 (2,46) 0,04°
Reac0es psic. comp. dep.  9,46(7,25)  10,50(6,27) 12,67(6,12) 0,79 (2,46) 0,46

Reacdes psicofisioldgicas  11,31(4,57) 12,54(4,53) 14,00(4,13) 1,14 (2,46) 0,33

. Estado 33,23(7,34)  35,00(6,90)  37,33(9,06) 0,92 (2,46) 0,41
Ansiedade/IDATE Traco 3838(7.64) 42,38(6.62)  42.00(681) 149 (2.46) 024
Diferencas com pares 9,38(3,38) 8,63(3,74) 10,58(3,40) 1,21 (2,46) 0,31

D ~ Sentimento culpa 8,69(2,93) 8,92(3,15) 10,00(4,13) 0,56 (2,46) 0,57
AlribuigGes e percepg0es/CAPS Credibilidade 10,62(516) 1258(3.61)  1258(2.87)  120(2,46) 031
Confianca 13,15(4,78) 13,92(4,13)  14,92(562) 0,44 (2,46) 0,64

Revivéncia 2,60(1,03)  3,38(1,21) 3,00(1,28) 1,46 (2,46) 0,24

Transtorno de estresse pos-traumatico/TEPT  Evitacdo 3,38(1,71) 3,58(1,57) 3,42(1,31) 0,08 (2,46) 0,92
Excitabilidade aumentada  3,00(1,47) 3,75(1,03) 3,25(1,29) 1,76 (2,46) 0,18

Nota: * Média (SD); ® Houve diferenca significativa entre o Grupo “Imediato” e “Mais de 6 meses” (p=0,038).
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Avaliacao no Follow Up

A avaliacdo da manutencéo dos efeitos terapéuticos foi realizada através da aplicacdo
dos instrumentos apos seis (follow up 1) e 12 meses (follow up 2) da grupoterapia para
reavaliar sintomas de depressdo, ansiedade, stress, TEPT e percepgdes e crencas em relacao
ao abuso. Nos follow up 1 e 2 participaram 35 das 49 meninas que concluiram a grupoterapia,
sendo portanto incluidas nesta andlise. Das 14 participantes que ndo foram incluidas nas
analises, quatro recém haviam completado a grupoterapia, quatro ndo compareceram para
reavaliacdo no follow up 1 e trés compareceram ao follow up 1, mas ndo compareceram ao
follow up 2. Apenas trés participantes ndo participaram de nenhuma etapa do
acompanhamento apos a intervencdo, uma vez que passaram a residir em outra cidade apos a
concluséo do grupo.

Os dados obtidos através dos instrumentos CDI, IDATE-C, ESI, CAPS e entrevista
para TEPT foram analisados através do Teste ¢ para amostras pareadas. A combinagdo de
todas as medidas de cada instrumento foi analisada, comparando os resultados do pré-teste e
pos-teste 3 com os resultados do follow up 1 e 2 (pré-teste e pos-teste 3; pré e follow up 1, pré
e follow up 2, pés 3 e follow upl, pos 3 e follow up 2, follow up 1 € follow up 2). A Tabela 11
apresenta as médias e desvios-padroes das variaveis no pré-teste, pos-teste 3 e follow up 1 e 2.
A Tabela 12 apresenta os resultados significativos (p<0,05) da comparacdo entre as médias

partir do Teste t.



Tabela 11

Meédias (Desvios-Padrdo) das Variaveis no Follow-up 1 e 2 da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental (N=35)
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Variavel/Instrumento Subescala Pré Pds 3 Follow up 1 Follow up 2
Depressao/CDI &P ¢ © 15,85(9,82) 11,66(8,22) 10,57(6,91) 11,51(7,50)
Total "¢ 48,77(16,91)  40,57(23,73)  36,26(20,10)  38,74(19,99)
Reagdes fisicas 9,69(5,02) 8,23(5,90) 6,86(4,58) 6,69(4,28)
Estresse Infantil/ESI Reacdes psicolégicas * ™ °© 16,94(6,02) 11,69(6,70) 10,71(6,60) 11,51(6,36)
Reac0es psic. comp. dep. 9,80(5,79) 9,91(7,56) 9,26(7,01) 10,40(7,67)
Reac0es l[))sicofisiolégicas b 12,00(4,54) 9,86(6,02) 9,74(5,49) 10,09(5,14)
. Estado ®” ©° 34,43(7,48) 30,71(7,11) 30,06(6,94) 30,20(6,40)
Ansiedade/IDATE Traco *™° 4043(722)  3557(617)  36.34(655)  35.94(7.48)
Diferencas com pares ° 8,97(3,50) 9,00(3,93) 9,29(4,31) 10,46(4,24)
o N Sentimento culpa ® 8,66(2,90) 7,91(3,18) 7,94(3,32) 7,83(3,71)
Atribuigdes e percepg0es/CAPS oo jipiligade @ 1243(3.93)  1069(413)  10.60(4.55)  11.54(4.14)
Confianca ® 13,17(4,47) 11,54(3,93) 12,94(4,15) 13,29(4,53)
Transtorno de estresse pés- Reyivénciaba’ b.c 3,06(1,26) 1,91(1,31) 1,63(1,50) 1,26(1,40)
traumitico/ TEPT Evitagdo "¢ 3,34(1,53) 1,83(1,60) 2,17(1,52) 2,17(1,54)
Excitabilidade aumentada® ™ ° 3,37(1,28) 2,43(1,29) 2,66(1,37) 2,57(1,44)

e Nota: * (diferenca significativa entre pré-teste e pos-teste 3), ® (diferenca significativa entre pré-teste e follow up 1), ¢ (diferenca significativa entre pré-teste e follow up
2), ¢ (diferenca significativa entre pos-teste 3 e follow up 1), ¢ (diferenca significativa entre pds-teste 3 e follow up 2), " (diferenca significativa entre follow up 1 e follow

up 2).
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Tabela 12
Valores de t(df) para cada Variavel nos Follow up 1 e 2 da Grupoterapia Cognitivo Comportamental (N=35)

Pré-Follow Pré-Follow POs3-Follow  P&s3-Follow up

Pre-Pos3 up 1 up 2 up 1 2

Followup 1e?2

Variavel/Instrumento Subescala

t t P t t t t
@d: P @ d: P @ P @ P @t 7
Depressdo/CDI 2,22 0,033 297 0,005 258 0,014 096 0,12 0,032 -1,08
Total 2,26 0,030 3,79 0,001 3,07 0,004 1,34 0,56 -0,96
Reacdes fisicas 1,76 4,26 <0,001 4,62 <0,001 1,74 2,23 0,29
Reac0es 442 <0,001 5,19 <0001 4,33 <0,001 0,14
AP 0,85 -0,67
Estresse psicolégicas
Infantil/ESI Reac0es psic. -0,10 0,45 -0,50 0,69 -0,45 1120
comp. dep.
Reagdes o 1,96 2,36 0,024 1,83 0.14 -0,27 0,53
psicofisioldgicas
. Estado 2,40 0,022 305 0,004 289 0,007 0,52 0,35 0,012 -0,10
Ansiedade/IDATE ¢ 403 <0001 289 0007 290 0006 -0.90 0,28 0.36
Diferengas com -0,05 -0,49 -2,35 0,025 -0.50 -2,65 22,00
pares
AtrlbmgNoes e Sentimento 1,21 1,16 1,31 0,05 0,12 0,036 0,25
percepcdes/CAPS  culpa
Credibilidade 3,07 0,004 2,19 0,036 1,09 0,11 -1,03 0,028 -1,44
Confianca 2,08 0,046 0,27 -0,15 -1,76 -2,18 -0,46
Transtorno de Revivéncia 4,24 <0,001 5,78 <0,001 7,24 <0,001 141 2,29 1,32
estresse pos- Evitacdo 526 <0,001 380 0001 370 0,001 -1,31 -1,31 0,00
traumatico/TEPT  Excitabilidade 3,84 0,001 2,70 0,011 392 <0,001 -0,95 -0,56 0,36

Nota:*df =1, 34
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Os sintomas de depressdo, avaliados pelo CDI, apresentaram um decréscimo entre pré
—teste e follow up 1, e pré-teste e follow up 2. Também foi identificada reducéo significativa
entre 0 pos-teste 3 e o follow up 2 (Ver Tabela 12). Este resultado aponta que os efeitos da
grupoterapia nos sintomas de depressdo se mantiveram apos seis e 12 meses.

Os sintomas de stress, identificados através do ESI, em sua média geral, apresentaram
resultados similares as variacfes de depressao. Verificou-se um decréscimo significativo entre
pré-teste em relacdo ao pos 3, follow up 1 e 2. Considerando a escala total do ESI, os efeitos
da grupoterapia nos sintomas de stress se mantiveram apoés seis e 12 meses apds tratamento,
uma vez que ndo foram encontradas diferencas significativas entre o pds-teste 3 e 0s follow
ups 1 e 2. Ao avaliar as subescalas, verificou-se que as reacfes fisicas continuaram
diminuindo apds a intervencdo, apresentando diferenca significativa entre o pos-teste 3 e 0
Sfollow up 2. As reacOes psicolégicas diminuiram entre pds 3 e follow 1, voltando a aumentar
entre follow up 1 e 2. Porém, tais diferencas ndo foram significativas, sendo que os efeitos da
grupoterapia se mantiveram ao longo do tempo (até 12 meses). As reacdes psicologicas com
componente depressivo apresentaram-se constantes na comparagdo entre os tempos. As
reacOes psicofisiologicas do stress também se mantiveram constantes apds a grupoterapia
(Ver Tabela 12).

Os sintomas de ansiedade, avaliados pelo IDATE-C, mantiveram-se constantes na
comparacdo entre pos-teste 3 e follow up 1 e 2, apontando que os efeitos da grupoterapia se
mantiveram nos sintomas referentes a ansiedade traco e estado, uma vez que diferencas
significativas foram encontradas entre o pré-teste e o pos 3, follow 1 e follow 2 (Ver Tabela
12).

As percepcdes e as crencas das participantes em relacdo a diferenca com seus pares,
avaliadas pelo CAPS, apresentaram oscilacdes. Apesar das participantes haverem mantido a
media entre 0 pds 3 e follow up 1, houve um aumento significativo nas médias entre pos-3 e
follow up 2, indicando que os efeitos da grupoterapia se mantiveram apds seis meses, mas ndo
se mantiveram em tais crencas apds 12 meses. Por outro lado, as médias da percepcédo e da
crenca de culpa apresentaram um decréscimo comparando pré e pds-teste e mantiveram-se em
decréscimo no follow up 2. Contudo, tais diferencas ndo foram significativas. Nas crengas
relacionadas a percepcédo de credibilidade dos outros em si, ndo foram encontradas diferencas
significativas. As crencas sobre confianca diminuiram com a grupoterapia significativamente
e apés 12 meses foi restabelecida média semelhante ao pré-teste, apresentando aumento
significativo entre pds 3 e follow 2 (Ver Tabela 12).

Nos sintomas de TEPT, identificados atraves da entrevista estruturada com base no

DSM-1V, verificou-se a manutencdo dos efeitos da intervencao nos trés critérios: revivéncia,
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evitacdo e excitabilidade aumentada apés seis e 12 meses da grupoterapia. Nos sintomas de
revivéncia foi identificada uma diferenca significativa entre o pos-teste 3 e o follow up 2,
apontando que ap6s a grupoterapia, tais sintomas ainda foram reduzidos (Ver Tabela 12).

Os resultados apontaram que os efeitos da grupoterapia se mantiveram apos seis e 12
meses nos sintomas de depresséo, ansiedade, stress e TEPT.

Preditores da Resposta & Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

A identificacdo de fatores preditores para resposta a grupoterapia cognitivo-
comportamental foi realizada a partir da criacdo da varidvel “resposta a grupoterapia
cognitivo-comportamental”, uma vez que as unidades de medidas (instrumentos psicologicos)
utilizadas para avaliar a grupoterapia mediam diferentes sintomas. Inicialmente, para avaliar a
resposta geral das participantes a grupoterapia foram calculadas as variacdes entre pré-teste e
pos-teste 3 (pds 3/ final da grupoterapia menos pré-teste/inicio da grupoterapia) em cada
instrumento. As variag0es esperadas eram negativas nos instrumentos que avaliaram
depressdao (CDI), stress (ESI), ansiedade (IDATE Traco e Estado), TEPT e no CAPS nas
subescalas diferenca em relagéo aos pares e culpa, uma vez que a reducdo destes sintomas era
0 objetivo da grupoterapia cognitivo-comportamental. Nas subescalas do CAPS que avaliaram
credibilidade e confianca, esperava-se uma variagao positiva, pois nestes aspectos o objetivo

era 0 aumento na média. A média destas variacdes estd apresentada na Tabela 13.

Tabela 13
Variacdo de Meédias e Desvios-Padrdo nas Variaveis/Instrumentos entre Pré-Teste e Pos-

Teste 3 (N=49)

Varidveis Instrumentos M SD
Depresséo CDI -4,04 10,28
Stress ESI -10,00 20,57
Ansiedade IDATE Estado -4,18 8,98
IDATE Traco -5,51 6,95
CAPS - Diferenca pares -5,71 4,17
Atribuicdes e percepcdes CAPS —Culpa -112 3,61
CAPS - Credibilidade -1,02 4,16
CAPS - Confianga -1,69 5,16
Transtorno de stress pos- TEPT - Rey|ve~nC|a -L.22 1,50
TEPT - Evitagao -1,73 1,70

traumatico TEPT — Excitabilidade aumentada -0,90 1,50
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A variacdo entre pré e pos-teste (antes e depois da grupoterapia) foram negativas,
conforme o esperado em todas as medidas utilizadas. No CAPS, nas subescalas credibilidade
e confianca a variacdo foi negativa e ndo positiva, conforme esperado (ver Tabela 13).

Em seguida, ap6s o calculo da variacdo entre pré e pos 3 em cada instrumento, estes
resultados foram transformados em escores padronizados (escore Z). A transformacdo da
variacdo de cada instrumento em escore Z foi necessaria para padronizar os resultados e
possibilitar sua soma, pois foram utilizados diferentes instrumentos que avaliaram diferentes
sintomas psicopatoldgicos, com diferentes unidades de medida. Os escores padronizados de
cada instrumento foram somados originando a variavel “resposta a grupoterapia”. A Tabela
14 apresenta as correlacdes entre a variavel resposta a grupoterapia cognitivo-comportamental
e a variacdo em cada instrumento (pds 3 — pré-teste). Foram identificadas correlacdes
positivas, estatisticamente significativas, entre a resposta ao tratamento e a variacdo dos
sintomas de depressdo (CDI), ansiedade tragco (IDATE-Trago), stress (ESI), diferenca em
relacdo aos pares (CAPS), culpa (CAPS) e nas trés categorias do TEPT (revivéncia, evitagédo e
excitabilidade aumentada). Isto significa que quanto maior a reducdo destes sintomas (a
variacdo esperada é negativa), melhor é a resposta a grupoterapia. A variacdo na escala de
culpa correlacionou-se positivamente com as variagdes nas escalas de depresséo, stress e
ansiedade traco e estado. Isto significa que quanto mais variacdo na percepcao de culpa entre
pré e pos-teste, maior é a variacdo de sintomas de depressdo, ansiedade e depressdo. A
normalidade da variavel resposta a grupoterapia foi verificada e confirmada pelo Teste de
Kolmogorov-Smirnov (p>0,05).

Apos a criacdo e a verificacdo da validade da variavel resposta a grupoterapia foram
calculadas correlacGes entre a resposta ao tratamento e os resultados dos instrumentos no pré-
teste para avaliar se a intensidade dos sintomas apresentada antes da grupoterapia influenciou
a resposta ao tratamento. Foram encontradas correlagdes negativas, estatisticamente
significativas, apenas nos sintomas de revivéncia e excitabilidade aumentada do TEPT. Este
resultado aponta que quanto mais sintomas de revivéncia e excitabilidade aumentada no
TEPT antes da grupoterapia, pior deve ser a resposta a grupoterapia.

Embora a escala que avaliou percepcbes de culpa ndo tenha se correlacionado
significativamente com a varidvel resposta ao tratamento no pré-teste, foram encontradas
correlagdes positivas entre culpa no pré-teste com as escalas de depressdo, stress, ansiedade
traco e estado, percepcdo de diferenca em relacdo aos pares e nas categorias de revivéncia e
excitabilidade aumentada do TEPT no pré-teste. Este resultado sugere que quanto mais a
vitima se percebe culpada pelo abuso, maiores sdo 0s escores de depressao, stress, ansiedade

traco e estado, diferenca em relacdo aos pares, e revivéncia e excitabilidade aumentada do
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TEPT. Também foram encontradas correlagcBes positivas entre os sintomas de TEPT,
depressdo, ansiedade e stress. A Tabela 15 apresenta as correlacfes entre a resposta a

grupoterapia cognitivo-comportamental e as médias dos instrumentos no pré-teste.



Tabela 14
Correlagoes entre Resposta a Grupoterapia Cognitivo-Comportamental e a Variagdo nos Instrumentos entre Pos 3 — Pre-teste
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Variacdo entre Pos 3 — Pré-teste

Resposta a Depressio/ Ansiedade/IDATE Atribuic6es/CAPS TEPT
Grupoterapia CDI Estresse/ESI Estado.  Traco. plg:];.s Culpa Credib Conf Reviv Evit. Hiperv

Resposta a Grupoterapia

Var. CDI Q4** -

Var. ESI .64** .26 --

Var. IDATE Estado 27 15 26 --

Var. IDATE Traco ST** 10 52** A7 --

Var. CAPS Diferenca 26+ - 02 98 - 08 3% B

pares

Var. CAPS Culpa 56** 33* 32* 33* A2%* 22 --

Var. CAPS *

Credibilidade -.09 -.02 11 29 24 .07 27 --

Var. CAPS Confianga .00 A1 17 17 34* 18 35*% 37 -

Var. TEPT Revivéncia  .65** 22 .36* -.04 28 33 .22 -.00 .09 --

Var. TEPT Evitacdo 37 -14 -.04 -.03 10 A2 .09 -.09 -21 17 --

var. TEPT 5117 27 07 24 15 23 09 18 49 13 -

Excitabilidade aum.

e Notas: *p<0.05** p<0.01



86

Tabela 15
Correlagoes entre Resposta a Grupoterapia Cognitivo-Comportamental e as Médias nos Instrumentos no Pré-Teste
Pré-teste
Resposta a _ Depressio Ansiedade/IDATE Atribuic6es/CAPS TEPT
Grupoterapia /CDI Estresse/ES| Estado.  Traco. pgp;.s Culpa Credib. Conf. Reviv. Evit. Hiperv.
Resposta a
Grupoterapia N
CDI _15 --
ESI -.22 A2** --
IDATE Estado -.15 A7 37r* --
IDATE Traco -.28 .26 S55** A4** --
CAPS Diferenca pares -.22 22 59** 25 32* --
CAPS Culpa -.20 .34* A44F* .30* ATF* D2**F -
CAPS Credibilidade .00 .16 A5** 29* 17 35*  .36* -
CAPS Confianca -.23 .30* A45*%* .34* A41F* S56**  50** .26 --
TEPT Revivéncia -.34* .36* 40** .07 25 A0** 47 26 .07 --
TEPT Evitacdo -.23 A41** A49** 35* .26 37 22 A41**  40**  37F* -
TEPT Excitabilidade  -.32* 31* H9** 27 A49* 34* 33 25 31*  55%*  30* -
e Notas: *p<0.05 ** p<0.01
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As correlacdes entre a resposta a grupoterapia e a idade das participantes no inicio do

abuso e no momento da grupoterapia também foram avaliadas. Foram encontradas
correlacdes negativas, estatisticamente significativas, para as duas variaveis, 0 que aponta que
a idade de inicio do abuso e a idade atual das participantes influenciaram na resposta a
grupoterapia, sendo que quanto mais tarde ocorreu o abuso em termos de idade, melhor foi a
resposta a grupoterapia e que para as meninas maiores a grupoterapia teve efeitos mais
positivos. As correlagfes entre resposta a grupoterapia, idade de inicio do abuso e idade atual

das participantes estdo apresentadas na Tabela 16.

Tabela 16
Correlagoes entre Resposta a Grupoterapia Cognitivo-Comportamental, Idade de Atual e do

Inicio do Abuso

Resposta a Idade Io!ac'ie. do
Grupoterapia atual iniclo
do abuso
Resposta a Grupoterapia Cognitivo-
Comportamental a
Idade atual -.29* -
Idade do inicio do abuso -.30* A40** --

e Notas:*p<0.05 ** p<0.01

Entre outros possiveis preditores da resposta a grupoterapia foram analisadas as
seguintes variaveis categodricas: abrigamento da crianca ou adolescente apds a revelagéo,
namero de episodios de abuso (Unico ou maultiplos), credibilidade do adulto na revelacdo da
crianga, penalizacdo criminal do agressor, tipo e forma do abuso sexual, tempo de duragdo da
violéncia, medidas adotadas pelos familiares apds a revelacdo e tempo de espera para
atendimento psicologico. Comparacbes de médias através do Teste ¢ para amostras
independentes foram utilizadas para comparacdo entre grupos das variaveis dicotdmicas e
através da ANOVA para as variaveis com trés ou mais respostas. As Tabelas 17 e 18

apresentam os resultados das comparac6es de médias entre grupos das variaveis avaliadas.



Tabela 17
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Comparagdo de Médias (Desvios-Padrdo) da Resposta a Grupoterapia com Abrigamento,
Numero de Episodios do Abuso, Credibilidade na Revelagdo e Penalizagdo do Agressor

Resposta ao tratamento n m (SD) t(DF) p

Abrigamento Sim 19 1,06(4,86) 1,31(2,47) 0,20
Né&o 30 -0,67(0,79)

Numero de episodios Unico 10 -0,90(4,12) -0,69(2,47) 0,49
Mudltiplos 39 0,23 (4,69)

Credibilidade na revelacédo Sim 47 0,09 (4,54) 0,67 (2,47) 0,50
Né&o 02 -2,14(6,33)

Penalizacdo criminal do agressor Sim 08 1,80(3,99) 1,23(2,47) 0,22
Né&o 41 -0,35 (4,63)
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Tabela 18
Comparacdo de Médias da Resposta a Grupoterapia com Tipo de Abuso, Durag¢do e Forma da Violéncia, Medidas Adotadas e Tempo de Espera
por Atendimento
Resposta ao tratamento N m (SD) F(df) P
0,50 (2, 46) 0,61
. Intrafamiliar 37 0,08 (4,78)
Tipo do Abuso Extrafamiliar 07 -1,35 (4,97)
Intra e Extra 05 1,28 (1,23)
1,63 (2, 46) 0,21
Duragéo Episddio unico 10 -0,13 (4,66)
<.um ano 22 -1,15 (4,49)
> um ano 17 1,50 (4,42)
3,46 (2, 46) 0,04*
Forma Sem contato fisico 04 -4,32 (2,51)
Com contato sem estupro 30 -0,36 (4,57)
Com estupro 15 1,87 (4,17)
0,20 (3, 45) 0,90
Denlncia 10 -0,13 (4,96)
Medidas adotadas Afastamento do agressor 09 1,04 (4,12)
Denuncia e afastamento do agressor 26 -0,34 (4,65)
Nenhuma medida 04 0,19 (5,45)
1,40 (2, 46) 0,26
Tempo de espera por atendimento Imediato 13 1,79 (4,60)
1 a 6 meses 24 -0,57 (4,72)
Mais de 6 meses 12 -0,80 (3,99)




Dentre as variaveis avaliadas para identificar preditores da resposta a grupoterapia
cognitivo-comportamental, a forma de abuso sexual (sem contato fisico, contato fisico sem
estupro e estupro) foi estatisticamente significativa, apresentando diferencas entre 0s grupos
de participantes vitimas de abuso sexual sem contato fisico e vitimas de abuso sexual com
estupro (Ver Tabela 18).

Considerando as correlagdes e as comparacGes de médias entre grupos realizadas para
identificar preditores, as varidveis idade de inicio do abuso, forma do abuso sexual (com e
sem estupro) e os sintomas de revivéncia e excitabilidade aumentada do TEPT no pré-teste,
que apresentaram significancia estatistica foram submetidas a analise de regressao (szepwise).
A Tabela 19 apresenta os resultados da analise de regressdo que indicou os preditores que se

relacionaram com a resposta a grupoterapia.

Tabela 19
Sumario de Andlise de Regressdo Hierarquica para Variaveis que Predizem a Resposta a
Grupoterapia (N=49)

Variavel B SE B B
Passo 1

Idade do inicio do abuso -0,56 0,28 -0,27
Sintomas de revivéncia do TEPT -1,34 0,66 -0,33*
Presenca de estupro 3,36 1,41 0,33*
Sintomas de excitabilidade do TEPT  -0,15 0,63 -0,04
Passo 2

Idade do inicio do abuso -0,58 0,27 -0,28*
Sintomas de revivéncia do TEPT -1,43 0,54 -0,35*
Presenca de estupro 3,44 1,35 0,34*

Nota. R*= 0, 29 para passo 1; DR? = 0,29 para passo 2 (p<0,05)

A andlise de regressdo apontou que as variaveis idade de inicio do abuso, forma do
abuso e variacdo nos sintomas de revivéncia do TEPT foram fatores preditores significativos.
A idade do inicio do abuso e os sintomas de revivéncia se correlacionaram negativamente
com a resposta a grupoterapia, enquanto que a presenga de estupro correlacionou-se
positivamente. A variavel sintomas de excitabilidade aumentada do TEPT ndo se
correlacionou significativamente, sendo excluida do modelo de regressdo. Os preditores
indicados pela analise de regressdo se relacionam com a resposta a grupoterapia, explicando

29% da variagdo da resposta a esta intervengao.
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Discusséo dos Resultados

O modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental testado para meninas vitimas de

abuso sexual apresentou os resultados esperados, reduzindo sintomas de depresséo, ansiedade,
stress € TEPT. As percepcoes e atribuicdes de culpa e diferenca em relagdo aos pares foram
modificadas, conforme o objetivo da grupoterapia. Os efeitos da grupoterapia foram mantidos
apos seis e 12 meses de seu término nos sintomas de depressao, ansiedade, stress € TEPT,
bem como na percepcao e atribuicdo de culpa. Os preditores da resposta a grupoterapia foram:
idade de inicio do abuso, forma de abuso (com e sem estupro) e sintomas de revivéncia do

TEPT antes da grupoterapia. A seguir, os principais resultados foram discutidos.

Avaliacdo do Impacto da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

Os sintomas de depressao foram reduzidos, pois houve uma diferenga significativa
antes e depois da grupoterapia. A combinacdo de técnicas das trés etapas foi necessaria para
reducdo dos sintomas de depressdo. A psicoeducacao, as técnicas de reestruturacdo cognitiva,
as técnicas utilizadas para lidar com lembrancas do abuso, tais como substituicdo de imagens
e auto-instrucdo, e as sessOes de prevencdo a recaida foram componentes efetivos para o
tratamento de depressdo, assim como identificado em estudos anteriores (Cohen &
Mannarino, 2002; Compton et al., 2004). Os sintomas de depressdo podem ter sido reduzidos
pela reestruturacdo de crencas e percepgdes distorcidas das participantes em relacdo a culpa e
a diferenca de seus pares. Tais crencas, avaliadas pelo CAPS, foram significativamente
correlacionadas com o CDI, que avaliou sintomas de depressao (Ver Tabela 14). Percepgdes e
atribuices distorcidas e negativas desencadeadas pelo abuso sexual sdo fatores mantenedores
de sintomas de depressao, pois contribuem para uma visao negativa de si, dos outros e do
futuro (Danielson et al., 2005; Feiring & Taska, 2005; Runyon & Kenny, 2002). Dessa forma,
compreender 0 que é abuso sexual, aprender estratégias de autoprotecdo e atribuir a
responsabilidade da violéncia ao agressor sdo aspectos importantes no tratamento de criancas
e adolescentes vitimas de abuso sexual. As principais técnicas de reestruturacdo cognitiva
utilizadas foram o questionamento socrético, a construcdo de pensamentos alternativos, a
busca de evidéncias que apGiam e ndo apGiam crencas e a reatribui¢cdo. O formato grupal
possivelmente também favoreceu a diminuicdo de sentimentos de estigmatizacdo e criou um
espaco seguro para falar de pensamentos e sentimentos em relagdo a violéncia sem um
julgamento de valores e apoio do grupo de pares (Kruczek & Vitanza, 1999; Smith,
1993/1996).

As participantes apresentaram um aumento nos sintomas de stress entre 0 pré e pos-

teste 1, sendo estatisticamente significativa na subescala de reacdes psicologicas com
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componente depressivo (Ver Tabela 9). Este mesmo resultado foi encontrado em Habigzang,
2006. O inicio de um processo terapéutico pode gerar stress e ansiedade, pois mobilizam
emoc0Oes e pensamentos relacionados ao abuso sexual, tais como o receio de falar sobre a
violéncia sofrida e ser julgada, romper o ciclo de ameacas e segredo, entre outros (Zavaschi et
al., 1991). Verificou-se que ao longo do processo do grupo estes sintomas foram reduzidos
significativamente nas quatro subescalas do stress € na soma total. Tal resultado aponta que
houve uma contribuicdo da intervencdo para reduzir as reacOes fisicas, psicoldgicas,
psicofisioldgicas e psicologicas com componente depressivo que compdem o stress. Este
resultado também revela o cuidado ético necessario ao desenvolver pesquisas com criancas e
adolescentes vitimas de abuso sexual. Os pesquisadores ndo devem abordar questdes
referentes ao abuso sexual sofrido sem garantir o acompanhamento psicolégico. Ativar as
lembrancas do abuso, mobilizar emogdes relacionadas a essa experiéncia s6 devem ocorrer
quando os pesquisadores estiverem devidamente capacitados para lidar com as reagdes da
crianca, bem como quando disponibilizarem o acompanhamento necessario.

Assim como houve reducdo de sintomas de depressdo, identificou-se reducdo de
sintomas de ansiedade em ambas subescalas (estado e trago). Verificou-se uma reducdo
continua nas médias das duas subescalas ao longo do processo terapéutico, apontando que a
sobreposicao das técnicas utilizadas nas trés etapas da grupoterapia desempenhou um papel na
reducdo de ansiedade (Ver Tabela 8). Além das técnicas de psicoeducacao e reestruturacao
cognitiva focadas na primeira etapa, as técnicas da segunda etapa (treino de inoculacdo do
estresse) foram significativas para modificar a experiéncia das meninas de controle sobre os
sintomas de ansiedade gerados pelo abuso sexual. Os programas de psicoterapia para criangas
e adolescentes vitimas de abuso priorizam a psicoeducacdo sobre abuso sexual, estratégias
para manejo de emocdes, pensamentos e comportamentos decorrentes do abuso, exposicao e
processamento de memorias relativas ao abuso através do desenvolvimento de narrativas
sobre 0 abuso, e medidas de protecdo para evitar revitimizagdes (Shipman & Taussig, 2009).
Estes elementos foram desenvolvidos ao longo da grupoterapia contribuindo para a reducéo
continua de sintomas de ansiedade, pois possibilitam que a crianca redimensione a
experiéncia do abuso e a percepcdo de vulnerabilidade e riscos em sua situacéo atual de vida
(Carrion, Weems, Ray, & Reiss, 2002).

A reestruturacdo de atribuicGes e percepcbes das participantes, avaliadas através do
CAPS, foi satisfatoria em relacdo a culpa e a diferenca em relacdo aos pares, apresentando
reducdo significativa entre pré e pos-teste 3 e entre pos 1 e 3, respectivamente (Ver Tabela 9).
Contudo, ndo foram encontradas diferengas nas subescalas credibilidade e confianga, havendo

uma reducdo nas meédias, quando o esperado seria um aumento. Tal resultado pode ser



93
explicado pela alteracdo de percepgédo que as participantes tiveram ao longo do processo sobre
a credibilidade na revelacdo do abuso. A maioria das meninas (28 casos) revelou o abuso para
algum familiar e apesar de relatarem na entrevista inicial que as pessoas a quem revelaram
acreditaram nelas (95,9%), apenas 53,1% destas pessoas tomaram as medidas de protecdo
necessarias (denuncia e afastamento do agressor). Além disso, 38,8% das participantes foram
abrigadas, pois as familias ndo as protegeram adequadamente. Embora os adultos tenham dito
que acreditavam no abuso, ndo tomaram as medidas protetivas necessarias, nem tampouco
ofereceram o suporte emocional adequado, o que colabora para que as criangas e adolescentes
duvidem da credibilidade que os adultos deram a revelagdo do abuso. Essa ambivaléncia nas
reacOes dos cuidadores ndo-abusivos contribui para o desenvolvimento de crencas de culpa,
desconfianca e falta de credibilidade pela crianca (Elliot & Carnes, 2001; Jonzon &
Lindbland, 2004).

Com relacdo a percepcdo de confianga nos outros, pode-se questionar a
disfuncionalidade de tal crenca por parte das participantes, considerando que em nenhum dos
casos 0 agressor era completamente desconhecido pela vitima e sua familia. Mesmo nos casos
de abuso extrafamiliar, o agressor possuia relagdes de amizade e confianca com a vitima e
seus familiares. Dessa forma, desenvolver a percepcdo de que confiar nas pessoas pode
representar um risco ndo é desadaptativo no contexto do abuso sexual. O grupo terapéutico e
0 vinculo com o grupo pode amenizar a desconfianca. Contudo, as meninas possuem
evidéncias reais que apGiam a crenca de que confiar nos outros pode ser arriscado. O estudo
de Mannarino, Cohen e Berman (1994) sobre o CAPS obteve como resultado médias
semelhantes as participantes deste estudo (Ver Tabela 8) em uma amostra de 20 meninas
vitimas de abuso sexual (diferenca pares, m=11,1, SD=3,1; culpa, m=8,3, SD=2,8;
credibilidade, m=13,7, SD=4,0; e confianga, m=13,5, SD=3,9), sugerindo que estes resultados
s&o os esperados em criangas vitimas de abuso sexual. Além disso, questiona-se a precisdo do
instrumento, uma vez que é uma medida pouco consistente.

Por fim, a intervencdo apresentou um impacto positivo nos sintomas de TEPT,
reduzindo significativamente os sintomas de revivéncia, evitacdo e ncia (Ver Tabela 9). A
segunda etapa da grupoterapia, que associou técnicas de substituicdo de imagens, auto-
instrucdo, relaxamento e elaboracdo gradativa de narrativas sobre os episddios de abuso
sexual, foi importante para a elaboracdo de novos significados para o abuso, para
identificacdo de estimulos desencadeadores de lembrancas e integracdo de fragmentos da
memoria traumatica. Tais técnicas possibilitaram a construcdo e a aprendizagem de recursos
para controle de reacdes emocionais desencadeadas pelas lembrancas da violéncia. Os

sintomas de evitacdo apresentaram reducdo desde a primeira etapa da intervencéo, devido ao
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fato da grupoterapia ser focada na violéncia desde a primeira sessdo e gerar uma
dessenssibilizacdo com relacdo ao tema abuso sexual. O video sobre abuso sexual apresentado
para as meninas e o fato de compartilharem no grupo suas histérias de vida pode ter auxiliado
na reducdo de sintomas de evitagdo. A reducdo dos sintomas de TEPT encontrada neste
estudo estd em consonancia com os estudos que apontam a eficacia da TCC na melhora deste
transtorno (Bryant, 2000; Cohen, Mannarino, & Rogal, 2001; Cohen, 2003; Cohen,
Deblinger, Mannarino, & Steer, 2004).

A avaliacdo do impacto da intervencdo nos sintomas de depressao, ansiedade, stress,
transtorno do estresse pos-traumatico e crengas disfuncionais sugerem que o modelo de
grupoterapia cognitivo-comportamental mostrou-se efetivo. As meninas apresentaram
reducdo da sintomatologia e elaboraram crengas mais funcionais em relacdo a experiéncia do
abuso.

A comparacdo de tais resultados com um grupo controle permitiria avaliar se a
reducdo da sintomatologia ndo ocorreu apenas devido a passagem de tempo. Contudo, o
delineamento com grupo controle poderia gerar problemas metodoldgicos, tal como a perda
de participantes do grupo controle devido ao tempo de espera, e problemas éticos, pois o
estudo ndo oportunizaria 0 acesso imediato ao tratamento a criancas e adolescentes em
situacdo de risco. Com o objetivo de verificar o possivel impacto da passagem do tempo nos
sintomas de depresséo, stress, ansiedade e TEPT e nas percepgdes e atribui¢fes das criancas,
foi realizada uma comparacdo entre grupos no pré-teste considerando o tempo de espera por
atendimento (imediato, 1 a 6 meses e mais de 6 meses). O resultado apontou que ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos. Pelo contrario, entre o grupo que
recebeu atendimento imediato e aquele que aguardava por atendimento entre 1 e 6 meses
identificou-se um aumento nas medias nos instrumentos aplicados, embora estatisticamente
ndo significativo. Dessa forma, pode-se inferir que a passagem do tempo sem intervencao
psicolégica ndo reduz os sintomas psicoldgicos avaliados. Este resultado corrobora com 0s
estudos que apontaram que a passagem do tempo ndo reduz sintomas psicopatoldgicos
decorrentes de abuso sexual (Lanktree & Briere, 1995) e que qualquer forma ou modalidade
de intervencdo psicologica apresenta resultados melhores do que nenhuma forma de
intervencdo (Hetzel-Riggin, Brausch, & Montgomery, 2007). Além disso, existem estudos
que apontam que a experiéncia do abuso sexual pode gerar problemas e sintomas
psicopatolégicos ao longo da vida quando ndo identificados e tratados adequadamente
(Cloitre, Cohen, Koenen, & Han, 2002; Edwards et al., 2001; Mullen et al., 1996; Sant’Anna
& Baima, 2008)
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Avaliacao no Follow Up

As avaliacdes realizadas apos seis (follow up 1) e 12 (follow up 2) meses do término
da grupoterapia apontaram que os efeitos do tratamento se mantiveram nos sintomas de
depressdo e stress (Ver Tabela 12). Os resultados no CDI e no ESI (total) apresentaram um
decréscimo nas médias apds seis meses da grupoterapia e verificou-se um aumento entre 0s
seis e 0s 12 meses. Contudo, essas diferencas ndo foram significativas. Os sintomas de
ansiedade, avaliados pelo IDATE-C, mantiveram-se constantes na comparacdo entre 0s
tempos, apontando que os efeitos da grupoterapia se mantiveram nos sintomas de ansiedade
traco e de ansiedade estado. Nos sintomas de TEPT, verificou-se a manutengdo dos efeitos da
grupoterapia nos trés critérios: revivéncia, evitacao e excitabilidade aumentada, apos seis e 12
meses da intervencdo. Nos sintomas de revivéncia foi identificada uma diferenca significativa
apo6s 12 meses da grupoterapia, apontando que apds a intervencdo, tais sintomas ainda foram
reduzidos. A durabilidade dos efeitos da TCC também foi avaliada ap6s um ano do término
do tratamento por Cohen, Mannarino e Knudsen (2005). Apos 0s seis meses do término do
tratamento foi constatada uma melhora nos sintomas de ansiedade, depressdo, problemas
sexuais e dissociagdo. Apds 12 meses houve melhoras nos sintomas de TEPT e dissociacdo
deste estudo, revelando que os resultados terapéuticos foram mantidos.

Com relacdo as percepcbes e crencas das participantes, avaliadas pelo CAPS,
verificou-se que os efeitos da grupoterapia se mantiveram nas crengas de diferencas em
relacdo ao pares apds seis meses da grupoterapia e que as alteracbes nos pensamentos
disfuncionais relacionados a culpa se mantiveram ao longo de 12 meses (Ver Tabela 12). Nas
crencas relacionadas a percepcdo de credibilidade dos outros em si, ndo foram encontradas
diferencas significativas. As crencas sobre confianca diminuiram com a intervencdo
significativamente e apds 12 meses foi restabelecida média semelhante ao pré-teste. A
reestruturacdo de crencas disfuncionais, principalmente relacionadas a culpa pelo abuso
sexual é fundamental para a re-significacdo da experiéncia do abuso sexual e para a
diminuicdo de sintomas de depressdo, ansiedade e TEPT (Celano, Hazzard, Campbell, &
Lang, 2002; Cohen & Mannarino, 2002). As participantes, através do questionamento
socratico e da reatribuicdo de responsabilidade perceberam que os agressores foram 0s
responsaveis pelo abuso e que elas ndo tinham como se defender, devido a diferenca de forca
fisica e a0 medo das ameacas que sofriam para manter a violéncia em segredo.

Os resultados apontaram que os efeitos da intervengdo se mantiveram apos seis e 12
meses nos sintomas de depressdo, ansiedade, stress € TEPT e percepgdes e atribuicOes de
culpa (Ver Tabela 12). A manutencdo do efeito das intervengdes em TCC foi um dos

objetivos terapéuticos da grupoterapia cognitivo-comportamental, uma vez que 0s pacientes
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aprenderam as técnicas e como utiliza-las. As terapeutas buscaram instrumentalizar as
meninas para que estas possam identificar sinais de piora e utilizar as estratégias cognitivas e
comportamentais de enfrentamento para lidar com situacdes de risco de recaida, conforme
proposto e identificado por Dattilio e Freeman (1995). A manutencdo dos efeitos da
intervencdo sugere que as participantes do estudo utilizaram as estratégias aprendidas no
contexto grupal aplicadas aos contextos da vida real.

Os encontros de grupo mensais que ocorreram no periodo entre as avaliagdes de follow
up ndo tiveram como objetivo retomar as técnicas aprendidas ou intervir em sintomas. Tais
encontros foram importantes para o desligamento gradativo das participantes e para
acompanhar a situacdo atual de vida. Durante este periodo, novos abrigamentos, morte de
familiares, prisdo de agressores, vitimizacBes por abusos fisicos entre outros eventos
negativos ocorreram e foram temas discutidos nos encontros. Alguns eventos positivos
também ocorreram como a reinser¢do de meninas que estavam abrigadas em suas familias e
adocOes. Outras questdes recorrentes nos grupos de adolescentes, ao longo deste periodo, se
referiram a relacionamentos amorosos e relacbes com os pares de amizade. O vinculo das
participantes com o grupo e as terapeutas foi constatado pela perda minima de participantes
ao longo de um ano ap6s a grupoterapia. Apenas trés meninas perderam o vinculo, porque
passaram a residir em outros municipios. Mesmo assim, uma delas frequentemente telefonava
para dar noticias. Apesar de metodologicamente tais encontros se constituirem como uma
variavel que pode ter interferido nos resultados, estes foram necessarios por questoes éticas de
dar acompanhamento as meninas e também para dar informacGes constantes ao Juizado e a
Promotoria da Infancia e Adolescéncia, solicitadas como medida de protecdo. Nestes
encontros também foi possivel identificar situacdes de violéncia e violacdo de direitos, que
foram comunicadas aos 0rgaos de protecdao para que as medidas determinadas em lei fossem

adotadas.

Preditores da Resposta a Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

A andlise de fatores preditores a resposta ao tratamento indicou que a idade de inicio
do abuso, os sintomas de revivéncia do TEPT antes da grupoterapia e a forma de abuso (com
ou sem a presenca de estupro) tiveram relacdo com a resposta a grupoterapia. Segundo este
modelo identificado a partir da analise de regressdo, as meninas que apresentaram historias de
abuso com estupro apresentaram pior resposta a grupoterapia. A idade de inicio do abuso
também foi relacionada com a resposta ao tratamento, sendo que quanto menor a idade, pior a
resposta ao tratamento. Estes aspectos sdo compreendidos como mediadores do impacto do

abuso no desenvolvimento de sintomas ou alteragdes comportamentais e resposta ao
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tratamento psicologico (Furniss, 1993; Ullman & Filipas, 2005). Dessa forma, a presenca de
formas mais intrusivas e violentas de abuso, tal como o estupro e a idade precoce da vitima no
inicio do abuso podem agravar as consequiéncias da violéncia e consequentemente, podem
dificultar a resposta a grupoterapia. Tais fatores foram correlacionados com a necessidade de
maior tempo de tratamento no estudo de Horowitz, Putnam, Noll, e Trickett, 1997. Isto indica,
gue em casos de abuso em idade precoce, com estupro, pode ser necessario um ndmero maior
de sess@es, do que as 16 previstas no modelo avaliado.

Os sintomas de revivéncia do TEPT antes da grupoterapia se correlacionaram
negativamente com a resposta a grupoterapia, ou seja, quanto mais sintomas de TEPT, pior a
resposta a grupoterapia. Sintomas graves de TEPT podem comprometer o desempenho das
criancas e adolescentes ao tratamento, principalmente quando apresentam episédios
dissociativos (Bryant, 2000). Os sintomas de revivéncia do TEPT estdo relacionados com
episodios dissociativos em funcdo das lembrancas intrusivas e recorrentes do abuso que
ocorrem como flashbacks. Para algumas vitimas de abuso sexual, as técnicas de exposi¢do
gradual as lembrancas traumaticas podem gerar reacfes negativas de ansiedade e dificuldades
para adesdo ao tratamento (Bryant, 2000).

Apesar de ndo haver se correlacionado significativamente com a resposta ao
tratamento, as atribuicdes de culpa se correlacionaram positivamente com a variagdo dos
sintomas de depresséo, stress, ansiedade e sintomas de revivéncia e hipervigilancia do TEPT.
Isto aponta a importancia de intervencdes para reestruturar crencas distorcidas da crianca
sobre a culpa pelo abuso e desestruturacdo da familia e auxilid-la a responsabilizar o agressor
pela violéncia. As atribui¢cdes de culpa e vergonha foram preditoras da resposta ao tratamento
proposto por Cohen e Mannarino, 2000b.

A avaliacdo do impacto da grupoterapia apontou a efetividade desta intervencédo para o
grupo de participantes deste estudo, mesmo quando a grupoterapia foi coordenada por outras
terapeutas, que ndo a autora desta tese. A utilizacdo de outras fontes de informacdo como pais
e outros cuidadores poderiam ter auxiliado na avaliacdo dos sintomas e das alteracdes
cognitivas e comportamentais apresentadas pelas meninas antes e depois da grupoterapia.
Contudo, o acesso as familias foi um desafio, pois os cuidadores dificilmente compareciam
aos horarios agendados. Adqueles que foram entrevistados demonstraram ter pouco
conhecimento dos sintomas e alteracbes apresentadas pelas meninas. A realizacdo de
intervencdo com os cuidadores nao-abusivos em grupo foi uma estratégia implementada pela

equipe, mas que néo teve sucesso por falta de aderéncia destes cuidadores.



CAPITULO I11
ESTUDO II

AVALIACAO DE PROCESSO DA GRUPOTERAPIA COGNITIVO
COMPORTAMENTAL

O objetivo do Estudo Il foi avaliar o processo terapéutico a partir da analise qualitativa
de dois casos clinicos. Foram escolhidos casos extremos (superior e inferior) do Estudo I, ou
seja, a participante que apresentou maior variagdo na comparagdo entre pré e pos-teste em
sintomas de depressdo, stress, ansiedade, TEPT e percepcdes e atribuicdes e a participante
que apresentou menor variacao (ver critérios de sele¢do na se¢do do método). A avaliagdo do
processo da grupoterapia considerou os seguintes indicadores (Kazdin, 2007): 1) historia de
vida e sintomas antes da grupoterapia; 2) alianca terapéutica; 3) assiduidade e aderéncia as
atividades; 4) eventos estressores durante a grupoterapia; 5) resposta as técnicas empregadas;

e 6) auto-avaliacdo ap0s a grupoterapia.

Método

Delineamento
Trata-se de um estudo qualitativo de avaliacdo de efetividade do processo terapéutico
por meio da descricdo de dois casos clinicos que tiveram respostas extremos (um superior e

outro inferior) a grupoterapia cognitivo-comportamental.

Participantes

Neste estudo foram selecionadas duas participantes do Estudo I, que a partir das
analises estatisticas apresentaram diferentes respostas a grupoterapia. O critério de escolha
das participantes foi a variacdo que estas apresentaram nos instrumentos de avaliacdo
psicoldgica utilizados no Estudo | [CDI, ESI, IDATE-C, CAPS e entrevista diagndstica de
TEPT antes (pré-teste) e depois da grupoterapia (poOs-teste 3); ver Tabela 2]. Aquelas
participantes que apresentaram maior e menor variacdo nos resultados destas etapas foram
selecionadas. Uma delas apresentou respostas no extremo superior, revelando através destes
indicadores ter uma resposta positiva a grupoterapia. Ana', 13 anos, apresentou reducéo em
nove das onze escalas aplicadas, reduzindo sintomas de depressao, stress, ansiedade traco e
estado, TEPT e diferenca em relacdo aos pares e culpa. A outra apresentou respostas no

extremo inferior, revelando pior resposta a grupoterapia. Carol, 11 anos, apresentou um

! Nomes ficticios foram utilizados para preservar a identidade das participantes.
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aumento nos escores de depresséo, revivéncia e excitabilidade aumentada do TEPT, diferenca
de percepcédo entre pares e culpa, manteve escores de stress e evitagdo do TEPT e reduziu
sintomas de ansiedade. As duas meninas apresentaram uma reducdo nos escores de percepcao
de confianga, quando o esperado era um aumento, mas esta foi a resposta média de toda a
amostra. A Tabela 20 apresenta os escores das participantes nas escalas aplicadas antes e

depois da grupoterapia.

Tabela 20
Escores nos Instrumentos Antes e Depois da Grupoterapia dos Casos Extremos (Superior e
Inferior) da Amostra

Limite Superior  Limite Inferior

Variaveis Instrumentos Pré- Pos-  Preé- Pos-
teste teste 3 Teste teste 3
Depresséo CDI 21 04 10 16
Stress ESI 46 04 45 44
Ansiedade IDATE - Estado 29 24 41 33
IDATE - Trago 36 24 43 39
CAPS - Dif. Pares 11 04 09 12
PercepcOes e Atribui¢des CAPS - Culpg - 11 04 09 10
CAPS - Credibilidade 11 05 11 14
CAPS - Confianca 17 13 19 09
Revivéncia 05 01 02 03
TEPT Evitacdo 05 01 05 04
Excitabilidade 05 01 02 04

Instrumentos

Os instrumentos do Estudo | foram utilizados para definicdo e escolha das
participantes deste estudo (ver secdo Método no Estudo | desta tese). Também foram
utilizadas:
1) Entrevista Semi-Estruturada Inicial (The Metropolitan Toronto Special Committee on Child
Abuse, 1995; Anexo A), para compreender qualitativamente a historia de vida e a dindmica de
abuso sexual de cada um dos casos analisados.
2) Registro Clinico, no qual foi registrada a evolucdo de cada participante no processo
terapéutico, realizado no final de cada sessdo da grupoterapia cognitivo-comportamental. O
registro clinico foi composto pelo relato das dificuldades e progressos terapéuticos de cada
participante, realizado pelas terapeutas e pelas producGes graficas (desenhos e

monitoramentos) de cada participante.
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Procedimentos
A avaliacdo do processo da grupoterapia considerou os seguintes indicadores: 1)
histéria de vida e sintomas antes da grupoterapia; 2) alianca terapéutica; 3) assiduidade e
aderéncia as atividades; 4) eventos estressores durante a grupoterapia; 5) resposta as técnicas
empregadas; e 6) auto-avaliacdo apds a grupoterapia. Tais indicadores foram compreendidos a
partir das historias e da dinamica do abuso sofrido por cada uma das participantes (Avaliacdo
psicoldgica inicial - Entrevista Semi-Estruturada Inicial) e pelo registro clinico: producdes e

evolucdo clinica destas em cada sessdo da grupoterapia cognitivo-comportamental.

A avaliacdo psicoldgica inicial foi realizada em trés encontros, um por semana e
duracdo de uma hora. A entrevista para conhecimento da histéria do abuso e os instrumentos

psicoldgicos foram aplicados nestes encontros. A entrevista inicial foi gravada e transcrita.

Os registros clinicos foram realizados durante as sessGes de grupoterapia. Esta foi
composta por 16 sessOes, foi dividida em trés etapas (Etapa | — seis sessdes — psicoeducacéo e
reestruturacdo cognitiva; Etapa Il — quatro sessdes — treino de inoculacao do estresse; e, Etapa
Il — seis sessdes — prevencao a recaida; Ver Tabela 2). A evolucdo clinica das participantes
foi realizada semanalmente pelos terapeutas do grupo. Para cada menina foi confeccionado
um protocolo de registro clinico, no qual foram arquivadas todas as suas producgdes graficas
(desenhos, registros escritos, monitoramentos e fotografias dos materiais que levaram para
casa, tais como cartes de enfrentamento e producGes em massa de modelar). As terapeutas
realizaram um registro sobre as dificuldades e progressos terapéuticos de cada participante no
término de cada uma das sessfes. A seguir estdo descritas as atividades de cada sessdo da

grupoterapia cognitivo-comportamental com seus objetivos.

Etapa I da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

A Etapa | da grupoterapia teve como focos a psicoeducacdo e a reestruturagdo de
crencas distorcidas em relacdo ao abuso sexual. Os objetivos das seis primeiras sessdes do
processo de grupo foram: apresentacdo e promogdo de coesdo e confianga no grupo; contrato
terapéutico; psicoeducacdo quanto ao abuso sexual; psicoeducacdo quanto ao modelo
cognitivo-comportamental; identificacdo e reestruturacdo de emogdes e pensamentos

disfuncionais relacionados ao abuso sexual.

12 sessdo
A primeira sessdo iniciou com a apresentacdo dos coordenadores do grupo e da
dindmica de entrevista para que as participantes se conhecessem. Nesta dinamica, as meninas

foram separadas em duplas e durante um tempo uma entrevistou a outra, buscando
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informacdes gerais, como nome, idade, série em que estuda e atividades que gosta e ndo gosta
de fazer. ApoOs esta conversa em duplas, cada menina apresentava a participante que
entrevistou ao grande grupo. A coordenacdo teve como tarefa discutir semelhancas e
diferencas entre as participantes, contribuindo para a promocao da coeséo grupal.

Ap0s a entrevista de apresentacdo, as meninas foram convidadas para a “Caminhada
em confianga” (Smith, 1996). Novamente em duplas, uma participante era vendada e a outra a
conduzia em uma caminhada pelas instalacfes do prédio. Depois 0s papéis eram invertidos.
Esta dindmica buscou contribuir para construcdo de vinculos de confianca entre as
participantes. A confianca foi discutida no grupo como algo fundamental para que todas se
sentissem seguras e confortaveis para compartilhar suas experiéncias.

Nesta primeira sessdo ainda foram exploradas as expectativas das participantes em
relacdo ao grupo e atividades desenvolvidas. Estas expectativas foram apresentadas em um
painel e depois discutidas em grupo. Ao final das atividades da primeira sesséo, que visavam
a apresentacdo das participantes e a descontracdo no grupo, o contrato terapéutico de sigilo
das informacdes, bem como estabelecimento de horario e freqiiéncia das sessbes foi

estabelecido. Foi explicada a importancia de ndo faltar aos encontros.

2% sessdo

A segunda sessao foi iniciada com uma conversa sobre a semana das participantes e a
retomada da Ultima sessdao. Em seguida as meninas foram convidadas para assistir o
documentério “Canto de Cicatriz” que explorou o tema do abuso e a exploragdo sexual de
criangas e adolescentes a partir do relato de vitimas e técnicos que atuam na area. O
documentario ainda explorou mitos sobre o abuso sexual, como a responsabilidade da vitima,
por exemplo. A apresentacdo do documentario foi seguida de discusséo e revelacdo do abuso
por cada participante no contexto grupal. Ao final, os sentimentos despertados pela revelagédo
do abuso no grupo foram abordados.

32 sessdo

A terceira sessdo visou a abordagem das reacGes da familia e demais pessoas
significativas depois da revelacdo, através da constru¢do do livro “minha familia antes e
depois da revelacdo do abuso”. Neste livro cada participante apresentou o que ocorreu em sua
familia apos ter revelado o abuso sexual. A reacdo emocional dos cuidadores e as mudancas
na configuracdo familiar foram os principais aspectos abordados.

Em seguida, a percep¢do de culpa e os sentimentos de vergonha das meninas foram

explorados e buscou-se construir explicacdes alternativas para a ocorréncia do abuso sexual
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que as desculpabilizassem. Estas explicacfes alternativas foram escritas em cartfes de
enfrentamento para que as meninas utilizassem em oposicao a crenca de que foram culpadas

pelo abuso.

42 5essdo

A quarta sessdo teve como objetivo a abordagem das emog¢des. O modelo cognitivo-
comportamental foi compartilhado passo a passo com as participantes e o elemento emocéo
foi o primeiro introduzido, para nas sessfes seguintes abordar pensamentos, comportamentos
e reacOes fisiologicas. As emocOes foram trabalhadas através de um jogo no qual as meninas
receberam “carinhas” representando diferentes estados emocionais. As emoc0es trabalhadas
foram: tristeza, culpa, raiva, medo, alegria e alivio. Um painel contendo frases que
representavam diferentes situagdes, como por exemplo: “ganhei um presente”, “tenho prova
na escola”, “fui convidada para uma festa”, “briguei com minha amiga”, “minha mae me
xingou”, “lembrei do abuso”, foi apresentado e as participantes escolhiam a “carinha” que
melhor representava a emogdo que sentiriam naquela situacgéo.

Apos o jogo foram explorados os sentimentos delas em relacdo aos agressores. O
dispositivo utilizado foi a confeccdo em massa de modelar do agressor (Knell & Ruma, 1999).
Em seguida, cada participante desenvolveu um “role play”, expressando seus sentimentos em
relagdo ao agressor.

A tarefa de casa solicitada as participantes foi um monitoramento, no qual teriam que

registrar situagdes importantes da semana e sentimentos identificados.

5% sessdo

A quinta sessdo iniciou com a discussdo dos registros de monitoramento solicitados
como tarefa. Cada menina relatou duas situacOes registradas e suas emocoes.

Em seguida foi explicado que as emogdes estdo relacionadas com o que se pensa ou a
interpretacdo que se da a situacédo vivida. Os pensamentos foram apresentados como idéias,
lembrancas, imagens que vém a cabeca e ajudam a compreender 0 que esta acontecendo. Os
pensamentos “ddo um significado” ao que vivemos. Esses pensamentos podem estar de
acordo com a situacdo ou podem ser equivocados. Quando os pensamentos sdo equivocados
podem gerar conflitos e sofrimento. Também foi salientado que os pensamentos andam
sempre junto com as emocdes. Assim, desafiamos as meninas a serem detetives dos
pensamentos e tentar identificar nas situacdes registradas no monitoramento os pensamentos

que tiveram naquele momento.
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Depois foram distribuidas folhas em branco e foi solicitado que escrevessem todos o0s
pensamentos que tinham a respeito de si mesmas, em relacdo aos outros e em relacdo ao
futuro. A triade cognitiva foi o dispositivo utilizado para identificacdo de pensamentos
disfuncionais e construcdo de pensamentos alternativos.

Ainda nessa sessdo, foi explanado que o0s pensamentos e as emogdes podem
desencadear reacOes fisicas no corpo, tais como aceleracdo dos batimentos cardiacos,
sudorese, rubor facial, tremores, dificuldade para respirar. As meninas relataram experiéncias
nas quais perceberam estas alteragfes. O relaxamento pela respiracdo controlada e imagens
mentais positivas foi ensinado como estratégia para controle de tais reaces fisioldgicas (Vera
& Vila, 1996).

62 sesséo

A sexta e Ultima sessdo da Etapa | da grupoterapia cognitivo-comportamental teve
inicio com o relato de cada participante sobre fatos importantes da semana. Os
monitoramentos realizados como tarefa de casa foram discutidos neste momento inicial.

A psicoeducacédo em relagcdo ao modelo cognitivo-comportamental foi finalizada com
a introducédo do elemento comportamento. Foi explicado as meninas que comportamentos sao
todas as atitudes ou acGes frente a uma situacéo e que tais comportamentos estdo relacionados
com o que é pensado e sentido em relagéo as situacdes vividas. Foi construido um painel com
as mudancas comportamentais, cognitivas e emocionais que as meninas identificaram em
decorréncia do abuso sexual.

A integracdo do modelo cognitivo-comportamental foi realizada através da construgdo
de historias em quadrinhos, a partir de situacfes registradas no monitoramento, com a

identificacdo de emocdes, pensamentos, comportamentos e reagdes fisicas.

Etapa Il da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

A Etapa Il da Grupoterapia foi o treino de inoculagéo do estresse (Deffenbacher, 1996)
gue teve como objetivos: ativar a memoria traumatica; detalhar estimulos desencadeantes de
lembrangas intrusivas; construir estratégias alternativas para controle das lembrancas
intrusivas e reagdes emocionais; treinamento de relaxamento; e treinamento em auto-
instrucdo. A construgdo gradual de narrativas sobre os episodios de abuso sexual foi utilizada
para organizar os fragmentos da memdria traumatica, construir novos significados pela
reestruturacdo de percepcdes distorcidas e expor as meninas a um conteudo que elas evitam,

para que possam aprender em um espago seguro, estratégias de autocontrole.
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7% sesséo

Na sétima sessao explicou-se para as meninas o funcionamento da memaoria como um
arquivo de todas as experiéncias boas e ruins. Foi explicado que guando se vive algo muito
ruim as lembrancas disso podem vir & cabeca mesmo quando ndo se quer lembrar. As
coordenadoras disseram que nas préximas semanas elas aprenderiam formas de lidar com
essas lembrancas e que para isso seria necessario que se fale sobre o abuso ocorrido.

Folhas foram distribuidas para as participantes e se pediu para que cada uma
escrevesse tudo o que conseguia lembrar-se de um dos episddios de abuso sexual sofrido.
Ap0s o registro escrito, cada menina compartilhou com o grupo seu relato. As coordenadoras
buscaram acolher os relatos, e garantir que o grupo € um espaco seguro para falar sobre a
violéncia. Semelhancas e diferencas nas dinamicas do abuso foram salientadas.

Em seguida, o treino em auto-instrucdo foi realizado a partir da construcdo de
autoverbalizacbes que poderiam auxiliar as participantes a restabelecer o controle das
emoc0Oes quando tivessem lembrancas do abuso. No final da sesséo foi conduzida a técnica de

relaxamento através da respiracdo controlada e muscular.

82 sesséo

Na oitava sessdo, as meninas receberam os relatos escritos do abuso realizados no
encontro anterior e foram incentivadas a reescrever a situacdo com mais detalhes. Buscou-se
explorar sensacdes e emogdes de cada uma em relacao a experiéncia descrita.

Em seguida, foi construido um mapeamento de lugares, coisas, pessoas ou situa¢es
que as faziam lembrar o abuso, buscando relacionar estes estimulos desencadeantes com o0s
relatos delas do abuso, bem como a freqiiéncia e a intensidade das lembrancas intrusivas. A
freqgiiéncia foi identificada pelo nimero de lembrancas que ocorrem em um dia ou semana. A
intensidade foi mapeada através de um “termdmetro” das emoces, no qual as meninas deram
notas de zero a dez do quanto tais lembrangas as perturbavam ou geravam sofrimento. No
final da sessdo foi conduzido um relaxamento através de imagens mentais positivas e

respiracdo controlada.

92 sesséo

A nona sessdo teve como objetivo treinar as participantes para substituicdo de imagens
do abuso por imagens positivas. Foi explicado as meninas que nossa memaria € um armario
muito grande com muitas gavetas. Em cada gaveta fica guardada a lembranca de algo que
aconteceu em nossas vidas. As coordenadoras fizeram um exercicio pedindo que se

lembrassem de algumas situagdes, tais como com quem almogaram ontem, 0 nome da



105
primeira escola que estudaram, o brinquedo preferido quando pequenas, etc. Foi explicado
que para lembrar de tudo isto seria necessario “abrir gavetas” da memoria.

Em seqguida foi pedido que fechassem os olhos e abrissem a gaveta de algo bom que
viveram. Poderia ser um passeio, um lugar que estiveram ou alguma brincadeira. Ap6s cada
uma criar essa imagem mental, foi solicitado que desenhassem ou escrevessem essa imagem.
Cada menina compartilhou com o grupo o0 momento lembrado.

A técnica teve continuidade, e foi solicitado que as meninas fechassem os olhos e
abrissem alguma gaveta na qual a lembrangca do abuso estava guardada. As coordenadoras
guiaram a construcdo dessa imagem em detalhes e depois foi novamente solicitado que
escrevessem ou desenhassem a imagem que Ihes veio a cabeca.

Por fim, foi explicado que as gavetas de memorias negativas ou ruins podem abrir
mesmo quando as pessoas ndo querem lembrar. Assim sdo as gavetas do abuso e por essa
razdo essas lembrancas aparecem de repente mesmo que elas ndo queiram. As coordenadoras
entdo conduziram as meninas em uma experiéncia de substituir a imagem do abuso pela
imagem positiva construida anteriormente. A troca de imagens foi realizada diversas vezes
para que as meninas conseguissem “fechar a gaveta do abuso” e “abrir a gaveta da lembranca

boa”.

102 sessdo

Na décima sessdo trabalhou-se novamente o detalhamento de episodios de abuso
sexual por escrito. Sugeriu-se que as meninas escrevessem sobre o episddio que consideraram
mais dificil ou que mais lembravam. Apos todas escreverem e lerem no grupo seus relatos foi
discutido o que elas poderiam fazer para lidar com as lembrancas do abuso.

As estratégias cognitivas e comportamentais para lidar com as lembrancas do abuso
construidas pelo grupo foram escritas em um painel chamado “botdo de emergéncia” e depois
cada menina elaborou em um cartdo de enfrentamento o seu botdo, escrevendo as estratégias
definidas. Ao final da sessdo cada menina levou seu botdo de emergéncia para utilizar em
situacOes cotidianas, nas quais tinham lembrancas do abuso. A sessdo foi encerrada com o

relaxamento muscular e através da respiracdo controlada.

Etapa Il da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

A Etapa Il da grupoterapia teve como objetivos: psicoeducacdo sobre sexualidade;
psicoeducacdo sobre ECA,; aprendizagem de medidas de autoprotecdo; retomada das
estratégias para lidar com lembrancas do abuso; identificacdo de expectativas em relagdo ao

futuro e auto-avaliacéo.
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112 sesséo
Nesta sessdo o foco foi discutir davidas sobre desenvolvimento sexual, como
mudancas no corpo advindas da puberdade, relacionamentos amorosos, métodos
anticonceptivos, e cuidados com o proprio corpo e higiene pessoal. A dinamica utilizada foi
um jogo no qual as participantes escreveram em tiras de papel davidas sobre estes temas. N&o
era necessario identificar-se. Em seguida as perguntas escritas foram colocadas em uma caixa
que circulava no grupo e quando a mdsica parava quem estava com a caixa na mao retirava
uma pergunta e lia para o grupo. A tarefa do grupo era discutir a questdo buscando respondé-
la. As coordenadoras apenas mediaram 0 processo e quando necessario traziam informacdes
complementares ou explicavam questdes que estavam distorcidas pelas meninas. A ideia foi

partir das davidas e conhecimentos que as participantes ja possuiam sobre o tema.

122 sesséo

A oficina de expressdo corporal teve como objetivo promover brincadeiras e
atividades, nas quais as meninas entraram em contato com o0 proprio corpo e com as emocades
deste contato. Também visou a contribuir para a distin¢cdo de toques abusivos e ndo-abusivos
entre as pessoas. As brincadeiras realizadas foram:
- Boneca na roda, na qual cada menina escolheu uma interagdo fisica com uma boneca e
depois teve essa interacdo com a menina sentada ao seu lado na roda.
- Jogo dos sinais, no qual cada menina definiu sua identificacdo através de um sinal ou
movimento com o corpo. Em seguida, elas chamavam uma a outra através destes sinais de
identificacdo, uma de cada vez, fazia o sinal de outra participante. Esta deveria reconhecer
que era seu sinal e imediatamente deveria fazer o sinal de outra participante, e assim por
diante. O jogo exigiu atencdo, concentracdo e coordenacdo motora. Depois dos sinais, a
identificacdo foi substituida pelo som de algum animal.
- Brincadeira de espelho, na qual as meninas foram divididas em duplas e uma representou a
imagem no espelho da outra, buscando reproduzir seus movimentos. Depois elas trocaram 0s
papéis.
- Massa de modelar, na qual, novamente em duplas, as meninas brincaram que uma era massa
de modelar e a outra era a artista que faria uma escultura. Em seguida, os papéis foram
tambem trocados.
- Caminhada com toques foi uma brincadeira na qual as meninas deveriam caminhar pela sala
em duplas com as mdos dadas, depois com 0s pés encostados, de costas uma para outra, de
bochechas encostadas.
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- Danca da cadeira, na qual o que era retirado da brincadeira era uma cadeira e ndo a
participante que ndo conseguiu sentar.
- Brincadeira da estatua, na qual as meninas dancavam com uma masica e quando essa parava
deveriam ficar imoveis como estatuas.
- Roda de danca livre, na qual as meninas dangcaram musicas que trouxeram para a oficina
A sessdo foi encerrada com um relaxamento e com a discussdo de como se sentiram

nas atividades, e como foi tocar e ser tocada por outra pessoa.

132 sesséo

A sessdo teve como objetivo discutir os direitos fundamentais previstos no Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) e 0 que esta lei prevé em relacdo as situacdes de violéncia. A
sessdo iniciou com a apresentacao e discussdao do video Estatuto do Futuro. Em seguida, foi
construido um painel com os direitos que mais chamaram a atencéo das meninas. Exemplares
do ECA foram distribuidos no grupo.

As medidas de protecdo previstas para situacdes de violéncia foram conversadas e 0
trabalho e deveres de cada 6rgdo de protecdo (Conselhos Tutelares, Delegacia da Mulher,
Ministério Publico e Juizados da Infancia e Juventude) foram discutidos. As meninas
relataram suas experiéncias nestes locais. Telefones e enderecos destes oOrgdos foram
distribuidos para as participantes.

Por fim, foi conversado sobre a possivel participacdo das meninas em audiéncias,
respondendo a duvidas e destacando os direitos delas nessa situagdo. Foi explicado como
funciona uma audiéncia, quem iria ouvi-las e o direito de ndo dar seu testemunho na presenca

do agressor.

142 sesséo

A sessdo teve como objetivo identificar situacdes de risco e elaborar estratégias de
autoprotecdo. A dramatizacdo foi o dispositivo utilizado. Em seguida foram discutidas
habilidades necessarias para a autoprotecdo contra futuras revitimizacGes. Por fim, cada

menina escolheu um adulto-referéncia para solicitar ajuda em situac6es de risco.

152 sessdo

Essa sessdo teve como objetivos a retomada das estratégias cognitivas e
comportamentais aprendidas no contexto grupal para lidar com lembrangas do abuso e
autoprotecdo. Para isso foi conversado com as participantes sobre o botdo de emergéncia,

gavetas da memoria, conversas consigo mesmas (auto-instrucéo) e relaxamento. Além disso,
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retomou-se a importancia de ndo guardar segredos de seus cuidadores, telefones do conselho
tutelar e policia e as estratégias de protecdo para quando estiverem em situacéo de risco.

Em seguida, se trabalhou as perspectivas com relacdo ao futuro. O objetivo foi
identificar possiveis distor¢Ges e crencas positivas em relacdo ao futuro. Através da “Maquina
do tempo” as meninas registraram o pensam que estar4 ocorrendo em suas vidas daqui um

ano, cinco anos, 10 anos e 30 anos.

162 sesséo

Na Ultima sessdo, os objetivos foram uma auto-avaliagdo e a festa de encerramento da
grupoterapia. As meninas escreveram uma auto-avaliacdo atraves de registro escrito das
mudancas percebidas antes e depois da grupoterapia em relacdo a si, como se relaciona com
0s outros e visdo do futuro.

Foi explicado as meninas que o grupo ndo acabaria, mas que continuariam se
encontrando uma vez por més e que quando necessitassem conversar antes disso poderiam
ligar para as terapeutas para agendar um horario. Depois foi realizada uma festa de

encerramento da grupoterapia.

Resultados e Discusséo

Os resultados foram apresentados da seguinte forma: 1) avaliacdo psicologica inicial,
focando aspectos relevantes da histéria de vida e do abuso sexual de cada caso clinico; 2)
grupoterapia cognitivo-comportamental, com os registros das terapeutas e producdes de cada
participante; e 3) andlise clinica de indicadores, realizada a partir dos dados obtidos pela
avaliacdo psicoldgica e pela grupoterapia. A analise clinica dos indicadores baseou-se em: 1)
historia de vida e sintomas antes da grupoterapia; 2) alianca terapéutica; 3) assiduidade e
aderéncia as atividades; 4) eventos durante a grupoterapia; 5) resposta as técnicas
empregadas; e 6) auto-avaliacdo apds a grupoterapia. Tal analise clinica de indicadores foi
realizada para compreender as diferencas entre as participantes quanto a suas respostas a

grupoterapia.

Avaliagéo Psicoldgica Inicial
Descricdo Caso de Ana — Extremo Superior

Ana tinha 13 anos quando foi avaliada. Na entrevista inicial se mostrou timida, mas
respondeu a todas as perguntas que lhe foram feitas. Contou que estava no abrigo ha alguns

meses e cursava novamente a quinta série, pois estava repetindo o ano. Relatou que néo



109
gostava da escola onde estudava anteriormente e que na escola que estava freqiientando
atualmente tinha mais chances de passar de ano. Contou que foi reprovada, porque faltava
muito a aula e perdia provas, porque tinha que ficar em casa ajudando os avds. Depois de
certo tempo recebeu a visita do Conselho Tutelar que avisou aos avos que ela ndo poderia
mais faltar a escola.

Ana contou que tinha nove irméos e que todos estavam em abrigos, mas apenas duas
irmas estavam no mesmo abrigo que ela. Ana é a quarta de 10 filhos. Relatou que foram
abrigados pela primeira vez, porque seu “pai tinha problemas com dlcool e o irmdo mais
velho com crack”. Ana disse que ela, 0s irm@os menores e a mae apanhavam de seu pai e que
ele era muito agressivo, principalmente quando bebia. O pai estava constantemente
desempregado e a familia passava por dificuldades econémicas. Na época em que residia com
seus pais, ela e os irmdos também faltavam muito a escola, pois precisavam ajudar a mée a
ganhar algum dinheiro, vendendo balas nas ruas.

A situacdo da familia foi denunciada ao Conselho Tutelar pela escola, pois as criangas
compareciam as aulas em condicGes precéarias de higiene e com marcas de violéncia fisica.
Ana e seus irmdos foram abrigados e distribuidos pelos abrigos do municipio. Depois de
alguns meses os av0s paternos solicitaram a guarda de trés netas e dois netos, alegando que
ndo tinham condi¢des de assumir os cuidados de todos. Ana, na época com 11 anos, suas duas
irmas que estavam com ela no mesmo abrigo e dois irmaos foram residir com os av6s. Ana
revelou que pouco tempo depois que foi morar com eles percebeu que seu avd “se passava”
com ela e com as irmas. Segundo Ana, “a primeira vez que o vo se passou foi com minha
irmd de oito anos, ela estava dormindo e ele comegou a passar a mdo no corpo dela. Eu vi e
chamei a vo. A vo ficou braba e bateu nele, dizendo que da proxima vez ia nos devolver para
o Conselho Tutelar, porque ndo ia agiientar um desaforo desses”. Ana relatou que ele pedia
que elas o ajudassem no trabalho de “catar coisas pro ferro velho” e que aproveitava a
auséncia da avo para passar a mao no corpo dela e das duas irmds. Relatou ainda que o avé
utilizava um “relho, uma corda com trancas finas, para bater nela e nas irmds”.

A professora de Ana percebeu os ferimentos em suas pernas e perguntou o que estava
acontecendo. Ana revelou os abusos a professora. A escola fez uma dendncia ao Conselho
Tutelar e Ana e os irméos foram reabrigados. Durante a entrevista, Ana emocionou-se ao falar
dos pais e chorou relatando ter saudade de sua mée que pouco a visita no abrigo. Ana relatou,

ainda, que gosta de ter amigos e que joga muito bem basquete.
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Descri¢do Caso de Carol — Extremo Inferior

Carol, 11 anos, foi entrevistada pela equipe desta pesquisa, no mesmo dia em que foi
abrigada com sua irma. Carol cursava a quinta série e tinha bom rendimento escolar. Relatou
gue até o momento morava com sua mae, pai e irma de sete anos. Carol contou que o
conselheiro tutelar foi busca-la na escola, juntamente com a sua irmd, e que elas ndo
conseguiram se despedir da mée.

Ao ser questionada sobre o motivo do abrigamento, Carol revelou que “aconteceram
umas coisas com meu pai”’. Segundo Carol, o pai abusava dela desde os oito anos. Ela disse
que no inicio “ele passava a mao e fazia mexer no pénis dele”. Ela informou que tentou
“contar para sua mde o que ocorria, mas que a mde ndo acreditou”. Contudo, nas ultimas
semanas 0s abusos foram sendo mais frequentes e agressivos. Carol relatou que “o pai me
obrigou a fazer sexo com ele e doeu. Todo o dia ele queria”. A menina contou que o pai
ameacava queima-la, caso contasse a alguém o que ocorria entre eles. Também revelou que
ele batia nela “quando nédo se comportava bem”.

Carol, entéo, fugiu de sua casa e pediu ajuda para uma vizinha, contando a ela o que
estava acontecendo. A vizinha de Carol denunciou a situacdo ao Conselho Tutelar, que
buscou Carol e sua irma na escola e as levou ao abrigo.

Carol parecia assustada com toda a situacdo. Disse que ndo confiava mais em seu pai,
mas que ndo queria ficar longe de sua mae. Também relatou que a irma ndo estava falando
com ela, pois estava braba por estar no abrigo. Carol contou que o pai ndo abusava de sua
irma, porque ela “cuidava para que isso ndo acontecesse”. O exame de corpo de delito
realizado em Carol confirmou o estupro e depois de alguns meses (durante a grupoterapia), 0
pai de Carol foi preso. A mée visitava as filhas no abrigo. O conselheiro tutelar que
acompanhou o caso relatou que toda a vizinhanca descobriu a situacdo de abuso e que a “made
colocou a casa a venda, pois ela e o pai de Carol quase foram linchados”. A Tabela 21

resume as informagdes acerca do abuso das duas participantes.
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Tabela 21
Informagoes sobre Abuso Sexual dos Casos Clinicos Extremos (Superior e Inferior) da
Amostra

Informacdes sobre abuso  Superior — Ana Inferior — Carol
Idade atual 13 11
Idade do inicio do abuso 11 08
Idade da revelacdo do 11 11
abuso
Tipo do abuso Intrafamiliar Intrafamiliar
Agressor Avo0 paterno Pai biologico
NUmero de episodios Multiplos Mudltiplos
Forma do abuso Contato fisico Contato fisico com estupro
sem estupro
Duracéo do abuso Menos de um ano  Mais de um ano
Presenca de outras Fisica e . L
O S Fisica e psicologica

formas de violéncia psicoldgica
Presenca de ameacas Sim Sim
Pessoa a quem revelou Professora Mae
Credibilidade na .. «

x Sim Nao
revelacdo

Mé&e ndo tomou atitude protetiva e Carol
Medidas adotadas apds a Denuncia no fugiu de casa pedindo ajuda a uma vizinha
revelagéo Conselho Tutelar que denunciou a situacdo ao Conselho
Tutelar

Abrigamento Sim Sim
Penalizacdo criminal do N0 sim
agressor
Tempo de espera por
atendimento psicolégico 1 a 6 meses Imediato

apos a revelacao

Durante a avaliacdo foram aplicados os instrumentos psicologicos (ver Tabela 20) e
foram investigadas algumas alteracdes comportamentais, cognitivas e emocionais comumente
verificadas em meninas vitimas de abuso sexual (Habigzang & Caminha, 2004; Sanderson,
2005). A Tabela 22 apresenta tais alteragdes.
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Tabela 22
Alteragoes Comportamentais, Cognitivas e Emocionais dos Casos Extremos Superior e
Inferior

~ . . . Superior Inferior
AlteracBes comportamentais, cognitivas e emocionais

Ana Carol

Fugas de casa Né&o Sim
Abuso de substancias Né&o Né&o
Furtos Né&o Né&o
Episodios dissociativos Néo Sim
Comportamento hipersexualizado Né&o Né&o
Baixo rendimento escolar Sim Né&o
Comportamentos agressivos Né&o Né&o
Dificuldades de concentragéo Néo Sim
Irritabilidade Sim Sim
Comportamentos ou ideac¢des suicidas N&o N&o

Processo de Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

Ana e Carol demonstraram interesse em participar da grupoterapia, pois queriam
conhecer outras meninas que tiveram a experiéncia de abuso sexual. Uma coincidéncia foi o
fato de que Ana e Carol fizeram parte de um mesmo grupo terapéutico. Dessa forma, as
meninas foram atendidas pela mesma dupla de terapeutas, o que exclui essa variavel como
diferenciacdo para a resposta de cada uma ao tratamento. As duas meninas compareceram aos
16 encontros de grupoterapia e ambas se mostravam engajadas em todas as atividades
propostas.

A seguir, o processo terapéutico de cada menina foi relatado, através de suas
producdes escritas e graficas, bem como pelo registro clinico realizado pelas terapeutas em

cada sessao.

Etapa I da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental
12 sessdo

No grupo que Ana e Carol fizeram parte havia mais trés meninas e das cinco
participantes apenas uma residia com sua familia, enquanto as demais estavam em abrigos,
devido a situacdo de abuso sexual. Ana e Carol formaram uma dupla para realizacdo da
entrevista utilizada como dispositivo para que as participantes se conhecessem. Nas
entrevistas, Ana e Carol se mostraram desinibidas e perguntaram quest6es sobre a escola onde
estudavam, onde moravam, o que gostavam de fazer, que musicas ouviam, etc. Carol relatou
que gostava de estudar e que sentia falta de seu cachorro que ficou em casa com a mae. Ana

revelou que “gostava de dangar funk e que ndo gosta de estudar”.
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Ana e Carol divertiram-se na “caminhada em confianga”, na qual também formaram
uma dupla. Carol foi mais cuidadosa com Ana advertindo dos riscos de chocar-se na parede
ou em mdveis. Por outro lado, Ana estava despreocupada e em alguns momentos riu de
tropecos de Carol. Na discussdo, as duas meninas relataram que preferiram guiar a serem
guiadas.

Aspectos como amizade, confianca, falar sobre o abuso, entender porque o abuso
acontece apareceram no painel sobre as expectativas em relagdo ao grupo apresentado na
Figura 1. Durante a confeccdo do painel, Ana liderou a tarefa, orientando as demais sobre
como ocupar o0 espaco do painel. Também escreveu o nome do grupo que foi sugerido por
Carol: “Grupo da Vida”. No painel a questdo de destaque foi a amizade. As participantes
demonstraram que gostariam que 0 grupo representasse um novo elo em sua rede de apoio.

Verificou-se na primeira sessdo a disponibilidade das meninas para o grupo e o desejo de

conhecer outras adolescentes que experienciaram situacoes de abuso sexual.

Figura 1. Painel das meninas com expectativas em rela¢do ao grupo
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2% sesséo
Apbs o video Canto de Cicatriz foi promovida uma discussao e as meninas salientaram

aspectos da dindmica do abuso relatada pelas vitimas entrevistadas no documentario. Este
dispositivo facilitou a primeira revelacdo do abuso no contexto grupal. Cada menina relatou
os fatos do abuso que se sentiu segura para revelar. Crengas, tais como culpa, diferenca em
relacdo aos pares e desconfianca foram reveladas e discutidas no grupo. O conceito de abuso
sexual e as diferentes formas desta violéncia foram também discutidos. Carol foi a primeira
menina a relatar sua experiéncia. Contou ao grupo que o pai abusou dela. Revelou detalhes da
dindmica da violéncia, destacando que o0 pai esperava sua mae sair para o trabalho. Disse que
0 pai a ameacava para ndo contar o que ocorria entre 0s dois e que sentia muita raiva dele.
Carol se emocionou durante o relato e chorou. Com o apoio das demais meninas que
seguraram sua méo, revelou ainda que quando contou a mae sobre o que acontecia, a mée néo
acreditou e entdo precisou solicitar ajuda a uma vizinha. Ana, por sua vez, se mostrou
resistente para iniciar seu relato. Apos alguns minutos de siléncio, respirou fundo e revelou ao
grupo que “o vé se bobeou comigo”. Contou que o av0 passava a médo nela e nas irmas e lhes
oferecia presentes e dinheiro. “Ele queria comprar a gente”. Relatou que se queixou para a
avo do comportamento do avo e esta lhe disse “bem que tu gostas de ganhar um dinheiro
dele”. Ana, entdo, disse que ficou com raiva da avo, porque ela ndo gostava do que o avd
fazia. Contou que a partir desse dia ndo aceitou mais presentes do avd. Ana ainda falou sobre
os conflitos entre seus pais em fungéo do alcoolismo e desemprego do pai. Relatou as surras
que levou do pai e das vezes que testemunhou ele agredindo fisicamente a mée e os irméos. A
sessdo foi encerrada apos avaliacdo de como cada participante se sentiu apds ter revelado o
abuso no grupo. As meninas relataram que se sentiram aliviadas em contar ao grupo o que
aconteceu. Carol que se emocionou mais durante seu relato, se restabeleceu durante o relato
das demais, ficando atenta as demais histdrias.

O video foi um bom dispositivo para a discussdo sobre o que é abuso sexual, as
diferentes formas dessa violéncia e a importancia de ter um espago seguro para falar dessa
experiéncia. O relato das meninas apontou aspectos comuns na dindmica do abuso
intrafamiliar, tais como as ameacas e as barganhas para manter o segredo da violéncia; a
adicdo dos abusadores que nédo apresentam controle frente ao estimulo que elas representam
para gratificacdo sexual e alivio da tensdo (Furniss, 1993); e a incredulidade da familia frente
a revelacdo. A mée de Carol ndo acreditou no relato da filha e ndo tomou nenhuma medida
para protegé-la. A avo de Ana, embora tenha testemunhado algumas interagdes inadequadas
do companheiro com as netas, ndo tomou uma atitude protetiva e, ainda, responsabilizou Ana

pelo que ocorria, pois ela recebia dinheiro e presentes do avo. A reacdo dos cuidadores é um
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fator que pode potencializar ou reduzir os danos do abuso sexual (Elliot & Carnes, 2001;
Jonzon & Lindbland, 2004). A reacdo das cuidadores de Ana e Carol foi negativa e ndo
protetiva, 0 que expOs as meninas a novas situacfes de abuso e ao comportamento de

“acomodacao” frente ao abuso, pois ndo sabiam como resolver o problema (Gabel, 1997).

32 sessdo
Inicialmente as meninas relataram sua semana. Carol disse que estava tendo

dificuldades para dormir, porque tinha pesadelos. Ana trouxe um album de fotos de sua
familia e mostrou ao grupo seus irmdos e os pais. Enquanto mostrava as fotos disse que o
problema da sua familia é que “o pai ndo tinha vontade de trabalhar e sé queria beber”.
Outra menina do grupo contou que seu pai também bebia muito. A troca de experiéncias entre
as meninas foi um fator importante para a coeséo do grupo.

O livro de Ana continha no titulo o nome do grupo “Vida”. Ana escreveu: “Antes de
tudo acontecer eu nem pensava que eu e minhas irmds iria passar pelas coisas que estdo
acontecendo e que ja aconteceu, como meu avo passava a mdo nas minhas irmds e as vezes
meu avo tentava passar as mdos em mim mas eu nunca deixei. Mas agora que eu estou no lar
eu estou um pouco melhor porque estou indo na psicologa e porque minha mde vem me
visitar todos os sabados.”

Carol ndo deu titulo ao seu livro, apenas desenhou um coracdo flechado. Escreveu:
“Antes eu morava com meus pais e é muito dificil para mim, mas depois que eu tive coragem
para contar o que aconteceu comigo porque eu contei para uma amiga e dai ela me ajudou e
dai eu fui no médico, mas depois tudo mudou para mim. Foi muito legal na minha vida...eu
agradego a Deus por tudo o que ele me ajudou... Depois eu fui para o abrigo e minha mae foi
me visitar e foi muito legal. Eu estou legal no abrigo, eu adoro muito ficar la, eu adoro ir na
psicologa. Tudo vai se resolver. Beijos e abracos, Grupo da Vida” . A Figura 2 apresenta um
livro de histdria.

Ana e Carol consideraram o abrigamento como principal mudanca em suas vidas.
Contudo, as duas meninas ndo apontaram essa experiéncia como um fator negativo. O abrigo
foi, segundo Ana, um espaco importante para reorganizacdo de rotina, acesso ao atendimento
psicoldgico, a escola.

As duas meninas também revelaram sentimentos positivos em relacdo a mée e do
quanto gostavam de suas visitas. Para Ana era dificil entender “por que o avé teve
comportamento abusivo” com ela e as irmas. Outro aspecto salientado pelas duas meninas foi
o fato de estarem recebendo acompanhamento psicoldgico. Ana e Carol apontaram essa
experiéncia como algo positivo. No caso de Carol ficam evidentes as expectativas positivas

que tinha em relagdo ao futuro quando apontou que “fudo ird se resolver”.
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JRuUPo da vida

Figura 2. Livro de historia: Minha vida antes e depois da revelacdo do abuso

Na abordagem de crengas e atribui¢des de culpa e vergonha, foi identificado que Carol
apresentava crencas de culpa. Acreditava que poderia ter feito algo para impedir que seu pai
cometesse 0s abusos. Também se culpava por ter levado tanto tempo para contar. Disse ainda
que sentia vergonha do que aconteceu, “porque isso ndo pode acontecer entre pai e filha e
que a mde lhe contou que todos os vizinhos ficaram sabendo”. Com a ajuda do grupo
percebeu que tentou contar & méde, mas esta nao acreditou nela. Além disso, tinha medo das
ameacas e agressoes fisicas do pai que fazia com que mantivesse o abuso em segredo. Carol
conseguiu escrever em seu cartdo que o culpado pelo abuso foi seu pai e que ela ndo tinha
como se defender, porque “ele era mais forte e tinha medo que ele a queimasse como sempre
ameacava’.

Ana, por sua vez, disse que “o avé era sem vergonha e que os adultos ndo tém o
direito de mexer nas meninas”. Disse que isso € errado, mas que sentia culpa por ter aceitado
o0 dinheiro do avd. As demais meninas do grupo mostraram a Ana que 0s pais e avos dédo

presentes e que isso ndo Ihes da o direito de abusar.

42 5essdo
Ana e Carol identificaram e nomearam facilmente as emocdes que teriam nas

situacOes do “jogo das emocgOes”.

Na confeccdo do agressor em massa de modelar, Carol teve dificuldades para fazer a
representacdo do pai e foi a ultima participante a concluir a tarefa. Ana logo fez a
representacdo do av0. A Figura 3 apresenta as imagens dos agressores de Ana e Carol,

respectivamente. Os sentimentos de todas foram acolhidos e discutidos no grupo. Neste
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momento, Ana apresentou mais dificuldades, apenas dizendo ao av0 que “ele tinha sido muito
ruim e que ela e as irmds ndo mereciam o que ele fez”. Carol, ao falar, comegou a chorar.
Disse ao pai que “ndo foi certo o que fez com ela e que agora sente muito odio dele”.
Também disse que “ele ndo podia estar fazendo a mde e a irma sofrer e que por causa dele
elas estavam separadas™. Nesta sessdo, surgiram questdes das participantes sobre “doenca do
agressor” e a possibilidade de punigdo criminal dos agressores. Ana disse que gostaria que 0
avo fosse preso, ja Carol disse que gostaria que “o pai fosse embora, mas ndo preso porque
sua irmd iria sofrer muito com isso”.

No término do encontro cada menina decidiu o que fazer com seu boneco, sendo que a
maioria o destruiu, como forma de manifestar seus sentimentos de raiva e tristeza. Ana
transformou a figura do avé em uma bola e Carol arrancou os pedagos do boneco, destruindo-

0.

Figura 3. Agressor confeccionado em massa de modelar pelas meninas

52 sesséo
Neste encontro Ana chegou triste, mas ndo quis revelar o motivo. A situacdo registrada
em seu monitoramento foi o dia da visita no abrigo e 0 momento em que sua mée foi embora.
Suas emocdes foram tristeza, raiva e ddio. Carol registrou uma situagdo na escola na qual
recebeu a nota da prova de matematica e ficou feliz e orgulhosa por ter tirado boa nota.
Na identificacdo dos pensamentos que tiveram na situagdo registrada no

monitoramento, Ana disse que 0 que se passou na cabeca dela é que “nunca sairei deste



118
abrigo e poderei viver com minha mde e meus outros irmdos de novo” € 0 pensamento de
Carol foi “minha mae vai ficar contente que estou indo bem na escola”. A figura materna era
muito significativa para Ana e Carol e o fato de estarem afastadas de seu convivio
representava um sofrimento intenso para elas. A Tabela 23 apresenta a triade cognitiva de
Ana e Carol.

Tabela 23

Respostas a Tarefa da Triade Cognitiva Casos Clinicos Extremos (Superior e Inferior)

Triade Cognitiva Ana - Limitrofe superior Carol — Limitrofe inferior

Eu sou uma pessoa legal, mas as vezes
briguenta. Sou sincera com minhas
amigas e cuido da minha irméa. Sou
estudiosa e faco meus temas. As
pessoas me acham bonita. Eu as vezes
me acho bonita e as vezes feia.

Brava, de vez em quando,
extrovertida, legal, sincera,
Viséo de si namoradeira, fago muitas
amizades facilmente;
desconfiada e feia.

Existem muitos tipos de
pessoas; pessoas falsas,
ignorantes, sem carater, mal
Viséo dos outros  educadas. Mas também existem
aguelas pessoas que séo
educadas, verdadeiras, amigas,
simpaticas e batalhadoras.

Existem pessoas boas, que fazem coisas
boas e outras ruins que fazem o mal
para os outros. Tem pessoas que
podemos confiar e outras néo.

Eu vejo um futuro bom para mim. Me
vejo morando com minha mée e minha
irma. A gente vai ser bem feliz e eu vou
esquecer as coisas ruins que
aconteceram comigo.

Minha felicidade; minha moto;
minha propria casa; ser
independente e ser muito
feliz...

Visdo do futuro

Durante a técnica de relaxamento, Carol teve mais facilidade para relaxar do que Ana,
qgue em alguns momentos abria os olhos para ver o que se passava. Ao final do encontro foi
combinada a nova tarefa para casa, na qual as meninas registrariam situacfes importantes da

semana, pensamentos, emoc0es e reacdes fisiologicas.

62 sessdo
Carol relatou um dia em que teve um problema na escola com uma amiga e Ana

registrou um dia de visita no qual a mae ndo veio visita-la. Os monitoramentos de Ana e Carol
estdo, respectivamente, apresentados na Figura 4.

Retomando a experiéncia de abuso sexual, as meninas construiram um painel com as
principais alteragcfes comportamentais, cognitivas e emocionais que identificaram como
consequéncia do abuso. Alteragbes como fugas de casa, mentiras, irritabilidade,

agressividade, isolamento, desconfianca, sentimento de culpa, baixo rendimento escolar,
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dificuldades de concentracdo, problemas de memoria foram algumas das mais citadas pelas
participantes nos grupos. As meninas compreenderam que estas sdo alteracbes comuns em
pessoas que experienciaram violéncia sexual.

Na construgdo da histéria em quadrinhos a partir dos monitoramentos, Ana apresentou
dificuldades para identificar pensamentos e inicialmente escreveu “Dai eu pensei que estava
triste”. Com 0 auxilio das terapeutas conseguiu identificar que o pensamento que a deixou
triste foi “a mde esqueceu de mim e das minhas irmas”. Considerando a importancia da
presenca das mées para o bem estar das meninas, as terapeutas solicitaram que as mées
comparecem para uma conversa. A mde de Ana ndo compareceu a nenhum dos atendimentos
agendados. A mée de Carol compareceu aos atendimentos e foi fundamental para que
acreditasse que o relato de Carol sobre o abuso era verdadeiro. A mée de Carol revelou o

desejo de ter as filhas de volta e iniciou o processo de divorcio.
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Figura 4. Historia em quadrinhos sobre o modelo TCC
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Etapa Il da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

78 sessdo
As meninas relataram que “se lembram do abuso mesmo quando ndo querem

lembrar”. A seguir estdo descritas as narrativas de Ana e Carol.

Ana — “Quando aconteceu essas coisas eu estava dormindo e de repente eu senti que
alguma coisa estava me tocando e ai eu me virei de lado e continuei sentindo aquilo. Eu
entdo acordei e sai correndo porque vi que era meu vo. No dia seguinte eu me afastei do meu
Vo e ele me perguntou porque eu estava me afastando dele. Eu respondi...que nojo que me da
de ti, para mim tu ndo existe mais. Velho chato eu te odeio, eu te odeio demais”.

Carol — “Quando aconteceu o abuso foi na minha casa quando eu estava dormindo e
meu pai me chamou para passar a roupa. Quando eu vi ele estava mandando me mandando
tirar a roupa. Quando o abuso aconteceu a minha mae estava trabalhando. Ele disse que se
eu ndo tirasse a roupa ele ia me queimar e me bater e eu fiquei com muito medo. O meu pai
mandava tirar a roupa e ele tirou o pénis para fora e tentou colocar na minha vagina e eu
fiquei com muito medo do meu pai. Até que um dia eu falei para minha melhor amiga e ela
me ajudou muito no dia que eu contei ela ficou muito triste. Eu pensei que meu pai ndo ia
fazer isso comigo e dai minha amiga falou para a mde dela e a mde dela ligou para o
conselho e dai o conselheiro foi na casa dela conversar comigo e com minha amiga que me
ajudou. Dai o conselheiro deixou um papel para meus pais irem no conselho conversar com
ele e a minha made ficou muito triste com o que aconteceu comigo. Minha mde ficou muito
triste porque ela nunca pensou que ia acontecer comigo!!! Eu ndo quero ver meu pai nunca
mais na minha vida. Eu estou com muita saudade da minha familia e da minha amiga”.

Ana apresentou dificuldades para escrever sobre o abuso, iniciando varias vezes as
frases e depois as apagava e reescrevia. No momento de ler seu relato ao grupo se mostrou
muito envergonhada, escondendo-se atrds da folha. Carol, embora tenha escrito muitos
detalhes em seu primeiro relato, ndo o leu na integra. Durante a leitura chorou, recebendo o
apoio do grupo. Depois de ler, Carol disse sentir-se mais aliviada.

As coordenadoras explicaram que quando “se conversa consigo mesma” € possivel
lidar melhor com as lembrancas. Perguntou-se ao grupo o que elas poderiam dizer a si
mesmas para tranquiliza-las quando se lembram do abuso. Idéias como “isso ndo esta mais
acontecendo”, “isso é s6 uma lembranca, ndo esta acontecendo agora”, “agora estou segura”,
foram exemplos de autoverbalizagcdes que foram treinadas no contexto grupal. Nesta sessdo de
relaxamento, Ana conseguiu aderir a técnica e para Carol o relaxamento foi importante para

controle das emog0es vivenciadas na sesséo.
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82 sessdo
Ana — “Num sabado eu me levantei bem cedo para arrumar a casa e fazer cafe. Ai

minha vo se levantou para ver o que estava acontecendo e viu que a casa estava toda limpa e
me deu os parabéns e eu gostei muito de ter um elogio. Mas dai o vo se levantou e perguntou
quem tinha limpo a casa e eu respondi que tinha sido eu e perguntei se tinha feito algo
errado. Ele disse que sim e mandou eu ir tomar banho. Eu perguntei porque e ele respondeu
que era para eu tomar banho porque ia sair com ele. Eu disse que ndo quero e ndo vou e ele
respondeu se tu ndo ir comigo vai apanhar e eu fui de medo de apanhar”.

Carol — “Na primeira vez que eu contei para minha mde foi na casa da minha tia e
minha tia ficou muito triste porque ela nunca pensou que meu pai ia fazer isto comigo.
Quando eu contei para minha mde pareceu que ela ndo acreditou muito o que tinha
acontecido comigo. Mas passou um tempo que ele ndo fez mais e depois comegou a passar a
mdo em mim de novo. Minha made agora esta me ajudando muito, me dando muito amor e
carinho para mim e para minha irmd. A minha mae disse que ela nunca vai deixar nos longe
dela e ela disse que acredita em mim e muito. Eu adoro muito a minha familia. Eu nunca vou
esquecer o que aconteceu comigo. Agora minha familia acredita muito em mim. Eu estou com
muita saudade da minha familia e dos meus amigos, principalmente do meu vo, da minha tia,
tio e prima. Eu amo vocés!!!”.

Nesta sessdao, Ana leu seu relato sem se esconder. Estava bem disposta e muito falante.
Disse que teve uma boa semana, porque a mde veio visita-la. Carol trouxe para o grupo a
reacdo de sua mde frente a revelacdo. Conseguiu relatar que esperava que sua mée a tivesse
ajudado mais quando revelou o abuso.

Ana disse que tinha lembrancas do abuso, em média, duas vezes por semana e que
antes do grupo eram mais freqiientes. Carol revelou que tem lembrado muito do abuso e tido
pesadelos com o pai. As terapeutas sugeriram a ela que procurasse seguir 0s passos do
relaxamento antes de dormir e que conversasse consigo mesma, como aprendido na sesséo

anterior.

92 sesséo
A imagem positiva descrita por Ana foi um passeio que fez com os pais e irmdos em

um parque. Carol descreveu uma cena na casa do avé que mora no interior e que o lugar é
muito bonito.

As imagens negativas também foram compartilhadas com o grupo. Ana registrou a
imagem na qual acordou com seu avd acariciando seu corpo e Carol a situacdo de estupro

vivenciada com o pai.
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Ana conseguiu realizar a substituicdo de imagens, enquanto Carol teve dificuldades.
Contou que teve um pesadelo com o pai e chorou. As terapeutas solicitaram como tarefa para
casa que Carol buscasse realizar a troca de imagens das gavetas da memoria. No final desta
sessdo todas se concentram na imagem boa e foi sugerido que elas utilizassem as gavetas da
memoria quando tivessem lembrangas do abuso. A Figura 5 apresenta a imagem negativa

produzida por Carol e Ana, respectivamente.

e ]

Figura 5. Imagem negativa da gaveta da memoria

102 sessao
Ana - “Eu sai com meu vo e nada aconteceu na ida, mas na volta eu estava indo bem

na frente, longe dele e ele me chamou para ir junto com ele e eu perguntei para que eu ir
junto com o senhor e ele respondeu ndo me pergunta e vem comigo. Era para mim ir para
dentro do atalho com mato, mas eu ndo fui e eu falei para meu vo que eu tinha respeito por
ele, mas que ele ndo tinha comigo. Ai nds fomos para casa e eu pensei que ele ndo ia me
bater. Mas ele mentiu para a vo que eu tinha feito coisas erradas e entdo ele me bateu com o
relho de couro”.

Carol — “Sdbado eu chorei porque pensei muito no abuso. Também pensei na minha
mde e na minha familia. As minhas amigas me ajudaram para eu ndo pensar o abuso. Eu
dormi e depois comecei a falar o nome da minha mde. Eu disse para minhas amigas que
queria ir embora porque estou com muita saudade. Quando minha mae foi embora eu chorei
muito. Eu amo muito minha mde e minha familia. Eu lembrei que o meu pai estava falando

comigo”.
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O relato de Carol revelou a saudade que sente de sua familia. A situacdo de
afastamento da méae pareceu intensificar os sintomas de depressdo e TEPT. Ja Ana, que neste
momento falou do abuso sem reagdes intensas de vergonha, revelou suas tentativas de livrar-
se das investidas abusivas do avo e das punices fisicas que foi submetida em funcéo disso.
Ana participou ativamente da construcdo do botdo de emergéncia, sugerindo vérias
estratégias. Durante a construcdo do painel contou que tem conseguido prestar mais atencao
na aula e que a professora a elogiou por um trabalho. Carol também participou do painel e
disse que conversar com ela mesma a tem ajudado. O botdo de emergéncia esta apresentado

na Figura 6.

Figura 6. Botdo de emergéncia

Etapa 11l da Grupoterapia Cognitivo-Comportamental

112 sessdo
Na oficina sobre sexualidade, as principais questdes foram sobre mudancas no proprio

corpo, ciclo menstrual, como evitar gravidez, e questes sobre relacionamentos com meninos,
tais como diferencas entre ficar e namorar, dar limites e dizer ndo quando ndo querem ficar,
entre outros. Ana e Carol participaram ativamente das atividades e compartilharam suas

duvidas e conhecimentos com o grupo. As meninas ainda contaram sobre 0s meninos de
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guem gostavam na escola e sobre a proibicdo de namorar imposta pelo abrigo. Carol ainda
revelou que o pai ndo gostava que tivesse amigos meninos e que dizia que isso era coisa de

“menina vadia”

122 sesséo
Ana e Carol dancaram e se divertiram durante as atividades da oficina de expresséo

corporal. Na maioria das atividades formaram duplas e demonstraram afinidade.
Apresentaram uma relacdo positiva com o proprio corpo e boa expressao corporal. No final,
Ana sugeriu uma roda de funk e colocou um CD seu para tocar. Ana ensinou varios passos as

demais meninas, que seguiram a coreografia com entusiasmo.

132 sessdo
Na oficina sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente, Carol que ja havia

participado de uma audiéncia contou sobre sua experiéncia. Ela foi ouvida dentro da proposta
do Depoimento sem Dano. Relatou as meninas que foi muito tranquilo e que a pessoa que
conversou com ela foi muito querida e educada. Disse que estava com medo de ter que falar
na frente do pai, mas que isso ndo aconteceu. Ainda apontou que a presenga de uma das
terapeutas a deixou mais tranquila. O acompanhamento das meninas nas audiéncias foi uma
das praticas da equipe deste estudo. Tal pratica revelou o fortalecimento do vinculo com as
meninas e o auxilio para que pudessem dar seu depoimento de forma mais tranqguila, uma vez
que esta situacdo se mostrou geradora de ansiedade e receios. A Figura 7 apresenta o painel
construido sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Figura 7. Painel sobre o ECA realizado pelas meninas
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142 sesséo
Nesta sessdo Carol estava muito triste. Revelou que a mae Ihe contou que o pai foi

preso. Disse se sentir culpada pelo pai estar preso e sé queria que ele fosse embora. Por outro
lado, disse que poderd visitar a mée nos finais de semana, o que a deixou feliz. A mae de
Carol ja havia encaminhado o pedido de divorcio e mudado de residéncia para poder receber
as filhas em casa. As novidades de Carol foram acolhidas e novamente o sentimento de culpa
foi questionado para que ela pudesse atribuir a responsabilidade do abuso ao pai. A culpa era
uma crenca distorcida rigida para Carol. Enquanto as demais meninas ja demonstravam
atribuir a responsabilidade do abuso ao agressor, Carol ainda manifestava a ideia de que era
culpada.

Ana coordenou a criacdo do teatro sobre situacGes de risco e medidas de autoprotecéo.
Carol, embora tenha participado, estava distante, mais quieta do que o habitual. As meninas
dramatizaram uma situacao na qual estavam caminhando sozinhas na rua e eram perseguidas
pelo agressor. No teatro, a menina perseguida, entrou em um estabelecimento publico e pediu
para usar o telefone. Ela entdo ligou para a mée vir buscé-la e voltou para casa em seguranca.
Apo6s a dramatizacdo foi conversado se a estratégia pensada foi efetiva ou ndo. Foi avaliado
que pedir ajuda € a melhor opcdo e foram pensadas algumas pessoas a quem poderiam
recorrer, inclusive o telefone da policia. Algumas habilidades sociais focadas em medidas
protetivas, tais como dizer ndo, pedir ajuda, expressar suas emog¢des e pensamentos, foram

treinadas no contexto grupal. Ana e Carol escolheram a mée como adulto-referéncia.

152 sessdo
A projecdo no tempo foi um desafio para algumas participantes. Contudo, identificou-

se que as meninas tinham expectativas positivas de trabalho, estudo e construcdo de uma
familia sem violéncia. A seguir estdo descritas as perspectivas de Ana e Carol em relacdo ao
futuro.

Ana — “Um ano: eu estarei estudando;, Cinco anos: eu estarei trabalhando de
veterinaria; 10 anos: eu estarei namorando e estudando,; 30 anos: eu estarei trabalhando de
professora e babd”.

Carol — “Um ano: eu vou estudar e fazer faculdade primeiro e ajudar minha mae a
comprar as coisas que precisa dentro de casa e esquecer tudo o que aconteceu comigo,
Cinco anos: eu vou trabalhar e estudar e ajudar minha mde, vou conversar mais com minha
mde e também esquecer o que aconteceu, 10 anos: eu vou continuar trabalhando e perguntar
para minha mde se eu posso namorar em casa, mas bem capaz que eu vou deixar de estudar

porque estou namorando, 30 anos: eu vou estar casada e com filhos e também vou ajudar
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minha mae. Vou criar meus filhos, dar educa¢do e tomara Deus que a minha mde esteja
viva”.

Ana e Carol apresentaram perspectivas positivas em relacdo ao futuro. Apresentaram
confus@es quanto a formacdo profissional. Ana informou sua intengdo de ser veterinaria, baba
e professora, por exemplo. Foi explicado a elas o que seria necessario para atuar nas
profissbes que desejavam. Ana demonstrou o desejo de independéncia e, embora falasse em
namorar, ndo revelou desejo de casar e ter filhos. Carol manifestou o desejo de casar e cuidar
de seus filhos. Além disso, mostrou preocupagdo em ajudar a méde e que esta estivesse
presente em sua vida.

As coordenadoras explicaram que mesmo diante de um fato triste e grave como o
abuso sexual, elas podem construir um futuro com alegrias e sucesso em relacdo aos seus
objetivos. O abuso sexual ndo seria um determinante de tristeza para vida toda, mas que
muitas pessoas conseguem transformar essa experiéncia em um motivo para viver melhor. As
historias de vida das mulheres vitimas de abuso sexual no documentario “Canto de Cicatriz”

foram retomadas para exemplificar essa idéia.

16? sessdo
As meninas escreveram e em seguida leram suas auto-avaliagdes para o grupo.

Auto-avaliagdo de Ana: “Antes eu era uma menina muito esquisita como falar coisas
que ndo devia. Agora eu sou uma menina mais educada, ndo falo coisas que ndo devo falar
(palavroes), eu faco mais as coisas do que antes, brinco mais, falo coisas que as pessoas
riem. Antes eu ndo queria nada com nada na escola, mas agora eu sou uma menina muito
esperta e eu quero ter uma boa profissao. Antes eu lembrava bastante daquelas horriveis
cenas, mas agora estou de bem com a vida e ndo lembro, mas daquelas cenas horrorosas.
Antes eu era uma menina muito mal atenciosa nas coisas de casa e das minhas coisas de
aula, mas eu comecei a ir no grupo e entdo melhorou tudo em mim. Por isso que eu adoro o
nosso grupo. Por ter me ajudado bastante”.

Auto-avaliacdo de Carol: “Antes eu era uma menina muito mal comportada, mas
quando eu vim para o grupo eu mudei meu comportamento. Eu também mudei um pouco de
brigar. Também comecei a me abrir mais com as pessoas, conversar mais, porque também
antes eu ndo me abria muito com as pessoas. Eu gostei muito do grupo, das coisas boas que a
gente fez, mas o que eu mais gostei foi de conversar. Também parei de conversar na sala de
aula porque antes ndo fazia nada na escola porque eu so ficava pensando o que tinha
acontecido comigo. Mas quando eu comecei a vir no grupo eu aprendi coisas boas. Gostei

muito de vir no grupo e ndao queria que acabasse. O que vai ser de mim sem o grupo? Eu
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também estou conversando mais com minha mae. Também estou me abrindo mais com as
pessoas’.

Na festa as meninas dancaram com mausicas trazidas por elas, compondo coreografias
ou danga livre. Algumas trouxeram lanches e bebidas para compartilhar com o grupo.

Durante o periodo de 12 meses que as meninas foram acompanhadas apds a
grupoterapia, manteve-se contato com Ana e Carol. Mudangas significativas ocorreram na
vida delas ao longo deste periodo apds a grupoterapia. Ana foi desabrigada apds oito meses
do término do grupo, indo morar com a mae e 0s irmdos em um municipio préximo, na casa
de uma tia. Na ultima avaliacdo (follow up 2), manifestou sintomas de ansiedade frente ao
desabrigamento e as constantes investidas do pai em resgatar a esposa e os filhos. O receio de
Ana tornou-se realidade e os pais reataram a relacdo. Ana ficou morando com a tia, mas 0s
demais irmdos foram morar com os pais. Apés um ano, obtiveram-se noticias da familia de
Ana, através de suas irmas que também foram atendidas pela equipe deste estudo. As meninas
menores foram reabrigadas em func¢éo das brigas dos pais, alcoolismo e abusos fisicos do pai,
e trabalho infantil. As meninas estavam afastadas da escola e vendiam doces e balas durante o
dia no centro da cidade. Uma semana apds o reabrigamento delas, o irmdo mais velho,
dependente de crack matou o pai com golpes de faca e foi preso. As irmas de Ana contaram
que Ana estava feliz com a tia e que tinha um namorado legal. H& pouco tempo atras ficamos
sabendo que Ana, atualmente com 16 anos esta casada e tem um bebé de alguns meses.

Carol foi desabrigada cinco meses ap6s a grupoterapia. Ficou muito feliz com o
desabrigamento e passou a residir com a mée e a irma. Nos follow up 1 e 2, apresentou
reducdo nos sintomas de depressdo e TEPT. Manteve bom rendimento escolar e apds alguns
meses comecgou a namorar um menino de 14 anos. Este relacionamento amoroso trouxe
algumas dificuldades para Carol. Em situacdes de maior proximidade fisica, como beijos e
abracos, Carol sentia como se fosse o pai. Essa situagdo a fez evitar proximidade fisica com o
namorado. Depois do Ultimo follow up, uma das terapeutas do grupo iniciou um atendimento
individual para Carol, focando as dificuldades em seu relacionamento com o namorado, uma
vez que isto poderia tornar-se um problema ao longo de sua vida. Depois de quatro meses de
acompanhamento individual, Carol foi morar com a mde e a irma na cidade de seu avo.
Atualmente ainda mantém contatos telefénicos para relatar como esta. Nos Gltimos contatos
relatou estar bem e feliz por morar proximo ao avé. O pai de Carol permanece cumprindo

pena.
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Andlise de Indicadores para Avaliacdo de Processo da Grupoterapia

A avaliacdo do processo terapéutico para verificar sua efetividade € fundamental para
compreender como e porque a intervencdo psicoterapica ocorreu e ndo apenas se foi ou ndo
efetiva. Estudos avaliando mecanismos e mediadores de mudangas em um processo
terapéutico sdo um desafio na pesquisa em psicoterapia. A seguir, alguns destes mediadores
foram avaliados para compreender o processo da grupoterapia (Kazdin, 2007).

Histdria de vida e sintomas antes da grupoterapia

A histéria de vida referiu-se aos aspectos familiares e a experiéncia de abuso sexual.
Os casos de Ana e Carol configuraram-se como abuso sexual intrafamiliar. Contudo,
verificaram-se algumas importantes diferencas. Ana foi vitima de abuso com contato fisico,
porém sem estupro, enquanto Carol foi vitima de estupro por seu pai. Entre os preditores da
resposta a grupoterapia identificados no Estudo I, a presenca de estupro foi identificado como
fator para pior resposta a esta intervencao.

Outra diferenca entre os casos foi a idade de inicio do abuso e o tempo de duracéo da
violéncia. Carol, que teve uma pior resposta ao tratamento apresentou um tempo maior de
exposicao a violéncia, que se iniciou aos oito anos e foi interrompida aos 11 anos. Por outro
lado, Ana, que apresentou melhor resposta ao tratamento, foi vitima de abuso sexual pelo avd
aos 11 anos e a violéncia teve menos de um ano de duracdo. A idade de inicio do abuso foi
outro preditor para a resposta a grupoterapia identificado no Estudo I, sendo que quanto
menor a idade da crianca no primeiro episddio do abuso, pior a resposta ao tratamento.

As caracteristicas da violéncia sexual sdo associadas ao impacto desta experiéncia para
0 desenvolvimento das vitimas e se mostram relacionadas com a resposta destas ao
tratamento. A idade no inicio do abuso; a duragdo, a freqliéncia e o grau de violéncia; a
diferenca de idade e proximidade afetiva entre o agressor e a vitima; o grau de segredo e
ameaca; a auséncia de figuras parentais protetoras; o recebimento de recompensas e a negagéo
do perpetrador de que o abuso aconteceu sdo fatores que podem exacerbar as consequéncias
do abuso sexual (Furniss, 1993; Ullman & Filipas, 2005). Carol, participante que apresentou
resposta inferior a grupoterapia foi exposta a um periodo de trés anos de abusos sexuais, que
iniciaram aos oito anos e incluiu estupro pelo pai. Além disso, sua mée ndo acreditou em sua
revelacdo. Por outro lado, Ana, que apresentou resposta superior a intervencao, foi vitimizada

pelo periodo inferior a um ano e os abusos ndo incluiram estupro.

Em ambos os casos foram identificados abusos fisicos e psicoldgicos associados pelos
familiares. Na historia de Ana fica evidente que além do abuso sexual, a situa¢do de abuso
fisico pelo pai foi um evento traumatico significativo. Outro aspecto comum entre as meninas

foi a necessidade de pedir ajuda externa a familia para romper com a violéncia. No caso de
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Ana, a avl presenciava situaces de abuso e ndo tomava as medidas de protecdo adequadas.
Ja no caso de Carol, a mae nao deu credibilidade a sua revelacdo. A reacdo negativa e ndo
protetiva dos cuidadores frente a revelacdo é um fator que pode potencializar os efeitos do
abuso (Elliot & Carnes, 2001; Jonzon & Lindbland, 2004; Santos & Dell’Aglio, 2009) e
conseqlientemente pode estar relacionado com a resposta das meninas & grupoterapia.

O abrigamento como medida de protecdo foi uma experiéncia na historia de vida nos
dois casos analisados. Contudo, Ana demonstrava uma “adaptacdo” a esta situacdo de
abrigamento, pois j& havia vivenciado essa situagdo em outro momento de sua vida, devido a
violéncia fisica do pai. Para Carol, o abrigamento era algo novo e se mostrou como um fator
estressor, principalmente pelas cobrangas da irma menor ao culpa-la por estar nesta situagéo.
Os efeitos do abrigamento como medida de protecdo tém sido alvo de discussbes sobre as
conseqliéncias para o desenvolvimento das vitimas. Alguns apontam que o afastamento da
crianga do convivio familiar é negativo, podendo potencializar sintomas de depressdo e
ansiedade. Por outro lado, o abrigo pode constituir uma fonte de apoio para criangas e
adolescentes, em vista das relacdes e vinculos familiares, ainda existentes, serem muito
frageis e ndo oferecerem a seguranca e protecdo necessaria (Siqueira, Betts, & Dell’Aglio,
2006).

Os sintomas apresentados por Ana e Carol, antes da grupoterapia, apontaram que Ana
possuia indicadores de depressdo e critérios diagnosticos para TEPT. Carol apresentava
critérios diagndsticos para TEPT, porém possuia menos sintomas de revivéncia e
hipervigilancia. Por outro lado, Carol apresentava escores mais altos nos sintomas de
ansiedade comparando com os escores apresentados por Ana. As duas meninas apresentaram
escores similares de percepcdo e atribuices de culpa, apontadas como desencadeadoras e
mantenedoras de maior sintomatologia de depressao, ansiedade e TEPT (Feiring, Taska, &
Chen, 2002).

Dessa forma, considerando a historia pregressa de Ana e Carol, relacionada com a
experiéncia de abuso, Carol apresentou caracteristicas que aparentemente prejudicaram sua
resposta a grupoterapia, como idade precoce no inicio do abuso e presenca de formas mais
intrusivas e violentas de abuso, como o estupro. O fato de ter melhorado durante o ano de
follow up pode indicar a necessidade de maior tempo de acompanhamento.

Dentre os aspectos relacionados a historia de vida e do abuso, a anélise do processo
apontou que o maior tempo de exposicdo ao abuso, idade precoce de inicio da violéncia,
presenca de estupro, atribuicdo de significado negativo ao abrigamento e reagdo negativa da
mae frente a revelacdo podem influenciar a resposta das criancas e adolescentes ao modelo de
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grupoterapia, minimizando sua efetividade. Dessa forma, estes aspectos devem ser observados
ao longo da grupoterapia quando identificados na avaliacdo inicial e pode ser necessario 0

acompanhamento individual concomitante a grupoterapia ou apds o processo de grupo.

Alianca terapéutica

O termo alianga terapéutica (AT) compreende o vinculo de confianca entre terapeuta e
paciente, bem como a capacidade da dupla para realizar as tarefas psicoterapicas (Cordioli,
2003; Safran, 2002). A formagdo de um vinculo terapéutico seguro deve ser o primeiro
objetivo da intervencdo com criangas e adolescentes vitimas de abuso sexual. E necessario
criar um clima de seguranca, confianca e aceitacdo. O resultado de uma intervencdo
psicoterapica depende, entre outras variaveis, da relacdo de trabalho estabelecida entre
terapeuta e paciente. A AT tem sido considerada um importante preditor de resultados
terapéuticos em diferentes abordagens psicoterapicas, inclusive na TCC (Peuker, Habigzang,
Koller, & Bizarro, no prelo; Safran, 2002).

Considerando os casos de Ana e Carol aparentemente ambas formaram bom vinculo
com as terapeutas e demais meninas do grupo. Ambas demonstraram confiar nas terapeutas,
compartilhando seus pensamentos e emogdes. Ana conseguiu superar a timidez e a vergonha e
passou a apresentar um comportamento de maior autoconfianga durante a grupoterapia,
deixando de esconder-se para revelar suas experiéncias. Carol encontrou no grupo um espaco
de apoio para seu sofrimento. Além disso, realizaram as tarefas e as atividades propostas
durante a grupoterapia, sendo que Ana apresentou comportamentos de lideranga no grupo na
realizacdo de muitas atividades propostas. Dessa forma, ndo foram identificadas diferencas
entre os casos em relacdo a alianca terapéutica. O fato das terapeutas terem sido as mesmas
em ambos o0s casos, exclui aspectos relacionados ao estilo e experiéncia do terapeuta que
também sdo preditores da resposta ao tratamento. Portanto, a alianca terapéutica parece ndo

ter tido influéncia no processo

Assiduidade e aderéncia as atividades

As duas meninas tiveram participacao assidua na grupoterapia, comparecendo a todos 0s
encontros pontualmente. Ana e Carol se engajaram nas atividades, participando ativamente do
processo e realizando todas as tarefas de casa. Ana e Carol compartilharam suas experiéncias,
duvidas e as estratégias para lidar com situacoes estressoras. O bom vinculo com as terapeutas

também pode ser avaliado pela aderéncia ao tratamento. As meninas ndo abandonaram o
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grupo, mesmo apo6s o desabrigamento. Carol, inclusive, ainda telefona para contar as
novidades.

As duas meninas demonstraram utilizar em seu cotidiano as técnicas aprendidas no
grupo para lidar com as lembrangas do abuso. Dessa forma, o indicador assiduidade e
aderéncia ndo explicariam a diferenca na resposta de Ana e Carol a grupoterapia. Além disto,

a grupoterapia foi suficientemente atrativa para manté-las vinculadas ao tratamento.

Eventos estressores durante a grupoterapia

Considerando este indicador, pode-se destacar a prisdo do pai de Carol devido a
agressdo perpetrada contra ela, durante a ultima etapa da grupoterapia. Este evento foi
vivenciado por Carol de forma ambivalente, ou seja, ela se dizia culpada pelo destino do pai,
embora tivesse sentimentos de raiva. Segundo ela “queria apenas que ele se afastasse da
familia, mas que ndo fosse preso”. A familia paterna pressionou Carol para desmentir o abuso
para livrar o pai da prisdo, gerando stress e angustia na menina. A reacdo negativa da irma de
Carol frente a prisao do pai acentuou a percepc¢do de Carol de culpa pelo abuso. Este evento e
a separacdo da mée pelo abrigamento foram aspectos negativos que se apresentaram
relacionados com as reacgdes de tristeza e sofrimento de Carol, que pareceram acentuar-se ao

longo da grupoterapia.

No caso de Ana ndo foram identificados eventos estressores ao longo da grupoterapia.
A rotina de Ana se manteve a mesma durante o processo do grupo, sem mudancas na familia.
Ana ndo foi chamada para depoimentos ao longo do grupo, nem tampouco seu avo foi
criminalmente punido. Contudo, ap6s a grupoterapia, os eventos de reinsercdo familiar e 0
receio de ser fisicamente revitimizada pelo pai geraram sintomas de ansiedade, identificados

no follow up.

Os eventos estressores que ocorrem durante um processo psicoterapico podem gerar
retrocessos ou recaidas. Tais eventos e seus efeitos ndo podem ser controlados em uma
pesquisa, podendo influenciar seus resultados. No caso de Carol, a prisdo do pai a fez re-
experienciar sentimentos de culpa e sofrimento intenso. O processo de mudanca de Ana

durante a grupoterapia ndo foi prejudicado por eventos externos de vida.

Resposta as tecnicas empregadas

As técnicas da primeira etapa, psicoeducacdo e reestruturacdo cognitiva, foram

experienciadas de forma positiva por Ana e Carol. Dentre as sessoes, a confec¢do do agressor
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em massa de modelar mobilizou emocgdes fortes em Carol, provocando choro e ansiedade. As
duas meninas demonstraram compreender o modelo cognitivo-comportamental e as relagdes
entre 0 abuso sexual e as diferencas em comportamentos que estavam apresentando. Uma
diferenca identificada entre as participantes foi a reestruturacdo da percepcao e atribuicdo de
culpa. Ana demonstrou compreender que o avd foi o responsavel pelo abuso e conseqiiéncias
deste para ela e as irmas. Por outro lado, Carol ndo demonstrou a mesma resposta as técnicas
de reestruturacdo cognitiva, apresentando a crenca de culpa até o final do processo
grupoterapico.

As técnicas da segunda etapa, treino de inoculacdo, apresentaram melhor resposta de
Ana. Carol demonstrou reacfes emocionais intensas e negativas frente a exposicao gradual as
lembrancas do abuso. A técnica de substituicdo de imagens foi dificil para Carol, sendo que a
auto-instrucdo demonstrou, segundo ela, melhor resultado para autocontrole. A técnica de
exposicdo gradual as memorias do abuso pode ndo ser a melhor ferramenta terapéutica para
pacientes com sintomas intensos de revivéncia do trauma ou sintomas dissociativos, como
identificados em Carol ao longo da grupoterapia. Carol parecia necessitar mais espaco para
falar sobre seu sofrimento pelo abrigamento e afastamento do convivio com a mée, conforme
aparece em suas narrativas, nas quais destaca o quanto sentia saudades da mae e de casa. Com
excecdo da primeira narrativa, na qual trouxe detalhes do abuso, nas demais focou a relagédo
com a mae, a falta de credibilidade e apoio desta e a saudade de casa e demais familiares. Isto
sugere que Carol poderia ter se beneficiado de sessdes individuais, concomitantes ao grupo
para focar essas questdes que pareciam contribuir para seu humor deprimido, que se
intensificou nesta etapa da grupoterapia.

As técnicas e oficinas da Ultima etapa, prevencdo a recaida, foram experienciadas de
forma positiva por Ana e Carol. Ambas responderam de forma positiva a estas sessoes,
participando ativamente das atividades, principalmente da oficina sobre educagdo sexual e
expressao corporal. Carol apresentou maior ansiedade frente a proximidade do término do
grupo. Sua ansiedade pareceu reduzir-se ao saber que encontros do grupo continuariam
ocorrendo mensalmente.

A modalidade grupal foi uma experiéncia positiva para Ana e Carol, pois contribuiu
para percepcao de que ndo estavam sozinhas e teve a funcdo de oferecer apoio e alivio
emocional. O grupo possibilitou nos casos de Ana e Carol elaborar sentimentos de isolamento
e estigmatizacdo, como apontado por elas na auto-avaliacdo. A modalidade grupal se mostrou

positiva para as duas meninas.
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Auto-avaliacdo apds a grupoterapia

A auto-avaliacdo de Ana revelou mudancas nos sintomas de revivéncia do abuso
sexual e em seu rendimento na escola. Ainda apontou o resgate de atividades como brincar.
Ana afirmou que mudou seu comportamento e que deixou de ser “esquisita”, e agora fala
“coisas que as pessoas riem”. NO grupo essa mudanca foi visivel. Inicialmente timida, Ana
foi apropriando-se de seu espaco e expressando seus pensamentos e emocles sem parecer
demonstrar vergonha. Passou a manter contato ocular ao falar ao invés de olhar para o chéo
ou esconder-se atras das folhas que havia utilizado nas atividades. Carol também revelou que
conseguia concentrar-se mais em sala de aula e estava mais aberta para trocar suas
experiéncias e opinides com as pessoas, inclusive com a mae. Embora os instrumentos nédo
tenham apontado uma boa resposta de Carol ao tratamento, ela identificou aspectos nos quais
se sentiu beneficiada pela participacdo no grupo. Carol apontou 0 quanto conversar no grupo
foi importante para ela e revelou sua preocupacdo sobre o término do grupo.

Ana e Carol revelaram-se exemplos de coragem e de resiliéncia. Apesar das
experiéncias negativas de vida, conseguiram encontrar estratégias para lidar com as
conseqliéncias e seguir o curso de suas histdrias, estudando, namorando e acreditando em um
futuro melhor.

Considerando os indicadores analisados pode-se destacar que: idade de inicio do
abuso, forma de abuso (presenca ou nao de estupro), experiéncia de abrigamento,
criminalizacdo do agressor, persisténcia de crencas de culpa e ansiedade frente as técnicas de
inoculacdo do estresse foram fatores que influenciaram no processo terapéutico e se
relacionaram com as diferentes respostas a grupoterapia dos casos de Ana e Carol.

A heterogeneidade da amostra, incluindo meninas com diferentes historias e
severidade de abuso sexual foi propositalmente assumida, mesmo representando um desafio
para explicar os resultados da pesquisa. O objetivo foi avaliar a efetividade do modelo de
grupoterapia e por essa razdo, este foi aplicado em um setting e condigdes semelhantes ao
“mundo real”. Os estudos de efetividade apresentam como vantagem a generalizacdo dos
resultados, uma vez que estes buscam reproduzir ao maximo as condi¢fes de atendimento
encontradas na rotina dos psicoterapeutas, tendo maior utilidade no campo da salde puablica e
da clinica (Coutinho, Huf, & Bloch, 2003).

A partir desta avaliacdo do processo pode-se inferir que o modelo pode gerar
diferentes resultados em diferentes meninas vitimas de abuso sexual. Neste estudo
exploramos apenas dois dos 49 casos atendidos, que apresentaram suas peculiaridades e
responderam diferentemente ao modelo de grupoterapia. O modelo avaliado mostrou-se

efetivo para a maioria da amostra investigada. Contudo, pode néo ser apropriado para todas as
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meninas vitimas de abuso sexual. Os protocolos de intervencgdo sdo ferramentas para orientar
o trabalho do psicoterapeuta, mas devem ser adequados aos casos particulares quando
necessario. Nenhum tratamento € efetivo para todos os casos e quando a resposta ao
tratamento ndo € positiva, deve-se incluir outras estratégias de intervengdo. Em casos como o
de Carol a realizacdo de sessdes individuais concomitantes ou apds a grupoterapia ou ainda
um numero maior de sessdes de grupo podem ser necessarios para garantir melhores
resultados. Carol demonstrou necessitar mais tempo de acompanhamento para apresentar
melhora clinica, conforme verificado apds um ano da grupoterapia, quando ja ndo apresentava
critérios diagnosticos para TEPT e indicadores de depressdo. O nimero adequado de sessdes
para o tratamento de vitimas de abuso sexual é ainda um fator a ser pesquisado. Além disso, a
combinacdo com tratamentos psicofarmacoldgicos podem potencializar os efeitos da
grupoterapia. Neste estudo as meninas ndo utilizaram psicofarmacos devido a dificuldade de
acesso a avaliagdo e acompanhamento psiquidtrico na rede. Além disso, devem ser
considerados aspectos intrinsecos do individuo, tais como temperamento e recursos internos
para lidar com eventos estressores que interferem na resposta a intervencao psicoterapéutica;
caracteristicas do terapeuta e da relacdo paciente-terapeuta (Kazdin, 2007).

As atividades e técnicas do modelo de grupoterapia proposto neste estudo foram
definidas considerando temas gerais relacionados ao abuso, bem como sintomas
freqlientemente apresentados por vitimas de abuso sexual. Contudo, certamente ndo esgotam
questdes individuais que devem ser consideradas para efetividade do tratamento. Os
terapeutas ao adotarem este modelo de grupoterapia devem avaliar a necessidade de
acompanhamento psiquiatrico das participantes do grupo, bem como a necessidade de sesses
adicionais individuais ou em grupo para abordar questdes emergenciais ndo contempladas nas
16 sessOes previstas. Os resultados desta grupoterapia podem ainda ser potencializados por
intervengdes focais com os cuidadores, visando a fortalecer o vinculo afetivo com a crianga,
aprender comportamentos protetivos, dar credibilidade as criancas e melhorar a comunicacéo,

e conhecer aspectos desenvolvimentais de criancas e adolescentes.



CAPITULO IV

CONSIDERACOES FINAIS

O abuso sexual contra criangas e adolescentes € um grave problema de saide mental e
envolve aspectos médicos, legais e sociais que devem ser considerados para a compreensdo
do problema. Essa forma de violéncia pode gerar prejuizos para o desenvolvimento cognitivo,
emocional e comportamental das vitimas e desencadear sintomas psicopatoldgicos. As
conseqiiéncias negativas do abuso sexual podem perdurar por todo o ciclo de vida do
individuo. A avaliacdo e a intervencdo psicologica € um dos cuidados necessarios que pode
contribuir para minimizar os efeitos do abuso sexual no desenvolvimento de criancas e
adolescentes. A criagdo de intervencdes psicoldgicas efetivas e a constante avaliacdo de seus
resultados € um desafio para clinicos e pesquisadores da Psicologia, devido a complexidade
do fendmeno, considerando sua dindamica e a variacdo de sintomas e alteracdes
comportamentais que o abuso sexual pode ocasionar. Os estudos sobre efetividade de modelos
de intervencgdo para vitimas de abuso sexual devem considerar a heterogeneidade da amostra,
que pode apresentar diferencas como idade, género, tempo de exposicdo ao abuso e
severidade deste, assim como a dificuldade para controlar outros eventos da vida da crianca
ou adolescente e que podem interferir nos resultados, tais como abrigamento, criminalizacédo
do agressor, outras formas de violéncia na familia, reacdes da familia e funcionamento da
rede de atendimento. Dentre as abordagens e modalidades de tratamento, a terapia cognitivo
comportamental e a modalidade grupal tém demonstrado efetividade no tratamento de
criangas e adolescentes sexualmente vitimizados.

O presente estudo avaliou o impacto e o processo de um modelo de grupoterapia
cognitivo-comportamental para meninas vitimas de abuso sexual intrafamiliar e extrafamiliar.
O Estudo | avaliou o impacto desta intervencédo e identificou que a grupoterapia foi efetiva,
reduzindo sintomas de depressdo, ansiedade, stress, transtorno do estresse pos-traumatico e
contribuiu para a alteracdo de crengas disfuncionais de culpa e diferenca em relacdo ao pares.
Tais resultados foram mantidos nos 12 meses apds a intervencdo, com excecdo das
percepcdes de diferenca em relacdo ao pares que manteve-se nos seis primeiro meses apos a
grupoterapia. A comparacao de grupos de participantes em lista de espera para atendimento
com participantes que foram imediatamente atendidas ap6s a revelacdo ndo apontou
diferencas nos sintomas avaliados, sugerindo que a passagem do tempo ndo contribui para a
reducdo destes. Além disso, fatores preditores da resposta a grupoterapia foram identificados,

apontando que a idade de inicio do abuso, a forma da violéncia (com ou sem estupro) e 0s
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sintomas de revivéncia do TEPT antes da intervencdo estdo relacionados com a melhor ou
pior resposta ao modelo testado.

O Estudo Il avaliou qualitativamente o processo a partir de dois casos clinicos que
tiveram diferentes respostas a grupoterapia (positiva e negativa) e os resultados sugeriram que
os preditores idade de inicio do abuso e a forma da violéncia identificados no Estudo | foram
aspectos que diferenciaram os casos clinicos analisados. Além destes fatores, identificou-se
gue o abrigamento, a criminalizacdo do agressor, a rigidez em crencas e percepcdes de culpa e
a resposta a técnica de treino de inoculacdo do estresse foram mediadores das diferentes
respostas a grupoterapia apresentadas pelos dois casos. O processo indicou a importancia do
estabelecimento de uma relacdo terapéutica segura, baseada na confianca, para o processo de
mudanca e aderéncia ao tratamento.

As principais limitagOes deste estudo foram: 1) auséncia de grupo de lista de espera,
que ndo foi estabelecido em funcdo de aspectos éticos e pelos resultados de estudo de meta-
analise que apontou que qualquer intervencéo para vitimas de abuso sexual € melhor do que
nenhuma intervencdo (Hetzel-Riggin, Brausch, & Montgomery, 2007); 2) auséncia de outras
fontes de informacgdo sobre as mudangas apresentadas pelas crian¢as, como instrumentos
aplicados aos cuidadores; e 3) 0s encontros mensais durante o follow up que podem ter gerado
interferéncia nos resultados, apesar das técnicas cognitivo-comportamentais nao terem sido
utilizadas.

A efetividade deste modelo para a amostra que participou deste estudo aponta a
importancia de avaliar este modelo para meninos vitimas de abuso sexual. Também se fazem
necessarios estudos para avaliar intervengdes com os cuidadores ndo-abusivos. Além disso, a
capacitacao de profissionais que atuam nos servicos publicos e que prestam acompanhamento
psicoldgico para vitimas de abuso sexual é fundamental. O modelo de grupoterapia cognitivo-
comportamental avaliado neste estudo pode ser uma estratégia com boa relacdo custo-
efetividade para atendimento as vitimas de abuso sexual oferecido pela rede de satde publica

ou assisténcia social.
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Anexo A

Entrevista com Criancas ou Adolescentes Vitimas de Abuso Sexual

Adaptacdo da entrevista proposta por The Metropolitan Toronto Special Committee on Child
Abuse (1995), traduzida para o portugués por Kristensen (1996).

Inicio — Rapport
1. Como é todo seu home?
2. Meu nome é....Sou psicéloga. Vocé ja conversou com uma psicéloga antes? Sabe 0
que uma psicéloga faz?
Breve explicago sobre o trabalho do psicologo

Questdes gerais

Quantos anos vocé tem?

Com quem vocé mora?

Vocé estuda?

Em que série vocé estd?

Vocé tem amigos na escola? E perto da sua casa?

O que vocé costuma fazer quando nédo esta na escola?
Que atividades gosta de fazer?

©ooN O~ W

Pergunta de transicdo — Agora que ja nos conhecemos um pouco, gostaria de saber se vocé
sabe por que esta aqui hoje?

Obs. As criangas muitas vezes ja introduzem o tema do abuso. Caso digam que ndo sabem o
entrevistador pode apontar o0 assunto da entrevista. Sugestdo “eu soube que vocé teve alguns
problemas na sua familia (caso seja intrafamiliar) e eu gostaria de saber de ti o que foi que
aconteceu. Sera que podemos conversar um pouco sobre iss0?”

Questdes sobre o abuso
Algumas destas questdes ndo precisam ser formuladas porque a crianca tras em seu relato
livre. Quando conta sobre o abuso e entrevistador pode dizer “Isso que vocé esta me contando
tem um nome. Chama-se abuso sexual. Eu preciso conhecer um pouco dessa historia”.

4. Como acontecia 0 abuso? (aqui investigar quem, onde, rituais de entrada e saida)

5. Os abusos deixaram de acontecer ou ainda acontecem?

6. Que idade vocé tinha quando o abuso aconteceu pela primeira vez?

7. Que idade vocé tinha quando o abuso deixou de acontecer?

6. O abuso aconteceu mais de uma vez?

7. Vocé contou que isso estava acontecendo para alguém?

8. Para quem vocé contou?

10. Vocé sofreu algum tipo de ameaca para ndo contar sobre o abuso?

11. Fulano(nome do agressor) alguma vez bateu em vocé ou te xingou?

12. E o que aconteceu depois que vocé contou sobre o abuso?

13. Como sua familia reagiu/o que ela fez depois que vocé contou sobre o abuso?

14. Vocé foi a delegacia ou ao Conselho Tutelar falar sobre o abuso?

15. Me conta como foi ir a estes lugares.

16. E o que aconteceu depois?

17. Como esta sua vida agora?
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Questdes finais

1) Eu gostaria de te agradecer por ter confiado em mim para contar sua historia. Sei o
quanto ¢é dificil falar sobre isso.

2) Gostaria que soubesses que acredito em tudo o que me falaste e que farei o que estiver
ao meu alcance para te ajudar. A partir de agora tu podes contar comigo (dar telefone
pessoal ou do local de trabalho para que o entrevistado possa fazer contato, caso
necessite).

3) Eu ja conversei com outras pessoas que passaram por experiéncias parecidas com a tua
e algumas me disseram que sentem culpa pelo que aconteceu. VVocé se sente culpado?

4) Explicar que o responsavel pelo abuso é o adulto que tem condicdes de avaliar o que é
certo e errado. Apontar que o entrevistado ndo tem culpa pelo acontecido.

5) Eu gostaria de saber como vocé esta se sentindo agora depois de ter me contado sobre
0 abuso (certificar-se se a crianca esta bem para encerrar a entrevista).

Observacoes:
N&o prometer sigilo sobre as informagoes.
Ser empéatico com o sofrimento da crianca. Cuidado para ndo perguntar detalhes
desnecessarios sobre 0 abuso que podem tornar a entrevista abusiva.
Oferecer para as criancas com dificuldades para o relato oral, bonecos ou material de
desenho para que possa encenar, ou escrever e desenhar a situacao de abuso.
O entrevistador pode facilitar o relato das criangas com resistentes a falar sobre o abuso,
contando sobre sua experiéncia em atender essas situacdes, dizendo “eu ja ouvi histérias
muito parecidas com o que aconteceu contigo e sei que é dificil falar. Sei que algumas
pessoas sentem vergonha e tristeza quando precisam contar sobre isso. Vocé esta se sentindo
assim? Quero te dizer que este € um espago seguro para conversarmos sobre 0 que aconteceu
e gque a forma que tenho de poder te ajudar é tu me contando sobre isso. Vamos tentar? Eu
vou te fazendo umas perguntas e tu vai tentando responder. Nao precisa ter vergonha”.



ANEXO B

Escala de AtribuicGes e Percepc¢oes de Criancas (CAPS)
Autores: Mannarino, Cohen & Berman (1994)
Traduzido e adaptado para o Portugués por Habigzang & Koller

Nome:
Idade: Data:

InstrucGes dadas para a entrevista: Estas questfes séo sobre algumas coisas que vocé pode ter
sentido nos ultimos seis meses. Nao existem respostas certas ou erradas.

Para o entrevistador: Explique cuidadosamente os valores da escala para a crianga.

1- Nunca ]

2- Raramente /T

3- As vezes [

4- Freqiientemente NN
5- Sempre L

1. Vocé alguma vez ja se sentiu com uma idade diferente da sua (mais velha ou mais
jovem do que voce é)?

2. VOcé pensa que as pessoas tratam vocé como se vocé fosse mais velha do que
realmente é?

___3.Voce se sente diferente de outras meninas/meninos da sua idade?

____4.Voce age diferente das outras meninas/meninos da sua idade?

____5.Vocé sente que faz coisas ruins acontecerem para outras pessoas?

6. Se alguma coisa ruim acontece, vocé pensa que a culpa é sua?

______T.Voce se culpa quando as coisas dao errado?

___8.Voce sente que faz ou diz coisas que causam problemas para outras pessoas?
9. Voceé pensa que as pessoas acreditam em vocé quando vocé conta a elas alguma

coisa?
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10. Alguma vez as pessoas sentiram que vOocé ndo estava contando a verdade sobre
algo?

11. Alguma vez as pessoas sentiram que vocé fantasiou ou imaginou alguma coisa que
na verdade ocorreu?

12. Alguma vez as pessoas duvidaram do que vocé estava lhes contando?
13. Alguma vez as pessoas 0 acusaram de mentir?

14. Vocé alguma vez ja sentiu que é dificil confiar em outras pessoas (que ndo sao seus
amigos)?

15. Vocé alguma vez ja sentiu que nao pode contar com ninguém?

16. Vocé alguma vez ja sentiu que ndo pode confiar em seus amigos ou membros da
sua familia?

17. Vocé sente que confiar nas pessoas pode ser arriscado?

18. Vocé alguma vez ja sentiu que as pessoas nhas quais vocé confia fizeram coisas
para te prejudicar?



ANEXO C

Inventério de Depresséo Infantil (CDI)

Nome:

Sexo: ()M ()F Idade: anos

Por favor, responda aos itens assinalando com um “X” a opg¢ao que vocé julga ser a
mais apropriada. Nenhuma opcao € certa ou errada. Depende realmente de como vocé se
sente, do que vocé realmente acha.

Veja o seguinte exemplo:

00- () Eusempre vou ao cinema
( ) Eu vou ao cinema de vez em quando
( ) Eu nunca vou ao cinema

Se vocé vai muito ao cinema, deve marcar com um “X” a primeira alternativa. Se vocé
vai ao cinema de vez em quando, deve marcar a segunda alternativa. Se é muito raro voceé ir
ao cinema, marque a terceira alternativa. Marque s6 uma alternativa em cada questéo.

Se vocé tem alguma davida, pergunte agora. Caso contrario, vire a pagina e comece a
responder.

Seja sincero(a) nas suas respostas e ndo deixe nenhuma questdo em branco!

1- ( ) Eu fico triste de vez em quando
( ) Eu fico triste muitas vezes
( ) Eu estou sempre triste

02- () Paramim tudo se resolvera bem
( ) Eu ndo tenho certeza se as coisas dardo certo para mim
( ) Nada vai dar certo para mim

03- () Eufaco bem a maioria das coisas
( ) Eu faco errado a maioria das coisas
( ) Eu faco tudo errado

04 - () Eume divirto com muitas coisas
( ) Eu me divirto com algumas coisas
( ) Nada € divertido para mim

05- () Eusoumau (ma) de vez em quando
( ) Eu sou mau (ma) com frequéncia
( ) Eu sou sempre mau (ma)

06 - () Devez em quando eu penso que coisas ruins vdo me acontecer

( ) Eu temo que coisas ruins me aconte¢cam
( ) Eu tenho certeza que coisas terriveis me acontecerdo

154



07 -

08 -

09 -

10 -

11 -

12 -

13 -

14 -

15 -

16 -

17 -

18 -

( ) Eu gosto de mim mesmo
( ) Eu ndo gosto muito de mim
( ) Eu me odeio

( ) Normalmente, eu ndo me sinto culpado pelas coisas ruins que acontecem
( ) Muitas coisas ruins que acontecem sdo por minha culpa
( ) Tudo de mau que acontece é por minha culpa

( ) Eu néo penso em me matar
( ) Eu penso em me matar
( ) Eu quero me matar

( ) Eu sinto vontade de chorar de vez em quando
( ) Eu sinto vontade de chorar frequentemente
( ) Eu sinto vontade de chorar diariamente

( ) Eu me sinto preocupado de vez em quando
( ) Eu me sinto preocupado frequentemente
( ) Eu me sinto sempre preocupado

( ) Eu gosto de estar com pessoas
( ) Freglentemente, eu ndo gosto de estar com pessoas
( ) Eu ndo gosto de estar com pessoas

() Eu tomo decisdes facilmente
( ) E dificil para mim tomar decisGes
( ) Eu ndo consigo tomar decisdes

( ) Eu tenho boa aparéncia
( ) Minha aparéncia tem alguns aspectos negativos
( ) Eu sou feio (feia)

( ) Fazer os deveres de casa ndo ¢ um grande problema para mim
() Com freqgliéncia eu tenho que ser pressionado para fazer os deveres de casa
( ) Eu tenho que me obrigar a fazer os deveres de casa

( ) Eu durmo bem a noite
( ) Eu tenho dificuldade para dormir algumas noites
() Eu tenho sempre dificuldades para dormir a noite

( ) Eu me canso de vez em quando
( ) Eu me canso freqiientemente
( ) Eu estou sempre cansado (cansada)

( ) Eu como bem
( ) Alguns dias eu ndo tenho vontade de comer
( ) Quase sempre eu ndo tenho vontade de comer
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19 -

20 -

21 -

22 -

23 -

24 -

25 -

26 -

27 -

( ) Eu ndo temo sentir dor nem adoecer
( ) Eu temo sentir dor e ficar doente
( ) Eu estou sempre temeroso de sentir dor e ficar doente

( ) Eu ndo me sinto sozinho (sozinha)
( ) Eu me sinto sozinho (a) muitas vezes
( ) Eu sempre me sinto sozinha (sozinha)

( ) Eu me divirto na escola freqlientemente
() Eu me divirto na escola de vez em quando
( ) Eu nunca me divirto na escola

( ) Eu tenho muitos amigos
() Eu tenho muitos amigos e gostaria de ter mais
( ) Eu néo tenho amigos

( ) Meus trabalhos escolares séo bons
() Meus trabalhos escolares ndo sao tdo bons como eram antes
( ) Eu tenho me saido mal em matérias em que costumava ser bom (boa)

( ) Sou tdo bom quanto outras criancas
( ) Se eu quiser, posso ser tdo bom quanto outras criancas
( ) Ndo posso ser tdo bom quanto outras criancas

( ) Eu tenho certeza que sou amado(a) por alguém
( ) Eu ndo tenho certeza se alguém me ama
( ) Ninguém gosta de mim realmente

( ) Eu sempre fago o0 que me mandam
( ) Eu néo fago o que me mandam com freqliéncia
( ) Eu nunca faco o que me mandam

( ) Eu ndo me envolvo em brigas
( ) Eu me envolvo em brigas com frequéncia
() Eu estou sempre me envolvendo em brigas
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ANEXO D

Inventério de Ansiedade Traco e Estado para Criangas (IDATE-C)

ce INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO

IDATE — FORMA C
a QUESTIONARIOS DE AUTO-AVALIACAO
- PARTES C-le C-i
Tradugao & Adaptagio de ANGELA M. B. BIAGGIO

Nome . ... .. e
N
idade . ... .. a....... m Data do nascimento. . . . ... /oo /oo
Datada Prova ...... /ol 9.
Naturalidade. . . .. .. ... .. ... ... .. ... ... . ... ..., Sexo..........
Pontos ...
Escola. .. ... Examinador .
INSTRUGOES
Nas paginas seguintes héa dois Questionarios para Voce responder.
Trata-se de algumas afirma¢Bes que t@m sido usadas para descrever sentimen-
tos pessoais.
N3o ha respostas certas ou erradas.
Leia com toda ateng3o cada uma das perguntas da Parte C-| e assinale com um
X um dos quadrinhos de cada questao, a direita de cada pergunta, de acordo com a
Instrugdo do aito da pagina.
Quando terminar, passe para a Parte C-il e proceda do mesmo modo, degois de
ler o seu cabegalho.
NAO VIRE A PAGINA ANTES DE RECEBER ORDEM
TRABALHE RAPIDO POREM SEM PRECIPITACAO
n R
Direltos reservados - reprodugao proibida CEPA - CENTR. ¥ 1ITOR DE PSICOLOGIA APLICADA LTDA.

1 Rua Sei..uor Dantas, 118 — 9¢ andar
- 20031 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
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Questionario “Como estou me sentindo”
FORMA C-1

Instrugdes: Abaixo aparecem v4rias frases que meninos e meninas usam para indicar como se sentem. Leia cada
frase cuidadosamente e decida como vocé se sente agora, neste momento. Ponha um X no quadrinho em frente
palavra ou frase que melhor descreve como voca se sente. N3o ha resposta certa ou errada. N3o gaste tempo demais
numa frase. Lembre-se, marque a frase que melhor descrever como vocé se sente agora, neste momaento.

(.

8 —

©
i

. Eu me sinto muito contents

. Eu me sinto muito nervoso

Eu me sinto muito calmo
Eu me sinto calmo
Eu ndo me sinto calmo

Eu me sinto muito aborrecido
Eu me sinto aborrecido...... ... .
Eu n@o me sinto ahorrecido

Eu me sinto contanta
Eu nao me sinto contente

Eu me sintn nervoso ...
Eu nao me sinto Nervoso

Eu me sinto muito agitado
Eu me sinto agitado ...
Eiu ndo me sinto agitado......

Eu me sinto muito assustado
Eu me sinto assustado...........
Eu n&o me sinto assustado

Eu me sinto muito descansado ...
Eu me sinto descansado ...
Eu nao me sinto descansado ...

. O
a
s

Eu me sinto muito a vontads ...
Eu me sinto & vontade ...
Eu ndo me sinto & vontade

aga

Eu me sinto muito preocupado ...
Eu me sinto preocupado .......... .
EU N@0 ME SINtO PreOCUPAA0 ... overvevere s

158



10 — Eu me sinto muito satisfeito

............................. . a

Eu me sinto satisfeito .

Eu nao me sinto satisfeito.. ]

11 — Eu me sinto muito apavorado ... .
Eu me sinto apavorado ... . a

Eu nao me sinto apavorado.. 8]

12 — Eu me sinto muito feliz

13 — Eu me sinto muito seguro

a

Eu me sinto seguro a

Eu néo me sinto seguro .0

14 — Eu me sinto muito bem-humorado .. a
Eu me sinto bem-humorado .0

Eu n@o me sinto bem-humorado .. a

15 — Eu me sinto muito pert.rbado . .0
Eu me sinto perturbado ........ . g

Eu ndo me sinto perturbado ... .0

16 — Eu me sinto muito chateado.. .0
Eu me sinto chateado ...... . a

Eu n@io me sinto chateado ... o

17 — Eu me sinto muito bem .. a
.. 0

. a

18 — Eu me sinto com muito medo. .a
Eu me sinto com medo. ..... . a

Eu n@io me sinto com medo... .

19 — Eume $into muito confuso ... O
Eu me sinto confuso...... .0

Eu néo me sinto confuso. .0

20 — Eu me sinto muito alegre ..
Eu me sinto alegre ......
Eu nao me sinto alegre ...
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Questionario “Como eu geralmente me sinto”
FORMA C-2

Instrugdes: Abaixo aparecem vérias frases que meninos e meninas usa
cada frase e decida se & verdadeira a respeito d
em frente da palavra que parece descrever voc
em uma frase. Lembre-se, escoihaa palavra que parece

e vOC& quase nunca, as vezes o

m para descrever COmo se sentem. Leia
u mais vezes. Ponha um X no quadrinho
a melhor. N3o h4 respostas certas ou erradas. N3o gaste tempo demais
descrever melhor como voca geraimente se sente.

1 — Eu fico preocupado de ndo fazer erros

N
|
!

quase nunca O as vezes

Tenho vontade de chorar
quase nunca O s vezes

Eu me sinto infeliz
quase nunca O 4s vezes

Tenho dificuldade de olhar meus problemas
quasenunca O as vezes

Tenho dificuldade de resolver o que € que eu quero
quasenunca O s vezes

Eu me preocupo demais
quase nunca O 3s vezes

Eu me aborrego em casa

quase nunca O 3s vezes
Sou timido
quase nunca O 3s vezes

Eu me sinto perturbado
quase gunca O as vezes

Fico pensando em coisas sem importancia
quase nunca O s vezes

Eu me preocupo com coisas da ascola
quase nunca O 3s vezes

Tenho dificuldade para resolver o que vou fazer

_quasenunca O 3s vezes

w

19 —

20 —

- Eu noto que meu corac3o bate depressa

quase nunca O 35 vezes

- Fico com medo mas n3o digo a ninguém

quase nunca O as vezes

Eu'me preocupoc Com meus pais
quasenunca O as vezes

Minhas maos ficam suadas
quasenunca O as vezes

Eu fico preocupado com coisas fque podem acontecer
quasenunca O 3s vezes

£ dificil para mim pegar no sono de noite quando vou para cama

quase nunca O s vezes

Fico com dor na barriga quando estou nervoso
quasenunca 0O 3s vezes

Eu me preocupo COm 0 que 0S outros acham de mim
quase nunca 0 as vezes

u}

a

a

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes

muitas vezes
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ANEXO E

Entrevista para Avaliacao Clinica do Transtorno do Estresse Pos-Traumatico

A. Exposicao a um evento traumatico

1.

Durante a vida algumas pessoas passam por situacdes ruins. Estas situacfes podem
ser: desastre grave, acidente muito sério ou incéndio; ser fisicamente agredido ou
abusado sexualmente, ver outra pessoa ser assassinada ou morrer, ser gravemente
ferido, ou receber a noticia sobre algo terrivel que aconteceu com alguém que é
importante para vocé. Alguma vez na sua vida alguma destas situagdes aconteceu com
vocé? Quais delas aconteceram? Qual foi a mais dificil para vocé?

Vocé sentiu muito medo ou teve a sensacdo de que ndo poderia fazer nada para mudar
0 que estava acontecendo?

B. Re-experienciagdo do evento traumatico

1.

Vocé lembra muito do abuso sexual, mesmo quando vocé ndo quer lembrar ou pensar
sobre ele? Essas lembrancas vém a tua cabeca muitas vezes? Quantas vezes? E como
VOCé se sente quando isso acontece? (dé uma nota de 0-10)

Vocé tem sonhos sobre 0 abuso? Quantas vezes isso acontece em uma semana? Como
vOCé se sente quando estes sonhos acontecem? (dé uma nota de 0-10)

Vocé tem a sensacao de que o abuso esta acontecendo de novo mesmo quando ele ndo
estd acontecendo na realidade? Conta como isso acontece. Essa sensacdo acontece
muitas vezes no mesmo dia? Como vocé se sente? (dé uma nota de 0-10)

O que acontece quando alguma coisa te faz lembrar do abuso? Que coisas te fazem
lembrar o abuso? Isso acontece muitas vezes no dia? Como voceé se sente? (nota de 0-
10)

Vocé percebe alguma mudancga no teu corpo como, por exemplo, ficar suado, coracéo
bater forte ou acelerado ou dificuldade para respirar quando alguma coisa lembra o
abuso? Isso acontece muitas vezes no dia? (dé uma nota de 0-10)
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C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma (ndo presentes antes do
trauma)

1. Vocé faz algum esforco para ndo pensar ou falar sobre o abuso? Dé uma nota de 0-10.

2. Vocé deixa de fazer alguma atividade, ir a algum lugar ou encontrar pessoas que te
fazem lembrar do abuso?

3. Existe alguma coisa sobre o abuso que vocé ndo consegue lembrar?

4. Vocé diminuiu seu interesse ou participacdo em atividades que antes eram importantes
para vocé? Que atividades foram essas?

5. Vocé se sente sozinha mesmo quando tem gente ao seu redor? Isso acontece muitas
vezes?

6. Vocé tem dificuldade em sentir emogdes ou tem dificuldade de ter sentimentos sobre
qualquer coisa ou pessoas?

7. Houve alguma mudanca nos seus planos para o futuro depois que o abuso aconteceu?
Que mudangas foram essas?

D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes do trauma)

1. Vocé tem dificuldade para pegar no sono e dormir a noite toda? Isso acontece muitas
vezes?

2. Vocé tem estado mais irritada ou tem sentido mais raiva do que antes? (dé uma nota
de 0-10).

3. Vocé tem dificuldade para se concentrar, prestar atengdo? Dé uma nota de 0-10 para o
quanto vocé consegue prestar atengao.
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4. Vocé fica alerta mesmo quando ndo tem motivo? Isso acontece muitas vezes?

5. Voce se assusta facilmente com barulhos inesperados?

D. Duracéo da perturbacéo

1. Ha quanto tempo vocé vem sentindo todas essas coisas?

E. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo

1. O que mudou na sua vida depois do abuso? VVocé se sente chateado por isso?




ANEXO F

Carta de Aprovacgdo do Comité de Etica

UFRGS PRO-REITORIA DE PESQUISA pro- pesd
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NOME PARTICIPACAQ EMAIL FONE

SILVIA HELENA KOLLER PESQ RESPONSAVEL kollersh@ufrgs.br 33165246

LUISA FERNANDA HABIGZANG PESQUISADOR luisa.h@terra.com.br

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunido n? 3 s

atan? 69 ,de 13/04/2006 , por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo

com a Resolucéo 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satide.

Porto Alegre, quarta-feira, 19 de abril de 2006

‘Coordenaddr do CEP-UFRES
2y do CEP-

quarta-feira, 19 de abril de 2006 Pdgina 5de 9

164



ANEXO G

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Avaliacdo e intervencao psicoldgica para meninas vitimas de violéncia sexual
Coordenacdo: A pesquisa é coordenada pela psicologa Luisa Fernanda Habigzang sob
orientacdo da Prof? Dr? Silvia Helena Koller

1.

2.

3.

7.

Natureza da pesquisa - Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a efetividade de um
tratamento psicoldgico para meninas que tenham sido vitimas de violéncia sexual.
Participantes da pesquisa - Participardo 40 meninas com idade entre 09 e 16 anos que
tenham sido vitimas de violéncia sexual.

Envolvimento na pesquisa - As criancas e adolescentes participardo de trés entrevistas
(uma por semana). Nestas entrevistas, a pesquisadora perguntard sobre a violéncia
sexual e aplicara questionarios para verificar consequéncias que podem ocorrer depois
da violéncia na vida das meninas. Depois destas entrevistas, as meninas receberdo
atendimento psicoldgico em grupo que terd duracdo de 20 semanas. Durante e depois
do tratamento, as meninas serdo novamente entrevistadas para avaliar se o tratamento
estd trazendo melhoras para a vida delas. As entrevistas e 0s atendimentos
psicologicos poderdo ser gravados ou filmados. As criangas e adolescentes tém a
liberdade para ndo querer participar da pesquisa e podem ainda deixar de participar a
qualquer momento. Sempre que quiserem, as meninas poderdo pedir mais informacdes
sobre a pesquisa. Poderdo entrar em contato com a coordenadora telefone 91242847.
Riscos e desconforto - A participacdo nesta pesquisa ndo traz complicagdes, talvez,
apenas, um pequeno sentimento de timidez que algumas pessoas sentem quando estdo
tendo suas declaracbes gravadas ou filmadas. As entrevistas e o tratamento
psicoldgico nao oferecem risco a saude psicoldgica e fisica das meninas. Nenhum dos
procedimentos oferece riscos a dignidade das participantes.

Confidencialidade - Todas as informac@es coletadas (inclusive gravacgdes e filmagens)
neste estudo sdo confidenciais, ou seja, apenas 0s pesquisadores fardo uso das
informacdes. Garantimos que em nenhum momento 0 nome ou a imagem das meninas
serdo revelados.

Beneficios - Ao participar desta pesquisa, as meninas serdo beneficiadas pelo
atendimento psicolégico de uma equipe especializada. Além disso, este estudo podera
contribuir para melhorar o atendimento psicoldgico oferecido a outras meninas vitimas
de violéncia sexual.

Pagamento - As meninas nao terdo que pagar pelo atendimento psicoldgico e também
nada serad pago por sua participacao.

Tendo em vista as informacdes acima apresentadas, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu interesse em participar da pesquisa.

Assinatura da participante Assinatura do responsavel legal da participante

Luisa Fernanda Habigzang
Coordenadora da pesquisa
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