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SUPER(ACAO)

Camila Roberta Lahm Vieira

Das historias de super-herdis que eu conhego
Desta nunca me esquec¢o
Era uma vez um menino que voou pra longe, num voo interplanetario
Ele se viu distante, assustado, sem nem mesmo seu amigo imaginario
Mexeram no menino, ele sentiu-se sujo
Sera que grito? Sera que fujo? — se perguntou
O bicho papao morava ao lado — nunca imaginou
Ameacou, ordenou que ficasse calado
E assim um monstro passou a povoar sua memoria
Em pesadelos, nas brincadeiras, na historia
Homem néo chora? Homem ¢ valente? Homem ndo machuca?
Sdo tantas coisas que escuta!
O menino queria ser gente grande, mas o que crescia era o medo, a vergonha
Mas que sina enfadonha!
Era muita maldade pra entender com sua pouca idade
Ei, onde esta a lealdade?
Queria que a dona culpa desaparecesse...
E seu sorriso se amiudava
Ele saia de campo, se escondia, se revoltava
Por tanto temer, se isolou
Na noite, monstros vinham lhe visitar
De dia, uma guerra tinha de travar
Se tirava de letra os temas de aula
As ligdes de vida o trancavam na jaula
Nao confiava em mais ninguém, nem pais, nem professores
Permaneceu enclausurado com seus temores
Mas um dia surgiu um guardido
E a ele o menino confiou seu segredo
E, sem medo,
Estendeu-lhe a mao
Tornou-se amigo
Livrou-lhe do perigo
E juntos voltaram pra esse planeta, abrindo o coragao
E agora ele sabia que quando crescesse podia ser tudo, menos vildo

¢ 0 menino pds-se a correr, voltou a brincar
O que ¢ o que ¢? SUPERAR!
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RESUMO

Objetivou-se adaptar e avaliar um modelo de intervengdo cognitivo-comportamental para
meninos vitimas de Violéncia Sexual (VS), derivado de um modelo avaliado com meninas.
A dissertacdo ¢ composta por um artigo tedrico sobre VS contra meninos, um capitulo que
descreve o processo de adaptacdo do modelo, um relato de experiéncia sobre a produgdo e
utilizagdo de um documentario sobre VS contra meninos utilizado na aplicagdo do modelo
adaptado e um artigo com os resultados dessa aplicag@o. Trés meninos vitimas de VS com
idades entre oito ¢ 16 anos foram avaliados antes e apods a intervengdo por meio de
instrumentos psicologicos quanto a sintomas comumente presentes em vitimas de VS. A
aplicagdo do modelo adaptado foi avaliada por trés juizes independentes por meio de seis
indicadores. As avalia¢des sintomatologicas dos participantes ¢ a da aplicagdo do modelo
adaptado se constituem como evidéncias iniciais sobre sua acdo terapéutica.

Palavras-chave: Violéncia sexual contra meninos; Terapia cognitivo-comportamental;

Psicologia baseada em evidéncias
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ABSTRACT

This work aimed to adapt and assess a cognitive-behavioral intervention model for boys
who are victims of sexual violence that was derived from a model that evaluated girls. The
master thesis consists of a theoretical article about sexual violence against boys; a chapter
describing the process of adapting the model; a report on the experience of producing and
using the documentary about sexual violence against boys while applying the adapted
model; and an article with the results from this application. Three boys between the ages of
eight and 16 who had been victims of sexual violence were evaluated, through
psychological instruments before and after the intervention, in terms of symptoms common
to sexual violence victims. Three independent judges evaluated the application of the
adapted model through six indicators. The evaluations of the participants’ symptoms as
well as of the adapted model’s application provide initial proof of therapeutic
effectiveness.

Keywords: Sexual violence against boys; Cognitive-behavioral therapy; Psychology based

on evidence
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APRESENTACAO

A intencdo de trabalhar com meninos vitimas de Violéncia Sexual (VS) surgiu
durante o final da minha graduacdo, no ano de 2009. Neste periodo fiz um estagio
extracurricular no Centro de Estudos Psicologicos CEP-Rua de Novo Hamburgo, sob
supervisdo da Doutora Luisa Fernanda Habigzang, psicologa e pesquisadora responsavel
pelo desenvolvimento e avaliagio de um modelo de grupoterapia cognitivo-
comportamental para meninas vitimas de VS. Desde entdo venho trabalhando com
meninos vitimas de VS. Com a aprovagao para cursar mestrado decidi conduzir um estudo
com essa populagao.

A VS contra meninos ¢ um tema de pesquisa que necessita de maior visibilidade
(Holmes, Offen, & Waller 1997), tendo em vista sua abordagem restrita. Ao se realizar uma
busca por artigos cientificos sobre este tema em bases de dados brasileiras percebe-se a
necessidade de se desenvolver pesquisas, uma vez que apenas um estudo foi encontrado.
Especificamente sobre avaliacdo de intervengdes para vitimas de VS, os estudos existentes em
nivel nacional e internacional foram realizados com participagdo majoritariamente feminina,
evidenciando uma lacuna de conhecimento referente ao ptiblico masculino.

A falta de subsidios teodricos sobre a VS contra meninos configura-se como um
desafio para os profissionais que atuam na rede de prote¢do e atendimento a vitimas de VS.
Sabe-se que sua ocorréncia acarreta importantes repercussoes de curto e longo prazo para
as vitimas, dentre elas o Transtorno do Estresse Pos-Traumatico (TEPT). Diante disso, ¢
necessario que intervengdes psicoldgicas sejam desenvolvidas e avaliadas empiricamente
quanto a sua adequacdo e efetividade com o objetivo de auxiliar os profissionais a
oferecerem tratamentos com boa relacdo custo/beneficio as vitimas de VS (World Health
Organization & International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect, 2006).
Portanto, pesquisas que visem a avaliagdo de intervencdes psicologicas para vitimas de VS
s30 necessarias para promover o aperfeicoamento profissional e o bem estar e qualidade de
vida do publico-alvo a que se dirigem. Diante do exposto, esta dissertacdo teve como
objetivo adaptar e avaliar um modelo de intervencdo cognitivo-comportamental para
meninos vitimas de VS. Por meio de sua realizagdo foram produzidos trés artigos ¢ um
capitulo de livro que abordam etapas distintas desse processo de adaptacdo e avaliagdo.

O capitulo I — “Introdugdo” - consiste em uma breve revisao da literatura sobre o
tema desta dissertagdo — violéncia sexual. Nesse capitulo o modelo de grupoterapia
cognitivo-comportamental para meninas vitimas de violéncia sexual também ¢é abordado,

tendo em vista que o mesmo foi adaptado para utilizagdo com meninos.
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O capitulo II - “Violéncia sexual contra meninos: dados epidemiolégicos,
caracteristicas e consequéncias” - consiste em um artigo no formato de ensaio teérico de
autoria de Jean Von Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang e Silvia Helena Koller, aceito
para publicacdo na revista Psicologia USP. O conteudo abordado nesse artigo serviu como
uma das bases para a adaptacao da intervengao.

O capitulo III — “Descrigdo do processo de adaptagdo de um modelo de intervengdo
psicoldgica para meninos vitimas de violéncia sexual” - consiste em um texto no formato
de capitulo de livro de autoria de Jean Von Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang e
Silvia Helena Koller, o qual foi submetido para apreciagdo dos organizadores de um livro
sobre avaliacdo e intervenc¢do com criangas e jovens em situacdo de risco. Todas as etapas
do processo de adaptacdo do modelo de intervengdo sdo descritas em detalhes nesse
capitulo.

O capitulo IV — “Produgdo e utilizagdo de um documentario sobre violéncia sexual
contra meninos” - consiste em um artigo no formato de relato de experiéncia de autoria de
Jean Von Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang, Leandro Soares Rodrigues e Silvia
Helena Koller, aceito para publicacdo na revista Psico. Nesse artigo sdo descritas todas as
etapas de producdo do documentario Superar — a violéncia sexual contra meninos, bem
como sua utilizagdo com meninos vitimas de VS durante a aplicacdo do modelo de
interven¢do cognitivo-comportamental adaptado.

O capitulo V - “Adaptacio e avaliagdo de uma intervencdo cognitivo-
comportamental para meninos vitimas de violéncia sexual” - consiste em um artigo
empirico de autoria de Jean Von Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang, Roberta
Salvador Silva, Rosiane de Andrade e Silvia Helena Koller, o qual sera submetido a uma
revista cientifica de Psicologia apds a realizacdo da defesa de mestrado. Os resultados da
adaptacdo e avaliacdo do modelo de intervenc¢ao adaptado para meninos vitimas de VS sdo
apresentados nesse artigo.

O capitulo VI — “Discussao e Conclusao” - consiste na apresentagdo conjunta dos
principais resultados advindos dos artigos e capitulo de livro que integram a dissertacgdo,
bem como em uma discussdo geral sobre esses resultados. Suas limitagdes e implicagdes

para futuras pesquisas na area também sdo abordadas.



CAPITULO I
INTRODUCAO

A Violéncia Sexual (VS) ¢ definida como o envolvimento de uma crianga ou
adolescente em atividade sexual ndo compreendida totalmente, sendo estes incapazes de
dar consentimento, ou para a qual ndo estdo preparados devido ao seu estagio
desenvolvimental. Acrescenta-se o fato de que a VS viola leis ou tabus da sociedade
(World Health Organization & International Society for Prevention of Child Abuse and
Neglect, 2006). E definida, ainda, como todo e qualquer ato ou jogo sexual, seja ele em
uma relacdo heterossexual ou homossexual, no qual os agressores estdo em estagio de
desenvolvimento psicossexual mais adiantado que a crianca ou adolescente. Tal pratica
tem por finalidade estimular sexualmente as vitimas ou utilizd-las para obtengdo de
satisfagdo sexual dos agressores. Evidencia-se por meio de praticas eroticas e sexuais
impostas as criancas ou aos adolescentes pela violéncia fisica, ameagas ou inducdo de sua
vontade. A VS pode variar desde atos nos quais ndo ha o contato sexual (voyerismo,
exibicionismo, producdo de fotos), até diferentes tipos de agdes que incluem contato sexual
com ou sem penetragdo. Inclui, ainda, situagdes de exploragao sexual visando a lucros, tais
como, a exploracdo sexual e a exposi¢do a pornografia (Ministério da Satude, 2002). A
Convengdo nimero 182 da Organizacao Internacional do Trabalho (1999) sobre proibicao
e eliminacdo das piores formas de trabalho infantil abrange também a exploracdo sexual.
De acordo com o terceiro artigo desse documento, as piores formas de trabalho infantil
compreendem, dentre outras, a utilizacdo, demanda e oferta de criangas para fins de
exploragdo sexual, producdo de material ou espetaculos pornograficos.

Criangas e adolescentes ndo estdo preparados para intercursos e trocas afetivo-
sexuais devido ao seu estagio de desenvolvimento fisico, emocional, efetivo e sexual.
Dessa forma, a VS pode ser considerada como uma violagdo dos direitos humanos de
criancas e de adolescentes, pois fere sua integridade sexual e baseia-se em relagdes
estabelecidas a partir da vontade, do desejo e do poder dos agressores sobre as criancas ou
os adolescentes (Conselho Federal de Psicologia, 2009).

Diferentes aspectos t€m sido enfatizados nas definigdes de VS: diferenca de idade
entre agressores ¢ vitimas; presenca de coergdo; reacdo da vitima; forma de contato fisico.
A variabilidade de definigdes pode ser compreendida pelas diversas formas que a VS pode
apresentar. Interagdes com penetracao, manipulagdo de genitais, sexo oral (Holmes & Slap,

1998; Kristensen, 1996), exibicionismo (Holmes & Slap, 1998) e exibicao de revistas
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pornograficas (Kristensen, 1996) sdo descritos pela literatura como formas comuns de VS
contra criancas e adolescentes. As diferentes defini¢cdes resultam em oscilacdo nos dados
de prevaléncia desse tipo de violéncia.

Pelo fato de poder se apresentar de varias formas, incluindo ou nio a presenca de
violéncia fisica aparente, a possibilidade de dentincia e confirmacao da ocorréncia da VS ¢
dificultada (Pfeiffer & Salvagni, 2005). Dentre os casos de violéncia praticada contra o ser
humano na sociedade atual, a VS parece ser o delito menos denunciado. Isto pode ocorrer
por diversas razdes, tais como o modo como a sexualidade humana ¢ considerada
atualmente, ou seja, como um tabu, e a estigmatizacao das vitimas e seus sentimentos de
culpa e vergonha, que sdo compativeis com o isolamento social. Aliado a isso, o medo das
vitimas em efetuar a dentincia e sofrer represalias dos agressores e o temor acerca do
afastamento desses da familia no contexto da violéncia sexual intrafamiliar também podem
influenciar na decisdo de realizar a denuncia (Williams, 2002).

Dados epidemioldgicos indicam que a VS é mais frequente em meninas do que em
meninos. E estimado que uma em cada quatro meninas e um em cada seis meninos
experienciaram alguma forma de VS na infincia ou adolescéncia (Sanderson, 2005).
Recentemente, um estudo conduzido em um dos principais centros de atendimento as
vitimas de VS no Rio Grande do Sul indicou que a diferenga entre meninos € meninas
vitimas foi maior do que a estimativa de Sanderson (2005), possivelmente porque ocorra
uma subnotificagdo de VS contra meninos. Foram analisadas 4294 fichas de atendimento a
criancas entre cinco ¢ 12 anos vitimas de VS realizados pelo Centro de Referéncia no
Atendimento Infanto-Juvenil (CRAI), de Porto Alegre, durante os anos de 2002 a 2006,
sendo que apenas 15% dos casos eram referentes ao sexo masculino (Pelisoli, Pires,
Almeida, & Dell”Aglio, 2010). Além disso, os dados do Disque Direitos Humanos (Disque
100 — Programa nacional de enfrentamento da violéncia sexual contra criangas e
adolescentes, 2010) referentes ao periodo entre maio de 2003 e margo de 2010, também
evidenciaram a predomindncia de meninas vitimas de VS em ambito nacional. Dentre as
211.107 vitimas com sexo informado registradas nas denuncias de VS, negligéncia,
violéncia fisica e psicologica, o percentual que mais diferiu entre as vitimas do sexo
masculino e feminino foi no indice de VS. Apenas a porcentagem foi divulgada, sendo
62% para o sexo feminino ¢ 38% para o sexo masculino. Especificamente sobre os
registros de VS, foi verificado que em todas as modalidades apresentadas (exploragdo
sexual, trafico de criangas ¢ adolescentes, abuso sexual e pornografia) as vitimas do sexo

feminino foram em maior nimero, obtendo o indice de 82% nas ocorréncias de exploragao
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sexual. Nas situagdes de VS e pornografia, as vitimas do sexo masculino apresentaram
aumento, mas ainda foram em menor porcentagem (30%) do que no sexo feminino (70%).
Informacdes especificas sobre os meninos (e.g. idade) ou sobre a situagdo de violéncia
sexual (e.g. tempo de duracdo) ndo foram divulgadas.

A discrepancia entre as estimativas da VS contra meninos e os casos registrados
nos orgdos de protecdo podem estar associados a dificuldade que as vitimas, especialmente
os meninos tém em relatar o ocorrido (Pinto Junior, 2005; Weiss, 2010), tendo em vista
que a VS contra meninas tém sido mais discutida e divulgada (Pfeiffer & Salvagni, 2005;
Pinto Junior, 2005) em programas de preven¢@o, ndo ocorrendo o mesmo em relacdo a
meninos vitimas de VS. A vitimizagdo masculina contradiz as defini¢des sociais de
masculinidade (Pinto Junior, 2005; Weiss, 2010). Meninos sdo comumente socializados
para ndo demonstrar qualquer tipo de fraqueza ou medo (Pinto Junior, 2005), sendo a
dentincia percebida como tal. Em suma, a vitimizagdo de homens contraria a concepcio
dominante de masculinidade. A visdo desenvolvida ao longo dos anos sobre
relacionamentos sexuais coloca os homens na posicdo de “predadores” sexuais, enquanto
as mulheres sdo vistas como “presas”. A considera¢do de que homens podem ser vitimas
requer a revisdo de nocdes preconcebidas sobre VS, sexualidade e género (Weiss, 2010).

No que tange as consequéncias da VS para meninos e homens, se verificam
dificuldades de aprendizagem e problemas escolares (Pires Filho, 2007), reacdes de
ansiedade, pensamentos invasivos, fuga e abandono do lar, problemas legais, tais como,
pequenos furtos; problemas de auto-imagem como desvalorizagdo e auto-imagem pobre; €
davidas quanto a orientacao sexual (Holmes & Slap, 1998; Kristensen, 1996; Pinto Junior,
2005). A preocupag@o dos meninos quanto a sua orientagdo sexual foi destacada como a
principal diferenca entre casos de VS perpetrados contra meninas € meninos, de acordo
com pesquisa realizada com profissionais que atendiam vitimas masculinas (Pires Filho,
2007).

A VS pode fazer com que os meninos se sintam mais confusos quanto a sua
sexualidade (Pires Filho, 2007; Sanderson, 2005), e tenham medo da homossexualidade
(Pires Filho, 2007), uma vez que o episddio de VS tende a acontecer, comumente, em uma
relacdo homossexual. Porém, ndo ¢ considerado como um comportamento homossexual
definitivo das vitimas ou dos agressores (Pfeiffer & Salvagni, 2005). O conflito com a
sexualidade pode ser agravado pela familia que pode levantar diividas e/ou pode fazer

insinuagdes quanto as atitudes dos meninos vitimizados, sugerindo que possam ter



19

“provocado” ou sentido prazer na situacdo de VS. Além disso, dentre as reagdes das maes
desses meninos esta a preocupagdo com a orientacdo sexual do filho (Pires Filho, 2007).
As repercussdes da VS na vida das vitimas evidenciam a necessidade de
planejamento de estratégias efetivas de tratamento. Quando essas vitimas sdo do sexo
masculino, tal demanda ¢ ainda maior (Gold, Lucenko, Elhai, Swingle, & Sellers, 1999),
tendo em vista que a maioria dos estudos desenvolvidos ¢ focalizada em estratégias de
tratamento para meninas vitimas de VS, ou protocolos de interveng@o tinicos para meninos
e meninas, desconsiderando questdes de gé€nero e os diferentes desdobramentos da

violéncia para meninos.

Terapia Cognitivo-Comportamental para Vitimas de Violéncia Sexual

Dentre as abordagens psicoterapéuticas, a Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) tem sido eficaz na reduc@o dos sintomas e alteragdes cognitivas e comportamentais
de criangas vitimas de VS (Runyon & Kenny, 2002). A TCC ¢ definida como uma
abordagem breve, estruturada, focal e orientada para o presente ¢ baseia-se no modelo
cognitivo. Este modelo consiste na afirmagdo de que existem pensamentos distorcidos e/ou
disfuncionais que afetam o humor e o comportamento dos individuos. A situagdo em si ndo
determina o que as pessoas sentem, o determinante ¢ a interpretagdo que ¢ feita acerca da
situagdao em questao (Beck, 1964; Ellis, 1962). Em sintese, o modelo preconiza que existe
um processo cognitivo interno e oculto responsavel por mediar o comportamento (Knapp,
2004). As trés premissas fundamentais da TCC enfatizam a relacdo entre a cognig¢do e o
comportamento: 1) A cognicdo afeta o comportamento; 2) A cogni¢cdo pode ser monitorada
e alterada; e 3) A mudanca comportamental desejada pode ser efetuada por meio da
mudanga cognitiva (Dobson & Dozois, 2006). Esse tipo de terapia utiliza técnicas que
proporcionam identificar e modificar pensamentos disfuncionais e auxiliam os pacientes na
busca da resolucdo de problemas de forma mais eficiente. Com isso, as crengas
disfuncionais relacionadas a VS vivenciada sdo analisadas e modificadas a partir da
compreensao da dinamica da violéncia (Glodich & Allen, 1998).

Os resultados de diversos estudos internacionais (Cohen, Deblinger, Mannarino, &
Steer, 2004; Cohen, Mannarino, & Knudsen, 2005; Hetzel-Riggin, Brausch, &
Montgomery, 2007; Romano & De Luca, 2006) que testaram a TCC para o tratamento
psicologico de vitimas de VS constataram a eficicia da TCC. Dentre estes estudos
recentes, apenas um (Romano & De Luca, 2006) foi conduzido exclusivamente com

vitimas masculinas, porém, na idade adulta.
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No Brasil, estudos sobre tratamento de criancas e adolescentes vitimas de VS
também comprovam a efetividade da TCC na redugdo de sintomas. No entanto, estes
focalizaram apenas o publico feminino (Habigzang, Hatzenberger, Dala Corte, Stroeher, &
Koller, 2006; Habigzang, Stroeher, Hatzenberger, & Koller, 2008; Habigzang, Stroeher,
Hatzenberger, Cunha, & Koller, 2009; Lucania, Valério, Barison, & Miyazaki, 2009).
Dentre estes estudos, destaca-se a avaliacdo de um modelo de grupoterapia cognitivo-
comportamental para meninas vitimas de VS desenvolvido e avaliado por Habigzang et al.
(2008; 2009). Este consiste em 16 sessdes organizadas em trés etapas (psicoeducacio,
treino de inoculacdo do estresse e prevencao a recaida) com atividades pré-estabelecidas e
periodicidade semanal.

O modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental para meninas vitimas de VS
avaliado por Habigzang et al. (2008; 2009) derivou do modelo desenvolvido por
Habigzang e Caminha (2002a, 2002b). O modelo inicial consistia em uma intervengdo
dividida em trés etapas: 1) avaliagdo diagnostica individual; 2) grupoterapia cognitivo-
comportamental e; 3) reavaliacdo diagndstica individual.

A avaliagdo diagnostica era composta de entrevistas semi-estruturadas, nas quais se
objetivava obter a revelagdo e conhecer a dinamica da VS por parte da vitima, além de
mapear sentimentos, pensamentos, € consequéncias decorrentes. As alteragdes
comportamentais e a presen¢a de alguma psicopatologia também eram investigadas. Foram
incluidos ainda instrumentos psicoldgicos (WISC, Bender e Escala de Estresse Infantil -
ESI) para auxiliar na avaliagdo. Entrevistas e contatos com os cuidadores responsaveis,
membros da familia nuclear, professores(as) e demais pessoas da rede de apoio eram
realizadas, visando a busca de informagdes sobre as vitimas. ApoOs, a grupoterapia
cognitivo-comportamental era iniciada, tendo como objetivos: cessar a exposicdo da
crianga ou adolescente a experiéncia traumatica, por meio da recuperagao e reestruturacao
semantica da memoria traumatica; construcdo de estratégias cognitivas e comportamentais
funcionais para lidar com as reac¢des psicoldgicas e fisiologicas decorrentes do trauma;
desenvolvimento de estratégias cognitivas e comportamentais de autoprotecido e;
potencializacdo da proteg@o externa (familiares e/ou cuidadores) para a crianga (Habigzang
& Caminha, 2002a, 2002b). O processo de grupoterapia foi dividido em trés fases: 1)
conceituagdo cognitivo-comportamental; 2) reestruturacao cognitivo-comportamental e; 3)
prevencao a recaida; totalizando vinte sessdes em carater semanal e com duragdo de uma

hora e meia cada.
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A primeira fase da grupoterapia (conceituagdo cognitivo-comportamental) envolvia
uma dindmica de apresentacdo dos membros do grupo, a revelacdo da VS e a abordagem
de sua dinamica, a partir do mapeamento de sua duracdo, frequéncia, rituais associados,
além de sentimentos, pensamentos e comportamentos decorrentes. O relacionamento com
os agressores ¢ demais membros da familia nuclear também era abordado. A primeira fase
previa, ainda, a psicoeducacdo quanto a VS e acerca do modelo cognitivo (Habigzang &
Caminha, 2002a, 2002b).

A reestruturagdo cognitivo-comportamental era o foco da segunda fase da
grupoterapia. Durante esta fase, técnicas cognitivas e comportamentais objetivando a
reestruturagdo e alteragdo do repertdrio cognitivo-comportamental das vitimas foram
utilizadas. Oficinas de educacdo sexual e de psicomotricidade visando a reintegracdo do
esquema corporal também estavam previstas nesta fase. Por fim, a terceira fase (prevencdo
a recaida), envolvia questdes relativas ao Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA -
Brasil, 1990), e a constru¢do de estratégias de prote¢do para estresses reais e/ou
presumidos. Além do trabalho com as vitimas, o modelo de intervengdo previa que os
cuidadores das criangas se reunissem, paralelamente a grupoterapia, objetivando alteragdes
no contexto familiar e potencializacdo do apoio protetivo as vitimas (Habigzang &
Caminha, 2002a, 2002b).

O modelo proposto por Habigzang e Caminha (2002a, 2002b) foi aplicado em treze
meninas com idades entre nove e dezesseis anos. Destas, doze sofreram VS intrafamilar e
uma foi vitima de exploracdo sexual (Habigzang & Caminha, 2004). As meninas foram
divididas em dois grupos terap€uticos, sendo um composto por seis participantes € outro
por sete participantes. Apos a intervenc¢do, conforme previa o modelo de grupoterapia
(Habigzang & Caminha, 2002a, 2002b), entrevistas individuais foram realizadas com as
meninas e seus cuidadores. A andlise qualitativa dos relatos das meninas e dos cuidadores
indicou redugdo de sentimentos de culpa, desconfianca e diferenca com relagdo aos pares.
Foi possivel perceber, ainda, reestruturagdo de crengas e comportamentos disfuncionais
decorrentes da VS, sugerindo que essas experiéncias traumaticas possivelmente foram
ressignificadas. Os relatos também indicaram a reducdo sintomatologica de Transtorno do
Estresse Pos-Traumatico (TEPT), depressdo, transtorno dissociativo, Transtorno de Déficit
de Atencao e Hiperatividade (TDAH) diagnosticados no periodo anterior a grupoterapia. O
aumento de comportamentos pro-sociais nos contextos familiar e escolar também foi
percebido, além de resgate da auto-estima e da esperanca, evidenciados pelas perspectivas

positivas com relacdo a projetos de vida futuros. As professoras que foram contatadas



22

relataram melhoras no rendimento escolar das meninas participantes (Habigzang &
Caminha, 2004).

O modelo de intervengdo descrito por Habigzang e Caminha (2002a, 2002b, 2004)
foi adaptado e aplicado em dez meninas entre nove e 13 anos vitimas VS intrafamiliar
(Habigzang et al., 2006). As adaptagdes realizadas foram em relagdo a ordem das sessdes,
modificacdo de alguns dispositivos de intervencdo e a estrutura das etapas do processo de
grupoterapia, sendo: Etapa 1 — psicoeducacao (sete sessdes); Etapa 2 — treino de inoculagdo
do estresse (cinco sessdes); e Etapa 3 — prevencdo a recaida (oito sessdes), totalizando 20
sessOes semanais com duracdo de uma hora e trinta minutos. A intervencao teve objetivos
semelhantes aqueles descritos por Habigzang e Caminha (2002a, 2002b): reduzir sintomas
de TEPT, depressdo e ansiedade; reestruturar pensamentos, emogdes ¢ comportamentos
disfuncionais relacionados a experiéncia de VS; e aprender habilidades de autoprotecdo
para prevenir futuras revitimizagdes. Anterior a inser¢do no grupo, as participantes foram
avaliadas em trés encontros individuais nos quais foi objetivado conhecer a histéria de VS
de cada menina, identificar fatores de risco e prote¢do, investigar sintomas de depressao,
ansiedade, TEPT e crengas disfuncionais relacionadas a VS. Os resultados do estudo
baseados nas auto-avaliacdes das meninas apds a grupoterapia evidenciaram a
reestruturagdo de crencas, reagdes emocionais ¢ comportamentais disfuncionais, além de
melhora na auto-estima, nas relagdes interpessoais ¢ a retomada de atividades (brincar e
estudar), que haviam sido abandonadas devido aos episddios de VS (Habigzang, et al.,
2000).

Em estudo posterior (Habigzang et al., 2008), os dados quantitativos das mesmas
participantes (Habigzang et al., 2006) foram analisados por meio de teste estatistico nao-
paramétrico Wilcoxon. As participantes foram avaliadas em trés encontros individuais, nos
quais foram incluidos instrumentos para obter o relato com relagdo a experiéncia de VS,
além de mapear sua frequéncia e dinamica (The Metropolitan Toronto Special Committee
on Child Abuse, 1995, traduzida para o portugués e adaptada por Kristensen, 1996);
verificar sintomas de depressdo (Children’s Depression Inventory - CDI — Cunha, 2001,
adaptado para uso no Brasil por Gouveia, Barbosa, Almeida e Gaido, 1995), ansiedade
(Inventério de Ansiedade Trago-Estado para criangas - IDATE-C — Biaggio & Spielberger,
1983), TEPT (Entrevista estruturada com base no DSM IV - SCID - Del Bem, Vilela,
Crippa, Hallak, Labe, & Zuardi, 2001, adaptada por Habigzang, 2006), estresse (Escala de
Estresse Infantil - ESI - Lipp & Lucarelli, 1998) e crencas distorcidas sobre a VS
(Children’s Attributions and Perceptions Scale - CAPS - Mannarino, Cohen, & Berman,



23

1994). Reavaliagdes com os mesmos instrumentos psicologicos da avaliagdo inicial foram
realizadas apds cada etapa da grupoterapia. Os resultados indicaram redugao significativa
de sintomas de ansiedade, TEPT, estresse e na modificacdo de pensamentos e percepgdes
disfuncionais, além de reducdo tendencialmente significativa de sintomas de depressao.
Em um estudo adicional (Habigzang et al., 2009), o modelo de grupoterapia cognitivo
comportamental foi avaliado com a participagdo de 40 meninas entre nove e 16 anos que
haviam passado por, no minimo, um episédio de VS intra ou extrafamiliar. Esse estudo
derivou dos dados parciais da tese de doutorado da autora (Habigzang 2010), na qual o
modelo foi readaptado, com base nos resultados dos estudos anteriores (Habigzang &
Caminha, 2004; Habigzang et al., 2006; 2008).

O modelo testado foi composto por 16 sessdes, também divididas em trés etapas
(psicoeducacao — seis sessoes; treino de inoculacdo do estresse — quatro sessoes; prevencao
a recaida — seis sessdes). O método de avaliagdo e reavaliagdes das participantes foi o
mesmo utilizado em estudo anterior (Habigzang et al., 2008).

Durante a primeira sessao da etapa “psicoeducagdo”, foi realizada uma dindmica de
grupo objetivando a apresentagdo das participantes, além de uma dindmica para favorecer a
confianca entre elas. O contrato terapéutico (combinag¢des sobre horarios, frequéncia e
duracdo) foi realizado, ¢ a identidade do grupo, bem como os seus objetivos foram
discutidos. A segunda sessdo dessa etapa consistiu no relato da experiéncia de VS de cada
participante, seguido da isencdo de culpa e da abordagem terapéutica do impacto da
revelagdo no grupo. O documentario Canto de Cicatriz (Atena Producdes, 2005) foi
utilizado como dispositivo para a revelacdo. As reagdes da familia ¢ demais pessoas
significativas e a constru¢do de um mapeamento sobre as possiveis mudancas na
configuragdo familiar antes e apds revelacdo da VS foram realizadas durante a terceira
sessdo da psicoeducacdo. Tal sessdo incluiu ainda a reestruturacdo cognitiva de crencas
relacionadas a culpa e vergonha a partir da constru¢do de cartdes com explicagdes
alternativas para a VS que desculpabilizassem as participantes (Habigzang 2010).

A psicoeducagdo quanto ao modelo cognitivo-comportamental iniciou na quarta
sessdo com a abordagem dos estados emocionais por meio da utilizagdo do “jogo das
emocdes”. Os sentimentos com relagdo aos agressores foram trabalhados com a construcao
desses em massa de modelar (Knell & Ruma, 1999/1996) e role-play entre cada
participante com o boneco. O automonitoramento com registro de situagdes-problema e
sentimentos identificados também foi introduzido nessa sessdo. Durante a quinta sessao da

etapa “psicoeducagdo”, os registros de automonitoramento foram discutidos; ¢ o modelo
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cognitivo-comportamental continuou sendo trabalhado. A abordagem dos pensamentos e
reacdes fisiologicas e suas relagdes com as emocoes, e a identificagdo de pensamentos com
relacdo a VS (triade cognitiva) e reestruturagdo cognitiva de pensamentos disfuncionais
foram trabalhadas, aliadas a identificacdo de diferentes reagdes fisiologicas. Técnicas de
relaxamento muscular e de respiracdo para controle da ansiedade foram ensinadas e o
automonitoramento de situacdes-problema, pensamentos, reagdes fisiologicas e emogdes
relacionados foi introduzido. A sexta e ultima sessdo da etapa “psicoeducagdo” incluiu a
discussdo dos registros de automonitoramento, além de finalizar a psicoeducacdo quanto ao
modelo cognitivo-comportamental, com a abordagem dos comportamentos e sua relacao
com pensamentos, sentimentos e reacdes fisiologicas. O mapeamento escrito das principais
mudancas de comportamentos, pensamentos e sentimentos decorrentes das experiéncias de
VS, bem como a psicoeducagdo quanto ao problema (estabelecimento de relacdes entre
VS/trauma com as mudangas identificadas no mapeamento) foram trabalhadas. Por fim,
histérias em quadrinhos a partir das situagdes registradas nos automonitoramentos, com
identificacdo de emocgdes, pensamentos, comportamentos e reagdes fisicas foram
construidas para integrar o modelo cognitivo-comportamental (Habigzang, 2010).

A segunda etapa da grupoterapia consistiu no treino de inoculacdo do estresse,
sendo composta de quatro sessdes. Durante a sétima sessdo, cada participante apresentou,
de forma gradual, as situagdes de VS experienciadas por meio do relato escrito e oral;
seguidos da reestruturagdo cognitiva das memorias traumaticas por intermédio do treino de
auto-instrucdo. O relato mais detalhado da VS foi o foco da oitava sessdo, a qual incluiu
ainda o mapeamento da frequéncia e intensidade das lembrancas da VS e dos eventos
desencadeadores destas lembrangas. O treino de relaxamento muscular e de respiracio
também foi utilizado. A nona sessdo consistiu na abordagem da técnica de substituicdo de
imagens positivas e negativas (gavetas da memoria) com o objetivo de instrumentalizar as
participantes a0 manejo das memorias traumadticas. Finalmente, a décima sessao trabalhou
o relato do pior momento da VS e a constru¢do do “botdo de emergéncia” com estratégias
cognitivas e comportamentais para lidar com lembrancas intrusivas da VS (Habigzang,
2010).

A prevengdo a recaida foi o foco da terceira etapa do modelo de grupoterapia.
Durante a 11* sessdo foi realizada uma oficina de educagdo sexual, na qual foram
abordadas questdes referentes as mudangas fisicas da puberdade, ao autocuidado, e
métodos contraceptivos. Uma oficina de expressdo corporal com diversas atividades

(danca da cadeira, caminhada com toques, jogo dos sinais, dentre outras) foi realizada
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durante a 12% sessdo. A 13? sess@o abordou o Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente (ECA -
Brasil, 1990) a partir de uma oficina com a apresentagdo e discussdo do video Estatuto do
Futuro (Centro de Criagdo de Imagem Popular, 2000). Esclarecimentos sobre audiéncias e
a dramatizacdo destas foram realizados. Durante a 14* sessdo, foi realizado o treinamento
de habilidades sociais focadas em medidas protetivas com a identificacdo de situagdes de
risco e do ensaio cognitivo e comportamental (dramatizacdes) de estratégias de protecdo
contra futuras revitimizagdes. As participantes escolheram um adulto-referéncia ao qual
poderiam solicitar ajuda em situagcdes de risco. A retomada das estratégias cognitivas e
comportamentais trabalhadas durante a grupoterapia e a abordagem das perspectivas com
relacdo ao futuro das participantes e reestruturacdo de possiveis crencas distorcidas foram
as atividades da 15* sessdo. Por fim, as participantes realizaram uma auto-avaliagdo com o
registro escrito das mudancas percebidas antes e depois da grupoterapia e uma festa de
encerramento da grupoterapia na 16 sessdo (Habigzang, 2010).

A avaliagdo do efeito da grupoterapia nos sintomas de depressdo, ansiedade,
estresse ¢ TEPT, bem como nas crengas distorcidas de diferenga em relagdo aos pares e
culpa pela VS foi realizada por meio de analise de medidas repetidas nos quatro tempos
distintos do processo de grupoterapia: pré-teste (avaliacdo inicial), pos-teste 1 (apos
psicoeducacdo), pos-teste 2 (ap6s treino de inoculagdo do estresse) e pds-teste 3 (apds
prevencao a recaida). Os resultados indicaram redug¢do significativa (p<0,05) nos sintomas
de depressao entre o pré e pds-teste 3; nos sintomas de ansiedade entre o pré e pos-teste 3,
pos-teste 1 e 3, além de pds-teste 2 e 3; nos sintomas de estresse entre e o pré e pds-teste 3;
na quantidade de sintomas de TEPT desde a primeira etapa da intervengdo; bem como nas
crencas avaliadas pelo CAPS entre o pré e pds-teste 3. Dessa forma, os resultados da
avaliagdo do modelo de grupoterapia evidenciam sua efetividade na reducdo significativa
de sintomas de depressdo, ansiedade, estresse e TEPT, além de contribuir para a reducio
de crencas distorcidas relacionadas a culpa pela VS, confianga nas outras pessoas e
credibilidade (Habigzang et al., 2009).

Em seu estudo de doutorado (Habigzang, 2010), o modelo de grupoterapia
cognitivo-comportamental foi avaliado com a totalidade de meninas (N=49) que
participaram dos grupos terapéuticos conduzidos. Além da constatagdo de redugdo
significativa nos sintomas de depressdo, ansiedade, estresse ¢ TEPT, bem como nas
crengas distorcidas de diferenga em relacdo aos pares e culpa pela VS nos quatro tempos

distintos do processo de grupoterapia, esses sintomas foram avaliados seis ¢ 12 meses apos
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o término da intervencdo. Nessa andlise participaram 35 meninas e foi verificada
manuten¢do dos efeitos da grupoterapia nesse periodo.

A World Health Organization (WHO) e a International Society for Prevention of
Child Abuse and Neglect (ISPCAN - 2006) publicaram um guia sobre agdes de prevencao
e intervencdo para criancas vitimas de maus-tratos. Neste documento postulam que as
intervengdes psicoldgicas devem ser baseadas em evidencias empiricas de efetividade,
além de serem orientadas por objetivos e com abordagem estruturada. Devem incluir
estratégias para manejo das consequéncias emocionais ¢ comportamentais da vivéncia
traumatica. Dentre elas, foram destacadas as estratégias para identificagdo e regulacdo das
emocdes, manejo da ansiedade e percepcdes distorcidas, bem como estratégias de
resolucdo de problemas. A partir dessas diretrizes a adequacdo do modelo de grupoterapia
cognitivo-comportamental para meninas vitimas de VS avaliado por Habigzang et al.
(2006, 2008, 2009, 2010) ¢ notodria. Os resultados recentes obtidos com a utilizagdo desse
modelo se constituem como evidéncias empiricas de sua efetividade. Além disso, o modelo
contempla as estratégias para manejo das consequéncias emocionais ¢ comportamentais da
vivéncia traumatica estabelecidas pela WHO e pela ISPCAN (2006). Diante disso, o
objetivo desta dissertagdo consistiu em adaptar esse modelo para utilizagdo com meninos
vitimas de VS e avaliar o modelo adaptado. Além disso, objetivou-se contribuir para o
avango do conhecimento referente a tematica da VS contra meninos, um tema pouco

abordado em nosso meio cientifico e social.



CAPITULO 11
VIOLENCIA SEXUAL CONTRA MENINOS: DADOS EPIDEMIOLOGICOS,
CARACTERISTICAS E CONSEQUENCIAS

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar o ensaio tedrico “Violéncia sexual contra
meninos: dados epidemioldgicos, caracteristicas e consequéncias”, de autoria de Jean Von
Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang e Silvia Helena Koller, e aceito para publicagdo na
revista Psicologia USP. O contetido abordado nesse artigo serviu como uma das bases para
a adaptacdo da intervencao e podera ser acessado por meio do site da revista Psicologia

USP, na base de dados Scielo (www.scielo.br), apds sua publicagdo.
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CAPITULO III
DESCRICAO DO PROCESSO DE ADAPTACAO DE UM MODELO DE
INTERVENCAO PSICOLOGICA PARA MENINOS VITIMAS DE VIOLENCIA
SEXUAL

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar o texto intitulado “Descricao do processo de
adaptacdo de um modelo de intervencdo psicologica para meninos vitimas de violéncia
sexual”, de autoria de Jean Von Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang e Silvia Helena
Koller, submetido para apreciacdo dos organizadores de um livro sobre avaliacdo e
interven¢do com criangas e jovens em situagdo de risco e, devido a isso, ndo foi possivel
manté-lo na dissertacdo. Todas as etapas do processo de adaptacio do modelo de

intervencdo sdo descritas em detalhes nesse capitulo.
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CAPITULO IV
PRODUCAO E UTILIZACAO DE UM DOCUMENTARIO SOBRE VIOLENCIA
SEXUAL CONTRA MENINOS

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar o artigo no formato de relato de experiéncia
“Producdo e utilizacdo de um documentario sobre violéncia sexual contra meninos”, de
autoria de Jean Von Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang, Leandro Soares Rodrigues e
Silvia Helena Koller, aceito para publicacdo na revista Psico. Neste artigo sdo descritas
todas as etapas de producdo do documentario Superar — a violéncia sexual contra meninos
(Anexo H), bem como sua utilizacdo com meninos vitimas de VS durante a aplicagdo do
modelo de intervengdo cognitivo-comportamental adaptado. O artigo podera ser acessado,
apos sua publicacao, no site da revista Psico

(http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/revistapsico).
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CAPITULO V
ADAPTACAO E AVALIACAO DE UMA INTERVENCAO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL PARA MENINOS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

O objetivo deste capitulo € apresentar o artigo empirico “Adaptacdo e avaliagdo de
uma interven¢do cognitivo-comportamental para meninos vitimas de violéncia sexual”, de
autoria de Jean Von Hohendorff, Luisa Fernanda Habigzang, Roberta Salvador Silva,
Rosiane de Andrade e Silvia Helena Koller, o qual sera submetido a uma revista cientifica
de Psicologia apds a realizagdo da defesa de mestrado. Os resultados da adaptagdo e
avaliagdo do modelo de intervencdo adaptado para meninos vitimas de VS sdo

apresentados nesse artigo.

RESUMO

Objetivou-se adaptar e avaliar um modelo de intervencdo cognitivo-comportamental para
meninos vitimas de Violéncia Sexual (VS), derivado de um modelo avaliado com meninas
vitimas. A adaptagd@o do modelo foi realizada por meio de reunides com experts e com base
na literatura. Apos, o modelo adaptado foi aplicado em trés meninos com idades entre 8 ¢
16 anos, vitimas de VS, por trés pesquisadores distintos. Os participantes foram avaliados
antes e apds a intervenc@o por meio de instrumentos psicologicos quanto a sintomas de
depressao, estresse, ansiedade, TEPT, transtornos externalizantes e atribuicdes e
percepgdes distorcidas em relagdo a VS. A aplicacdo do modelo adaptado foi avaliada por
tr€s juizes independentes por meio de seis indicadores. Os resultados das avaliacdes
sintomatolédgicas indicaram variabilidade no numero de sintomas de cada participante. A
avaliacdo da aplicacdo revelou a adequacdo do modelo adaptado quanto a dois indicadores
(Alianga Terapéutica e Auto-revelagdo). Esses resultados se constituem como evidéncias

iniciais sobre a a¢do terapéutica do modelo adaptado.
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Introducio

A Violéncia Sexual (VS) contra criancas e adolescentes ¢ considerada um problema
de saude publica (World Health Organization, 1999). Devido a isso, o nimero de pesquisas
sobre a tematica evoluiu consideravelmente nas ultimas décadas. Porém, essas pesquisas
foram conduzidas majoritariamente com vitimas femininas, dificultando a generalizagdo de
seus resultados para vitimas masculinas (Maikovich-Fong & Jaffee, 2010).

Cogita-se que o numero escasso de publicacdes sobre VS contra meninos possa
estar atrelado a0 menor nimero de casos notificados nesta populagdo. Tendo em vista que
o numero de casos de VS contra meninos ¢ pequeno, a realizagdo de pesquisas com essa
populacdo ¢ dificultada. Os indices de VS notificados contra meninos no territdrio
brasileiro, comparados aos casos contra meninas, indicam a predominancia de vitimas
femininas, com indices que variam entre 64,2% e 91,5% (Hohendorff, Habigzang, &
Koller, no prelo). Essa realidade pode ser explicada pela dificuldade que meninos vitimas
possuem em relatar o ocorrido (Pinto Junior, 2005; Weiss, 2010), aliado a fatores culturais,
como a maior visibilidade da VS feminina (Pfeiffer & Salvagni, 2005; Pinto Junior, 2005)
¢ a banalizagdo da VS masculina devido a estereotipos de masculinidade, nos quais
imperam a independéncia e o estoicismo de meninos ¢ homens (Sanderson, 2005; Weiss,
2010).

Embora as consequéncias da VS contra meninos ainda sejam pouco investigadas,
estudos indicam que essa forma de violéncia repercute em prejuizos para o
desenvolvimento. Dentre eles, o transtorno de estresse pds-traumatico ¢ indicado como um
dos transtornos mais comuns entre vitimas. Por meio de um estudo com 146 homens
australianos, vitimas de VS na infancia, comparados a 1231 homens sem historico de VS,
foi concluido que o grupo de vitimas apresentou indices dez vezes superiores de serem
diagnosticados com este transtorno (O’Leary, 2009).

A confusdo quanto a sua masculinidade e orientagdo sexual ¢ considerada como
uma das principais consequéncias da VS para meninos e homens. Por meio de entrevistas
realizadas com 26 homens (idade média de 33,7 anos), vitimas de VS na infancia, foi
observado que a confusdo acerca da propria masculinidade resultou na inibicdo da
expressdo de sentimentos, como tristeza, medo, abandono. Tais sentimentos seriam
incompativeis com o que se esperava para um homem no contexto socio-histérico no qual
a pesquisa foi realizada (Lisak, 1994). Em um estudo cujo objetivo foi o de compreender o
impacto do género na revelagdo da VS, 30 vitimas na infancia (idade média de 40,1 anos),

sendo 19 mulheres ¢ 11 homens, foram entrevistadas. Especificamente sobre os homens
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entrevistados, dois temas relacionados a ndo revelagdo da VS foram identificados nos
relatos: medo de ser visto como homossexual e sentimentos de estigmatizacdo ou
isolamento por acreditar que meninos raramente sdo vitimas de VS. Por outro lado, o medo
de se tornar um agressor foi identificado como um aspecto precipitante da revelacdo
(Alaggia, 2005).

Além dessas consequéncias, um estudo de revisdo sistematica (Holmes & Slap,
1998) indicou a presenca de transtornos disruptivos entre vitimas masculinas. Embora ndo
haja consenso na literatura, acredita-se que os transtornos disruptivos, tais como
Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH), o desafiador-opositivo e o de
conduta seja mais frequentes em meninos do que em meninas vitimas. (Maniglio, 2009).
Em uma pesquisa com sete psicologas que atendiam vitimas de VS em instituicdes
publicas do Grande Recife, ha pelo menos quatro anos, foi concluido que a agressdo e a
exacerbacdo da sexualidade foram as consequéncias mais comuns em meninos vitimas
(Pires Filho, 2007), sendo estes sintomas de transtornos disruptivos.

Diante das consequéncias da VS para as vitimas, o desenvolvimento de
intervengdes para essa populagdo € necessario. Além disso, a avalia¢do de tais intervengdes
¢ imprescindivel, uma vez que, atualmente, o trabalho psicoterdpico deve estar baseado em
demonstragdes concretas de que os tratamentos sdo realmente efetivos e necessarios.
Assim, a utilizagdo de teorias pautadas em evidéncias cientificas torna-se indispensavel
(Peuker, Habigzang, Koller, & Araujo, 2009).

Dentre as abordagens terapéuticas, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
vem sendo utilizada com criancas e adolescentes vitimas de violéncia sexual. Em um
estudo com vitimas de VS, entre oito e 14 anos, sendo 43 meninos, essas foram divididas
randomicamente em dois grupos conforme a modalidade terapé€utica recebida: TCC e
terapia centrada na crianga (Cohen, Deblinger, Mannarino, & Steer, 2004). Instrumentos
para avaliagdo sintomatolégica foram utilizados antes e apos a intervencdo. Essa consistiu
em 12 sessdes no formato individual. O grupo que recebeu TCC focada no trauma
apresentou melhoras significativas em relagdo ao outro grupo em sintomas de TEPT;
depressdo; confianga interpessoal; percepcao de credibilidade; vergonha e problemas de
comportamento. Em outro estudo, foi realizada uma meta-analise a partir de consultas a
diferentes bancos de dados (Hetzel-Riggin, Brausch, & Montgomery, 2007). Um total de
28 estudos de lingua inglesa publicados entre 1975 e 2004 foram selecionados. Os
resultados indicaram a efetividade de qualquer forma de tratamento em comparagdo a

nenhum tratamento. Além disso, a TCC foi mais eficaz nos problemas de estresse
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psicoldgico, questdes relacionadas ao autoconceito e funcionamento social (Hetzel-Riggin
et al., 2007).

Estudos especificos sobre tratamento psicoldgico para vitimas do sexo masculino
sdo escassos. Internacionalmente, poucos estudos sdo encontrados (Grayston & De Luca,
1995; Romano & De Luca, 2006)

A avaliagdo de um tratamento cognitivo-comportamental individual para cinco
homens (23 a 37 anos) vitimas de VS na infancia focalizou trés sintomas especificos: auto-
culpabilizagdo, raiva e ansiedade (Romano & De Luca, 2006). O tratamento foi dividido
em trés fases, nas quais cada um dos sintomas foi trabalhado. Os participantes foram
avaliados no periodo anterior a intervencdo e apds cada fase do tratamento, por meio do
preenchimento de listas didrias nas quais quantificavam a intensidade (zero a dez) dos
sintomas relativos a experiéncia de VS. Os resultados indicaram a redu¢do da intensidade
da auto-culpabilizacdo e da raiva. Nao foi possivel estabelecer relacdo entre a redugdo da
ansiedade e¢ o tratamento. Somente em um estudo menos recente (Grayston & De Luca,
1995), uma interven¢do para vitimas masculinas jovens, seis meninos com idades entre
sete e 10 anos, foi avaliada. Eles participaram de uma intervengdo grupal, semanal, de 12
sessoes, nas quais foram utilizadas técnicas comportamentais (reforgo, extingdo), de
relaxamento e discussdes sobre a violéncia sexual (sentimentos despertados e sexualidade).
No periodo pré e pos-intervencdo, os cuidadores dos meninos responderam instrumentos
que avaliaram sintomas internalizantes e externalizantes, bem como comportamentos
hipersexualizados. Os resultados obtidos pelo grupo de meninos participantes da
intervencdo foram comparados a um grupo de cinco meninos em lista de espera. Analises
estatisticas de variancia indicaram que os sintomas avaliados apresentaram diminui¢ao
entre o periodo pré e pods-intervengdo, embora essa diferenca ndo tenha sido
estatisticamente diferente em relacdo ao grupo de lista de espera. Andlises qualitativas
individuais de cada menino participante da intervenc¢ao foram conduzidas, sendo concluido
que os efeitos da intervengdo variaram consideravelmente de crianga para criancga.

Os estudos sobre avaliagdo de tratamentos psicologicos de criangas e adolescentes
vitimas de VS realizados no Brasil indicam a eficacia da TCC na reducdo de sintomas,
porém, esses focalizaram apenas o publico feminino (Habigzang, Hatzenberger, Dala
Corte, Stroeher, & Koller, 2006; Habigzang, Strocher, Hatzenberger, & Koller, 2008;
Habigzang, Stroeher, Hatzenberger, Cunha, & Koller, 2009; Lucania, Valério, Barison, &
Miyazaki, 2009). Especificamente sobre meninos vitimas, o relato de um caso de um

menino de nove anos também evidenciou a adequacdo da TCC na reestruturacdo de
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cognicdes distorcidas de autoculpabilizacdo e estigmatizacdo (Hohendorff, Bavaresco,
Habigzang, & Koller, 2012).

Em sintese, a caréncia de estudos sobre vitimas de violéncia sexual do sexo
masculino sugere a importancia de se conduzir estudos com essa populagdo. Tal caréncia
parece estar relacionada ao acesso dificultado as vitimas masculinas, devido ao menor
numero de notificacdes. Porém, mesmo em menor nimero, os casos de VS contra meninos
existem e merecem atencdo (Hohendorff, Habigzang, & Koller, no prelo) e, diante disso, o
objetivo desse estudo ¢ o de adaptar e avaliar uma intervencao cognitivo-comportamental
para meninos vitimas de violéncia sexual, tendo em vista a lacuna de pesquisas brasileiras

sobre essa tematica.

Método
O método de estudo de casos multiplos (Yin, 2005/2003) foi escolhido para realizar
a adaptacdo e avaliacdo do modelo de intervengdo cognitivo-comportamental para meninos
vitimas de VS. Optou-se por esse método devido ao nimero reduzido de meninos que
foram encaminhados para atendimento psicologico. Os participantes, instrumentos e

procedimentos empregados estdo descritos a seguir:

Participantes

Participaram do estudo trés meninos (oito, 10 ¢ 16 anos, vitimas de VS. Embora a
idade minima para participagdo no estudo de avaliacdo de efetividade do modelo de
grupoterapia desenvolvido e adaptado por Habigzang et al. (2009) tenha sido nove anos,
optou-se por incluir um menino com idade inferior devido a dificuldade em encontrar
casos para a intervengdo. Além disso, esse menino completaria nove anos durante a
intervengdo. Os participantes foram encaminhados pela rede de protecdo as criangas e
adolescentes (Conselhos Tutelares) e atendidos em dois centros de atendimento a vitimas
de VS, localizados na regido metropolitana de Porto Alegre. Os critérios de inclusdo para a
participagdo no estudo foram: presenca de, no minimo, um episédio de VS intra ou
extrafamiliar, sexo masculino e idade entre oito € 16 anos. Os critérios de exclusdo
utilizados foram a presenca de sintomas psicoticos e/ou retardo mental graves. Nenhum
participante encaminhado possuia tais caracteristicas. A seguir ¢ apresentado um breve
relato com as principais informagdes de cada caso.

O participante A, 16 anos, foi encaminhado para avaliagdo psicologica pelo

Conselho Tutelar (CT) ap6s notificacdo efetuada por uma tia alegando que o menino
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estaria cometendo VS contra o irmdo (oito anos). Durante a avaliagdo psicoldgica o
participante confirmou a ocorréncia de VS contra o irmao e relatou que também havia sido
vitima. De acordo com o menino, um familiar de seu pai, o qual o participante e seus pais
nao souberam precisar o grau de parentesco, teria cometido VS contra ele quando o
menino tinha aproximadamente oito anos. O adolescente relatou que teve muito medo do
agressor, embora nao lembrasse se ele o ameagava, fazendo com que ndo revelasse a VS na
época em que ocorreu. O menino relatou a ocorréncia de mais de um episoédio de VS,
porém, ndo soube precisar o nimero de episédios. Com o passar do tempo, deixou de
frequentar a casa onde o agressor residia e, assim, a VS cessou. Diante da ocorréncia de
VS perpetrada pelo participante, a equipe responsavel pelo caso solicitou ao CT que
alguma medida protetiva de afastamento fosse tomada, sendo que isso ndo ocorreu. Ainda
durante a avaliag@o psicoldgica, o participante A cometeu mais um episodio de VS contra
o irmdo. Novamente, a equipe responsavel pelo caso notificou o CT, que, entdo, o
encaminhou para acolhimento institucional e atendimento psicolégico. Anterior ao
acolhimento institucional, o participante residia com seus pais € cinco irmaos.

O participante B, oito anos, foi encaminhado para avaliagdo psicologica pelo
Conselho Tutelar (CT) apos notificagdo efetuada por uma tia, a quem o menino relatou a
VS perpetrada pelo irmdo de 16 anos (participante A). Durante a avaliagdo psicologica, o
participante B confirmou a ocorréncia de multiplos episédios de VS, sem penetragio,
praticados pelo irmao. De acordo com o menino, os episddios haviam iniciado hé cerca de
um ano e ele, apds o primeiro episodio, revelou a situacdo para a mae, a qual referiu
acreditar no seu relato, porém, ndo tomou qualquer atitude protetiva. O participante B,
entdo, revelou a ocorréncia da VS para uma tia materna, a qual notificou o CT, contudo, o
irmao permaneceu residindo com a familia. O participante B residia com seus pais e cinco
irmaos, sendo um deles o agressor (participante A). Durante a avaliagdo psicologica, o
irmao cometeu mais um episdédio de VS e, apds esse episodio, foi realizado o seu
acolhimento institucional. O participante B permaneceu com sua familia ap6s afastamento
do irméo.

O participante C, 10 anos, foi encaminhado para avaliagdo psicoldgica pelo CT
apos notificagdo realizada por sua avo, a qual possuia a guarda do menino. Ele residia com
ela e seu avd. Durante a avaliagcdo psicologica, o participante C confirmou a VS,
perpetrada por um vizinho (16 anos), mencionando que haviam ocorrido trés episédios, o
que fez com que revelasse a situagdao a avo. O participante C costumava jogar futebol e

brincar com seu vizinho (agressor) e demais amigos em um campinho proximo a sua casa,
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mas apods a ocorréncia da VS deixou de fazé-lo. O agressor permaneceu morando em frente

a sua casa, sendo que o participante ndo manteve contato com o mesmo.

Instrumentos

- Entrevista semi-estruturada inicial constituida por duas partes (Anexo A): Na
primeira objetiva-se estabelecer vinculo terapéutico com os participantes por meio da
construcdo de uma relagdo de confianca entre entrevistador e entrevistado. A segunda parte
¢ baseada em uma entrevista publicada pelo The Metropolitan Toronto Special Committee
on Child Abuse (1995), traduzida para o portugués e adaptada por Kristensen (1996), na
qual objetiva-se obter o relato dos participantes em relacdo a VS, bem como realizar um
mapeamento da frequéncia e dindmica dos episodios de VS.

- Children’s Attributions and Perceptions Scale (CAPS - Mannarino, Cohen, &
Berman, 1994, traduzida por Habigzang, 2006 — Anexo B): escala que mensura questdes
especificas da VS em criancas e adolescentes. Composta por 18 itens, respondidos por
meio de cinco pontos que variam entre Nunca (0) e Sempre (4), divididos em quatro
subescalas: sentimentos de diferenga com relagdo aos pares; diminui¢do da confianca nas
pessoas; auto-atribuicdo dos eventos negativos (auto-culpabilizacdo pelo abuso); e
percepcdo de uma diminuicdo da credibilidade dos outros em si. Escores mais altos
indicam maiores indicadores de sentimento de diferenga com relacdo aos pares e de auto-
atribuicdo por eventos negativos, além de menor percepc¢do de credibilidade e de confianca
interpessoal.

- Children’s Depression Inventory (CDI — Cunha, 2001): instrumento elaborado por
Kovacs (1992), adaptado do Beck Depression Inventory para adultos (BDI, Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961). Destina-se a identificar sintomas depressivos em
criangas e adolescentes entre sete e 17 anos de idade. Composto por 27 itens de escolha
multipla com trés alternativas correspondentes. A crianga/adolescente deve escolher a
opcdo que melhor descreve o seu estado nos ultimos tempos (dias). As opgdes sdo
pontuadas de 0 a 2. A consisténcia interna descrita por Kovacs (1992) mostrou-se
adequada (0=0,86), e o ponto de corte do CDI foi estabelecido em 19 pontos, ou seja,
acima deste numero ja se pode considerar o resultado como indicador de depressao. O CDI
foi adaptado para uso no Brasil por Gouveia, Barbosa, Almeida e Gaido (1995)
demonstrando caracteristicas psicométricas adequadas.

- Entrevista neuropsiquiatrica internacional MINI para criangas e adolescentes

(Sheehan, Shytle, Milo, & Janavs, 2009 — Anexo C): entrevista diagndstica breve, de
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acordo com os critérios do DSM-IV e da CID-10. E composta de perguntas rapidas,
dirigidas ao paciente, com possibilidade de respostas dicotomicas (sim e nao). Utilizaram-
se as entrevistas para investigagdo de Dependéncia/Abuso de substancia, Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), Transtorno de Conduta e Transtorno
Desafiador-Opositivo. Foi feito contato com os autores da entrevista, os quais sugeriram a
utilizacdo da versdo portuguesa (Portugal - Guerreiro, Navarro, Mendes, & Sampaio,
2009), tendo em vista que ndo havia uma versdo brasileira. A versdo portuguesa foi
adaptada ao portugués brasileiro por uma psicologa de origem portuguesa que residia no
Brasil e passou pela revisdo de outros dois profissionais brasileiros. Os participantes da
pesquisa ndo tiveram dificuldades em respondé-la.

- Escala de Estresse Infantil (ESI - Lipp & Lucarelli, 1998): composta por 35 itens
relacionados a reacdes fisicas, psicoldgicas, psicoldgicas com componente depressivo e
psicofisiologica do estresse em criangas entre seis € 14 anos. O instrumento recebeu
parecer favoravel para uso do Conselho Federal de Psicologia no ano de 2003. A resposta
ao item ¢ feita por meio de uma escala de cinco pontos, na qual a crianga ou adolescente
pinta um circulo dividido em quatro partes, conforme a frequéncia (Nunca, Um pouco, As
vezes, Quase sempre e Sempre) com que oS participantes experimentam os sintomas
indicados nos itens. Pode-se considerar que a crianca/adolescente avaliada possui
indicadores significativos de estresse quando aparecem sete ou mais circulos
completamente cheios (pintados) da escala total, ou o escore ¢ igual ou superior a 27
pontos em qualquer uma das trés subescalas a seguir: reacdes fisicas, reagcdes psicologicas,
reacdes psicoldgicas com componente depressivo, ou ainda quando o escore for igual ou
superior a 24 pontos na subescala reagdes psicofisiologicas. Escore total maior do que 105
pontos também ¢ indicativo de presenga de estresse.

- Inventdrio de Ansiedade Trago-Estado para Criangas (IDATE-C - elaborado por
Spielberger em 1970, e adaptado para uso no Brasil por Biaggio & Spielberger, 1983):
constituido de duas escalas, cada uma com 20 itens, do tipo auto-avaliacdo, que visam a
medir indicadores de dois conceitos distintos de ansiedade: traco e estado. Cada escala ¢
composta por 20 itens. Cada item ¢ composto por trés afirmagdes que representam
diferentes intensidades do sintoma. Escores mais altos indicam maior presenga de
ansiedade em ambas as escalas. No estudo de Habigzang (2010), o alpha de Cronbach foi
de 0,88 para escala Estado e 0,82 para escala Trago.

- Entrevista estruturada com base no DSM 1V/ SCID (Del Ben, Vilela, Crippa,
Hallak, Labe, & Zuardi, 2001, adaptada por Habigzang, 2006 — Anexo D): os critérios
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diagnésticos estabelecidos pelo Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais
(DSM-IV-TR - American Psychiatric Association, 2002) sdo utilizados como base para
identificacdo da presenca dos sintomas que compde o transtorno (re-experienciacdo do
evento traumadtico; esquiva de estimulos associados com o trauma; e, sintomas de
excitabilidade aumentada). O alpha de Cronbach no estudo de Habigzang (2010) foi de
0,51 para revivéncia, 0,37 para evitagdo e 0,56 para excitabilidade aumentada.

- Ficha de avaliacdo dos relatos da intervencdo (Anexo E): Produzida para
utilizagdo neste estudo. Consiste em um instrumento composto por duas partes. Na
primeira foram avaliados trés indicadores intervalares — (1) Alianca terapéutica,
subdividido em “Vinculo de confianga” (i.e., participante demonstrou carisma pelo(a)
psicoterapeuta, relatou conteudos importantes e ndo escondeu informagdes importantes
do(a) psicoterapeuta), “Relacdo de trabalho” (i.e., o participante realizou as atividades
propostas, feedback dado pelo participante em relagdo ao(a) psicoterapeuta) e “Postura
do(a) psicoterapeuta” (i.e., foi atento, ativo, bem humorado, empatico, ouviu o participante
e o deixou se expressar); (2) Participag@o nas sessoes, subdividido em “Comparecimento”
(i.e., presengas as sessdes, auséncias foram comunicadas com antecedéncia e/ou
justificadas, a(s) faltas(s) foram voluntarias ou involuntarias), “Pontualidade” (i.e., respeito
ao horério das sessdes, comunicagdo de atrasos com antecedéncia, o(s) atraso(s) foram
voluntarios ou involuntarios) e “Auto-revelacdo (i.e., participante falou sobre o problema
e/ou falou sobre demais aspectos importantes - assuntos particulares); ¢ (3) Resposta as
técnicas empregadas, subdividido em “Compreensdo das técnicas utilizadas’(i.e.,
participante compreendeu a proposta de realizacdo e engajou-se nas técnicas) e “Vivéncia
das técnicas empregadas” (i.e., participante utilizou as técnicas em seu cotidiano) - por
meio de uma escala de cinco pontos que variam de Totalmente ausente (0) a Totalmente
presente (5). Na segunda parte, cada sessdo do modelo adaptado foi avaliada quanto aos
indicadores categéricos “Estrutura” (i.e., as sessOes seguiram a estrutura basica),
“Objetivos” (i.e., apos a realizagdo de cada sessdo foi possivel perceber que os objetivos
propostos foram alcancados) e “Tarefas de casa” (i.e., as tarefas de casa propostas foram
realizadas pelo participante) por meio de trés opc¢des de resposta: Sim (quando o indicador
esteve presente), Em parte (quando o indicador esteve parcialmente presente) e Ndo
(quando o indicador ndo esteve presente). A escolha dos indicadores utilizados foi baseada
em estudos prévios (Dobson & Dobson, 2010; Tetley, Jinks, Huband, & Howells, 2011),
bem como na consulta a duas psicologas experts na condugdo de intervengdes cognitivo-

comportamentais com criangas ¢ adolescentes, sendo uma delas a responsavel pela
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elaboracdo e avaliagdo do modelo de grupoterapia para meninas vitimas de VS (Habigzang
et al., 2009). Tais indicadores foram operacionalizados com base em estudos prévios
(Dobson & Dobson, 2010; Tetley, Jinks, Huband, & Howells, 2011) e a partir da discussao
entre o primeiro autor deste estudo e as psicologas experts. O objetivo deste procedimento

foi unificar o entendimento de cada indicador para a avaliagdo dos relatos.

Procedimentos
Os procedimentos para a realizagdo desse estudo compreenderam a adaptagdo,
aplicagdo e avaliacdo do modelo adaptado. Todos esses procedimentos foram realizados

buscando a adequacdo aos aspectos éticos e sdo descritos a seguir.

Procedimentos éticos

Os principios éticos desse estudo reportaram-se a protecdo dos direitos, bem-estar e
dignidade dos participantes conforme a Resolugdo n.° 196/1996 do Conselho Nacional de
Saude, a Resolugdo n.° 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia e o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (Brasil, 1990). O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de
Etica do Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas, de Porto Alegre, um dos locais de
realizacdo do estudo, e obteve aprovacdo conforme o documento n° 36/10 (Anexo F). As
instituicdes nas quais o estudo foi conduzido assinaram um Termo de Concordancia e
todos os participantes € seus responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE — Anexo G).

Adaptagio do modelo

A adaptacdo do modelo de intervengao compreendeu cinco etapas: 1) reunido com a
equipe responsavel pela aplicacdo do modelo utilizado com meninas (Habigzang et al.,
2009), com o objetivo de discutir possiveis adaptac¢des a aplicagdo em meninos; 2) reunido
com um psicélogo que possuia experiéncia na condugdo de pesquisas com meninos vitimas
de VS, visando a verificar a adequagdo das adaptagdes discutidas na etapa anterior; 3)
confirmacdo, com base na literatura cientifica, das adaptacdes propostas nas etapas
anteriores; 4) nova reunido com a equipe responsavel pela aplicagdo do modelo utilizado
com meninas (Habigzang et al., 2009) para discussao final das adaptagdes; 5) realizacdo de
um estudo piloto com um menino vitima de VS, no qual se buscou verificar, na pratica, a

adequacdo das adaptagdes propostas. Apds estas etapas, deu-se origem ao modelo de
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interveng@o cognitivo-comportamental adaptado (Tabela 1). Para maiores detalhes sobre o

processo de adaptacdo, consultar Hohendorff, Habigzang e Koller (2012, submetido).
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Aplicacao do modelo adaptado

A aplicacdo do modelo foi realizada por trés pesquisadores distintos, formando-se,
assim uma equipe composta por um psicologo (primeiro autor) e duas concluintes do curso
(segunda e terceira autoras) de graduacdo em Psicologia com experiéncia em Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC). Cada um dos participantes foi atendido por um
pesquisador diferente. Tal procedimento foi adotado com vistas a diminuir possiveis vieses
nos resultados relacionados a quem aplicaria o modelo, ou seja, os resultados poderiam
estar atrelados a pessoa do profissional (vinculagdo, interesse e género) e ndo ao modelo
em si.

Todos os envolvidos com a aplicagdo do modelo participaram de um programa de
capacitagdo, com carga horaria de 50 horas, cujos objetivos foram: 1) Compreender
aspectos conceituais da VS, tais como defini¢des, dindmica, consequéncias para o
desenvolvimento, trabalho em rede e encaminhamentos necessarios aos casos
identificados; 2) Aprender a realizar avaliacdo psicologica de criangas e adolescentes
vitimas, utilizando protocolos de entrevista e instrumentos psicologicos; 3) Aprender o
modelo de grupoterapia cognitivo-comportamental para intervengdo com meninas vitimas
de VS, bem como as adaptacdes propostas para sua aplicacdo em meninos (Habigzang,
Damasio, Hohendorff, & Koller, 2011). Supervisdes quinzenais com a profissional (quarta
autora) que desenvolveu o modelo de grupoterapia para meninas vitimas de VS foram
realizadas com o primeiro autor que, por sua vez, supervisionou semanalmente os demais
profissionais envolvidos com a aplicagdo do modelo adaptado.

Os participantes da pesquisa foram avaliados no periodo anterior a aplicagdo do
modelo, em entrevistas individuais, pelo mesmo profissional que conduziu a intervengao.
Isso foi feito visando a facilitar a vinculagao terapéutica. A avaliagao foi composta por trés
encontros com durag@o de uma hora e com frequéncia semanal. A ordem de aplicacdo dos
instrumentos foi aleatoria para evitar o efeito de ordem nos resultados.

Para a aplicacdo do modelo adaptado, foram feitas agendas com um roteiro semi-
estruturado das atividades de cada sessdo do modelo adaptado. Nestas, foram anotadas as
principais informagdes sobre o andamento de cada sessdo. Apds o termino das sessoes,
foram feitos relatos escritos detalhados. Optou-se por ndo gravar os atendimentos devido a
dificuldade de meninos vitimas de VS em relatar ¢ falar a respeito deste assunto
(Sanderson, 2005; Weiss, 2010), uma vez que esse recurso poderia intimida-los. Apos a

aplicacdo do modelo, os instrumentos, com excecdo da entrevista semi-estruturada inicial,
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foram reaplicados por outro membro da equipe que ndo o responsavel pela condugdo da
interveng@o com o objetivo de evitar possiveis vieses relacionados a desejabilidade social.
Foram feitos contatos com familiares (pais, avd) e as escolas dos participantes
sempre que necessario. Referente as escolas, os contatos foram feitos via telefone,
objetivando investigar a situac@o escolar dos participantes. Salienta-se que os contatos com
as escolas foram feitos respeitando o sigilo as informagdes dos participantes. Quando os
membros da escola questionavam o motivo da ida do participante ao servico, respondia-se
que se tratava de uma avaliacdo comportamental. Referente ao contato com familiares,
sessoes para esclarecimento de davidas e aconselhamento quanto ao manejo diario com os

participantes foram realizadas sempre que necessario.

Avaliacio da aplicacio do modelo adaptado

Os relatos produzidos apos cada sessdo foram analisados por trés juizes
independentes, psicologas, com experiéncia na utilizagdo do modelo de grupoterapia para
meninas vitimas de VS (Habigzang et al., 2009), a partir da ficha de avaliacdo dos relatos

da intervencdo.

Resultados
Avaliacao Inicial

Por meio da avaliagdo clinica inicial foi possivel compreender as situagoes de VS
sofridas por cada um dos participantes e identificar possiveis sintomas psicopatologicos,
além de alteragcdes cognitivas, emocionais € comportamentais. Todos os participantes
revelaram as situagdes de VS na primeira entrevista com os avaliadores e ndo tiveram
dificuldade em responder aos instrumentos aplicados.

A idade de inicio da VS ocorreu entre oito (participantes A e B) e nove anos
(participante C). Os trés participantes sofreram episodios multiplos de VS. A forma de VS
variou entre os casos. Em dois casos houve contato fisico sem penetragdo (participantes A
e B), sendo um deles com intercurso interfemural (participante B); e um caso sem contato
fisico (participante C), no qual o agressor solicitou que a vitima fizesse sexo oral nele e,
diante de sua recusa, o agressor lhe agrediu fisicamente. Os perpetradores da VS foram do
sexo masculino: familiar paterno (participante A), irmdo (participante B) e vizinho
(participante C). Nenhum agressor foi responsabilizado criminalmente até a conclusio

deste estudo.
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Em todos os casos a revelagdo da VS foi feita pela propria vitima. Em um dos casos
(participante A) a revelacdo ocorreu somente apos oito anos da ocorréncia da VS quando a
vitima cometeu VS contra o irmao (participante B). Nos outros dois casos (participantes B
e C), a revelag@o ocorreu apos a ocorréncia repetida da VS. Um dos meninos (participante
B) revelou a ocorréncia de VS a sua mae e, diante de seu comportamento omisso, buscou
ajuda de uma tia. Nos outros dois casos a revelacdo foi feita para a conselheira tutelar
(participante A) e para a avo (participante C). As medidas adotadas apds a revelacdo
foram: notificacdo (participantes B e C) e encaminhamento para tratamento (participante
A). Neste, a denuncia ndo foi feita porque havia se passado oito anos desde a ocorréncia da
VS e a familia ndo sabia onde o agressor estava residindo, pois hd muito tempo ndo
mantinham contato. A presencga de ameagas foi constatada em um caso (participante C), no
qual, apds a dentincia, a mae do agressor, que morava em frente a casa da vitima, disse ao
menino que ele merecia “apanhar”. Um menino (participante A) foi encaminhado para
acolhimento institucional com o objetivo de afasta-lo do irmao (participante B), uma vez
que foi identificado risco de revitimizagdes. Houve espera por atendimento psicologico
apos a revelacdo em um caso (participante C), que estava em lista de espera na instituicao
de atendimento e foi encaminhado para pesquisa apos convénio. As informagdes de cada
caso estao descritas na Tabela 2.

A presenca de sintomas psicopatologicos também foi investigada na avaliagdo
inicial por meio de instrumentos psicologicos. Nenhum dos participantes apresentou escore
indicativo de depressd@o, bem como critérios diagnosticos para TEPT. Com relacdo a
avaliagdo de presenca de estresse, nenhum participante atingiu o escore total considerado
como indicativo de estresse.

Em relacdo a sintomas de ansiedade, o participante A obteve escores de 36 (estado)
e 39 (trago), enquanto que o participante B obteve escores de 27 (estado) e 34 (trago), € o
participante C obteve escores de 30 (estado) e 35 (trago). Em relagdo as percepgdes
avaliadas pelos CAPS, o participante A apresentou escores sete (diferenga em relagdo aos
pares), 11 (sentimentos de culpa), sete (credibilidade) e 14 (confianga). O participante B
apresentou escores seis (diferenga em relagdo aos pares), oito (sentimentos de culpa), sete
(credibilidade) e sete (confianga). J& o participante C apresentou escores seis (diferenga em

relagdo aos pares), oito (sentimentos de culpa), cinco (credibilidade) e 11 (confianca).
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Informacoes A B C
Idade no inicio da 16 08 10
intervengao
Idade de inicio da VS 08 08 09
Idade quando revelou 16 08 10
VS
Agressor Familiar paterno Irmao Vizinho
Numero episodios Multiplos Multiplos Multiplos

Forma de VS Contato fisico sem Contato fisico sem Sem contato

penetragdo penetragdo fisico
Presenca de ameacas Nao Nao Sim
Pessoa a quem revelou Conselheira Tutelar Mae Avo
Credibilidade na Sim Sim Sim
revelacdo
Medidas adotadas apésa ~ Encaminhamento Contou para uma Notificacao
revelagdo para tratamento segunda pessoa (tia

materna) que notificou a
situacdo

Acolhimento Sim Nao Nao
Responsabiliza¢ao Nao Nao Nao
criminal do agressor
Tempo de espera por Imediato Imediato Um més

atendimento psicologico

A avaliagdo de transtornos externalizantes revelou que nenhum menino apresentou
critérios diagndsticos para caracterizar quadros de Dependéncia/Abuso de 4lcool,
Dependéncia/Abuso de substancia (nao alcool), Transtorno Desafiador-Opositivo e TDAH.
No entanto, o participante A apresentou critérios diagnosticos para o Transtorno de
Conduta. Os escores de cada um dos participantes na avaliacdo inicial estao apresentados
em conjunto com os escores obtidos na avaliacdo final (ver secdo Avaliacdo Final, Tabela

3).

Aplicacio do Modelo Adaptado
Apos a realizacdo da avaliacdo inicial, iniciou-se a aplicacdo do modelo adaptado
com cada um dos trés participantes. Devido ao fato de a descri¢do da aplicagdo do modelo

adaptado conter informagdes e relatos que poderiam identificar os participantes do estudo,



49

0 acesso a tal conteudo ficou restrito aos membros da banca avaliadora dessa dissertagao,

ndo sendo incluida em sua versao final.

Avaliacao Final

Apo6s a aplicacdo do modelo, os instrumentos psicolégicos, com excecdo da
entrevista semi-estruturada inicial, foram reaplicados por outro membro da equipe, que nao
o responsavel pela conducdo da interveng@o. Os escores dos participantes antes € apos a

intervengao estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3

Escores dos Instrumentos Psicologicos Antes e Apos a Intervengdo

Sintoma A B C
(Instrumento)
Pré-  Pos-  Pré-  Pos-  Pré-  Pos-
Teste Teste Teste Teste Teste Teste
Depressao (CDI) 10 03 14 11 11 05
Estresse (ESI) 46 14 38 35 35 31
Estado 36 38 27 28 30 28
Ansiedade (IDATE-C) 1, 39 32 34 34 35 31
Revivéncia 04 00 00 02 00 01
TEPT (Entrevista Evitagdo of 00 ol 02 01 02
Clinica)
Excitabilidade 01 00 02 02 01 01
Diferenga 07 06 06 07 06 05
pares
Atribuigdes e Percepgdes Sentimentos 11 07 08 08 08 04
Distorcidas (CAPS) culpa
Credibilidade ~ 07~ 08 07 08 05 10
Confianca 14 12 07 09 11 07
TDAH 05 01 00 00 09 07
(MINI)
Transtorno de Conduta 04 03 00 00 01 01
(MINI)

Os trés participantes ndo apresentaram nenhum sintoma de Dependéncia/Abuso de
Alcool, Dependéncia/Abuso de Substancia/Nao Alcool e Transtorno Desafiador Opositivo,
avaliados por meio da entrevista MINI. Ao analisar os demais escores dos participantes nas

avaliagOes inicial e final, percebe-se que estes diferiram, embora ndo se possa afirmar se
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houve diminui¢do ou aumento significativo no numero de sintomas devido a
impossibilidade de se realizar analises estatisticas.

Os escores obtidos pelo participante A indicam que os sintomas de depressao,
estresse, ansiedade (traco), TEPT (revivéncia, evitagdo, excitabilidade), diferenca com
relacdo aos pares, sentimentos de culpa, confianca, TDAH e Transtorno de Conduta na
avaliagdo final foram menores do que na avaliagdo inicial. Em contrapartida, os escores
dos sintomas de ansiedade (estado) e credibilidade aumentaram. Sintomas de
Dependéncia/Abuso 4lcool, Dependéncia/Abuso Substincia/Ndo Alcool e Transtorno
Desafiador-Opositivo ndo foram identificados em ambas as avaliagdes.

Os escores obtidos pelo participante B indicam que os sintomas de depressdo e
estresse foram menores do que na avaliacdo inicial. Os sintomas de ansiedade (traco),
excitabilidade (TEPT) e culpa se mantiveram iguais em ambas as avaliacdes. Por outro
lado, sintomas de ansiedade (estado), revivéncia e evitagdo (TEPT), diferenca com relagdo
aos pares, credibilidade e confianga aumentaram. Nenhum sintoma de Dependéncia/Abuso
alcool, Dependéncia/Abuso Substancia/Ndo Alcool, TDAH, Transtorno de Conduta e
Transtorno Desafiador-Opositivo foi verificado em ambas as avaliagdes.

Em relagdo ao participante C, os escores obtidos indicam que os sintomas de
depressdo, estresse, ansiedade (traco e estado), diferenca com relagdo aos pares, culpa,
confianca ¢ de TDAH foram menores do que na avaliagdo inicial. Os sintomas de
excitabilidade (TEPT) e Transtorno de Conduta se mantiveram iguais nas duas avaliagdes.
O sintoma de Transtorno de Conduta foi referente a um episddio no qual ele colocou fogo
em uma lixeira quando estava na casa de sua mae para chamar sua atencao, pois desejava
morar com sua avo. Por outro lado, os sintomas de revivéncia e evitagdo (TEPT) e
credibilidade aumentaram na avaliacdo final. Nao foram identificados sintomas de
Dependéncia/Abuso 4lcool, Dependéncia/Abuso Substancia/Ndo Alcool e Transtorno

Desafiador-Opositivo em ambas as avaliagdes.

Avaliaciao da Aplicacdo do Modelo Adaptado

O modelo adaptado foi avaliado por trés juizes independentes a partir dos
indicadores intervalares (i.e., Alianga Terapéutica, Participacdo nas Sessdes, e Respostas as
Técnicas Empregadas) e categdricos (i.e., Estrutura, Objetivos, e Tarefas de Casa). A
analise de concordancia entre juizes para os indicadores intervalares foi realizada por meio
do calculo do Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCI, Fleiss & Shrout, 1978; McGraw

& Wong, 1996) . Na Tabela 4, estdo apresentados os resultados dessa analise.
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Tabela 4
Coeficiente de Correlagdo Intraclasse dos Oito Indicadores Intervalares de Avaliagdo

da Intervencdo

Indicador CCI 95% IC
Alianga Terapéutica
Vinculo de Confianca 8717 -.384-.997
Relagio de Trabalho 805" -.035-.995
Postura do(a) Psicoterapeuta 923" 440 - .998
Participagdo nas Sessoes
Comparecimento .00 3.784 - .983
Pontualidade .500 12.096 - .989
Auto-revelagdo 98%" -

Resposta as Técnicas Empregadas
Compreensdo das Técnicas Utilizadas 750 -.857 - .994
Vivéncia das Técnicas Utilizadas 200 11.002 - .983

Nota.CCI(3,3) com Concordancia Absoluta. p < .05, 'p=.057. * Como os juizes 1 ¢ 2
tiveram varidncia zero nas suas avaliagdes, calculou-se a frequéncia de concordancia

entre os juizes.

Verificou-se homogeneidade significativa entre as avaliagdes dos juizes em todos
os subitens do indicador Alianca terapéutica: Vinculo de Confianga (CCI = .871, p =.057),
Relagdo de Trabalho (CCI = .805, p< .05) e Postura do(a) Psicoterapeuta (CCI = .923, p<
.05); e no subitem Auto-revelagdo do indicador Participagdo nas Sessoes (98% de
concordancia). Nos demais indicadores ndo houve homogeneidade significativa.

Embora o CCI permita verificar se hd homogeneidade entre avaliacdes de
diferentes juizes, ele ndo permite identificar se a avaliacdo dos juizes ¢ favoravel ou
desfavoravel aos itens. Assim, foram calculadas as médias e os desvios padrao de cada um

dos indicadores e de seus subitens (ver Tabela 5).
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Médias e Desvios Padrdo dos Oito Indicadores Intervalares de Avaliacdo da Intervencdo

Indicador Partic;ipante ParticPi)pante Particcipante "é"g;aﬁec:g
Alianga Terapéutica
Vinculo de Confianga 3.67 (.58) 5.00 (.00) 3.67 (.58) 4.11 (.77)
Relag@o de Trabalho 3.33 (.58) 5.00 (.00) 4.00 (1.00)  4.11(.84)
Postura do(a) Psicoterapeuta 4.00 (.00) 5.00 (.00) 3.67 (.58) 4.22 (.69)
Total do Indicador - - - 4.15 (.06)
Participagdo nas Sessoes
Comparecimento 4.00 (1.00) 4.00 (1.00) 5.00 (.00) 4.33 (.58)
Pontualidade 3.67 (.58) 4.33 (.58) 4.67 (.58) 4.22 (.51)
Auto-revelagdo 5.00 (.00) 5.00 (.00) 4.67 (.58) 4.89 (.19)
Total do Indicador - - - 4.48 (.34)
Resposta as Técnicas Empregadas
Compreensao das Técnicas 4.00 (1.00) 4.67 (.58) 4.00 (1.00)  4.22 (.38)
Utilizadas
Vivéncia das Técnicas 3.67 (.58) 4.67 (.58) 3.67 (1.15)  4.00 (.58)
Utilizadas
Total do Indicador - - - 4.11 (.15)

A analise das médias para cada um dos indicadores revelou que elas foram

proximas ao escore maximo possivel na escala de cinco pontos (0 = Totalmente ausente a 5
= Totalmente presente). O indicador Participacdo nas Sessdes foi o que obteve maior
média (M = 4.48, SD = .34), seguido dos indicadores Alianga Terapéutica (M = 4.15, SD =
.06), e Resposta as Técnicas Empregadas (M =4.11, SD = .15).

A anédlise dos indicadores Estrutura, Objetivos e Tarefas de Casa foi realizada por
meio do célculo da porcentagem de concordancia entre os trés juizes. Optou-se por tal
analise devido ao tipo de varidvel (categorica — “Sim”, “Parcialmente”, ¢ “Nao”) e da
pouca variabilidade entre as avaliagdes — fato que pode estar relacionado ao reduzido
namero de casos avaliados (i.e., trés). A porcentagem de concordancia entre juizes para
cada indicador em cada sessdo foi calculada por meio do somatério do total de vezes em
que houve concordéncia entre as avaliagdes, considerando o nimero maximo de vezes em

que os juizes poderiam concordar. Neste estudo, o nimero maximo de vezes em que 0s
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juizes poderiam concordar na avaliagdo de cada um dos trés indicadores foi nove, pois se
avaliou a aplicacdo da interveng¢do com trés meninos. As porcentagens de concordancia

para cada sess@o em cada um dos indicadores estdo apresentadas na Tabela 6.

Tabela 6

Porcentagem de Concordancia dos Trés Indicadores Categoricos de Avalia¢do da Intervengdo

Concordancia em cada sessao (%)

Indicador 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Estrutura 78 89 89 89 89 100 89 100 89 89 89 100 78 100 100 100
Objetivos 89 67 67 78 89 44 89 89 67 89 89 100 89 89 100 89
Tarefas de - - - - 44 78 - - - - - - - - - -
casa

Ao se analisar a concordancia para cada indicador, percebe-se que o indicador
Estrutura, no qual foi avaliado se o(a) psicoterapeuta seguiu a estrutura de uma sessao
cognitivo-comportamental, ou seja, iniciando com a verificagdo de fatos relevantes da
semana e do humor do paciente, revisdo da tarefa de casa (quando ha tarefa), retomada da
sessdo anterior e realizagdo de feedback foi o que obteve as maiores porcentagens,
variando de 78% a 100% de concordéncia nas avaliagdes. Ja o indicador Objetivos, no qual
foi avaliado se ao final de cada sessdo foi possivel observar que os objetivos propostos de
acordo com o modelo adaptado foram alcangados, obteve concordancias entre 44% e
100%. O indicador Tarefas de Casa, no qual foi avaliado se as tarefas de casa propostas
foram realizadas pelos participantes, obteve as menores porcentagens de concordancia — de
44% a 78%.

Apos analisar a porcentagem de concordancia entre os juizes, buscou-se verificar se
as avaliagdes dos juizes foram favoraveis (“Sim”, ‘“Parcialmente”) ou desfavoraveis
(“Nao”) a cada indicador analisado. Tal andlise foi realizada com o objetivo de
complementar a andlise das porcentagens de concordancia por meio da construcdo de
graficos de frequéncia de respostas para cada sessdo em cada indicador.

A analise do indicador Estrutura (Figura 1) revelou que todas as dezesseis sessdes
obtiveram numero superior de avaliagdes “Sim”. Nas sessdes seis, oito, 12, 14, 15 ¢ 16
todas as avaliacdes para a aplicagdo do modelo adaptado nos trés participantes foram

“Sim”, ou seja, os trés juizes concordaram plenamente (100%) que a estrutura foi seguida.
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As sessoes dois, trés, quatro, cinco, sete, nove, 10 e 11 obtiveram respostas “Sim” e
“Parcialmente”, com predominio de respostas “Sim” (8) e 89% de concordancia nessas
avaliagdes. As sessdes um e 13 também obtiveram respostas “Sim” e “Parcialmente”, com
predominio de respostas “Sim” (seis na sessdo um e sete na sessdo 13) e 78% de

concordancia nessas avaliagoes.

4
0 IIII I III

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16

ONé&o m Parcialmente @Sim

Figura 1. Frequéncia de Respostas do Indicador Categorico Estrutura

A anélise do indicador Objetivos (Figura 2) revelou que somente as sessdes seis e
nove ndo obtiveram niimero superior de avaliacdes “Sim”. Na sessdo seis, a porcentagem
de concordancia foi de 44%, com o mesmo numero de respostas “Sim” e “Parcialmente”

~ Y

(4) e apenas uma resposta “Nao”. Na sessdo nove, a porcentagem de concordancia foi de

~

67%, com predominio de respostas “Nao” (5) sobre as respostas “Sim” (4).

As sessOes 12 e 15 obtiveram somente respostas “Sim”, ou seja, os trés juizes
concordaram plenamente (100%) que os objetivos foram alcancados. Em seguida, tem-se
que as sessdes um, cinco, sete, 11, 14 e 16 obtiveram oito respostas “Sim” ¢ uma resposta
“Parcialmente” cada uma, com porcentagem de concordancia de 89%. As sessdes quatro,
10 e 13 obtiveram sete respostas “Sim” e duas respostas “Parcialmente” cada uma. A
porcentagem de concordancia foi de 89% nas sessdes 10 e 13; e de 78% na sessdo quatro.
Por fim, as sessoes dois, trés e oito foram as que obtiveram menores numeros de respostas

“Sim”. Foram seis respostas “Sim” e trés respostas “Parcialmente” para cada sessdao, com

porcentagens de concordancia de 67% (sessdo dois e trés) e 89% (sessao oito).
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ONao ®Parcialmente BSim

Figura 2. Frequéncia de Respostas do Indicador Categorico Objetivos

A andlise do indicador Tarefas de Casa (Figura 3) foi realizada somente para as
sessdes cinco e seis, pois somente essas possuiam tarefas de casa. Os resultados obtidos
revelam que houve predominio de respostas “Nao” (5) na sessdo cinco, além de respostas
“Parcialmente” (3) e “Sim” (1). A porcentagem de concordancia para as avaliacdes dessa
sessdo foram de 89%. Com relacdo a sessdo seis, os resultados indicaram que houve

predominio de respostas “Sim” (4), seguido de repostas “Parcialmente” (3) e “Nao” (2),

com porcentagem de concordancia de 44%.

ONao m Parcialmente oSim

Figura 3. Frequéncia de Respostas do Indicador Categorico Tarefas de Casa
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Discussao

Avaliacao Inicial e Final

Os escores obtidos pelos trés participantes revelaram diferentes repostas a
intervencdo em relacdo aos sintomas psicopatologicos. Ao se comparar 0s escores nas
avaliagdes inicial e final, tem-se que somente o numero de sintomas de depressdo e
estresse foi menor para os trés participantes. Os escores dos demais sintomas (ver Tabela
3) apresentaram variabilidade dentre os participantes. Tais resultados foram semelhantes
aqueles encontrados no estudo de Grayston e De Luca (1995), no qual também se verificou
que os efeitos da intervencdo variaram consideravelmente de crianga para crianca. Em
estudos com participacdo de meninos e de meninas, tais como de Cohen, Deblinger,
Mannarino e Steer (2004), os resultados foram analisados em conjunto, por meio de testes
estatisticos, ndo sendo possivel analisar possiveis diferencas entre os participantes.

Diversos fatores podem ter influenciado a variabilidade nos escores
sintomatolégicos dos participantes A, B e C, dentre eles destaca-se a historia de vida de
cada menino (Grayston & De Luca, 1995). O participante B foi o que apresentou maior
numero de sintomas apos a intervengdo. Os escores de ansiedade (estado), TEPT
(revivéncia e evitag¢do), diferenga em relacdo aos pares, credibilidade e confianga foram
maiores na avaliacdo apos a intervenc¢do. Ao se analisar seu historico, verifica-se que o
menino foi vitima de VS, com episédios multiplos, perpetrada pelo irmio, com quem
possuia um vinculo muito proximo. O menino revelou a VS para sua mae que, embora
tenha dado credibilidade ao seu relato, nao buscou auxilio da rede de protegao as criangas e
adolescentes. Apds a notificagdo da VS ao CT, seu irmao (participante A) foi encaminhado
para acolhimento institucional, sendo que o participante B relatava constantemente sentir
sua falta, além de possuir crencas de que poderia ser culpado pela atual situagdo. Tal dado
também foi verificado em estudo de avaliagdo de processo do modelo de grupoterapia para
meninas vitimas de VS (Habigzang, 2010). Por meio da analise clinica descritiva de duas
participantes que obtiveram escores extremos na avaliacdo da redugdo sintomatologica foi
verificado que a percepcdo de culpa pela responsabilizacdo do agressor foi um dos
aspectos que diferenciou a resposta a intervencdo. A menina que obteve o escore extremo
inferior, ou seja, que apresentou pior resposta a grupoterapia, possuia percepgdes de culpa
pela prisdo do agressor (seu pai). Além disso, essa menina revelou a situacdo a mae que
inicialmente ndo tomou nenhuma medida para protegé-la, reforcando a percepcdo de

vulnerabilidade e auto-culpabilizacao pela violéncia.
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Analisados em conjunto, esses fatores, podem ter influenciado a resposta do
menino a intervengdo, uma vez que a literatura indica que a duragdo, relacionamento com
os autores da VS e reagdo dos cuidadores atuam como mediadores do impacto da VS para
o desenvolvimento das vitimas (Aragjo, 2002; Furniss, 1993; Kristensen, 1996; Sanderson,
2005).

Em contrapartida, o participante A foi o que apresentou o menor nimero de
sintomas psicopatologicos na avaliagdo final. Apenas dois sintomas (ansiedade estado e
credibilidade) tiveram aumento. A situacdo de acolhimento institucional do participante A
durante a intervenc¢do pode ter influenciado esse resultado. Em decorréncia da VS que ele
perpetrou contra o irmao, ele foi acolhido institucionalmente. Tratava-se de uma situagdo
desconhecida para o adolescente, que teve de administra-la durante o periodo da
intervencdo. Além disso, ele percebia que sua familia extensa passou a evita-lo apds a
ocorréncia da VS contra o irmao (participante B). Tais fatores, aliados ao constante, porém
necessario, monitoramento da rede de protecdo podem ter mobilizado a ansiedade do
adolescente, bem como ter influenciado em sua percepgdo de credibilidade. Supde-se que o
acréscimo nos sintomas de falta de credibilidade seja uma percepcdo realista do
participante A, uma vez que era esperado uma diminui¢ao na credibilidade dos outros em
relacdo ao adolescente pelo fato de ter cometido um ato infracional.

Em relacdo ao participante C, os resultados obtidos nas avaliagdes indicaram
aumento em trés sintomas — revivéncia e evitacdo (TEPT) e credibilidade. O aumento dos
sintomas de credibilidade indicou uma menor percepcao de confianga das outras pessoas
no menino, embora seus avos tenham acreditado em seu relato acerca da VS e efetivado a
dentincia. E possivel que a ameaca feita pela mie do agressor durante o periodo de
finalizacdo da intervencao possa ter influenciado este resultado. Em relacdo aos sintomas
de TEPT, fatores vinculados a interveng@o em si, tais como o nimero de sessdes para
utilizagdo de técnicas de exposicdo gradual as memorias traumdticas, podem estar
relacionados a estes aumentos.

Apesar das evidéncias consistentes acerca da efetividade de técnicas de exposigdo
gradual as memorias traumaticas na reducdo de sintomas de TEPT, sabe-se que ela pode
ndo beneficiar todas as criangas ou adolescentes devido a heterogeneidade na apresentacio
do TEPT nessas etapas do desenvolvimento (Bryant, 2000). Em alguns casos, devido a
intensidade da ansiedade mobilizada com técnicas de exposi¢do gradual as memorias

traumadticas, pode ser necessario maior numero de sessoes. Essa ¢ uma varidvel que ainda
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requer estudos, uma vez que ndo ha consenso sobre o numero de sessdes ideal para o
tratamento de criangas ¢ adolescentes com sintomas de TEPT (Cohen, 2003).

Na avaliacao do modelo de grupoterapia para meninas vitimas de VS (Habigzang et
al., 2009), houve reducdo significativa na quantidade de sintomas de TEPT nas trés
categorias avaliadas — revivéncia, evitagdo e hipervigilancia. As técnicas de exposi¢do
gradual as memorias traumaticas foram citadas como contribuigdes significativas para a
reducdo dos sintomas de revivéncia e evitagdo. Diante disso, percebe-se a diferenga entre
as respostas as técnicas de exposi¢do gradual a memoria traumatica obtidas pelas meninas
avaliadas no estudo de Habigzang et al. (2009) e os meninos participantes deste estudo.
Embora a comparagdo desses estudos esteja limitada pelas diferencas entre as modalidades
terapéuticas utilizadas (grupal x individual), seus resultados podem indicar que meninos
vitimas de VS necessitam niimero maior de sessdes destinadas ao trabalho com a memoria
traumatica em um formato individual de tratamento. O relato de uma intervencdo
cognitivo-comportamental com um menino vitima de VS (nove anos) reforca essa
hipotese. Durante a intervencdo, o menino teve dificuldade em produzir narrativas sobre a
memoria traumatica. O menino alegava que ndo se lembrava do ocorrido, embora
apresentasse sintomas relacionados as lembrangas, tais como arrepios, dores de barriga e
vontade de chorar. Durante a utilizagdo da técnica de exposicdo gradual a memoria
traumatica foi necessario o investimento no vinculo terapéutico por meio da realizagdo de
sessoes ludicas e a utilizacdo de recursos graficos (desenhos) para a produgdo dos relatos
sobre a memoria da VS. Apds isso, foi realizada a reestruturacdo da memoria traumatica e
de crencas distorcidas e, por fim, o trabalho de prevenc¢dao a recaida. Ao final da
interven¢do, o menino relatou sentir-se mais feliz, menos culpado e com menos vergonha
pela ocorréncia da VS (Hohendorff, Bavaresco, Habigzang, & Koller, 2012).

Tendo em vista que as técnicas de exposi¢do gradual as memorias traumaticas
consistem na recordacdo e no relato acerca da VS, meninos vitimas podem se sentir
constrangidos em fazé-lo. Sentimentos de vergonha e estigmatizacdo relacionados a
padroes de masculinidade baseados no estoicismo e independéncia masculinos (Pinto
Junior, 2005; Sanderson, 2005; Weiss, 2010) e o temor referente & homossexualidade
(Pires Filho, 2007) podem dificultar o relato de meninos vitimas. Diante disso, 0 aumento
do niimero de sessdes destinadas as técnicas de exposicao gradual as memorias traumaticas
se constitui em um aspecto a ser modificado no modelo adaptado para utilizagdo com

meninos vitimas no formato individual. Nestas sessdes, poder-se-ia investir no preparo
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para as técnicas de exposicao gradual as memorias traumaticas por meio da abordagem dos
sentimentos de vergonha, estigmatizacdo e medo relacionados a VS.

Além de fatores vinculados a historia de vida dos participantes e a intervencao, €
necessario levar em consideragdo que o aumento no nimero de alguns sintomas apos a
interven¢do pode estar vinculado a uma possivel inibi¢cdo destes sintomas no periodo pré-
intervencdo. Por meio de entrevistas com 26 homens vitimas de VS (idade média de 33,7
anos) na infincia, foi identificado que os participantes tenderam a inibir o processo
psicoldgico que comumente ocorre apds a VS, ou seja, expressdo de sentimentos, como
tristeza, medo e abandono. Uma possivel explicacdo para essa inibicao reside no fato de
que a vitimizacdo masculina ¢ percebida como antagbnica aos esteredtipos de
masculinidade (i.e., ser forte, ativo, e estar no controle das situagdes). Diante disso, os
participantes podem nao ter demonstrado seus sofrimentos, uma vez que isso nao condiz
com o que se espera socialmente de um homem (Lisak, 1994).

A participacdo na interven¢do pode ter propiciado um ambiente de acolhimento e
aceitacdo no qual os meninos perceberam que poderiam expressar seus sofrimentos,
permitindo-se experienciar o processo psicologico decorrente da VS. Diante disso, as
intervengdes psicoterapéuticas com meninos vitimas de VS talvez necessitem de um
numero maior de sessdes, nas quais se busque sensibilizar os participantes para os sintomas

que podem estar sendo inibidos e, ap0s, trabalhar o seu manejo.

Aplicacdo do Modelo Adaptado

Embora o modelo adaptado tenha partido de um protocolo de intervengao
(Habigzang et al., 2009) ou seja, de um tratamento manualizado, sua aplica¢do neste
estudo sofreu alteragdes em relagdo ao nimero de sessoes realizadas. Nao foi possivel
seguir rigorosamente o planejamento para cada sessdo devido as demandas de cada
participante. Somente o participante C conclui a aplicagdo do modelo adaptado com o
numero de sessdes previsto (16). Com os demais, foi necessario realizar sessdes extras.
Dessa forma, pode-se considerar que a intervengao utilizada foi modular, ou seja, inspirada
em um tratamento manualizado, porém, com adaptacdes para cada caso (Petersen &
Wainer, 2011).

A aplicacao do modelo adaptado com o participante A foi focalizada também na
situagdo de VS que ele perpetrou contra o irmao. Embora o modelo tenha sido adaptado
para utilizagdo com meninos vitimas de VS, a aplicagdo de suas técnicas foi conduzida

tanto na perspectiva do adolescente como vitima quanto autor de VS. Tendo em vista que
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meninos vitimas de VS tendem a apresentar sintomas externalizantes (Maniglio, 2009;
Ullman & Filipas, 2005), dentre eles agressdo e exacerbagdo da sexualidade (Pires Filho,
2007), a inclusdo desses aspectos deve ser considerada no planejamento de intervengdes
psicologicas para essa populacgao.

Além de trabalhar sob a perspectiva do participante A como autor de VS, foi
necessario realizar sessdes para discutir aspectos ndo contemplados pelo modelo adaptado.
Foi realizada uma sessdo na qual o adolescente levou o relato escrito de sonhos que teve
durante a semana e que tinham relagdo com a VS que perpetrou contra o irmao. Além
dessa, foi realizada uma sessdo para discutir déficits em habilidades sociais e seu
comportamento tabagista. Houve, ainda, a necessidade de desmembrar a sexta sessdo do
modelo adaptado em duas devido a abordagem de seu comportamento tabagista e de uma
situacdo especifica de seu cotidiano. Ele havia mencionado que se masturbou junto com os
colegas de quarto no acolhimento e foi necessario esclarecer este fato a fim de verificar a
ocorréncia (ou ndo) de uma possivel situacdo abusiva, o que ndo se confirmou. Além disso,
o participante A ndo havia realizado a tarefa de casa (automonitoramento), sendo
necessario realiza-la durante a sessdo, demandando, assim, tempo extra.

O participante B ndo conseguiu finalizar a produ¢@o do livro “minha familia antes e
depois da revelagao” (terceira sessdo), pois a interrompeu diversas vezes para falar sobre o
nascimento de filhotes de sua cadela. Além disso, ao discutir as mudangas na configuracao
familiar apos a revelacdo foi necessario abordar novamente crencas de culpa que cle
possuia pelas mudangas ocorridas. Na quarta sessdo, durante o “jogo das emocdes”, o
menino novamente relatou sentir-se culpado pela ida do irmao (participante A) para o
acolhimento institucional. A abordagem dessa crenga demandou grande intervalo de tempo
da sessdo, fazendo com que a atividade de constru¢do do autor da VS em massa de
modelar e role-play fosse realizado em uma sessdo extra.

Atualmente, discuti-se a importancia da flexibilidade na aplicagdo de intervengdes
baseadas em manuais, ou seja, aquelas com roteiros e atividades pré-estabelecidas
(American Psychological Association, 2002, 2005; Duarté-Vélez, Bernal, & Bonilla,
2010). Embora o modelo adaptado nesse estudo se trate de um modelo de intervengdo com
atividades pré-estabelecidas para cada sessdo, coube aos psicoterapeutas estarem atentos ao
processo de aplicacdo da intervencao e, se necessario, abrir espago para demandas
individuais dos pacientes. A pratica da responsividade as demandas dos pacientes durante

as intervengdes psicologicas € citada como um importante fator relacionado a sua
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efetividade, sendo a sua auséncia indicada como um fator prejudicial a saude dos pacientes
(American Psychological Association, 2002).

Em relacdo a dificuldade que os participantes desse estudo tiveram em produzir
narrativas sobre a memoria traumatica, cogita-se que sejam necessarios ajustes na etapa de
TIE. Com excecdo do participante A, os meninos se mostraram resistentes a produzir
relatos durante o TIE, justificando que haviam esquecido o ocorrido, que ndo gostavam da
tarefa, era “chata” e “ruim”. Dentre os possiveis ajustes, destaca-se o aumento do nimero
de sessdes, visando a preparar os meninos para o relato da memoria traumatica. A
abordagem de possiveis sentimentos e percepcdes relacionadas a padrdes de
masculinidade, medo e estigmatizagdo referente a sexualidade (Pinto Junior, 2005; Pires
Filho, 2007; Sanderson, 2005; Weiss, 2010) que podem influenciar a producdo de
narrativas sobre a VS devem ser prioridade nesta etapa da intervencao.

O formato de aplicagdo do modelo adaptado pode estar relacionado a dificuldade
dos participantes em produzir narrativas sobre a memoria traumatica. A realizacdo da
interven¢do no formato grupal oportunizaria o conhecimento de pares que também
vivenciaram VS, o que pode resultar em diminui¢do de sentimentos de vergonha e
estigmatizagdo relacionados a padrdes de masculinidade baseados no estoicismo e
independéncia masculinos (Pinto Junior, 2005; Sanderson, 2005; Weiss, 2010). Dessa
forma, o grupo pode agir como um atenuante da dificuldade que meninos vitimas tém em
relatar a VS, além de oferecer apoio e oportunizar a aprendizagem de estratégias de
enfrentamento. No entanto, estudos sobre intervencdes psicologicas no formato grupal para
meninos vitimas de VS sdo restritos (Grayston & De Luca, 1995), necessitando assim de
mais pesquisas para que se possam obter evidéncias sobre a utilizacdo desse formato.

O formato de grupoterapia também poderia potencializar as atividades realizadas
durante a 11* e 12* sessdes, oficina de educacdo sexual e de expressdo corporal,
respectivamente, uma vez que os participantes poderiam se sentir desinibidos para fazer
perguntas e brincadeiras junto ao grupo de pares. Especificamente em relagdo a 11? sessdo,
poderia se realizar uma atividade na qual os membros do grupo escrevessem suas duvidas
em tiras de papel que sdo lidas e discutidas pelo proprio grupo, tal como ocorre na
grupoterapia com meninas vitimas de VS (Habigzang, 2010). Dessa forma, poderia se
evitar a indugdo de duvidas, tal como ocorreu com o participante B. Diante do relato do
menino afirmando ndo ter nenhuma duvida relacionada a sexualidade, a psicoterapeuta
acabou perguntando se o menino sabia como os bebés eram gerados, abordando com o

participante um assunto que, devido a seu estagio de desenvolvimento, ainda ndo o
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despertava interesse. No formato grupal, a troca entre os membros poderia ter facilitado o
surgimento de duvidas, ndo necessitando da interferéncia do(a) psicoterapeuta.

No que concerne as tarefas de casa, verificou-se a pouca aderéncia dos
participantes. Embora tenham afirmado que realizaram as tarefas, os participantes ndo as
apresentaram na sessdo nas quais foram solicitadas. Eles alegaram ter esquecido ou
perdido os registros de automonitoramento. Diferentes aspectos podem estar relacionados a
pouca aderéncia dos participantes as tarefas de casa.

Ao se aplicar a TCC com criangas ¢ adolescentes, sabe-se que existem limitagdes
inerentes ao trabalho com essa populacdo. Dentre elas, o desenvolvimento cognitivo das
criancas e a baixa motivacdo para realizacdo de certas tarefas vinculadas ao tratamento
podem ocorrer (Petersen & Wainer, 2011). O relato dos participantes A e B, que
mencionaram ter achado a tarefa de casa “meio complicado” e “chatinho”,
respectivamente, pode ser um indicador da dificuldade em realizar a tarefa, seja por baixa
motivagdo e/ou ao seu desenvolvimento cognitivo.

Outro aspecto relacionado a pouca aderéncia dos participantes as tarefas de casa diz
respeito ao contexto ambiental do paciente. Deve-se avaliar se os pais das criangas apoiam
e auxiliam a execug¢do da tarefa (Friedberg & McClure, 2004) ou se ocorrem obstaculos
que interferem na sua realizacdo. A falta de organizagdo do paciente para o cumprimento
da tarefa também deve ser levada em consideracdo (Beck, 2007). A presenca de um
obstaculo e a ndo organizacdo pode ter interferido a realizag@o da tarefa pelos participantes
A e B, que relataram ter esquecido a tarefa em meio a um caderno e ter perdido seu
registro em meio a “bagung¢a” de sua casa, respectivamente. Diante disso, os
psicoterapeutas poderiam ter solicitado auxilio aos pais dos participantes para o
cumprimento das tarefas. Além disso, a prescricdo das tarefas pode nao ter sido clara o
suficiente ou os psicoterapeutas podem ndo ter motivado os participantes para a sua
realizagdo, configurando-se assim, como variaveis relacionadas ao psicoterapeuta.

Pode-se supor, ainda, que a pouca aderéncia as tarefas de casa esteja relacionada a
ocorréncia do fendmeno de resisténcia. Ela se caracteriza como todo obstaculo ao
progresso terapéutico ao mesmo tempo em que oferece informagdes sobre os pacientes e
suas dificuldades (Newman, 2002). E considerada um fenémeno comum no processo
psicoterapico (Falcone, 2011) e pode se apresentar de formas variadas, dentre elas, a ndo
realizacdo das tarefas de casa (Newman, 2002).

Embora os participantes ndo tenham aderido as tarefas de casa, este ndo foi um

aspecto mencionado por eles na auto-avaliagdo realizada na 16* sessdo. Quando
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questionados sobre aspectos que poderiam ter sido diferentes durante a intervencio,
somente as atividades relacionadas a reestruturacdo da memoria traumatica foram citadas.
Tal dado pode ser explicado parcialmente pela dificuldade que meninos vitimas possuem
em falar sobre as situacdes de VS (Holmes & Slap, 1998; Sanderson, 2005).

Os relatos sobre os aspectos que os participantes mais gostaram em relacdo a
intervencdo contemplaram a ajuda recebida (participante A), as brincadeiras realizadas
(participante B) e os videos utilizados (participantes B e C). Tais percepg¢des indicam a
adequagdo e boa adesdo dos participantes a algumas sessdes especificas do modelo. Os
participantes foram colaborativos e aderiram as atividades das sessdes (segunda e décima
terceira) nas quais recursos audiovisuais foram utilizados, dentre eles o documentario
Superar — A violéncia sexual contra meninos (Anexo H). Além disso, percebeu-se que as
atividades da 12* sessdo (oficina de expressdo corporal) foram vivenciadas com bom
humor e descontragdo e que seus objetivos foram alcangados. Tal sessdo se configurou
como um desafio durante o processo de adaptacdo do modelo de intervengdo, tendo em
vista seu objetivo de trabalhar a diferenciacdo de toques abusivos e ndo-abusivos. No
formato grupal, tal objetivo é alcangcado por meio de brincadeiras entre as meninas
participantes do grupo terapéutico (Habigzang, 2010). Porém, no formato individual, ndo
era possivel propor brincadeiras de toques entre pares tendo em vista a falta do grupo para
realiza-las. Sendo assim, planejaram-se atividades de toque somente com o auxilio de um
espelho e de perguntas sobre as percepcdes dos participantes acerca de sensacdes em seus
corpos. A boa aceitagdo dessa sessdo indica uma ferramenta adequada para o trabalho de
expressao corporal em intervengdes no formato individual.

Por fim, a andlise da auto-avaliagdo feita pelos participantes na 16* sessdo revela
ganhos diretos e indiretos com a intervengdo. Os ganhos diretos foram relacionados ao
aprendizado de estratégias de autoprote¢do (participante B) e a reducdo de culpabilizacio
(participante C). Nesse sentido, ressalta-se a importancia da etapa de prevencdo a recaida
como forma de prevenir futuras revitimiza¢des por meio de estratégias de auto-protecao.
Além disso, a reducgdo da culpabilizacdo indicada pelo participante C corroborou a redugdo
no escore do instrumento CAPS (subescala sentimentos de culpa), que apresentou
diminui¢do entre as avaliagdes inicial e final. Em relagdo aos ganhos indiretos, o
participante A citou o maior autocontrole, contribuindo para a interrupcdo de seu
comportamento tabagista e de faltar a escola, além de ter relatado que passou a pensar
antes de agir. A percepcao de maior autocontrole do participante A pode também ser vista

como um possivel fator preventivo, tendo em vista a relacdo existente entre
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comportamentos de risco, tal como o de violentar sexualmente o irmdo, ¢ o descontrole de

impulsos (Furniss, 1993) presente em autores de VS.

Avaliaciao da Aplicacdao do Modelo Adaptado

A maior parte das situagoes de VS contra criancas e adolescentes ocorre no meio
intrafamiliar (Habigzang, 2010; Sanderson, 2005), configurando-se assim, como uma
situacdo na qual vinculos de confianca foram maculados. Devido a isso, a formacao da
alianca terapéutica, na qual se estabeleca um bom vinculo de confianga ¢ considerada um
desafio. Nesse sentido, o planejamento de intervengdes deve contemplar a alianca
terapéutica. Deve-se atentar para o estabelecimento do vinculo de confianga, a postura do
psicoterapeuta — se € atento, ativo, bem humorado, empatico -, ¢ a relacdo de trabalho entre
esse e o(a) paciente. As atividades programadas para cada sessdo devem ser interessantes
aos pacientes para que estes se engajem em sua execucdo, formando assim uma produtiva
relacdo de trabalho.

Neste estudo, a média das avaliagcdes dos subitens do indicador Alianca Terapéutica
se aproximou do escore maximo possivel na escala de cinco pontos (0= Totalmente
ausente a 5= Totalmente presente) e obteve homogeneidade significativa. Isso indica que a
aplicacdo do modelo contemplou o estabelecimento do vinculo de confianca e de uma
relagdo de trabalho entre os pesquisadores ¢ os participantes, além de uma adequada
postura desses pesquisadores no papel de psicoterapeutas por meio da escuta empatica,
calor humano, atengao ¢ intervengdes efetivas (Petersen & Wainer, 2011).

A alianga terapéutica pode ser considerada como a base sobre a qual as
intervengdes se desenvolvem, colaborando com a adesdo dos pacientes as atividades
propostas. Além dos subitens do indicador Alianca Terapéutica, o subitem Autorrevelacao
do indicador Participagdo nas Sessdes também apresentou homogeneidade entre as
avaliagOes e média proxima ao escore maximo da escala.

Estes resultados, tomados em conjunto, podem indicar que a formagao da alianca
terapéutica contribuiu para que os participantes se auto-revelassem, ou seja, falassem sobre
o problema (VS) e a respeito de assuntos particulares (Falcone, 2011). Mesmo diante da
resisténcia inicial dos participantes B e C em construir narrativas sobre as situagdes de VS,
estes a fizeram apds explicacdo sobre a importdncia da realizagdo dessa atividade,
indicando uma boa alianga terapéutica.

Porém, os subitens Comparecimento ¢ Pontualidade do indicador Participagao nas

sessoes; ¢ o indicador Resposta as Técnicas Empregadas ndo apresentaram homogeneidade
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entre as avaliacdes, embora suas médias tenha sido proximas ao escore maximo da escala.
Aspectos como atrasos e faltas dos participantes as sessdes, embora por motivos
involuntarios (problemas de transporte, por exemplo) e a ndo realizacdo das tarefas de casa
e a recusa inicial dos participantes em realizar as atividades do TIE podem ter influenciado
o resultado desses indicadores.

As intervengdes cognitivo-comportamentais sdo caracterizadas por serem
estruturadas (Beck, 1964; Ellis, 1962), sendo este considerado um aspecto essencial para
sua efetividade. As sessdes possuem uma estrutura basica, que ¢ mantida ao longo da
intervengdo. Elas geralmente iniciam com a verificagdo de fatos relevantes da semana e do
humor do paciente, revisdo da tarefa de casa (quando ha tarefa), retomada da sessdo
anterior e realizacdo de feedback ao final (Petersen & Wainer, 2011). Além disso, cada
sessdo possui um foco, um objetivo a ser alcancado.

A analise do indicador Estrutura revelou que os pesquisadores seguiram a estrutura
cognitivo-comportamental. Considera-se importante a manutengdo da estrutura em
intervengdes com criancas ¢ adolescentes, pois ela possibilita que os pacientes tenham
certa estabilidade quanto aos acontecimentos das sessoes (Pertensen & Wainer, 2011).

Embora de forma menos consistente, a analise do indicador Objetivos revelou que,
na maioria das 16 sessdes, se alcancaram os objetivos previstos. Aspectos como a
necessidade de desmembrar sessdes, a resisténcia dos participantes em realizar as
atividades do TIE e as tarefas de casa podem ter contribuido para que nem todas as sessoes
tenham atingido plenamente seus objetivos. Especificamente em relacdo ao indicador
Tarefas de Casa, se percebeu grande variabilidade nas avaliacdes, possivelmente porque os
participantes tenham justificado a ndo apresentacdo das tarefas quando necessario e as
tenham realizado nas sessoes.

Em suma, a avalia¢do da aplicagdo do modelo adaptado evidenciou sua adequagao
quanto ao indicador Alianga Terapéutica e o subitem Auto-revelacdo do indicador
Participacdo nas Sessdes, além dos indicadores Estrutura e Objetivos. Em contrapartida, a
andlise do indicador Tarefas de Casa indicou a necessidade de reformulag¢des quanto a este

contetudo da intervencao.

Consideracoes Finais
O objetivo deste estudo foi o de adaptar e avaliar um modelo de intervencgao
cognitivo-comportamental para meninos vitimas de Violéncia Sexual (VS). Dessa forma,

constitui-se de uma investigacao acerca de duas areas: psicoterapia baseada em evidéncias
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e VS contra criangas ¢ adolescentes. Especificamente em relagdo a VS contra criangas e
adolescentes, destaca-se a importancia de se investigar sua ocorréncia e alternativas de
tratamento para vitimas masculinas, tendo em vista a escassez de estudos sobre essa
tematica.

Os principais resultados indicaram diferentes respostas dos trés participantes a
aplicagdo da intervencdo, bem como a influéncia de fatores intervenientes semelhantes aos
encontrados no estudo de Grayston e De Luca (1995). Fatores relacionados a historia de
vida de cada participante e ao proprio modelo adaptado podem ter influenciado estes
resultados. Em contrapartida, houve redugdo sintomatologica dos trés participantes em
relacdo a depressdo e estresse, bem como a percepcdo de ganhos obtidos com a intervengao
- maior autocontrole, menor auto-culpabilizagdo e aumento no repertorio de estratégias
protetivas. Além disso, destaca-se a adesdo satisfatoria dos participantes a intervencao
(nenhum deles desistiu), mesmo diante da dificuldade que eles possuiam em relatar suas
experiéncias traumaticas.

Embora os resultados dos instrumentos utilizados durante as avaliacdes dos
participantes revelem informacdes importantes sobre a adequacdo do modelo adaptado, as
impressdes subjetivas dos psicoterapeutas e os registros clinicos qualitativos realizados
revelaram melhoras que estes podem ndo ter mensurado. Ao longo da intervengdo, os
participantes passaram a ser mais comunicativos ¢ confiantes, além de demonstrar melhor
manejo de sentimentos relacionados a VS, principalmente a culpa pela sua ocorréncia.
Aliado a isso, os cuidadores relatavam que percebiam mudangas no humor dos
participantes, percebendo-os mais alegres, além de os perceberem mais comunicativos e
cooperativos em seus lares. Tais percep¢des também foram discutidas no estudo de
Grayston e De Luca (1995) indicando a possibilidade de utilizacdo da avaliagdo dos
psicoterapeutas como mais um critério para a avaliagdo de intervengdes.

Referente a aplicacio do modelo adaptado, os resultados indicaram o
estabelecimento de uma boa alianga terapéutica entre os pesquisadores e participantes, o
que pode ter contribuido para que os meninos compartilhassem seu problema (VS) e
assuntos particulares (auto-revelacdo). Além disso, a estrutura das sessodes foi respeitada e,
em sua maioria, seus objetivos foram alcangados. No entanto, ¢ necessario reformular a
etapa de TIE e as tarefas de casa, uma vez que os participantes nao aderiram a elas.

Esses resultados se constituem como evidéncias iniciais da adequacdo do modelo
adaptado para o tratamento dos participantes do estudo. No entanto, € necessario continuar

investigando tal modelo tendo em vista as limitagdes deste estudo, como por exemplo, a
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utilizagdo do instrumento para a avaliag@o de transtornos externalizantes (Sheehan, Shytle,
Milo, & Janavs, 2009). Além de se configurar como um instrumento de auto-relato, o
método de traducdo desse instrumento incluiu apenas a tradugdo direta do idioma de
origem para o portugués brasileiro, sem a realizacdo de uma retrotradug@o. Além disso, ndo
houve um estudo piloto para verificar a adequagdo do instrumento. Em futuras aplicagdes
do modelo adaptado sera necessario, entdo, incluir um instrumento que possua evidéncias
de validade para a populagdo brasileira. Além disso, foi necessario incluir um participante
(A) com historico de autoria de VS, além da vitimizacdo, o que pode ter enviesado os
resultados. Porém, este aspecto pode ser considerado, também, como uma implicacdo deste
estudo para futuras pesquisas, uma vez que ao se planejar e avaliar intervengdes para
meninos vitimas de VS se deve cogitar a possibilidade de que vitimas encaminhadas para
tratamento possam ter historico de autoria de VS.

Por fim, a escassez de pesquisas nacionais prévias sobre intervencdes psicologicas
para meninos vitimas de VS se constituiu como um desafio. A consulta aos resultados de
pesquisas ja realizadas poderia nortear a condugdo deste estudo e propiciar demais dados
para discussdo de seus resultados, fazendo avangar o conhecimento sobre a tematica.
Apesar disso, os resultados obtidos podem contribuir com a pratica de profissionais da rede
de protecdo e de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de VS, tendo em vista a
percepcao de falta de preparo técnico que estes possuem em relagdo ao atendimento dessa
populacdo (Conselho Federal de Psicologia, 2009). Além disso, este estudo tem o potencial
de contribuir para a conducao de novas pesquisas sobre intervengdes para meninos vitimas

de VS.
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CAPITULO VI
DISCUSSAO E CONCLUSAO

O objetivo deste capitulo é apresentar conjuntamente os principais resultados
advindos dos artigos e capitulo de livro que integram a dissertagdo, bem como discuti-los.
As limitagoes e implicacdes da dissertagdo para futuras pesquisas na area também sdo
abordadas.

O conjunto de estudos que constitui essa dissertacdo visou a adaptar e avaliar uma
interven¢do cognitivo-comportamental para meninos vitimas de Violéncia Sexual (VS).
Foram produzidos trés artigos e um capitulo de livro que, em conjunto, descreveram o
percurso metodologico da realizagdo dessa dissertacao.

Por meio do ensaio tedrico “Violéncia sexual contra meninos: Dados
epidemiologicos, caracteristicas e consequéncias” (Capitulo II) foi possivel conhecer parte
da literatura existente sobre meninos vitimas de VS, contribuindo para o processo de
adaptacdo do modelo de intervengdo cognitivo-comportamental. O conhecimento de
aspectos como a menor notificacdo de casos de VS contra meninos em nosso pais, bem
como a dificuldade das vitimas em relatar a VS devido a esteredtipos sociais de
masculinidade, vergonha e receio quanto a sua sexualidade foi essencial no processo de
adaptacao do modelo. Ademais, esse ensaio tedrico teve o intuito de contribuir com a
producdo de conhecimento sobre VS contra meninos, sendo este um tema de abordagem
restrita na literatura nacional.

O processo de adaptagdo do modelo constituiu-se em um desafio para os
pesquisadores envolvidos, tendo em vista que ndo foram encontrados parametros teoricos
para sua realizagdo. Diante disso, foi necessario desenvolver um método para essa
adaptacdo, o qual foi descrito detalhadamente em um capitulo de livro submetido (Capitulo
III). Esse método se assemelhou a adaptagdo de instrumentos de pesquisa e consistiu em
cinco etapas: 1) reunido com a equipe responsavel pela aplicagio da intervencao
psicologica utilizada com meninas; 2) reunido com um psicélogo que possuia experiéncia
na condugdo de pesquisas com meninos vitimas de violéncia sexual; 3) confirmagao, com
base na literatura cientifica, das adaptacdes propostas nas etapas anteriores; 4) nova
reuniao com a equipe responsavel pela aplicacdo da intervengao psicolédgica utilizada com
meninas para discussdo final das adaptagdes; 5) realizacdo de um estudo piloto com um
menino vitima de violéncia sexual, no qual se buscou verificar, na pratica, a adequagao das

adaptagdes propostas. Esse método de adaptagdo da interveng¢do pode ser considerado
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como uma contribuicdo para futuros estudos sobre planejamento de intervengdes
psicoterapicas.

Durante o processo de adaptagdo do modelo percebeu-se a necessidade de um video
sobre VS contra meninos para ser utilizado na aplicacdo do modelo adaptado. No processo
de busca por tal video ndo foi identificada nenhuma producdo que atendesse aos objetivos
da utilizagdo com meninos vitimas de VS durante a intervengdo. Dessa forma, optou-se
pela produgao e utilizagdo do documentario Superar — a violéncia sexual contra meninos
(Anexo H) foi descrita em um artigo no formato de relato de experiéncia (Capitulo IV). Os
conhecimentos adquiridos por meio da literatura utilizada no ensaio tedrico produzido,
bem como a definicdio do modelo adaptado serviram de bases para a producdo do
documentario. O artigo advindo da produ¢do do documentario pode ser utilizado como
fonte de consulta e embasamento por pesquisadores, psicologos, e demais profissionais de
areas afins que objetivem produzir documentdrios e utilizd-los em seus estudos ou praticas
de intervencdo. Além disso, a avaliagdo realizada por profissionais (pesquisadores,
psicologos, juiz) acerca do documentario e o resultado satisfatério de sua utilizacdo com
meninos vitimas de VS em psicoterapia indicam a adequag@o desse material como um
recurso facilitador para o processo psicoterapéutico. Este documentario pode ser
empregado, ainda, para sensibilizar profissionais e a sociedade em geral acerca da VS
contra meninos. Devido a isso, o documentario foi enviado para a editora Casa do
Psicologo, que se mostrou interessada em reproduzi-lo para distribuicdo gratuita para
Conselhos Tutelares (CT), Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CREAS) e
escolas.

A aplica¢@o do modelo adaptado em trés meninos vitimas de VS foi o foco de um
artigo empirico (Capitulo V). Este apresentou os resultados do estudo conforme as
avaliagdes de sintomas de depressdo, estresse, ansiedade, Transtorno do Estresse Pos-
Traumatico (TEPT), atribui¢des e percepcdes relacionadas a VS, dependéncia e abuso de
substancias, transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, transtorno de conduta e
transtorno desafiador-opositivo dos participantes antes ¢ apos a intervengdo. Além disso,
juizes independentes avaliaram a adequag@o da aplicagdo da intervencdo por meio de seis
indicadores — Alianga Terapéutica, Participagdo nas Sessdes, Resposta as Técnicas
Empregadas, Estrutura, Objetivos e Tarefas de Casa.

A realizacdo de estudo de casos multiplos (Yin, 2005/2003) permitiu a avaliagdo de
processo da intervengao adaptada, sendo esse o objetivo do estudo. Ao se delinear uma

pesquisa ¢ necessario estar atento & adequagdo do método ao objetivo e aos participantes.
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O objetivo de adaptar e avaliar um modelo de intervencdo determinou o
delineamento utilizado, ja que era necessario verificar a adequagdo desse modelo antes de
aplica-lo em maior niimero de meninos. Sendo assim, o estudo de casos multiplos (Yin,
2005/2003) configurou-se como o delineamento ideal diante do objetivo proposto,
possibilitando a analise dos processos terapéuticos e das respostas dos meninos a
intervengdo proposta. A avaliagdo do modelo adaptado pode ser comparada a etapa de
realizacdo de estudo piloto em pesquisas de adaptacdo de instrumentos de pesquisa, nas
quais se testa a adequac@o do instrumento antes de aplica-lo em larga escala. As evidéncias
de adequagdo do modelo resultantes desta dissertacdo permitirdo realizar ajustes para a
realizacdo de futuro ensaio clinico, com numero maior de participantes, para avaliacdo de
efetividade da intervengdo. Dentre os ajustes, tem-se 0 maior nimero de sessoes na etapa
de Treino de Inoculacdo do Estresse (TIE).

Em relag@o aos participantes, a literatura nacional (Habigzang, Koller, Azevedo, &
Machado, 2005; Lucania, Miyazaki, & Domingos, 2008; Pelisoli, Pires, Almeida, &
Dell"Aglio, 2010, dentre outros) evidencia indices menores de notificagdes de VS contra
meninos em comparagao aos casos contra meninas. Durante o planejamento deste estudo,
tal dado foi considerado, optando-se pelo método de estudo de casos multiplos (Yin,
2005/2003). Sendo assim, o pequeno numero de casos encaminhados para tratamento
durante a execu¢do do estudo confirmou a dificuldade prevista para acesso aos
participantes, certificando a adequagao do delineamento ¢ método escolhidos.

Atualmente ndo se tem explicagdes definitivas para os baixos indices de
notificacdes de casos de VS contra meninos, sendo que algumas hipoteses podem ser
levantadas. Embora os dados epidemiologicos descritos no ensaio tedrico desta dissertacao
(Capitulo II) indiquem menor notificagdo de casos de VS contra meninos quando
comparados aos casos de meninas vitimas, um estudo realizado no Brasil com populacio
ndo-clinica indicou menor diferenga entre casos com meninas € meninos Vvitimas
(Polanczyc, Zavaschi, Benetti, Zenker, & Gammerman, 2003). Diante disso, ndo € possivel
afirmar que a VS contra meninos ocorre em menor numero quando comparada a VS contra
meninas.

A diferenca entre estudos com casos notificados e estudo com a populagdo geral
sugere um panorama de subnotificagdo de casos de VS contra meninos. A subnotificagao
pode ser explicada pela dificuldade que meninos possuem em relatar a VS, bem como pela
reduzida qualificacdo dos profissionais da rede em identificar e notificar os casos de VS

contra criangas ¢ adolescentes (Habigzang, Koller, Machado, & Azevedo, 2006). A
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realizacdo de estudos futuros com populagdes ndo-clinicas brasileiras por meio de
questionarios que investiguem historico de VS fornecera dados que auxiliardo no
entendimento da VS contra meninos e conhecimento da prevaléncia de tal forma de
violéncia.

Mesmo em menor numero, os casos notificados de meninos vitimas de VS
necessitam de encaminhamento para acompanhamento psicologico diante das
consequéncias que essa experiéncia repercute. Neste estudo, os casos foram encaminhados
pelo CT, apontado como o principal 6rgdo da rede de atendimento procurada para a
realizacdo da notificagdo de VS, segundo pesquisa realizada por meio da andlise de 71
processos juridicos de casos denunciados de VS do Ministério Piblico do Rio Grande do
Sul no periodo entre 1992 e 1998 (Habigzang et al., 2006). Em relagcdo ao encaminhamento
para acompanhamento psicologico, a analise dos processos juridicos revelou que isso
ocorreu em apenas 32,4% dos casos. Em um estudo com meninas vitimas de VS foi
constatado que a maioria ndo ¢ encaminhada para atendimento psicoldgico imediatamente
apos a dentincia. De um total de 40 participantes, apenas 25% recebeu atendimento na rede
publica até um més apoés a revelagdo, sendo que 55% aguardaram entre um e seis meses ¢
20% mais de seis meses (Habigzang, Ramos, & Koller, 2011). Tendo em vista que a
passagem do tempo pode ndo contribuir para reducdo sintomatologica (Habigzang, 2010),
tais dados certificam a necessidade de intervengoes efetivas.

O baixo indice de encaminhamentos para acompanhamento psicoldgico pode estar
relacionado a diferentes fatores. No estudo de Habigzang et al. (2006), o envolvimento
familiar apareceu como o principal fator relacionado a efetividade dos encaminhamentos
do CT. Nos casos em que a familia esteve envolvida os encaminhamentos foram
cumpridos, tendo em vista que criangas e adolescentes dependem de seus cuidadores para
serem conduzidas aos servigos especializados. Em relacdo a rede de atendimento como um
todo, fatores como a (falta de) articulacdo entre profissionais e servicos da rede que a
compde, o acompanhamento do cumprimento das medidas adotadas, bem como a
capacitagdo profissional também foram verificados (Habigzang et al., 2006).

A conduta dos profissionais que compde a rede de protecdo e de atendimento a
criangas e adolescentes vitimas de VS, também suscita questdes acerca de casos de VS
contra meninos. Tendo em vista a pouca visibilidade social que a VS contra meninos
possui (Holmes, Offen, & Waller, 1997), questiona-se se os profissionais estariam atentos
para a sua ocorréncia, além de considerar tal hipotese em suas avaliagdes. Além disso, o

numero restrito de encaminhamentos de meninos vitimas de VS para atendimento
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psicologico pode estar atrelado a estereotipos de masculinidade baseados na premissa de
que homens devem lidar com seus sentimentos sem necessitar de auxilio, demonstrando
forca para superar os proprios problemas. Essas sdo questdes para futuras pesquisas que
podem auxiliar no esclarecimento acerca do menor numero de casos notificados de
meninos vitimas de VS. Entrevistas com profissionais que compdes a rede de protecao e de
atendimento poderiam fornecer informagdes sobre as percepgoes e condutas desses perante
a VS contra meninos.

Em relagfo a avaliacdo da aplicagdo do modelo adaptado, os resultados alcangados
evidenciaram a importancia da alianca terapéutica para a auto-revelagdo dos participantes,
além da variabilidade na resposta dos participantes a interven¢do, com redugdo no nimero
de alguns sintomas (depressdo e estresse) comumente presentes em vitimas de VS. Tal
variabilidade pode ser explicada pelas diferengas no histérico de VS de cada participante,
acarretando em diferentes respostas apos sua ocorréncia. A VS ¢ considerada como um
estressor generalizado, sendo que as vitimas tendem a apresentar problemas em areas nas
quais apresentam maior propensdo (Williams, 2002). Nesse sentido, a violéncia ¢
considerada a partir do contexto no qual as vitimas estdo inseridas, levando em
consideragdo seu momento de vida, suas experiéncias e caracteristicas pessoais, além de
seus processos psicologicos. Condi¢des pessoais de auto-eficacia, inteligéncia e satde
mental, bem como o grau de coesdo ou conflitos e da estrutura e funcionamento das redes
de apoio social e afetiva podem influenciar na ocorréncia e consequéncias de atos violentos
(Koller & De Antoni, 2004). Sendo assim, ndo parece haver uma sindrome que seja
caracteristica em vitimas de VS. Diante da variabilidade de consequéncias, o tratamento de
vitimas de VS torna-se um desafio.

A variabilidade na resposta dos participantes a intervengdo também pode ser
analisada a partir do modelo adaptado. Atualmente, hd um consenso quanto aos aspectos
centrais que devem ser incluidos em uma intervengdo com vitimas de VS, tais como
estratégias para identificag@o e regulacdo das emogdes, manejo da ansiedade e percepgoes
distorcidas, bem como estratégias de resolugdo de problemas (World Health Organization
& International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect, 2006). A inclusdo
desses aspectos implica no trabalho com a memoéria traumatica, sendo que os estudos de
avaliacdo de tratamentos para vitimas de VS, que incluiram a construgao gradual de
narrativas sobre o evento traumadtico obtiveram resultados satisfatorios na redugdo de
sintomas de ansiedade, transtorno do estresse poOs-traumatico e depressao (Cohen,

Deblinger, Mannarino, & Steer, 2004; Cohen, Mannarino, & Knudsen, 2005; Habigzang,
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Hatzenberger, Dala Corte, Stroeher, & Koller, 2006; Habigzang, Stroeher, Hatzenberger,
& Koller, 2008; Habigzang, Stroeher, Hatzenberger, Cunha, & Koller, 2009).

Especificamente em relagdo a avaliagdo do modelo de intervencdo com meninas
vitimas de VS (Habigzang et al., 2009), adaptado para utilizagdo com meninos, os
resultados obtidos evidenciaram a adequabilidade do TIE, demonstrada pela reducdo
significativa na quantidade de sintomas de TEPT nas trés categorias avaliadas — revivéncia,
evitacdo e hipervigilancia. As técnicas de exposi¢do gradual as memdrias traumaticas
foram citadas como contribui¢des significativas para a reducdo dos sintomas de revivéncia
e evitagdo. Dessa forma, a dificuldade dos participantes deste estudo em relatar a memoria
traumatica durante o TIE sinaliza a necessidade de ajustes nessa etapa do modelo adaptado,
sendo que uma possibilidade é o aumento do numero de sessdes. Esse aumento visaria a
preparar os meninos para o relato da memoria traumatica abordando possiveis sentimentos
e percepgoes relacionados a padroes de masculinidade medo e estigmatizacdo referente a
sexualidade (Pinto Junior, 2005; Pires Filho, 2007; Sanderson, 2005; Weiss, 2010) que
podem influenciar a producgdo de narrativas sobre a VS.

O formato da aplicagdo do modelo adaptado também pode ter contribuido para a
dificuldade dos participantes em produzir narrativas sobre suas memorias traumaticas. A
realizagdo de uma intervengdo no formato grupal oportunizaria que meninos vitimas de VS
conhecessem pares que também vivenciaram VS, o que poderia resultar em diminui¢do dos
sentimentos de vergonha e estigmatizacdo e, consequentemente, como atenuante da
dificuldade em relatar a VS. Ademais, a tendéncia dos participantes em aderir ao
movimento do grupo poderia facilitar a producdo de narrativas sobre as memorias
traumaticas. Participantes do grupo que conseguem produzir essas narrativas podem servir
como modelos para aqueles com maiores dificuldades, facilitando assim, a realizacdo da
técnica. No entanto, estudos sobre intervencdes psicologicas no formato grupal para
meninos vitimas de VS sdo restritos (Grayston & De Luca, 1995), necessitando assim de
mais pesquisas para que se possam obter evidéncias sobre a utilizacdo desse formato.

Percebeu-se, ainda, que a estrutura e os objetivos da maioria das sessdes foram
contemplados. Especificamente, o documentario Superar — a violéncia sexual contra
meninos se configurou como um importante dispositivo para que os objetivos da segunda
sessdo fossem alcangados, sendo que o mesmo ocorreu durante a 13* sessdo, com a
utilizagdo do video Estatuto do Futuro (Centro de Criacdo de Imagem Popular, 2000).
Ademais, a 12* sessdo (oficina de expressdao corporal) teve boa adesdo dos meninos, que

relataram terem gostado da realizacdo das atividades previstas. Em contrapartida, houve
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pouca aderéncia dos participantes as tarefas de casa, indicando a necessidade de
reformulacdes quanto a este aspecto. A inclusdo dos pais dos meninos como auxiliares na
realizacdo das tarefas de casa pode ser considerada como uma alternativa. Os participantes
desse estudo relataram ter perdido seus automonitoramentos ou ter esquecido em casa,
sendo que o envolvimento dos pais poderia auxiliar os meninos na organizagdo das tarefas
de casa.

Os resultados alcancados com o estudo empirico sobre a adaptagdo e avaliagdo do
modelo (Capitulo V) indicam adequagdo do modelo adaptado para tratamento de meninos
vitimas de VS no formato individual. Nesse sentido, essa dissertagdo soma-se ao
movimento da psicoterapia baseada em evidéncias. Tal movimento estd alicer¢ado na
necessidade de que os componentes de tratamentos sejam baseados em pesquisas prévias
(Kendall & Beidas, 2007) e possuam demonstracdes de que sdo necessarios e efetivos
(Peuker, Habigzang, Koller, & Araujo, 2009). A intervencdo adaptada nesta dissertacao
partiu de um modelo avaliado previamente e com resultados satisfatorios (Habigzang et al.,
2006, 2008, 2009) e que possui elementos considerados centrais para tratamento de vitimas
de VS (World Health Organization & International Society for Prevention of Child Abuse
and Neglect, 2006). Além disso, a necessidade do estudo de intervencdes para meninos
vitimas de VS ¢ evidente devido as consequéncias de curto e longo prazo que podem
ocorrer, tais como dificuldades de aprendizagem, problemas escolares, estigmatizacao,
vergonha, revitimizacdo e abuso de pares, problemas interpessoais, transtornos disruptivos,
depressao, suicidio, abuso de substancia, personalidade anti-social e personalidade
borderline e transtorno do estresse pos-traumatico (Holmes & Slap, 1998; Kristensen,
1996; O’Leary, 2009; Pires Filho, 2007).

A necessidade de pesquisas sobre o desenvolvimento e avaliagdo de intervencdes
para meninos vitimas de VS também reside na escassez nacional e internacional de estudos
sobre o tema. Nas bases de dados brasileiras consultadas (BVS Psi e Scielo, Periodicos
Capes), ndo foram encontrados artigos que abordassem intervengdes psicoldgicas para
meninos vitimas de VS. E necessario, entdo, que os pesquisadores e clinicos estejam
atentos para esta lacuna de estudos sobre intervencdo psicoterapéutica para meninos
vitimas de VS, uma vez que a falta de conhecimento sobre possiveis tratamentos efetivos
para criangas e adolescentes vulneraveis pode acarretar em prejuizos de longo prazo
(Petersen & Wainer, 2011).

Nesse sentido, essa dissertagdo teve o intuito de contribuir com a pratica dos

profissionais visando ao bem estar de meninos vitimas de VS ao apresentar e avaliar um
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modelo de intervengdo que foi adaptado para utilizacdo especificamente com essa
populacdo. Porém, os resultados referentes a variabilidade na resposta dos participantes a
interven¢do indicam a necessidade de se continuar avaliando o modelo adaptado. Esta
dissertacdo consiste, entdo, no inicio do processo de adaptacdo e avaliacdo do modelo e
requer a continuidade de seu estudo. Além de se verificar sua adequagdo por meio de um
ensaio clinico com maior numero de participantes, a realizacdo de um estudo longitudinal
com medidas de follow-up pode fornecer dados sobre a manutengdo (ou nao) dos ganhos
terapéuticos obtidos com sua utilizacdo.

O Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2009), em sua publicacdo sobre as
referéncias para atuacdo de psicologos em situacdes de VS contra criancas e adolescentes,
indicou que um terco dos profissionais que atua em servigos de enfrentamento a VS no
estado do Rio Grande do Sul ndo se considerava apto ao manejo adequado dos casos de
VS. Dessa forma, em decorréncia da formagZo ampla e generalista dos cursos de
Psicologia (CFP, 2009), os profissionais podem ndo estar atentos e¢ considerar a VS contra
meninos em sua pratica, necessitando assim, de maior capacitacao.

A contribuigdo desta dissertagdo para a capacitacdo profissional consiste na
possibilidade de se unir teoria e pratica por meio da utilizagao dos resultados aqui descritos
em intervengdes com meninos vitimas de VS. Esta dissertacdo contribuiu, ainda, com o
avango de conhecimento sobre a tematica, além de possuir o potencial de despertar o
interesse da comunidade cientifica para sua abordagem em novos estudos. A continuidade
da condugdo de pesquisas com meninos vitimas de VS ¢é necessaria e pode ser considerado
um desafio devido a literatura restrita ¢ ao numero de meninos acessiveis para pesquisa.
Cabe a comunidade cientifica aceitar tal desafio e somar esfor¢cos no objetivo de producdo

de conhecimento sobre o tema.
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ANEXO A

Entrevista semi-estruturada inicial

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

Inicio — Rapport

1. Como ¢ todo seu nome?

2. Meu nome é.... Sou psicologo(a). Vocé ja conversou com um psicologo(a) antes?

Sabe o que um psicologo(a) faz?
e Breve explicacdo sobre o trabalho do psicélogo

Questdes gerais

3. Quantos anos vocé tem?
Com quem vocé mora?
Vocé estuda?
Em que série vocé esta?
Vocé tem amigos na escola? E perto da sua casa?
O que vocé costuma fazer quando ndo esta na escola?
Que atividades gosta de fazer?

R

Pergunta de transi¢do — 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 o 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 isso?”’

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

4. Como acontecia o 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/a (nome do/a agressor/a) alguma vez bateu em vocé ou te xingou?

12. E o que aconteceu depois que vocé contou sobre o abuso?
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13. Como sua familia reagiu/o que ela fez depois que vocé contou sobre o abuso?
14. Voceé 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 esté sua vida agora?

Questoes finais

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

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).

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

Explicar que o responsavel pelo abuso ¢ o adulto que tem condi¢des de avaliar o
que ¢ certo ¢ errado. Apontar que o entrevistado nao tem culpa pelo acontecido.

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

Pontos importantes:

Nao prometer sigilo sobre as informagoes.

Ser empatico com o sofrimento da crianga. Cuidado para ndo perguntar detalhes
desnecessarios sobre o 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 ¢ desenhar a situagdo
de abuso.

O entrevistador pode facilitar o relato das criangas resistentes a falar sobre o
abuso, contando sobre sua experiéncia em atender essas situagdes, dizendo “eu
Jjé& ouvi histdrias muito parecidas com o que aconteceu contigo e sei que € dificil
falar. Sei que algumas pessoas sentem vergonha e tristeza quando precisam
contar sobre isso. Vocé estd se sentindo assim? Quero te dizer que este ¢ um
espaco seguro para conversarmos sobre o que aconteceu e que a forma que
tenho de poder te ajudar ¢ tu me contando sobre isso. Vamos tentar? Eu vou te
fazendo umas perguntas e tu vai tentando responder. Nao precisa ter vergonha”.
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ANEXO B
The Children’s Attributions and Perceptions Scale (CAPS)

Autores: Mannarino, Cohen & Berman (1994)

Traduzido e adaptado para o Portugués por Habigzang & Koller (2006)

Nome:

Idade: Data:

Instrugdes dadas para a entrevista: Estas questdes sdo 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

3- As vezes

I

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

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

3. Vocé se sente diferente de outros meninos da sua idade?
4. Voce age diferente das outros meninos da sua idade?
5. Vocé sente que faz coisas ruins acontecerem para outras pessoas?

6. Se alguma coisa ruim acontece, voc€ pensa que a culpa € sua?
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7. Vocé se culpa quando as coisas dao errado?
8. Vocé sente que faz ou diz coisas que causam problemas para outras pessoas?

9. Vocé pensa que as pessoas acreditam em vocé quando vocé conta a elas alguma
coisa?

10. Alguma vez as pessoas sentiram que vocé 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 o acusaram de mentir?

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

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

16. Voce 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 nas quais vocé confia fizeram coisas
para te prejudicar?
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ANEXO C
Entrevista neuropsiquiatrica internacional MINI para criancas e adolescentes

Autores: Sheehan, Shytle, Milo & Janavs, 2009

Traduzido por Hohendorff, Habigzang, & Koller a partir da versdo portuguesa de Portugal
(Guerreiro, Navarro, Mendes, & Sampaio, 2009)

—"
L. DEPENDENCIA/ABUSO DE ALCOOL
(. SIGNIFICA: IR PARA AS CAIXAS DE DIAGNOSTICO, CODIFICAR NAD EM TODAS E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE)
|
| No witimao mes, vocs bebeu 3 ou mais bebidas aicodiicas numdia? MAC Sim
Nesses casos, bebeu 3 ou mais bebidas em 3 horas? Isso aconteceu 3 ou mais vezes
no dltimo ano?
SE NAC EM ALGUMA QUESTAO, CODIFICAR NAD
L2 No gltimo ano:
a Sentiu anecessidade de beber mais dlcool para sentir o mesmo efeito que sentia NAO SiM
quando comegaste a beber?
b Quando vocé reduz ou para mesmo de beber dlcool, as tuas maos tremem? NAO sim
Fica nervoso ou come se nio conseguisse ficar quisto?
Alguma vez vocé bebeu para deixar de sentir esses problemas?
Veltou a beber para evitar a ressaca?
SE SIM EM ALGUMA QUESTAO. CODIFICAR SIM
¢ Quando vocé bebe alcool, acaba por beber mais do que tinha planejado? NAO sSim
d Tentou reduzir ou parar de beber dlcool mas nao conseguiu? NAO SiM
e Nos dias em que bebe, passa mais de 3 horas fazendo isso? NAOD siM
[Contando o tempo gue demora a obter o alcool, a bebé-lo & até iniciar a‘outra atividade).
f  Tem menos tempo para outras atividades por causa do dlcool? NAO SiM
{tomo escola, hobbies, ou estar com amigos)?
g Beberdlcool causou problemas de satide fisica ou mental? . NAQ SIMvE
Continuou bebende mesmao sabendo que isso te causave esses problemas?
S I 1 i v
EXI ;EM 3 OU MAIS QUESTOES L2 CODIFICADAS SIM? NAQ S]M*
SE 5IM, PASSAR AS QUESTOES L3, CODIFICAR N/A NA CAIXA E
PASSAR PARA A PERTURBACAQ SEGUINTE. (A DEPENDENCIA TEM PRIORIDADE DEPENDENCIA DE ALCOOL
DIAGNOSTICA SOBRE O ABUSO ). ATUAL
No Gitimo ane:
L3 a Esteve b2bado ou de ressaca, mais do que uma vez quando tinha alguma coisa NAOQ Sim
Impartante para fazer? Como trabalhos da escols ou respansabilidades em casa? Isso
causou algum problema?
CODIFICAR SIM APENAS SE CAUSOU PROSLEMAS
b Esteve hébado mais do qle uma vez enquanto fazias alguma coisa arriscada NAD SiM
(eomo andar de bicicleta, conduzir um carro ou barco, ou usar maquinas)?
¢ Teve problemas legais mais que uma vez porque estava alcoolizado NAQ Sim

(como ser preso ou mandado parar pela policia)?

MM BGd (6.0) January 1, 2009, -1-

91



d  Vocé continuou bebendo apesar do alcool ter causado problemas com a familia NAO SIM
Ou COm outras pessoas?

SE SIM EM ALGUMA QUESTAQ, CODIFICAR SIM

EXISTEM 1 OU MAIS QUESTOES L3 CODIFICADAS SIM? NAQ N/A Sivi
ABUSO DE ALCOOL
ATUAL
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M. DEPENDENCIA/ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAC ALCOOL)

(. SIGNIFICA: IR PARA AS CAIKAS DE DIAGNOSTICT, CODIFICAR NAO EM TODAS E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE)

|
M1 a Agoravou ler uma lista de drogas ou medicamentos. NAO SiM
Me pessa para parar se, no Ultinno ano, vocé tomou alguma destas substancias mais do que uma vez
Para ficar “chapado”? Para te sentir melhor ou para mudar de humor?

ASSINALAR CADA DROGA UTILIZADA:

Estimulantes: anfetaminas, "speeds”, metanfetaminas, dexadrina, ritalina, comprimidos para emagrecer.
Cocaina: cocaina, “coca”, crack, branca.

Narcaéticos: heroina, morfina, 6pio, metadona, codeina, meperidina.

Alucinégenos: LSD ("acidos"), mescalina, PCP ("po de anjo”), “cogumelos”,

“ecstasy”, MDA, MDMA,; quetamina, (“special K*).

Inalantes: "cola", éter, gasolina.

Marijuana: haxixe ("hash"), THC, cannabis, "ganzas", "erva", "charro”.

Tranquilizantes: Valium, Xanax, Lorehin, Halcion, Lexotan, barbituricos, GHB, Rohypnol (“Roofies”).

Variados: Esterdides, indutores de sono e dietéticos sem prescricio médica. Antitdssico? Outros?

Especifique qual/quais a(s) DROGA(S) MAIS USADA(s):

QUAL A DROGA(S) QUE CAUSA MAIDRES PROBLEMAS 7

PRIMEIRO EXPLORE A DROGA QUE CAUSA MAINRES PROBLENIAS EACIUELA (LI £ MAIS BROVAVEL DE CRIAR DEPENDENCIA/ ARDSO.

SE 08 SINTOMAS DO PACIENTE SAD CRITERID PARA ABUSO/DEPENDENCIA, PASSAT PARA 0 MODULE SEGUINTE, SE NAD, EXPLORE A PROXIMA DROGA PROBLEMATICA.

0

w2 Pensa no consumo que vocé fez de (NOME DA DROGA/ CLASSE DE SUBSTANCIA) no ultimo ane:

a  Sentiu necessidade de consumir uma malor quantidade da substancia para sentir NAD SIM -
0 mesmo que sentia quando comegou a consumir?

L QGuande vocg tenlou reduzir ou parar o consumo de drega(s) se seritiu mal ou doente? NAO Sim
(sentiu-se doloride, tremeu, com febre, fraco, com dores de estémago ou
diarréia, suande, com o coragdo batendo muitc forte, com problemas para dormir.
Sentiu nervosismo, irritagdo ou como se ndo conseguisse ficar quieto)
Voltou a utilizar as drogas outra vez para ndio te sentir doente ou para te sentir melhor?

SE SIM EM ALGUMA QUESTAO, CODIFICAR SIM

Quando consome (NOME DA DROGA/ CLASSE DE SUBSTANCIA), acaba consuminde NAD Sint
mais do que tinha planejado?

n

d Tentou reduzir ou parar de consumir (NOME DA DROGA/ CLASSE DE SUBSTANCIA)?
Percebeu que ndo conseguiu fazé-lo? NAO SiM

SENAD EM ALGUMA QUESTAQ, CODIFICAR NAQ

"

Nos dias em que consumiu (NOME DA DROGA/ CLASSE DE SUBSTANCIA), passava mals NAO © SIM
de 3 horas consumindo? (Contando o tempo que demora a obiter a substdncia, para consumi-la

'
]
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e até iniclar outra atividade).

f Tem menos tempo para outras atividades por causa de (NOME DA DROGA/ CLASSE
DE SUBSTANCIA)?
(como para a escola, para hobbies, ou estar com amigos)?

g Consumir (NOME DA DROGA/ CLASSE DE SUBSTANCIA), causou problemas de saude

fisica ou mental? Continuou consumindo mesmo sabendo que isso te causava esses problemas?

EXISTEM 3 QU MAIS QUESTOES M2 CODIFICADAS SIM?

DROGA(S) ESPECIFICA:

* SESIM, PASSAR AS QUESTOES M3, CODIFICAR N/A NA CAIXA

PASSAR PARA A PERTURBACAO SEGUINTE, (A DEPENDENCIA TEM PRIORIDADE
DIAGNOSTICA SOBRE O ABUSQ ).

SIM

Sim

NAO

sim*

DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIAS
ATIIAL

Pensa nos consumo que fizeste de (NOME DA DROGA/ CLASSE DE SUBSTANCIA) no dltimo anc:

No dltimo ano:

M3 a Esteve drogado ou de ressaca, mais do que uma vez, guando tinha alguma coisa
importante para fazer? Como trabalhos da escola ou responsabilidades em casa? Isso
causou algum problema?

CODIFICAR SIM APENAS SE CAUSOU PROBLEMAS
'
b Esteve drogado, mais do que uma vez, enquanto fazia alguma coisa arriscada
(como andar de bicicleta, conduzir um carro ou barco, ou usar maquinas)?

¢ Teve problemas legais, mais que uma vez, devido ao consumo de (NOME DA DROGA/
CLASSE DE SUBSTANCIA), (como ser preso ou mandado parar pela policia)?

NAO

NAO

d Continuou consumindo apesar da (NOME DA DROGA/ CLASSE DE SUBSTANCIA) ter causado NAO

problemas com a familia ou com outras pessoas?

SE SIM EM ALGUMA QUESTAQ, CODIFICAR SIM

EXISTEM 1 OU MAIS QUESTOES M3 CODIFICADAS SIM?

DROGA(S) ESPECIFICA:

M.LNI. K1dd(6.0) January 1, 2009 A
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Sim

NAO  N/A

SIM

ABUSO DE SUBSTANCIAS
ATUAL




O. PERTURBACAG DE HIPERATIVIDADE/ DEFICIT DE ATENCAC
[\ SIGNIFICA : IR PARA CAIXA DIAGNOSTICA, ASSINALAR NAQ EM TODOS 05 DIAGNOSTICOS E FASSAR PARA PROXIMO MODULD)

QUESTAO DE TRIAGEM PARA 3 PERTURBACOES (PHDA, PC, POD)
L

01 Alguém jd (professor(a), aducadar(a), smigo(a) ou pal) s2 queixou acerca NAD 5IM
do teu comportamento ou do teu desempenho na escola?

SE RESPOSTA NAO: CODIFICAR MGDLILOS FERTURBAGAO DE OPOSICAD DESAFID E PERTURBAGAD DE COMPORTAMENTO COMO NAQ

Nos Gltimos 6 meses:
02 a Ehabitualter pouca atengao sos detalhes? Na escola, tem cometido erros por descuido? NAO Sim
b Ehabitual ter dificuldade em manter  atencio durante as tarefas ou em atividades lidicas? NAO Sim

¢ Ehabitual Ihe dizerem que parece n3o ouvir os outros, mesmo quando falam NAO SIM
diretamente contigo?

d  E habitual ter problemas em seguir instrugdes ou em terminar aquilo que NAG  SIM
esta fazendo (como trabalhos da escola ou tarefas em casa)?
Isto acontece mesmo apesar de vocé compreender o que deve fazer?
Isto acontece, apesar de n3o fazer isso de propdsito para te opor?
SE NAD A ALGUMA GUESTAQ, CODIFICAR NAO

i

e E habitual ter dificuldade em te organizar? NAC  SIM
f £ habitual tentar evitar coisas que exijam muita concentracao ou muito NADO  SIM
esforco mental (como tarefas escolares)? »

Odeia coisas que exijam (muita concentracdo ou muilo esforgo mentai?
SE SIM A ALGUMA QUESTAD, CODIFICAR SIM

g Ehabitual perder ou esquecer coisas quenecessita? Come por exemplo, exercicios NAO Sim
escolares, lapis, livros ou outros materiais.

h  E habitual ser faciimente distraido por pequenas coisas (como barulhos ou caisas NAO  SIM
fora da sala de aula)?

i Ehabitual esquecer de coisas gue tem de fazer todes os dias (como te pentear NAO  SIM
ol escovar os dentes)?

02 SUMARIO: EXISTEM 6 OU MAIS RESPOSTA DE 02 CODIFICADAS SIM? NAO SiM
Nos dltimos 6 meses:

03 a Ehabitual n3o parar de mexer as mios ou os pés? Ou ndo conseguir ficar quieto NAQO SIM
quando estd sentado?

SE SIM A ALGUMA QUESTAQ, CODIFICAR SIM
b Ehabitual levantar do teu lugar na sala de aula quando isso nio € permitido? NAC  SIM

MM B¢ (6.0) Junuary 1, 2009, -5~
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04

05

M.LNLI. K1d 16.0) January |, 2009,

SUMARIO 02 CODIFICADO NAO + SUMARIO 03 CODIFICADO SIM?

E habitual correr ou saltar em demasia, em situactes em que isto é desadequado?
Ou sentir que gostaria de fazer isso apesar de ndo o fazer?

SE SIM A ALGUMA QUESTAQ, CODIFICAR SIM

£ habitual ter di

E habitual estar a “mil & hora” ou “ligado na tomada”?

E habitual vocé falar demais?

E habitual dar respostas mesmo antes das pessoas terem completado a pergunta?
£ habitual ter dificuldade em esperar pela tua vez?

E habitual interromper outras pessoas? Como por exemplo quando as pessoas estao
conversando, ocupadas ou ao telefene?

03 SUMARIO: EXISTEM 6 OU MAIS RESPOSTAS DE O3 CODIFICADAS SIM?

Existiam problemas de atencdo, hiperatividade ou impulsividade, antes dos 7 anos de idade?

Estas coisas causaram problemas na escola? Na familia? Com os teus amigos? No trabalho?

COFICAR SIM SE DUAS OU MAIS SAQ RESPONDIDAS COMO SIM.

NAO  SIM

NAD  SIM

SUMARIO 02 + SUMARIO 03 CODIFICADOS SIM? !

NAO  SIM
NAO  SIM
NAO  SIM
NAO  SIM
NAO  SIM
NADO  SIM
|

|\u.&0 SIM
\x

NAO  SIM

NAO SIM

Perturbagéo de
Hiperatividade/ Deficit de
Atengédo
MISTA

SUMARIO 02 CODIFICADO SIM+ SUMARIO 03 CODIFICADO NAO?

NAO SIM
Perturbagéo de
Hiperatividade/ Deficit de
Atengdo
DESATENTO

NAO SIM
Perturbagdo de
Hiperatividade/ Déficit de
Atencdo
HIPERATIVO /IMPULSIVO

-~
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P. PERTURBACAO DE COMPORTAMENTO
{+ SIGNIFICA : IR PARA CAIXA DIAGHUSTICA, ASSINALAR NAG E PASSAR PARA PROXIMG MODULD)

QUESTAC DE TRIAGEM
P1 SE A QUESTAD 01 DA PHDA £ NAO, CODIFICAR MAO A PERTURBACAD DE COMPORTAMENTO
SE 01 AINDA NAQ FOI QUESTIONADD, PERGUNTE A SEGUINTE:
\
Alguém ja (professor{a), educador{a), amigala) cu pai) se:queirou acerca MAD S
do teu comportamento ou do teu desempenho na escola?
P2 No dltimo ano:
a Alglma vez vocé cometeu “bullying” {humilhagdes/ provocagoesj ou ameagou cutras pessoas NAQO  SIM
{excluindo jrmados)?
b Comegou lutas com outros (excluindo irmaos)? NAO Sim
¢ Alguma vez utilizou uma arma para magear zlguém? Coma uma faca, pistola, bast3o ol outre?  NAO SIM
d Alguma vez magoou (fisicamente) alguém de proposito (excluindo irm3es)? NAO Sim
e Machucou animais propositadamente? NAQ SIM
f Roubou coisas utilizando a forga? Como por exemplo, roubar alguém utilizando uma NAD SIM
arma ou pegando dlge, tipo “bater carteira”?
2 Alguma vez forgou alguém a ter relacbes sexuais contigo? NAO SiM
h Alguma vez colocou fogo em alguma coisa, de propésito, para causar danos? NAD  SIM
i Destruiu coisas que pertencem a outras pessoas de propasito? NAQ  SIM
j  Alguma vez invadiu a casa ou o carro de outra pessoa? NAO SIM
k Utilizou frequentemente a mentira para obter coisas de outras pessoas ou para sair NAO SIM
de problemas? Enganou as pessoas para que fizessem aquilo que querias?
SE SIM A ALGUMA QUESTAG, CODIFICAR SIM
| Alguma vez roubou coisas que valem dinheiro (como roubos em iojas ou falsificar cheques)? NAO Sim
m E frequente ficar fora de casa até muito mais tarde do que aguilo que os teus pais te deixam? NAO SIM
Isto comecou antes dos 13 anos? :
SENAQ EM ALGLIMA QUESTAD, CODIFICAR NAD
n Jafugiu de casa duas vezes ou mais? NAQ  SIM
o Efrequente faltar as aulas? Isto comecou antes dos 13 anos? NAO SiM
SE NAQ EM ALGUMA QUESTAD, CODIRCAR NAD
\\
P2 SUMARIO: EXISTEM 3 OU MAIS QUESTOES P2 CODIFICADAS SiM, NAD  SIM
COM PELO MENOS 1 PRESENTE NOS ULTIMOS 6 MESES?
P3 Estes comportamentos causaram problemas graves na escola? Em casa? Com a NAO SIM
familia? Com o35 amigos?
SE SINM EM ALGUM, CODIFICAR SIV PERTURBACAO DE
COMPORTAMENTO ATUAL
MLLN.L Kicl(6.0) January 1. 2009. -7-
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Q. PERTURBACAO DE OPOSIGAO DESAFIO
(. SIGNIFICA : IR PARA CAIXA DIAGNOSTICA, ASSINALAR NAO E PASSAR PARA PROXIMO MODULQ)

ATENCAD: 5& CODIFICACD POSITIVA PARA DIAGNOSTICO DE PERILKBACRO DE CONDUTA, ASSINALAR NAD NA CAIXA DIAGHGSTICA E PASSAR PARA PROKIMO MODULD.

QUESTAO DE TRIAGEM

Qi SE A QUESTAO 01 DA PHDA E NAO, CODIFICAR NAD A PERTURBACAQ DE OPOSICAO
SE O1 AINDA NAQ FOI QUESTIONADO, PERGUNTE A SEGUINTE:

Alguém ja (professor{a), educador(a), amigo(a) ou pai) se queixou acerca NAO SIM
do teu comportamento ou do teu desempenho na escola?

Q2 Nos ultimos 6 meses:
a Perdeu frequentemente a paciéncia? NAO  SIM
b Discutiu frequentemente com adultos? NAO SIM

¢ Recusou-se frequentemente a fazer o que os adultos te dizem? Recusou-se @ cumprir regras? NAO SiM
SE SIM A ALGUMA QUESTAO, CODIFICAR SIM

d Irritou ou chateou pessoas de propésito? NAO SIM

e Frequentemente culpou outras pessoas pelos teus erros ou pelo teu mau comportamento? NAO SiM

f Esta se sentido irritdvel ou facilmente chateado por outras pessoas? ’ NAO SIM

g Esteve frequentemente zangado ou ressentido com outros? NAO SIM

h Tem sido “mau/ruim” ou “vingative” para quem te trata mal? NAO SIMm
N “

Q2 SUMARIO: EXISTEM 4 OU MAIS QUESTOES Q2 CODIFICADAS SIM? NAD  SIM

Q3 Estes comportamentos causaram problemas na escola? Em casa? Na familia? Com os teus amigos? NAO SIM
SE SIM EM ALGUMA QUESTAQ, CODIFICAR SIM

SUMARIO Q2 + Q3 CODIFICADOS SIM? NAO SIM
PERTURBACAO DE
OPOSICAO DESAFIO
ATUAL
M.LN.I. Kid (6.0) January 1. 2009, -8~
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ANEXO D
Entrevista estruturada com base no DSM 1V/ SCID

Autores: Del Ben, Vilela, Crippa, Hallak, Labe, & Zuardi (2001)
Adaptada por Habigzang (2006)

A. Exposi¢do a um evento traumatico

Durante a vida algumas pessoas passam por situacdes ruins. Estas situagdes 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 ¢ importante para vocé.
Alguma vez na sua vida alguma destas situacdes aconteceu com voc€? Quais delas
aconteceram? Qual foi a mais dificil para vocé?

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

B. Re-experiencia¢do do evento traumatico

Vocé lembra muito do abuso sexual, mesmo quando vocé ndo quer lembrar ou
pensar sobre ele? Essas lembrangas 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 o abuso? Quantas vezes isso acontece em uma semana?
Como vocé se sente quando estes sonhos acontecem? (d€ uma nota de 0-10)

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

Vocé percebe alguma mudanga no teu corpo como, por exemplo, ficar suado,
coracdo 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)

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma (ndo presentes antes do
trauma)

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

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

Existe alguma coisa sobre o abuso que vocé nio consegue lembrar?

Vocé diminuiu seu interesse ou participagdo em atividades que antes eram
importantes para vocé€? Que atividades foram essas?

Vocé se sente sozinha mesmo quando tem gente ao seu redor? Isso acontece muitas
vezes?
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Vocé tem dificuldade em sentir emog¢oes ou tem dificuldade de ter sentimentos
sobre qualquer coisa ou pessoas?

Houve alguma mudang¢a 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)

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

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

Vocé tem dificuldade para se concentrar, prestar atencao? Dé uma nota de 0-10
para o quanto voc€ consegue prestar atengado.

Vocé fica alerta mesmo quando ndo tem motivo? Isso acontece muitas vezes?

Vocé se assusta facilmente com barulhos inesperados?

E. Duragao da perturbagao

H4 quanto tempo vocé€ vem sentindo todas essas coisas?

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

O que mudou na sua vida depois do abuso? Vocé se sente chateado por isso?
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ANEXO E

Ficha de avaliacdo dos relatos da intervencao

Prezado profissional, segue a ficha para a avaliacdo dos relatos da aplicagdo do
modelo de intervengdo cognitivo-comportamental para meninos vitimas de violéncia
sexual. Vocé devera avaliar a presenga de cada um dos indicadores da tabela a seguir por
meio de uma escala de cinco pontos:

1 2 3 4 5

Totalmente ausente Totalmente presente

Solicita-se que essa ficha seja preenchida ao longo da leitura dos relatos de cada
participante da interven¢do. Utilize uma ficha para cada participante.

Indicadores Avaliagdo

Vinculo de confianca
Paciente demonstra carisma pelo(a) psicoterapeuta 1(2(13(4]5
Paciente relata conteidos importantes

Paciente ndo esconde informagdes importantes do(a) psicoterapeuta

) Relagdo de trabalho
Allan(;.a Paciente realiza as atividades propostas 1(2(13(4]5
terapéutica Feedbback dado pelo paciente em relagdo ao(a) psicoterapeuta

Postura do(a) psicoterapeuta
Psicoterapeuta € atento
Psicoterapeuta ¢é ativo 112131415
Psicoterapeuta ¢ bem humorado

Psicoterapeuta ¢ empatico

Psicoterapeuta ouve o paciente ¢ o deixa se expressar

Comparecimento
Presencas as sessoes 112131415
Auséncias foram comunicadas com antecedéncia
Auséncias foram justificadas

Participagio Avaliar o motivo para a(s) faltas(s) — se voluntario ou involuntario

nas sessdes | Pontualidade
Paciente respeitou o horario das sessdes 1123|1415
Atrasos foram comunicados com antecedéncia

Avaliar o motivo para o(s) atraso(s) — se voluntario ou involuntario

Autorrevelagdo
Paciente falou sobre o problema e/ou falou sobre demais aspectos | 1 |2 |3 (4|5
importantes (p. ex.: assuntos particulares)

Compreensao das técnicas utilizadas
Resposta as | Paciente compreendeu a proposta de realizagdo das técnicas 11213415
técnicas Paciente engajou-se nas técnicas conforme proposto

empregadas Vivéncia das técnicas utilizadas
Paciente empregou as técnicas no seu cotidiano 112131415
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Agora avalie cada sessdo quanto aos seguintes indicadores:

e Estrutura: a sessao inicia com verificacdo de fatos relevantes da semana e do humor

do paciente, revisdo da tarefa de casa (quando ha tarefa), retomada da sessdo

anterior, € realizado feedback no final da sessao.

e Objetivos: ao final de cada sessdo foi possivel observar que os objetivos propostos

foram alcancados.

e Tarefas de casa: as tarefas de casa propostas foram realizadas pelo paciente. Obs.:

somente as sessdes cinco e seis possuem tarefas de casa programadas.

Marque com um “S” sempre que a resposta for positiva (Sim), com um “P” sempre

que a resposta for “Em parte” ou um “N” sempre que a resposta for negativa (Nao).

Leia atentamente cada sessdo ¢ preencha a tabela abaixo.

Sessoes
Indicadores
1123|456 7|89 10|11 12(13 14|15]16
Estrutura
Objetivos
Tarefas de - - - - - - - - - - - - _ -
casa

Muito obrigado pela sua colaboracao!
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ANEXOF

Documento de Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal da Saade
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas

Porto Alegre, 03 de margo  de 2011.

Iimao (a) Sr. (a)
SILVIA HELENA KOLLER

Informamos que © projeto de pesquisa intitulado “Adaptacdo e
avaliagdo de uma intervengdo cognitivo-comportamental para meninos vitimas de abuso sexual”
do(a) pesquisador(a) Silvia Helena Koller protocolado neste CEP sob n® 36/10,
foi Aprovado, pelo Comité de Etica em Pesquisa do HMIPV, em 03/03/2011
estando ética e metodologicamente adequado as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos - ( Resolugdo
196/96) - do Conselho Nacional de Sadde. Informamos que os autores deverdo
encaminhar relatorios semestrais sobre o andamento do projeto, bem como

relatério final quando do término do mesmo.

Atenciosamente,

\.l
|

v A 4
Dr Y‘gar Arzeno Ferréo

Presidente do Comité de Etica em
Pesquisa/HMIPV

Av. Independéncia, 661 - Cep: 20035-076 - Porto Alegre-RS
Fone; (51) 3289.3000 - Fax: (51) 3226.9075
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ANEXO G

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Parte 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pais/maes ou cuidadores

Pesquisa: Adaptagdo e avaliagdo de um modelo de intervengdo cognitivo-comportamental para
meninos vitimas de abuso sexual

Coordenagdo: A pesquisa € coordenada pelo psicélogo Jean Von Hohendorff sob orientacdo da
Prof* Dr* Silvia Helena Koller

Natureza da pesquisa - Esta pesquisa tem como objetivo adaptar e aplicar um tratamento
psicologico para meninos que tenham sido vitimas de abuso sexual.

Participantes da pesquisa - Participardo meninos com idade entre 09 e 16 anos que tenham sido
vitimas de abuso sexual.

Envolvimento na pesquisa - As criangas e adolescentes participardo de trés entrevistas (uma por
semana). Nestas entrevistas, o pesquisador perguntara sobre o abuso sexual e aplicard questionarios
para verificar consequéncias que podem ocorrer depois do abuso na vida dos meninos. Depois
destas entrevistas, os meninos receberdo atendimento psicologico que terd duragdo de 16 semanas.
Depois do tratamento, os meninos serdo novamente entrevistados para avaliar se o tratamento
trouxe melhoras para a vida deles. As entrevistas e os atendimentos psicologicos poderdo ser
gravados ou filmados. As criancas e adolescentes tém a liberdade para ndo querer participar da
pesquisa e podem ainda deixar de participar a qualquer momento. Sempre que quiserem, 0S
meninos poderdo pedir mais informacdes sobre a pesquisa. Poderdo entrar em contato com o
coordenador pelo telefone 98352078, ou com o Comité de Etica responsavel pelo projeto pelo
telefone 3289 3377 (Endereco do Comité: Av. Independéncia, 661, 7° andar — Centro, Porto
Alegre).

Riscos e desconforto - A participagdo nesta pesquisa ndo traz complicagdes, talvez, apenas, um
pequeno sentimento de timidez que algumas pessoas sentem quando estdo tendo suas declaragdes
gravadas ou filmadas. Os procedimentos utilizados nesta pesquisa seguem as normas estabelecidas
pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n°® 8.069, de 13/07/1990) e ndo oferecem risco a
integridade fisica, psiquica e moral dos participantes. Nenhum dos procedimentos utilizados
oferece riscos a dignidade destes.

Confidencialidade - Todas as informagdes coletadas (inclusive gravagdes e filmagens) neste estudo
sdo confidenciais, ou seja, apenas os pesquisadores fardo uso das informagdes. Garantimos que em
nenhum momento o nome ou a imagem dos meninos serdo revelados.

Beneficios - Ao participar desta pesquisa, os meninos serdo beneficiados pelo atendimento
psicologico recebido. Além disso, este estudo podera contribuir para melhorar o atendimento
psicologico oferecido a outros meninos vitimas de abuso sexual.

Pagamento - Os meninos nao terdo que pagar pelo atendimento psicoldgico e também nada sera
pago por sua participacao.

Tendo em vista as informagoes acima apresentadas, eu, de forma livre e esclarecida, concordo
com os procedimentos da pesquisa e manifesto meu interesse em participar. Declaro ter recebido
uma copia deste termo.

Parte 2: Termo de Assentimento Informado para Criancas e Adolescentes
Introducdo

Ola. Sou profissional da area da Psicologia, € meu nome ¢ Jean Von Hohendorff. Estou realizando
uma pesquisa, e gostaria que vocé participasse. Falei com o seu responsavel e ele ja aceitou que
vocé participasse deste trabalho. Gostariamos de saber se vocé tem interesse. Vocé pode escolher
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se quer participar ou ndo. Se vocé ndo desejar fazer parte na pesquisa, ndo € obrigado, até mesmo
se seus pais concordarem. Vocé€ pode discutir qualquer coisa deste formulario com seus pais ou
comigo. Vocé pode decidir se quer participar ou ndo depois de ter conversado sobre a pesquisa e
ndo ¢ preciso decidir imediatamente. Pode haver algumas palavras que ndo entenda ou coisas que
vocé quer que eu explique mais detalhadamente porque vocé ficou mais interessado ou preocupado.
Se desejar, peca explicagdo a qualquer momento.

Objetivos — Quero adaptar e avaliar um tratamento psicologico para meninos que tenham sido
vitimas de abuso sexual, e sua participacdo nesta pesquisa podera ajudar. Voc€ podera aprender a
lidar melhor com essa experiéncia.

Voluntariedade de Participagio - Vocé ndo precisa participar desta pesquisa se nio quiser. E vocé
quem decide. Se decidir ndo participar da pesquisa, € seu direito e nada mudara no seu tratamento
aqui na institui¢do. Mesmo assim, este servigo estara disponivel para voc€. Até mesmo se disser
"sim" agora, podera mudar de idéia depois, sem nenhum problema.

Informacdo sobre o acompanhamento — O tratamento que temos a te oferecer se chama ‘tratamento
cognitivo-comportamental’. Esse tratamento ja foi testado com outras criancas e adolescentes tem
apresentado resultados positivos. Daqui a alguns dias, vocé entrard para o acompanhamento
comigo. O acompanhamento vai ser em formato individual e nos encontraremos uma vez por
semana. Cada encontro vai durar uma hora, durante quatro meses. Isto quer dizer que o tratamento
vai acontecer durante 16 semanas.

Riscos — A participag@o nesta pesquisa ndo traz complica¢des. Porém, se qualquer coisa incomum
acontecer a vocé, preciso saber e vocé deverd se sentir & vontade de me chamar a qualquer
momento para falar sobre suas preocupagdes ou perguntas. Outro modo de saber como vocé esta é
com a sua vinda para o atendimento em todas as sessdes para que possamos fazer uma avaliagdo.
Se vocé piorar, tiver preocupacgdes ou perguntas nesse meio tempo, vocé devera informar a mim ou
ao quadro de funciondrios desta institui¢do, ndo precisando esperar por uma visita marcada.

Desconfortos - Ha algumas outras coisas que eu gostaria que vocé soubesse. A participagdo nesta
pesquisa ndo traz nenhuma complicagdo, talvez, apenas, um pequeno sentimento de timidez que
algumas pessoas sentem quando estdo expressando suas opinides.

Conferir se a crianga/adolescente entendeu os riscos e desconfortos da pesquisa:
Sim Nao.

Beneficios — Ao participar desta pesquisa, vocé sera beneficiado pelo atendimento psicologico.
Além disso, este estudo podera gerar informacdes importantes para avaliagdo e tratamento de um
numero maior de vitimas de abuso sexual, qualificando os servigos de atendimento destes casos.

Incentivos — Vocé, enquanto participante ndo tera nenhuma despesa por participar desta pesquisa,
com excecao do transporte até o local de atendimento. E nada sera pago por sua participagao.

Confidencialidade — Outras pessoas poderdo saber que estou participando de uma pesquisa? Nao
falaremos para outras pessoas que vocé esta nesta pesquisa e também ndo compartilharemos
informacdo que identifique vocé para qualquer um que ndo trabalha na pesquisa. Depois que a
pesquisa acabar, os resultados serdo informados para vocé e para seus cuidadores. Qualquer
informacao sobre vocé tera um nimero ao invés de seu nome. S6 os investigadores saberdo qual € o
seu nimero e manteremos em sigilo.

Compensagdo — Os seus cuidadores estarfio cientes de todo o procedimento que vocé vai estar
envolvido. Se alguma coisa ruim acontecer contigo durante a pesquisa, informaremos aos seus
cuidadores e, se vocé precisar, podemos te encaminhar para outro profissional.

Divulgacdo dos resultados — Como saber os resultados da pesquisa? Quando terminarmos a
pesquisa, eu sentarei com vocé e seus pais e falaremos sobre o que aprendemos com a pesquisa. Eu
também lhe darei um papel com os resultados por escrito. Depois, iremos falar com mais pessoas,
cientistas e outros, sobre a pesquisa. Faremos isto escrevendo e compartilhando relatorios e indo
para as reunides com pessoas que estdo interessadas no trabalho que fazemos. Porém, o nome de
nenhum participante vai aparecer nos nossos resultados.
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Direito de recusa ou retirada do assentimento informado — Vocé€ ndo tem que estar nesta pesquisa.
Ninguém ficara bravo ou chateado com vocé se vocé disser ndo, a escolha é sua. Vocé pode pensar
nisto e falar depois se vocé quiser. Vocé€ pode dizer "sim" agora e mudar de idéia depois e tudo
continuara bem.

Contato — Vocé pode me perguntar agora ou depois fazer as perguntas. Aqui esta o meu numero de
telefone — 98352078.

Assentimento Informado da Crianga/Adolescente

Entendemos que todos os passos deste estudo foram explicados as criangas e aos adolescentes, que
concordaram verbalmente em participar em cada um deles, apos terem sido informados
detalhadamente sobre os objetivos e tarefas a realizar. As criangas e os adolescentes também
concordaram apos saber os detalhes sobre cada um dos itens deste Termo, como riscos,
desconfortos, beneficios, incentivos, confidencialidade, compensacdo, divulgacdo dos resultados e
direito de recusa ou retirada do assentimento informado.

Certificado de Consentimento Livre e Esclarecido de Pais e de Assentimento Informado da
Crianca/Adolescente

Entendemos que a pesquisa ¢ sobre um acompanhamento psicoldgico para criangas e ou
adolescentes vitimas de violéncia sexual e que a crianca/adolescente participante da pesquisa
poderd participar e ser beneficiada com este tratamento que estd sendo atualmente usado.
Entendemos que a crianga/adolescente participante sera acompanhada ao longo de quatro meses e
que vira para os encontros uma vez por semana. Sabemos, também, que a crianga/adolescente
participante da pesquisa podera desistir da pesquisa quando quiser, sem prejuizo nenhum. Assim,
em comum acordo, aceitamos participar da pesquisa e declaramos ter recebido uma copia deste
documento.

Local e Data

Assinatura participante Assinatura responsavel
- =

Jean Von Hohendorff Silvia Helena Koller

Mestrando em Psicologia Orientadora

COMITE DE ETICA EM PESQUISA HOSPITAL MATERNO INFANTIL PRESIDENTE
VARGAS

Telefone 3289 3377
Endereco do Comité: Av. Independéncia, 661, 7° andar — Centro, Porto Alegre
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ANEXO H

Documentario Superar — A violéncia sexual contra meninos
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