UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM
MEDICINA E SAUDE

i = 11—
\| SP,
I\,{T‘UTE!IE‘ f IRITUS,

JOSE ROMULO FEITOSA NOGUEIRA

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO EM
UNIVERSITARIOS VITIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA NA
INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

TESE DE DOUTORADO

Salvador — Bahia
2013



JOSE ROMULO FEITOSA NOGUEIRA

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO EM
UNIVERSITARIOS VITIMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA NA
INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Tese apresentada ao Programa de Pos-graduacao
em Medicina e Saude, da Faculdade de Medicina
da Bahia, Universidade Federal da Bahia, como

requisito para obtencdo do grau de Doutor em
Medicina e Saude.

Orientador: Prof. Dr. Lucas de Castro Quarantini

Salvador — Bahia
2013



FICHA CATALOGRAFICA

N778t Nogueira, José Romulo Feitosa
Transtorno de estresse pos-traumatico em univeosita
vitimas de violéncia doméstica na infancia e ndesténcia /
José Romulo Feitosa Nogueira. Bahia, 2013.
95f. : il.
Bibliografia
Orientador: Lucas de Castr@aqutini.
Tese (Doutorado) Universid&eeeral da Bahia, 2013.

1. Psiquiatria. 2. Transtod®estresse pos-traumatico.
3. Saude Mental. 4. Violéncia doneastb. Infancia.
6. Adolescéncia. I. Quarantini, LudasCastro.
II. Universidade Federal da Bahil. Titulo.

UFCG /CFP/BS CDU - 616.8




COMISSAO EXAMINADORA

Prof. Dr. Argemiro D'Oliveira Janior
Universidade Federal da Bahia (UFBA)

Prof.2 Dr.2 Carla Hilario da Cunha Daltro
Universidade Federal da Bahia (UFBA)

Prof.2 Dr.2 Ana Caline N6brega da Costa
Universidade Federal da Bahia (UFBA)

Prof.2 Dr.2 Maria do Carmo Andrade Duarte de Farias
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG)

Prof. Dr. Pedro de Oliveira Filho
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG)



Ao meu PAI (Francisco Pires Nogueira — Seu Chiquiireh

a minha MAE (Josefa Feitosa Nogueira — Dona Zejinha
gue cursaram somente o ‘primario’,

mas sempre pregarajue o “SABER” é a principal heranca

que os pais podem deixar para os filhos.

A minha maior e principal fonte de inspiracao, deeei@ncia e de aprendizagem,
meus FILHOS, Vinicius e Lucas e minhas FILHAS, Qyjatk Leticia.

A Geralda, minha ESPOSA,

por me apoiar sempre que busco me qualificar.



AGRADECIMENTOS

Ao Dr. Lucas de Castro Quarantini, pela maneiraeghda e serena de orientar.

Aos colegas pesquisadores do CETHA/UFBA; Liana dyeltiliana Pereira, Patricia
Cavalcanti-Ribeiro, Lene Lima, Sidnei Lira, Gisé€kedes, Carlos Teles e Karestan
Koenen, pela parceria neste trabalho.

Aos colegas do Dinter/lUFBA-UFCG, em especial, aganktrlane Aguiar Feitosa e ao
amigo Abrdo Ameério, pelo companheirismo.

Aos discentes do Centro de Formacdo de Professouesp de EnfermagenAlbaniza
Formiga, Fernanda Dias, Fransuélio Nascimento,ndefmmasceno, Perla Soares e
Rubens Lima,pelo engajamento incondicional na coleta de dadascidade de
Cajazeiras — PB; e aos discentes de Salvador a #eiGantana — BA: Adriana Duarte,
Amanda Loureiro, Deivson Mundim, Rejane Santanabdt Albuquerque, Rana
Barbosa, Lilian Carvalho, Susan Carvalho, ReinNzmes, Weslley Batista, Maria Rosa
Dantas, Antonio Dantas Junior.

Aos reitores, diretores, coordenadores de cursescidnarios e professores das
Instituicbes de Ensino Superior que permitiram etiedcdo da coleta de dados e,
sobretudo, aos sujeitos que se disponibilizaraartcpar da pesquisa.

A professora Dr.2 Francisca Bezerra de Oliveira, gispor sua equipe de alunos do
PIBIC/CFP/UFCG para participar na coleta de dadosisiade de Cajazeiras.

Aos servidores do Centro de Formagéo de Profesg@€ER-UFCG), do Centro de
Ciéncias Bioldgicas e da Saude (CCBS-UFCG), emcadp@o professor Dr. Patricio
Marques de Souza e a professora Dr2 Maria Teresaiento Silva, também, aos
servidores do Programa de Poés-graduacdo em Medeisaude da Faculdade de
Medicina da Bahia (PPgMS-FMBA-UFBA), que contritaunr durante todo o percurso
do Dinter.

A banca examinadora pelas contribuicdes pertinemteperfeicoamento deste trabalho.
A minha filha Cynthia, pela sua dedica¢do em mdaajnas traducdes de textos.

De modo particular, aos meus familiares que vivaeaon comigo as emocdes e

responsabilidades de um doutoramento.



Lo que caracteriza al hombre de ciencia no es lseg®n
del conocimiento o de verdades irrefutables, sno |
busqueda desinteresada e incesante de la verdad.

Karl Popper



SUMARIO

Lista de ilustragbes etabelas. . .. ... e oo . 09

Lista de siglas e abreviaturas. . . . ... .ccccce. .. oo . 10

RESUMO. . ... 11
ADSIIACT. . . . o 12
1. INtrodUGAO. . . . ..t e 13
2. ODJetiVOS. . .o e 15
3. Revisdodaliteratura. . .. .. ... ..o 16

3.1- Artigo n° 1: Efeitos da exposi¢cédo a traunmderpessoais na infancia e

NAa adoleSCENCIA. . . . . . . . o e, 17

4. ResUltadOs. . . .. .. e 32

4.1 - Artigo n° 2: Transtorno de estresse poOs-tAiom em vitimas de

traumas no ambito domeéstico. . . . . . . . i 33

4.2 - Artigo n° 3: Clinical and sociodemographicaidcteristics of college
students exposed to traumatic experiences: a cesfsasven college

institutions in Northeastern Brazil. . . . . oo . oo o i 53
B, CONCIUSOES. . . . .ot e 72

6. Consideragfes Finais. ........ ..t 13

7. Perspectivasde EStudos. . ... 74

8. ANEXOS. . . e 75
8.1 — Parecer Comité de Etica em Pesquisa 01 JdaamuSanta Maria. . . . . . . 76
8.2 — Parecer Comité de Etica em Pesquisa 02 -CIBR/UFBA . . ........ 77

8.3 — Edital MCT/CNPq 14/2010 - Universal -ixéaB - Processo: 474869/

8.4 — Carta de Aceite do Artigo n° 3: Clinical amsdciodemographic
characteristics of college students exposed tontadic experiences: a

census of seven college institutions in NortheadBeazil. . .. ...... ... 79



8.5 — Carta de Aceite do Poster “Clinical and sdemographic profile of
college students in the Brazilian Northeast expoged traumatic
experiencesno” no Human Factors in Crisis & Digast€hematic

CoNfEIENCE. . . . . 80

8.6 — Carta de Aceite do Poster "Clinical and Semographic Characteristics
of College Students in the Northeast of Brazil Esqute to Traumatic
Experiences: A Prevalence Census Study Protocol21si European

Congress of Psychiatry. . . ... . mm 82

8.7 — Poéster "Clinical and Sociodemographic Charatics of College
Students Exposed to Traumatic Experiences in tlasilBan Northeast: A

Prevalence Census Study Protocol”. . ... ...................... 84

8.8 — Poster: "Impacto de experiéncias traumatcds Transtorno do Estresse
Pos-Traumatico (TEPT) no desempenho académico dedagges
universitarios da Regido Nordeste do Brasil" — 1¥n@resso Brasileiro

de Psicopedagogia; | Simposio de Neurociéncias,dé&adental e

EdUuCacan. . ... . 85
APENAICES. . . . 87
9.1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. . . ................. 88
9.2 — Protocolo de Pesquisa. . . . . ..o v oo 90

9.3 — Formulario: Dados textos artigo de revis@o.... . . . ................ 95



LISTA DE ILUSTRACOES E TABELAS

Figura

Figure 1 - Flowchart of data collection. 59

Tabelas
Tabela 1 — Descricdo das variaveis categorizadaf®mcoe o ano de publicacédo e 023
banco de dados que o artigo esta indexado.

Tabela 1 — Caracteristicas séciodemograficas @&2 2studantes universitarios com40

e sem traumas domésticos.

Tabela 2 — Traumas domésticos distribuidos por éigmr faixas etarias de acordo4l

com o nimero de ocorréncias.

Tabela 3 — Frequéncias de traumas domeésticoshdiftas por agressores e por42

faixas etarias.

Tabela 4 — Prevaléncia de TEPT de acordo com os tip traumas domésticos e a%t3

faixas etarias pelos métodos PCL-C e DSM-IV.

Tabela 5 — Prevaléncias de TEPT de acordo comwvedsi&dciodemograficas em 44

sujeitos com traumas domeésticos e ndo-domesticos.
Tabela 6 - Prevaléncias de TEPT em sujeitos coametsiaumas domesticos. 45

Table 1. Sociodemographic characteristics of cellsydents exposed to traumatic6l

experiences in Northeastern Brazil.
Table 2. Exposure to traumatic events of collegdestts in Northeastern Brazil. 62

Table 3. Clinical characteristics of college studewith PTSD in Northeastern 63

Brazil.

Table 4. Comparison between present and abseegeottudents. 64



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

APA American Psychiatry Association

BAS Behavioral Activation System

BIS Behavioral Inhibition System

BIS-11 Barratt Impulsiveness Scale

BVS Biblioteca Virtual em Saude

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CFP Centro de Formacgéao de Professores

CNPq Conselho Nacional de Desenvolvimento Ciewtiéid ecnologico
DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorsle
DVACA Domestic Violence Against Children and Adolescent
EUA Estados Unidos da América

FFFS Fight-Flight-Freeze System

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistic

IL-6 Interleucina 6

LACRI Laboratério de Estudos da Crianca

LILACS Literatura Latino-Americana e do Caribe en@ii€ias da Saude
MEC Ministério da Educacao e Cultura

MEDLINE Literatura Internacional em Ciéncias da &au

PCL-C Checklist-Civilian Version

PCR Proteina C reativa

PSTD Posttraumatic Stress Disorder

SM Substance Misuse

SPSS Statistical Package for Social Sciences

SUD Substance Use Disorders

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TDAH Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatadie
TEPT Transtorno de estresse pos-traumatico

THQ Trauma history questionnaire

UAE Unidade Académica de Educacao

UFBA Universidade Federal da Bahia

UFCG Universidade Federal de Campina Grande

VDCA Violéncia Doméstica contra Crianca e Adolegeen

WHO World Health Organization



RESUMO

Objetivo: Investigar a prevaléncia de Transtorno de Estr@sseTraumatico (TEPT) em
estudantes universitarios vitimas de traumas sextigicos e psicolégicos ocorridos em
ambientes domeésticos, vivenciados na infancia adodescénciaMétodo: Estudo de corte
transversal e carater censitario, em sete indliégi¢ocalizadas na regido Nordeste do Brasil,
com alunos maiores de 18 anos do primeiro e dmalsemestres teoricos dos cursos de
graduacédo. A coleta de dados efetivada em 20litautibs seguintes escalas: Questionario
Sociodemografico, Questionério de Historia de TraufHQ) ePTSD Checklist-Civilian
Version(PCL-C). A estatistica descritiva foi utilizadar@analisar os dados processados com
0 uso daoStatistical Package for Social Scien¢&PSS) versdo 17.0. O estudo foi financiado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento CiemtiicTecnologico (CNPQq) e aprovado em
Comités de Etica em pesquisa dos estados da BatdaParaibaResultados:Dentre 2.589
sujeitos elegiveis para o estudo, participaram 2.@8,1%), destes, 648 (28,4%) foram
expostos a traumas domésticos. Os abusos fisigosiceldgicos ocorreram com maior
frequéncia do que os abusos sexuais. Os traunassfis psicoldgicos foram mais frequentes
na adolescéncia e os traumas sexuais tiveram rfraguéncia no periodo da infancia. As
vitimas de traumas domésticos com maior renda ifmaibresentaram maior prevaléncia para
TEPT. Os sujeitos que vivenciaram traumas no anaitoéstico, tanto na infancia quanto na
adolescéncia, tiveram maior prevaléncia para siasonle TEPT do que 0s sujeitos com
traumas domeésticos somente na infancia ou somardealescéncia. A prevaléncia de TEPT
nos estudantes vitimas de traumas sexuais, fisigesicoldégicos ocorridos em ambientes
domésticos, representou, praticamente, o dobror@zl@ncia encontrada nos sujeitos sem
traumas domestico€onclusao:Individuos expostos a abusos infantis, em ambitoédbico,

podem se tornar mais propensos a desenvolver dransie Estresse Pds-Traumatico.

Palavras-Chave: 1. Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico; 2. Egfosa Traumas; 3.

Violéncia Doméstica; 4. Infancia; 5. Adolescéncia.



ABSTRACT

Objective: Investigate the prevalence of Posttraumatic Sttessrder (PTSD) in college
students victims of sexual, physical and psychalmgitrauma occurred in domestic
environments, experienced in childhood and adolesc&lethod: Cross-sectional study and
character census,in seven institutions locatederNortheast of Brazil, with over 18 students
of the first and last semesters of undergraduaerists. Data collection was carried out in
2011 used the following scales: Sociodemographiestjonnaire, Trauma History
Questionnaire (THQ) and PTSD Checklist-Civilian $fen (PCL-C). The descriptive
statistics were used to analyze the data processed the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 17.0. The study was furnmedhe National Scientific and
Technological Development (CNPq) and approved kByRbsearch Ethics Committees of the
states of Bahia and ParailRResults: Among 2,589 subjects eligible for the study, 2.282
participated (88.1%), of these, 648 (28.4%) wernposed to domestic trauma. The physical
and psychological abuse occurred more frequentin teexual abuse. The physical and
psychological trauma were more common in adolescemd the sexual trauma was more
frequent during childhood. Victims of domestic tmaa with higher family income had a
higher prevalence of PTSD. The subjects who expeei@ trauma domestically, both during
childhood and adolescence, had higher prevalen®a 8D symptoms than the subjects with
only domestic trauma in childhood or in adolescemdg. The prevalence of PTSD in student
victims of sexual trauma, physical and psycholdgitauma occurring in domestic
environments, represented, almost twice the pragaléound in subjects without domestic
trauma. Conclusion: Individuals exposed to child abuse in domesticirenvnent, may

become more likely to develop the disorder Postifiatic Stress.

Keywords: 1. Post Traumatic Stress Disorder; 2. Exposuteatoma; 3. Domestic Violence;
4. Childhood; 5. Adolescence.
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1 — INTRODUCAO

De acordo com o DSM IV o Transtorno de Estresse Pés-Traumatico (TEPT),
caracterizado por sintomas disfuncionais que dures de 30 dias, ocorre apds a pessoa ser
exposta a um evento traumatico, consigo ou conmemtenvolvendo morte ou ferimento
intenso, gerando temor e impoténcia. O evento Eradejuizos no funcionalmento social ou
ocupacional, sendo constantemente revivido de maaa#itiva, com imagens, pensamentos,
percepcdes, sonhos, ilusdes, alucinacdiEskbackscausando reacgdes fisioldgicas negativas
e enorme sofrimento psicoldgico. O sujeito evitmagibes associadas ao trauma e pode
tornar-se tolhido para recordar aspectos imporsashbemesmo. Tem as perspectivas de futuro
e os afetos contidos e perde o interesse em jpartide atividades sociais importantes. Podem
ocorrer alteracdes no sono, no humor, na capacida@deoncentracdo, no sistema de
vigilancia e na resposta de sobressalto. Existémfarmas de especifica-lo: agudo, quando
0s sintomas duram menos de 90 dias; cronico, sentwsnas ultrapassam esse tempo; tardio,

0s sintomas tém inicio apos seis meses da ocoardodrauma.

A Violéncia Doméstica contra Criancas e Adolescenf¢DCA), de acordo com
Azevedo & Guerra (2008) é caracterizada por acdes e/ou omissfes que negam
desrespeitam o direito de criancas e adolescerdesetem tratados como pessoas em
desenvolvimento. Praticadas por adultos que mamtdatdes proximas as vitimas, tais
atitudes sé@o capazes de causar danos fisicos,isexpsaicoldgicos, as vezes, irreversiveis e
até fatais. Araljo (2002) afirma que as vitimas passam a viver uma siturgdionatica e
conflituosa, permeada por diferentes sentimentaroc® medo, a raiva, a culpa e o

desamparo.

Os principais tipos de VDCA incluem abusos e ledi@sas e psicoldgicas, tratamento
negligente, exploracéo e abuso sexual. A violéfisiaa acontece intencionalmente e pode
provocar sérias mutilagdes, inclusive a morte dianai Neste tipo se inclui a denominada
sindrome do bebé sacudido, que tem criancas reaéoidas como principais vitimas. O
abuso psicoldgico caracteriza-se como toda formajdecdo, discriminacédo e depreciacédo da
crianca ou do adolescente, suas marcas ndo saeigjsinas podem ser permanentes. A
negligéncia ocorre quando a crianca ou adolescadbeé provida em suas necessidades
bésicas para o seu desenvolvimento. J& o abusal segutambito doméstico, pode ocorrer de
variadas maneiras, na maioria das vezes, é acorparmle violéncia fisica e psicoldgica e o

agressor € sempre mais velho do que a vitima. Gipwode violéncia doméstica, este mais
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recentemente estudado, € a sindromeMdachausemor procuracdoo adulto fabrica ou
induz voluntariamente doencas ou sintomas somasieos fundamento médico, geralmente,

em criangas menores de seis anos

Anualmente, estima-se que 275 milhdes de criar@iayiiimas da violéncia doméstica
no mundo e sofrem consequéncias prejudiciais aestiita e psicolégica. Muitas dessas
criancas apresentam sintomas de distirbio de sstpés-traumatico .

Mesmo reconhecendo o crescimento da prevaléncidDdzA na sociedade brasileira,
nas ultimas décadas, a producédo cientifica nacainda € limitada quando comparada aos
estudos realizados nos paises desenvolvidosS&o poucos os estudos sobre violéncia
doméstica com desfechos emocionais, em longo prazpopulacdo em geral . A maior
parte das investigacdes, nesse sentido, refere-abuso sexual associado a consequéncias
psicopatologicas. Assim, este estudo é importantes@ propor a investigar a prevaléncia de
TEPT em universitarios que foram expostos a trautieasésticos, ndo somente aos abusos
sexuais, mas, também, aos abusos fisicos e psiomddg

(*) American Psychiatric Association. (1994). Diagtic and statistical manual of mental disordeth @4.).
Washington, DC: Author. http://justines2010blogsilwordpress.com/2011/03/dsm-iv.pdf.

(**) Azevedo, M. A. (2008)Bibliografia seletiva anotada sobre prevencdo daléricia doméstica contra
criancas e adolescentes (2000-20530 Paulo: LACRI.

(***) Araujo, M. D. F. (2002). Violence and sexual abwéthin the family.Psicol. estud7(2), 3-11.

(****) UNICEF (2006). Situacdo mundial da infancia 2007: mulheres e q&s) o duplo dividendo da
igualdade de génerdNew York.

(*****) Zanoti-Jeronymo, D. V., Zaleski, M., Pinsky, I.,&ano, R., Figlie, N. B., & Laranjeira, R. (2009).
Prevalence of physical abuse in childhood and exjeo® parental violence in a Brazilian sam@adernos de
Saude Publica25(11), 2467-2479.

(******)  Day, V. P., Telles, L. D. B., Zoratto, P. H., Azamdp, M. D., Machado, D. A., Silveira, M. B., &
Blank, P. (2003). Violéncia doméstica e suas difere manifestacdeRev Psiquiatr Rio Gd Su25(Supl 1), 9-
21.
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2 — OBJETIVOS

Principal:

* Investigar a prevaléncia de TEPT em estudantesertsifgrios vitimas de
traumas sexuais, fisicos e psicologicos ocorridms aenbientes domesticos,

vivenciados na infancia e na adolescéncia.

Secundarios:

* Avaliar a frequéncia de abusos sexuais, fisicossieoldgicos nos sujeitos
expostos a traumas em ambiente domeéstico na iafénta adolescéncia;

« Auvaliar a frequéncia de abusos sexuais, fisicosielbgicos de acordo com o
tipo de agressor e a faixa etaria nos sujeitos #gpaa traumas em ambiente
domeéstico;

» Estimar a prevaléncia de TEPT nos sujeitos expostdsaumas em ambito
domeéstico de acordo com as caracteristicas socugtaficas;

» Estimar a prevaléncia de TEPT nos sujeitos expastivaumas domesticos de
acordo com a faixa etaria e o tipo de abuso;

» Estimar a prevaléncia de TEPT nos sujeitos exp@stis sujeitos ndo expostos

a traumas domeésticos.
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RESUMO

Objetivo: Investigar os efeitos de traumas interpessoaisiisf na vida e na sauddétodos:
Revisdo de literatura baseada em artigos origirthsponibilizadas nos bancos de dados
LILACS e MEDLINE, publicados no periodo entre 2002012. A estratégia de busca fez
uso dos seguintes descritores: ‘agressao’, ‘magstr infantis’, ‘sintomas afetivos’,
‘transtornos de adaptagao’, ‘transtornos mentaisginstornos mentais diagnosticados na
infancia’. Os dados extraidos de cada artigo fares®ridos em um formulario especialmente
elaborado para orientar as analises. Os estudhgdos atenderam aos seguintes critérios:
artigos originais, publicados nos ultimos cinco sanmas linguas portuguesa, espanhola ou
inglesa, que abordavam exposi¢do a trauma infamieito danoso na vida. Foram excluidos
0s artigos que ndo eram da area de saude e (aratratda violéncia de forma mais
abrangenteResultados: Foram encontrados 194 artigos e analisados 26b@s08 sexuais
foram descritos como o tipo de violéncia infantueqoferece maiores riscos de efeitos
danosos a vida e a saude. RelagBes traumaticasmémende domestico, principalmente
aguelas que tém os pais como perpetradores, aumestascos de efeitos negativos na vida
em curso e na vida adulta. O transtorno de estpgEsstraumatico foi o efeito mais associado
a traumas infantis. A variedade de sintomas dec@msede exposicdo a abusos infantis,
principalmente quando envolve mais de um tipo dessgo e a ocorréncia € repetida muitas
vezes, dificulta a elaboracéo de diagndsticos mrasisos. Conclusdo: Existe forte conexao
entre abusos na infancia e na juventude e probléisiass, comportamentais e psicolégicos
na vida em curso e na vida adulta. O abuso segaaiparado com o abuso fisico, abuso
psicologico e negligéncia, € a forma de maltrate gyerce maior forga associativa com
danos mentais. Os maus-tratos sucedidos no amlenss, principalmente perpetrados pelo

pai, aumentam os riscos de desfechos negativos.

Palavras-chave:Agressao, Maus-Tratos Infantis, Transtornos Menp&igtomas Afetivos.

ABSTRACT

Objective: Investigate the effects of childhood interpersotrauma in life and health.
Methods: Literature review based on original articles, &alae in the databases LILACS and
MEDLINE, published between 2008 and 2012. The $estategy made use of the following
descriptors: ' aggression’, 'child abuse’, 'affecBymptoms’, 'adjustment disorders', 'mental

illness’, 'mental disorders diagnosed in childho&Xtracted data from each article were
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entered in a form specially designed to guide thalysis.The included studies met the
following criteria: original articles published the last five years, in Portuguese, Spanish or
English, that addressed exposure to childhood tesaamd deleterious effect on life.Were
excluded studies that were not in the area of heafid dealing with the violence more
broadly. Results: Were found 194 articles and 26 analyzed. Sexuadebvere described as
the kind of child abuse that offer greater riskhafmful effects to life and health. Traumatic
relationships in domestic environment, especidigse who have parents as perpetrators,
increase the risk of negative effects on ongoifegdnd adult life. The post-traumatic stress
disorder was associated with the effect more bbitdl traumas.The variety of symptoms
resulting from exposure to child abuse, espechathen it involves more than one type of
aggression and occurrence is repeated many tinmegerk the development of more accurate
diagnosticsConclusion: There is a strong connection between abuse idlatild and youth
and physical problems, behavioral and psychologitaingoing life and adult life. Sexual
abuse, compared to physical abuse, psychologiasdeabnd neglect, is the form of abuse
which has greater associative strength with mesahage. The maltreatment successful in

home environment, mainly perpetrated by the fatinerease the risk of negative outcomes.

Keywords: Aggression, Child Abuse, Mental Disorders, AffeetSymptoms.

INTRODUCAO

A violéncia infantil € um problema que ocorre ema® as sociedades [1]. Os tipos mais
praticados pelos perpetradores séo: o abuso sgdaaubmete a crianca a atividade sexual
sem a sua anuéncia e sem a devida maturidade éigoaocional, o abuso fisico praticado
com agressoes fisicas, o abuso psicoldgico queetesp faz ameacas e a negligéncia que é o

nao provimento das necessidades de sobrevivénciganga [1].

O trauma interpessoal infantil produz efeitos niegatem niveis mais elevados quando
comparado com outros eventos trauméaticos ocorndadsfancia, sendo considerado um dos
maiores e mais importantes problemas de saudecpubth mundo [2]. No entanto, 0s
registros de casos de maus-tratos infantis naegmrndem a realidade, eles sdo apenas
estimados. Nos Estados Unidos da América (EUA),egemplo, estima-se que a incidéncia

real de criangas abusadas e em risco de danodussavezes maior do que os dados oficiais

2].
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A literatura tem mostrado que maus-tratos ocorrissnfancia e/ou na adolescéncia,
em conjunto ou individualmente, s&o associados a&ordens mentais, fisicas e
comportamentais. As consequéncias vao desde prabldm relacionamento com o0s pares,
transtornos psicologicos e até mortes em casogrdesaio fisica [1,2]. As investigacdes nessa
area estdo se aprofundando e ja existem estudosfismlidgicos analisando possiveis

modifica¢des funcionais no sistema nervoso de pssgtimas de abusos infantis.

Apesar dos avancos das pesquisas sobre expositdaonaas infantis e seus danos a
saude, grande parte dos pesquisadores sugere sstudo envolvam amostras mais
representativas da populacéo e, também, critégcandlises mais minuciosos em termos de
diagnostico e tratamento das desordens emocioesidtantes de abusos na vida precoce.
Percebe-se que ha uma caréncia de intervencOesaadsgde prevencdo e tratamento nos

casos de traumas infantis [2].

Apreender o panorama desses trabalhos é impopardeajudar a orientar as praticas
de profissionais de servi¢os sociais, educacgabggus, principalmente, profissionais da éarea
de saude mental. Utilizando estudos dos ultimosocanos, esta revisao teve como objetivo
investigar os efeitos na vida e na saude de pegseaf®ram expostas a traumas interpessoais

na infancia e na adolescéncia.

METODOS

Este trabalhotrata-se de uma revisdo de literatura baseada @gosaroriginais e
completos, disponibilizados nos bancos de dadesdtiira Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Literatura Internaalaem Ciéncias da Saude (MEDLINE),
no periodo de 2008 a 2012. Em conformidade combhoBica Virtual em Saude (BVS), a
estratégia de busca utilizou os seguintes desesitolagressdo’, ‘maus-tratos infantis’,
‘sintomas afetivos’, ‘transtornos de adaptacaganstornos mentais’, ‘transtornos mentais

diagnosticados na infancia’.

Um formulério foi especialmente elaborado para mée as andlises. Para 0 seu
preenchimento foram extraidos de cada publicac&e@sintes dados: autor e ano publicado,
base de dados em que o artigo esta indexado,osugt amostra, amostra, local do estudo,
desenho do estudo, instrumentos de coleta de dgumsle exposi¢cdo ao trauma, ambiente de
exposicao e efeitos do trauma.
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Para inclusdo dos artigos foram utilizados os se@sli critérios: artigos originais,
publicados nos udltimos cinco anos, nas linguasugodsa, espanhola ou inglesa, que
relacionavam, objetivamente, exposicdo a traumantitfe efeito danoso na vida. Foram
excluidos os artigos que ndo se enquadravam espeoiinte na area de saude, que ndo eram
estudos originais, publicados antes do periodasau e que tratavam da violéncia de forma

mais abrangente.

RESULTADOS

Inicialmente, foram encontrados 194 artigos relaaitns aos descritores associados
entre si, por exemplo: ‘maus-tratos infantis e@ims afetivos’; ‘agressao e transtornos de
adaptacdo’. Quarenta artigos tiveram a indicacda parem lidos integralmente. Destes, 26
foram selecionados e analisados por atenderenrié@sos de inclusdo e suas caracteristicas

encontram-se apresentadas na tabela 1.

Os EUA aparecem como o local que desenvolveu nesigussas relacionadas a traumas
infantis, 61,5%. Na América do Sul, o Brasil ewl€juntos, publicaram 11,5%, 0 mesmo se
observa com relacdo a Africa e a Austrélia. OsesaBsuropeus juntamente com a Gré-

Bretanha foram responsaveis por 15,5%.

Quanto ao ano de publicagéo, observa-se que emf@@ifd publicados 30,8% artigos,
no entanto, ndo ha nenhum artigo desta revisadcpdbl em 2011. Em relacdo aos anos

anteriores, 2008 a 2010, houve um discreto aummentaimero de publicacdes em 2012.

Os periodicos da area médica publicaram 96,2% dbhsgl@s, com destaque para as
areas de psiquiatria e pediatria. O Unico artigalipado em periédico da area da psicologia
refere-se a uma pesquisa realizada no Brasil, baya#iou fungées cognitivas em meninas
vitimas de abuso sexual e apresentavam sintomakM€. O tipo de estudo mais prevalente

foi o ‘transversal’ com 73,1%.

As amostras foram variadas, sendo a menor com 4do@e e a maior com 43.093
individuos. O trabalho com menor niamero amostralof@studo da area de psicologia, o
anico a usar o método qualitativo nas analisesdddss. A maioria dos estudos, 73,1%, foi
realizada com menos de 500 sujeitos e 11,5% com aeal 0.000 participantes. Estes ultimos
utilizaram registros clinicos como base de dadesds que em dois destes havia, também,
escores obtidos por meio de escalas padronizagesaf dos estudos com mais de 10.000
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sujeitos terem sido efetivados nos EUA, das 19stigacOes com menos de 500 sujeitos, 11
destas foram realizadas nesse pais.

Quanto ao tipo de sujeitos, 57,7% das investiga¢@@@salharam com adultos e o
restante com criancas e/ou adolescentes; 34,6%edgsisas foram efetivadas com pacientes
psiquidtricos e a outra parte utilizou amostraserdias da populacdo em geral, aqui
denominadas ‘sadias’. No tocante aos sujeitos satbominima a diferenca na quantidade
entre os estudos com adultos e os estudos contasia@iou adolescentes. Ja em relacdo aos

sujeitos pacientes psiquiatricos, os estudos carticadrepresentaram 66,7%.

Apesar da busca dos estudos né&o ter sido dire@oeadrelacdo a nenhum tipo de
abuso especifico, 0 abuso sexual esteve presemte odipo de exposi¢cdo ao trauma em
96,2% dos estudos. O abuso psicologico e negligémdividualmente, ndo foram objetos de
analises nessas investigacdes. Dos trabalhos peeifesaram qual o ambiente de exposicao
ao trauma, o ambiente doméstico foi citado em toddste trabalhos, 76,7%, né&o
especificaram os ambientes de forma objetiva, taném os relatos de alguns estudos deixam

a entender que o ambiente doméstico estava incluido

Em relacdo aos danos a saude e a vida causadssnaalis-tratos infantis, encontrados
nos estudos analisados, o TEPT foi a enfermidade fremuente, encontrada em 65,4% dos
estudos. Outro achado que chama a atencédo saonasbtades, que aparecem em 61,5%
dos trabalhos.



Tabela 1 — Caracteristicas dos 26 estudos selelmergara a revisao.
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Local ‘ Exposicéo Ambiente
Atgr(])(r) € Bd?; Oge Sujeitos n do d%ezgtm% F;er?g d?cc:) Instrléggtn;o de (tipo de abuso) de exposicdo Efeitos do
estudo trauma
Boxer and MEDLINE Pacientes psiquiatricos 401 EUA Transversal Pediatria/ Trauma Registros clinicos Sexual, fisico, N&o TEPT e outros
Terranova ambos os géneros (17 psicoldgico e especificado  desfechos *
(2008) 19 anos) negligéncia
Kaplow et al. MEDLINE Criancas 156 EUA Transversal  Pediatria/uima Escalas padronizadas Sexual Doméstico TERPdbéemas
(2008) de atencdo
Holmes (2008) MEDLINE Homens heterossexua 197 EUA Transversal Pediatria/ Trauma Escalas padronizadas Sexual Né&o TEPT e outros
bissexuais e especificado  desfechos *
homossexuais
Kelleher et al. MEDLINE Adolescentes (12 a 15 211 lIrlanda Transversal  Psiquiatria Escalas padadiais Sexual e fisico Doméstico Sintomas Psicéticos
(2008) anos) e seus pais
Raghavan and MEDLINE Adolescentes com 17 406 EUA Transversal Psiquiatria Escalas padronizadas Sexual e fisico N&o Depresséo e Mania
McMillen anos especificado
(2008)
Ovuga, Oyok MEDLINE Criancas e adolescente02  Africa Clinico Saude em geral Escalas padroiaiza Sexual, fisico, N&o TEPT e
and Moro ambos os géneros (6 a psicoldgico e especificado  depressao
(2008) 18 anos) negligéncia
Jovanovic et MEDLINE Adultos afro- 60 EUA Transversal Psiquiatria Escalas padronizadas Sexual, fisico, N&o Resposta de
al. (2009) americanos psicoldgico e especificado  sobressalto
negligéncia
Romero et al. MEDLINE Criancas e adolescente$46 EUA Transversal  Psiquiatria Escalas padronizad&exual e fisico N&o TEPT, psicose e
(2009) (7 a 17 anos) e seus especificado  transtorno de
pais conduta
Gillespie et al. MEDLINE Adultos afro- 1562 EUA Transversal Psiquiatria, Escalas padronizadas Sexual e fisico Né&o TEPT e depressao
(2009) americanos de baixa medicina e especificado
renda area urbana atencao primaria
Koenenand MEDLINE Adultos de ambosos 676 EUA Transversal Trauma Escalas padronizad@s»aial, fisico, Nao TEPT
Widom (2009) géneros entrevista ‘duplo cegopsicolégico e especificado
Negligéncia
Borges e LILACS Adolescentes feminina 28  Brasil Caso-controle Psicologia Escalas padronizadas Sexual Domésticoe  TEPT
Dell'Aglio nao-domeéstico
(2009)
Shenk etal. MEDLINE Adolescentes feminina1l EUA Caso-controlePediatria Escalas padronizadas  Sexual, fisico, Nao Auto-lesdo
(2010) psicoldgico e especificado
negligéncia
Reinhard et al. MEDLINE Homens e mulheres 82 EUA Transversal Trauma & Escalas padronizadas Sexual, fisico, Doméstico e TEPT, disturbios
(2010) pacientes psiquiatricos Dissociacéo psicoldgico e ndo-doméstico cognitivos e
negligéncia somatizagbes
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Autor e Base de Sujeitos n Lc&c(:)al Desenho Area do Instrumento de E()f[ipé)c;sg;:o Amt(;lgnte Efeitos do trauma
ano dados estudo do estudo periédico coleta abuso) eXpOSiCAo
Mueller- MEDLINE Homens e mulheres 225 Suica Transversal Trauma & Escalas Sexual, fisico, Nao DissociacBes
Pfeiffer et al. pacientes psiquiatricos Dissociacéo padronizadas psicoldgico e especificado
(2010) negligéncia
Schoedl et al. MEDLINE Mulheres pacientes 60 Brasil Transversal Abuso sexual Escalas Sexual N&o TEPT e depressao
(2010) psiquiatricas infantil padronizadas especificado
McLaughlin et MEDLINE Adultos com histérias 34653 EUA Transversal Psiquiatria e Escalas Sexual, fisico, N&ao TEPT e depressao
al. (2010) de adversidades na Psicologia padronizadas psicoldgico e especificado
infancia e abuso de negligéncia
alcool na vida
Rincon G. et LILACS Criancas e adolescente35 Chile Transversal Pediatria Escalas Sexual N&o TEPT
al. (2010) em tratamento de apoio padronizadas especificado
Conus etal. MEDLINE Adultos pacientes 658 Austrdlia Transversal Esquizofrenia Escalas Sexual e fisico  N&o Psicose
(2010) psicéticos padronizadas especificado
Rooks etal. MEDLINE Homes nascidos entre 482  EUA Coorte Medicina Escalas Sexual, fisico, N&o TEPT, depresséo, abuso
(2012) 1946 e 1956 retrospectiva psicossomatica padronizadas e psicologico e especificado  de alcool e niveis de
Registros clinicos negligéncia PCR e IL-6 aumentados
Cankaya et al. MEDLINE Mulheres pacientes col 106 EUA Transversal Psiquiatria Escalas Sexual Doméstico TEPT e depressao
(2012) depresséo padronizadas
Sugaya etal. MEDLINE Homens e mulheres 43093 EUA Coorte Trauma Escalas Fisico N&o TEPT, TDAH e
(2012) entre 18 e 24 anos retrospectiva padronizadas e especificado  transtorno bipolar
Registros clinicos
Tideforsand MEDLINE Adolescentes 11 Suécia Histériade  Traumae Método qualitativo Sexual Né&o Distlrbio sexual
Strand (2012) masculinos (14 a 19 vida Dissociacéo especificado  (agressao)
anos)
Ventaetal. MEDLINE Adolescentes de ambosl47 EUA Transversal Psicoterapia Escalas Sexual N&o Transtorno de
(2012) 0s géneros pacientes padronizadas especificado  Personalidade
psiquiatricos Borderline
Bendall et al. MEDLINE Adultos com primeiro 36 Australia  Transversal Psiquiatria Escalas Sexual, fisico, N&ao TEPT e psicose
(2012) episédio de psicose padronizadas psicoldgico e especificado
negligéncia
Roberts et al. MEDLINE Adultos entre 19 e 27 9894 EUA Coorte Pediatria Escalas Sexual, fisicoe N&o TEPT
(2012) anos retrospectiva padronizadas psicolégico especificado
Morgan et al. MEDLINE Adultos de ambos os 13463 Inglaterra Transversal Psiquiatria Escalas Sexual, fisico,  Doméstico Depressao, transtorno
(2012) géneros padronizadas psicoldgico e de conduta e

negligéncia

hiperatividade

* O TEPT foi o principal desfecho. “Outros” desfeclfmam referidos, mas ndo foram especificados.
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DISCUSSAO

Os estudos desta revisdo sugerem a existéncissdeiagio entre situagdes estressoras
ocorridas entre a infancia e a adolescéncia comosdama vida e na saude. Os
comprometimentos podem ocorrer em niveis psicoddgie comportamentais, juntos ou
separadamente, principalmente quando dois ou nms de abusos sdo perpetrados e
repetidos [4,5]. No estudo de Ovuga, Oyok & MoroQ®) [6], criangas que foram expostas a
elevado numero de eventos traumaticos, em um cativde guerra, apresentaram

prevaléncias consideradas altas, de sintomas dé €kl humor deprimido.

Outro agravante diz respeito a repeticdo dos esemmmaticos, especialmente na
infancia. Adultos que foram vitimas de traumas dmdes nos primeiros anos de vida, tém
riscos maiores de desenvolverem problemas psidogatos, tais como transtornos

dissociativos [7,8,9].

A relagdo vitima e agressor foi considerada um aorapte critico em termos de
desfechos psicolégicos negativos, principalmentanda se trata de abuso sexual [10].
Quando essas relacdes sdo negativas, e entre filigse os riscos de problemas de saude
mental chegam a ter vasto aumento na vida adustdildos. Por outro lado, relacées em que
os filhos sentem-se apoiados e compreendidos peliesfuncionam como antidoto contra
transtornos mentais em idade adulta [11].

O abuso sexual, além de ter sido o tipo de agrgeedente em todos os estudos desta
revisao, foi 0 que mais se destacou em termosutaae danos mentais quando ocorrido em
ambiente doméstico, tais como problemas de atesg&omas psicoticos, depressdo e TEPT
[10,12,13,14,15].

O suicidio é o apice dos efeitos nocivos a vidando se trata de consequéncia de
violéncia sexual perpetrada pelo pai ou outra fgpaterna contra um filho ou filha. Em
muitos casos 0s atos ficam no plano das tentaseas,que seja concretizado com a morte. A
referéncia de seguranca e apoio que os pais repgas@ara os filhos é perdida quando estes
sentem que as pessoas que lhes agridem séo exatagaalas que deveriam |hes proteger.
O estudo de Cankaya et al (20122] mostrou que as chances de ter varias tensatiea
suicido foram aumentadas em mais de 12 vezes, ssogqeeque foram abusadas sexualmente

pelo pai ou outra figura paterna em comparacdoaana pessoa fora do meio familiar.

Dentre os tipos de violéncia infantil, o abuso s&Xoi o0 que mais comprometeu o

funcionamento psicolégico e comportamental e o THBITo transtorno mental mais
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associado ao trauma sexual [4,16,10]. Adolesceardes histérias de trauma sexual foram
mais propensos, do que seus pares sem experi@®ialuso sexual, a terem sintomas de
transtorno de personalidaderderline (TPB) [17]. No entanto, € praticamente impossivel
ocorrer a violéncia sexual sem que ocorram tamlsgageessoes fisica e psicoldgica. Varios
estudos, aqui analisados, fizeram referéncia asegué&ncias negativas do abuso sexual
juntamente com o abuso fisico, ou com o abuso Iggitn e, até mesmo, com 0s dois
[7,18,19,20,21,22]. Aléem do TEPT, que foi destacadm maior frequéncia como efeito
psiquiatrico resultante de maus-tratos na infarasgyrincipais efeitos danosos encontrados e
relatados foram: relativo aumento da resposta teessalto [7], sintomas do transtorno
bipolar [19], transtorno de déficit de atencaoehgpividade (TDAH) e agressividade com o0s
pares [9,21], distarbios cognitivos, somatizac6ed EPT [20], historias de abuso ou
dependéncia de alcool, depressdo, TEPT e aumentofldmacdo medida pela taxas de
marcadores inflamatdrios, como a interleucina 66)lle a proteina C reativa (PCR) [23] e
comportamentos de auto-lesédo [24].

A multiplicidade de efeitos dos maus-tratos infaréi um dos fatores que dificulta a
realizacdo de diagndsticos mais precisos, printipate porque sintomas comorbidos séo
frequentes nessas situacdes. Muitas pessoas s@Entes, ou seja, capazes de superar as
situacdes traumatizantes sem desenvolver nenhuarhids psicolégico ou comportamental.
Outras pessoas chegam a apresentar sintomas gungusglram em mais de uma enfermidade
psiquiatrica. Varias comorbidades foram enconsadas estudos desta revisdo, com 0s
seguintes destaques: TEPT, depressédo e outrodotreos de ansiedade [14], transtorno
depressivo maior e episddios maniacos [18], psie0BEPT [25] depresséo e TEPT [26,27],
psicose, transtorno por uso de substancia, compentas comorbidos e TEPT [28]. Nota-se

que o TEPT é o transtorno que mais ocorre paraéitera outros transtornos.

Um estudo analisado nesta revisdo indicou que akenes, quando expostas a
situacdes traumaticas infantis, tiveram duas vemess risco do que os homens para
desenvolver sintomas de TEPT. Quando a exposigémofabuso sexual, o risco de TEPT

subiu para quatro vezes [5].

Outro achado importante foi relativo a idade em lgoeve exposicédo a abusos infantis
e o0 desenvolvimento de sintomas de TEPT ou demre$saumas vivenciados antes dos 12
anos foram mais associados a depressédo e quang@sigdo ocorreu dos 12 anos acima, a

associacao foi maior com os sintomas de TEPT [29].



28

CONCLUSOES

Os estudos analisados nesta revisdo mostram ggte arna forte conexao entre abusos
na infancia e na juventude e problemas fisicos,pootamentais e psicologicos na vida em

curso e na vida adulta.

O abuso sexual, comparado com o abuso fisico, gmisoldgico e negligéncia, é a
forma de maltrato que exerce maior forgca assoeiatym danos mentais. A maioria dos
estudos encontrou influéncia do trauma sexual mmonparalelamente com outro tipo de
trauma e, até mesmo, com todos 0s outros tipas.pede significar que a sua intensidade
elevada em provocar efeitos nocivos as vitimas, deinfluéncia dos danos causados pelos

outros abusos.

Nas relacbes familiares séo as criancas e os adales que buscam protecédo nos pais.
Os lacos afetivos nessas relacdes envolvem coafi@eguranca e respeito. Os maus-tratos
sucedidos no ambiente do lar, principalmente peges pelo pai, aumentam os riscos de
desfechos negativos. Esses riscos sdo maiores quatado se trata do abuso sexual. A
maioria dos trabalhos ndo explicitou de maneir&tolg que o ambiente doméstico era o
local de exposicéo ao trama. Isso reflete o sitégue permeia as agressdes que ocorrem no
meio doméstico. Politicas publicas sociais envaleeas areas de educacgdo, saude, juridica,
cultura, esporte e lazer sdo necessarias e urgeatasiesenvolver planos de prevencdo da
violéncia infantii em todos o0s ambientes e, espmeiate, no ambiente doméstico.

Atualmente, a sobrecarga recai na area de saadeippfmente em nivel de tratamento.

A literatura analisada aponta para a necessidadevdstigacoes com amostras mais
representativas da populacdo em geral e que sejamiamadas aleatoriamente e que utilizem
testes validos e confiaveis, enfim, pesquisas epleam validades internas e externas.
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RESUMO

Introducdo: Abusos perpetrados contra criancas e adolesceotémhito doméstico geram
prejuizos para a saude mental das vitimas. O Tnaustde Estresse Pds-Traumatico se
caracteriza pelo desenvolvimento de sintomas digfnais ap0s a exposi¢cdo a uma situacao
que produz medo intenso, impoténcia ou tei@jetivo: Investigar a prevaléncia de TEPT
em estudantes universitarios vitimas de abusosaseXisicos e psicolégicos ocorridos em
ambientes domeésticos, vivenciados na infancia adeséescénciaMétodo: Estudo de corte
transversal com 2.282 estudantes de sete insewigf@rticulares e publicas de ensino
superior, da regido Nordeste do Brasil, com caletalados efetivada em 2011. Foi aplicado
um protocolo composto por cinco escalas de auiosg@lo. A estatistica descritiva foi
utilizada para analisar os dados que foram prodesseom o uso dStatistical Package for
Social SciencefSPSS) versao 17.Besultados:648 (28,4%) participantes positivaram como
vitimas de traumas em ambiente doméstico. Des28s(32,4%) na infancia, 226 (34,9%) na
adolescéncia e 199 (30,7%) em ambas. Dentre anasainvestigados, a maior frequéncia foi
do trauma psicologico. A maior prevaléncia de THBiTobservada nas vitimas de abusos
sexuais. Os sujeitos expostos a traumas em ambiteéstico também foram expostos a
traumas em outros ambientes e apresentaram o dabpoevaléncia de sintomas de TEPT
comparados aos sujeitos com traumas em ambienteslondésticos, mas sem traumas
domésticosConcluséo: Individuos expostos a abusos infantis em ambitoédtico podem

se tornar mais vulneraveis a outras situacbes tticams. E importante implementar acées
efetivas de saude, de educacéo e de assisténi@f doecionadas a todas as classes socialis,
gue objetivem ndo somente a identificacdo e a pordps casos de violéncia contra criangas
e adolescentes em seus lares, mas que possamciaentinto as vitimas quanto o0s

agressores, promovendo assim, o bem-estar dasasuohél forma integral.

Palavras-chave: Transtornos de Estresse Poés-Traomatanstornos Mentais; Violéncia;

Violéncia Doméstica.

ABSTRACT

Background: abuses against children and adolescents doméstgsterate losses mental
health of the victims. Stress Disorder Posttrauenatharacterized by dysfunctional
development of symptoms after exposure a situdhanh produces intense fear, helplessness

or horror. Objective: To investigate the prevalence of PTSD in collegedesits abused
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sexual, physical and psychological occurred in dimeenvironments, experienced in
childhood and adolescencklethod: Cross-sectional study with 2.282 students of seven
private and public institutions higher educationniortheastern Brazil, with data collection
carried out in 2011. A protocol was applied madefibg scales of self-application. The
descriptive statistics was used to analyze datahénee been processed using 8tatistical
Package for Social SciencdSPSS) version 17.0.Results: 648 (28,4%) participants
evidenced as trauma victims in domestic envirorimérhese, 223 (34,4%) in childhood ,
226 (34,9%) in adolescence and 226 (34,9%) in bathong the investigated trauma, the best
frequence was of the psychological trauma. Thedsggrevalence of TEPT was observated
on sexual abuses victims. The subjects expusa@umt in domestic enviroment were also
exposed to trauma in others enviroments and espsebbuble of the prevalence of TEPT
symptoms in comparison to subjects with trauma ardomestic enviroment, but without
domestic traumaConclusion Individuals exposed to child abuse in the home loacome
more vulnerable to other traumatic situationsslimportant to implement effective actions
for health, education and social assistance, @idetd all classes that aim not only to identify
and punishment of cases of violence against cldred adolescents in their home, but that
can benefit both the victims and perpetrators,etmerpromoting the well-being of families
holistically.

Keywords: Post-Traumatic Stress Disorders; Mental Disordevéolence; Domestic

Violence.

INTRODUCAO

A violéncia contra crianca e adolescente praticaal@mbito doméstico (VDCA) tem
origens remotas nas praticas disciplinares, joatifas e aceitas em sociedades antigas, tais
como as civilizacbes greco-romana e hebreia [1]pi@ipais tipos incluem a negligéncia, o
abuso fisico, a sindrome aeunchauserpor procurac¢édo, a sindrome do bebé sacudido, o
abuso sexual e 0 abuso psicologico [2]. As vitipessam a viver uma situacado traumatica e
conflituosa, permeada por diferentes sentimentaroc® medo, a raiva, a culpa e o

desamparo [2,3].

Em 2011, estima-se que 40 mil criancas e adolessefitimas de violéncia doméstica
foram atendidas na rede publica do Brasil. Poucis m@ 60% sofreram violéncia fisica e
sexual [4]. No entanto, ndo hé registros estabistaficiais e os estudos sistematicos sobre
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incidéncia e prevaléncia do fenbmeno ainda sagieries neste pais. O mesmo acontece em
outros paises: na Holanda e na Suécia os dadoDGA \sdo aqueles ja comprovados; na
Alemanha, na Franca e na Inglaterra os dados s@adhas em estimativas e nos EUA apenas

40% dos casos sao notificados [5].

Estudos demonstram que um lar violento gera co@seips negativas para a saude
mental na vida adulta [6]. O transtorno de estregsetraumatico (TEPT) se caracteriza pelo
desenvolvimento de sintomas de excessiva vigilaresguiva de estimulos associados ao
trauma e revivéncia do evento traumatico, apos |#gfo0 a uma situacdo que envolve
agressodes, ameacas a integridade fisica de si outdss, gerando medo intenso, impoténcia
ou terror. Os sintomas devem estar ocorrendo pas e 30 dias causando sofrimento e
prejuizo significativo em areas importantes da \ila Assim, a VDCA se enquadra como

evento traumatico que pode estar associado ao TEPT.

Em estudo realizado com membros do servico mildar marinha americana,
LeardMann et al. (2010) [8], certificaram que alsufisicos, sexual, emocional, negligéncia
e disfuncdo familiar ocorridos na infancia tém salservados como fatores de risco para
TEPT. No entanto, a maior parte das investigac@ssensentido refere-se ao abuso sexual
associado a consequéncias psicopatolégicas e o EEBTquadro psicopatolégico mais
frequente em vitimas de abuso sexual na infancia adolescéncia [9,10,11]. Portanto, sdo
necessarios estudos que expandam a investigac®uiaos tipos de experiéncias traumaticas

relacionadas a VDCA.

Apesar da caréncia de dados oficiais, em todasultsras investigadas, os estudos
estimam indices altos de incidéncia da VDCA asslosiaa sequelas fisicas e transtornos
mentais que as vitimas desenvolvem. Isto a torn@gretviema social e de saude publica, que
respalda a necessidade de investigacOes atualinadtes area. O objetivo deste estudo foi
investigar a prevaléncia de TEPT em estudante<rsiiarios da regidao Nordeste do Brasil,
vitimas de abusos sexuais, fisicos e psicologicosambientes domésticos, vivenciados na

infancia e na adolescéncia.

METODOS

Estudo de corte transversal e carater censita@mizado nas cidades de Salvador e
Feira de Santana no Estado da Bahia e em CajapeirBstado da Paraiba, regido Nordeste

do Brasil, com a coleta de dados efetivada em 2@8pbs livre anuéncia, dentre 2.589
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sujeitos elegiveis para o estudo, participaram2(38,1%) estudantes universitarios com
idade igual ou maior de dezoito anos, de quatrttuigdes particulares e trés publicas,
matriculados nos primeiros e nos ultimos semesé@scos de cursos de graduacdo das trés
grandes areas: exatas/tecnoldgicas, bioldégica®saichumanas/sociais. A selecdo das
instituicbes ocorreu por conveniéncia de acordo @mcessibilidade, mas priorizou a
distribuicdo equitativa entre universidades paldi@s e publicas, em areas com demanda de
migracédo alta entre os estudantes dos varios estidNordeste brasileito, com o objetivo de

atingir um perfil mais expressivo da populacao desgiéo.

O protocolo de pesquisa foi composto pelas seguietralas de auto aplicacao:
Questionario sociodemografico, Questionario de dtist de Trauma (THQ) &TSD
Checklist-Civilian VersioffPCL-C). O questionéario séciodemogréfico foi distiido em trés
aspectos: pessoais (género, idade, origem e esitdtjp educacionais (instituicdo, semestre
em curso e area do curso) e familiares (niveisaocais do pai e da mae, situacéo conjugal
dos pais e renda familiar). O THQ € um instrumesiboangente, de avaliacdo detalhada,
composto de 24 itens especificos para detectariérpms trauméaticas incluidas nos critérios
do Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisorsldV (DSM-1V) para o transtorno de
estresse pos-traumatico e a versao utilizada feiddmente validada para o contexto
brasileiro [12]. O PCL-C € um questionario de beasthbilidade e especificidade que avalia
17 sintomas do transtorno de estresse poés-trawnmdgiacordo com o DSM-1V, pontuado em
uma escala de 1 a 5 pontos. Bringhenti et al. (RQ18] constataram que a PCL-C tem
caracteristicas psicométricas satisfatérias paranaisténcia interna e para as validades de
critério e de construto. Além dos instrumentos paidados foram incluidas trés questdes

relacionadas a trauma psicolégico em ambiente dicoés

Foram utilizados dois métodos para rastrear e astimom maior precisdao, a
prevaléncia de TEPT na populacéo estudada, tonm@ordo base os resultados obtidos com o
preenchimento integral da PCL-C. Nesta escalaigithub informa o quanto foi incomodado
nos ultimos trinta dias em cada um dos dezessets ifproblemas/queixas) listados. A
marcacao é feita da seguinte forma: 1 “nada”, 2 fwuco”, 3 “médio”, 4 “bastante” e 5
“muito”. Um dos métodos determinou um ponto dee64b acima’ e foi obtido pela soma
dos escores marcados em todos os itens, resultanelscore total que varia entre 17 a 85. O
National Center for PTSD [14] sugere ponto de camére 30 e 35 para amostras da
populacdo em geral, no entanto, Adkins et al. (2008], em estudo comparativo de escalas

psicométricas para identificacdo de sintomas de TTHRalizado com uma populagcéo
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semelhante a deste estudo, encontraram como plentmrte ideal ‘45 acima’. O outro
método atende aos critérios do DSM-1V, em que dviddo marca entre 3 a 5, no minimo,
em um item do critério B (revivéncia do trauma -estdes 1, 2, 3, 4 e 5), em trés itens do
critério C (evitacdo do trauma — questdes 6, 9, 80, 11 e 12) e em dois itens do critério D
(hiperestimulacdo — questdes 13, 14, 15, 16 eAt&hdendo aos critérios acima descritos em
ambos 0s métodos, os sintomas sao considerad@soiente significativos [14].

Procedimentos de coleta dos dados

Com o proposito de ajustar os parametros da aplicalps instrumentos, apos o
treinamento dos pesquisadores, um estudo pilotoefmlizado em uma amostra de trinta
individuos. Para por em execucdo a pesquisa, fawlmitadas autorizacbes formais de
reitores e diretores das instituicOes selecionaBas.seguida, os coordenadores de cursos
foram contatados para indicarem as disciplinasarfus e professores mais proprios a
aplicacao dos instrumentos. Prosseguindo, juntada professor indicado, foi estabelecida
comunicacao para pedir a cessdo de 20 minutosyaale uma de suas aulas e agendar data

conveniente.

A esséncia do protocolo de pesquisa, incluindobjetivos do estudo, possiveis riscos e
beneficios, foi explicada aos potenciais sujeff@sam excluidos do estudo os individuos que
nao forneceram o consentimento informado. Aquealesagsinaram, receberam uma copia do
referido documento. Foi entregue a cada particgpanta relacdo com enderecos e telefones
de instituicdes e servicos publicos de saude meafzzes de atender possiveis demandas.
Os estudantes presentes em sala de aula e queraterabs requisitos da investigacédo, apos
consentirem assinando o termo de consentiment® déivesclarecido (TCLE), preencheram o

protocolo preservando o anonimato.

O protocolo de pesquisa e o TCLE foram armazenadosnvelopes distintos. No
protocolo néo tinha nenhum dado que pudesse ig@mtib sujeito. Os riscos deste estudo
foram relativos a coleta de dados clinicos e piiemagnte ligados a falhas na manutencgéo do

sigilo e mobilizagcdo emocional do sujeito.
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Andlise dos dados

O processamento estatistico dos dados foi realizadoo uso ddtatistical Package
for Social Science(SPSS) versao 17.0. Analises univariadas com llist&o de frequéncias
foram utilizadas para caracterizar as variaveisigds e sociodemograficas (sexo, idade,
estado civil, origem, instituicdo, area do cursemsstre em curso, renda familiar, nivel
educacional e situacao conjugal dos pais), combédampara mostrar a presenca e estimar a
prevaléncia de TEPT em individuos vitimas de traimdamésticos na infancia e na

adolescéncia e daqueles que néo tiveram expersmnaianaticas em ambiente domeéstico.

Aspectos Eticos

O estudo observou as orientacdes da Declaracédoetienk (1989) e da resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) solsgusa envolvendo seres humanos, e
encontra-se aprovado nos seguintes Comités de Eticgesquisa: Comité de Etica em
Pesquisa/Maternidade  Climério de  Oliveira/Univaadiel Federal da Bahia
(CEP/MCO/UFBA — Salvador - Bahia) e Comité de Etema Pesquisa/Faculdade Santa
Maria (CEP/FSM — Cajazeiras - Paraiba).

RESULTADOS

Dos 2.282 sujeitos investigados, foram identifica@48 (28,4%) estudantes vitimas de
traumas em ambiente doméstico em idades compreendiatre 0 e 18 anos. Destes, 223
(34,4%) relataram que vivenciaram trauma doméstizante a infancia, ou seja, abaixo dos
12 anos de idade, 226 (34,9%) no periodo corregmed adolescéncia, entre 12 a 18 anos e
199 (30,7%) nos dois periodos, na infancia e ndeadéncia. A média de idade dos
participantes foi de 23,9 e o DP (Desvio Padraing f&.

As caracteristicas séciodemograficas dos sujeitba € sem traumas domeésticos,
encontram-se na tabela 1. Em relacdo aos aspextesgis, observa-se maior prevaléncia de
pessoas solteiras, do género feminino e de eseglgoe ndo sdo nativos da cidade onde se

localizam as instituicdes de ensino.

No tocante aos aspectos educacionais investigadosijoria estudava na rede publica
de ensino e estava matriculada no primeiro semgsirgco. A a&rea com maior concentracao

de alunos foi a de humanas/sociais seguida degitakysalude e exatas/tecnoldgicas.
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Quanto as informacdes de carater familiar, os ppi®sentaram-se com niveis de

formacao educacional inferiores as mées em todgsans de estudos. Aproximadamente,

Tabela 1 — Caracteristicas séciodemogréaficas @&82 2studantes universitarios com e sem

traumas domésticos.

Trauma Doméstico

Variaveis Total Sim Nao
n % n % n %
ASPECTOS PESSOAIS
GENERO
Feminino 1457 63,8 400 61,7 1057 64,7
Masculino 746 32,7 224 34,6 522 31,9
Nao informado 79 35 24 3,7 55 3,4
ORIGEM
Local 879 38,5 247 38,1 632 38,7
N&o-local 1158 50,7 336 51,9 822 50,3
Nao informado 245 10,8 65 10,0 180 11,0
ESTADO CIVIL
Solteiro 1846 80,9 516 79,6 1330 81,4
Casado 352 15,4 97 15,0 255 15,6
Divorciado 28 1,2 12 1,9 16 1,0
ViGvo 5 0,2 1 0,2 4 0,2
Nao informado 51 2,2 22 3,4 29 1,8
ASPECTOS EDUCACIONAIS
INSTITUICAO
Particular 874 38,3 222 34,3 652 39,9
Publica 1408 61,7 426 65,7 982 60,1
SEMESTRE
Primeiro 1299 56,9 377 58,2 922 56,4
Ultimo 983 43,1 271 41,8 712 43,6
AREA
Exatas/Tecnol6gicas 295 12,9 88 13,6 207 12,7
Bioldgicas/Saude 518 22,7 131 20,2 387 23,7
Humanas/Sociais 1469 64,4 429 66,2 1040 63,6
ASPECTOS FAMILIARES
NIVEL EDUCACIONAL DO PAI
Nenhum 94 4.1 30 4.6 64 3,9
Primeiro grau 1079 47,3 320 49,4 759 46,5
Segundo grau 712 31,2 206 31,8 506 31,0
Graduacéao 244 10,7 56 8,6 188 11,5
Pés-graduagao 102 4,5 25 3,9 77 4,7
Nao informado 51 2,2 11 1,7 40 2,4
NiVEL EDUCACIONAL DA MAE
Nenhum 73 3,2 23 35 50 3,1
Primeiro grau 850 37,2 261 40,3 589 36,0
Segundo grau 811 35,5 224 34,6 587 35,9
Graduacao 308 13,5 74 11,4 234 14,3
P6s-graduacgéo 190 8,3 55 8,5 135 8,3
Nao informado 50 2,2 11 1,7 39 2,4
SITUACAO CONJUGAL DOS PAIS
Unido estavel no mesmo lar 1612 70,6 443 68,4 1169 71,5
Separados 556 24,4 178 27,5 378 23,1
Nao informado 114 5,0 27 4,2 87 5,3
RENDA FAMILIAR
1 salario minimo 413 18,1 137 21,1 276 16,9
Entre 2 a 8 salarios minimos 1007 441 316 48,8 691423
Entre 9 a 16 salarios minimos 152 6,7 47 7,3 105 6,4
Acima de 16 salarios minimos 93 4.1 21 3,2 72 4.4
N&o informado 617 27,0 127 19,6 490 30,0
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um quarto dos alunos disseram ser filhos de paarados. No tocante a renda familiar, 617
(27,0%) estudantes ndo informaram e a maior paefaimilias percebia até dois salarios

minimos (62,2%).

Os sujeitos deste estudo, ao responderem em glaaies foram abusados, quando o
abuso se repetiu eles indicaram a primeira e malidade. Assim, foi possivel determinar a
frequéncia de traumas ocorridos somente na infaftia anos abaixo), somente na

adolescéncia (12 a 18 anos) e tanto na infanciatguea adolescéncia (0 a 18 anos).

A tabela 2 mostra as frequéncias de traumas darosdtiistribuidos por namero de
ocorréncias e faixas etarias. O trauma psicoléépca mais vivenciado pelos alunos em
ambiente doméstico, seguido do trauma fisico ealorta sexual. Quanto a vivéncia repetida
de trauma, o trauma sexual foi 0 que menos seiugpmEigaunto o trauma psicoldgico

destacou-se com frequéncia de 80,6%.

A infancia foi a faixa etaria em que houve maiaqgfréncia de abusos sexuais. Os
abusos fisicos e psicologicos foram mais frequentegperiodo de 0 a 18 anos, desde a

infancia até a adolescéncia.

Tabela 2 — Traumas domésticos distribuidos por ¢igamr faixas etarias de acordo com o
namero de ocorréncias.

Total 0allanos 12 a 18 anos 0 a 18 anos
Traumas/
. A (n=648) (n=223) (n=226) (n=199)
NUmero de ocorréncias o % . % . % . %
SEXUAL
<4 vezes 36 5,6 20 9,0 5 2,2 11 55
>5 vezes 28 4,3 12 5,3 3 1,3 13 6,5
Total 64 9,9 32 14,3 8 3,5 24 12,0
Fisico
<4 vezes 134 20,7 34 15,2 57 25,2 43 21,6
>5 vezes 92 14,2 25 11,2 15 6,6 52 26,1
Total 226 34,9 59 26,4 72 31,8 95 477
PSICOLOGICO
<4 vezes 82 12,7 23 10,3 49 21,7 10 5,0
>5 vezes 440 67,9 142 63,7 126 55,8 172 86,4
Total 522 80,6 165 74,0 175 77,5 182 91,4

A perpetracdo dos abusos ocorridos no ambito dacoéfsti categorizada de acordo
com os diversos agressores indicados livrementss [gljeitos e encontram-se na tabela 3.

e

Nos trés tipos de abusos investigados, ‘avb/avpadrasto/madrasta’ tiveram as frequéncias
mais baixas. ‘Pai’ e ‘mae’ foram os perpetradoressnfrequentes nos abusos fisico e
psicolégico. Os agressores do trauma sexual daroéstieram concentracdo em ‘outros’,

seguido de ‘primo/prima’ e ‘tio/tia’, que juntosirajiram 3,6%. Comparada a frequéncia
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ocorrida no trauma sexual, a categoria ‘outrosé tEequéncia bastante inferior nos traumas

fisicos e psicoldgicos.

Tabela 3 — Frequéncias de traumas domésticoshdigtds por agressores e por faixas etarias.

Total 0 a 11 anos 12 a 18 anos 0 a 18 anos
Traumas/Agressor (n=648) (n=223) (n=226) (n=199)
n % n % n % n %
SEXUAL
Pai 3 0,5 2 0,9 1 0,4 0 0,0
Irm&o/Irma 6 0,9 2 0,9 0 0,0 4 2,0
AvO/Avo 2 0,3 2 0,9 0 0,0 0 0,0
Tio/Tia 11 1,7 6 2,7 1 0,4 4 2,0
Primo/Prima 12 1,9 6 2,7 2 0,9 4 2,0
Padrasto/Madrasta 1 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,5
Outros* 29 45 14 6,3 4 1,8 11 55
Total 64 9,9 32 14,3 8 3,5 24 12,1
Fisico
Pai 57 8,8 17 7,6 17 7,5 23 11,6
Mée 41 6,3 11 49 8 3,5 22 111
Pai e Mae 21 3,2 4 1,8 5 2,2 12 6,0
Irm&o/Irma 64 9,9 15 6,7 26 11,5 23 11,6
AvO/Avo 1 0,2 1 0,4 0 0,0 0 0,0
Tio/Tia 7 1,1 2 0,9 1 0,4 4 2,0
Primo/Prima 10 1,5 3 1,3 7 3,1 0 0,0
Padrasto/Madrasta 4 0,6 2 0,9 2 0,9 0 0,0
Todos 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 1,5
Outros* 18 2,8 4 1,8 6 2,7 8 4.0
Total 226 34,9 59 26,5 72 31,9 95 47,7
PSICOLOGICO
Pai 122 18,8 39 17,5 36 15,9 47 23,6
Mée 123 19,0 48 21,5 34 15,0 41 20,6
Pai e Mae 48 7.4 11 4.9 15 6,6 22 111
Irm&o/Irma 70 10,8 21 9,4 26 11,5 23 11,6
AvO/Avo 9 1,4 2 0,9 2 0,9 5 2,5
Tio/Tia 42 6,5 14 6,3 17 7,5 11 5,5
Primo/Prima 30 4.6 12 5,4 9 4,0 9 45
Padrasto/Madrasta 9 1,4 2 0,9 3 1,3 4 2,0
Todos 7 1,1 0 0,0 3 1,3 4 2,0
Outros* 55 8,5 14 6,3 25 11,1 16 8,0
Nao informado 7 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 522 80,6 163 73,1 170 75,2 182 91,5

* ‘Outros’ € uma categoria que foi construida atipatos agressores que ndo foram definidos objeirde
pelos sujeitos.

As prevaléncias de TEPT avaliadas pelos dois méfd@GL-C com ponto de corte ‘45
acima’ e DSM-IV com os critérios ‘1B+3C+2D’, encoarh-se nas tabelas 4, 5 e 6. Na tabela
4, elas estdo discriminadas em relacdo aos trawwasciados no ambito domeéstico
distribuidos por faixas etérias. Nas tabelas 5 eng@pntram-se as prevaléncias de TEPT
relacionadas aos sujeitos que vivenciaram trauarde £m ambientes domésticos quanto em

ambientes ndo-domésticos.
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Nas trés faixas etarias analisadas, os abusosis@amsridos em ambientes domésticos
apresentaram prevaléncias de TEPT superiores asl@meias relacionadas aos traumas
fisicos e psicologicos. Ainda no tocante aos trauatvindos dos abusos sexuais, observa-se
que os resultados obtidos pelo método DSM-IV, d®rsido 0 mais criterioso por ser
indicado para utilizagdo em avaliag&o clinica iidiial [15], foram superiores aos resultados
obtidos pelo método PCL-C. Ja nos traumas relad@maos abusos fisicos e psicoldgicos, os
resultados superiores foram obtidos com o métodb-®@m todas as faixas etarias. No
trauma sexual, os sintomas de TEPT foram mais ém&es na infancia, enquanto os traumas
fisicos e psicoldgicos tiveram frequéncias maioEs faixas etérias correspondentes a juncao
da infancia e da adolescéncia, 0 a 18 anos. A &i@a de menor frequéncia de sintomas de

TEPT nos trés tipos de abuso foi a adolescéncid2 @18 anos.

Tabela 4 — Prevaléncia de TEPT de acordo com os tie traumas domésticos e as faixas
etarias pelos métodos PCL-C e DSM-IV.

0allanos 12 a 18 anos 0 a 18 anos
Trauma/TEPT n % n % n %

Sexual

PCL-C 14 43,8 2 25,0 11 45,8

DSM-IV 17 53,1 3 37,5 11 45,8

Sem TEPT 1 3,1 3 37,5 2 8,3

Total 32 100,0 8 100,0 24 100,0
Fisico

PCL-C 13 22,0 21 29,2 42 44,2

DSM-IV 10 16,9 19 26,4 40 42,1

Sem TEPT 36 61,0 32 44,4 13 13,7

Total 59 100,0 72 100,0 95 100,0
Psicolégico

PCL-C 47 28,5 41 23,4 69 37,9

DSM-IV 41 24,8 39 22,3 67 36,8

Sem TEPT 77 46,7 95 54,3 46 25,3

Total 165 100,0 175 100,0 182 100,0

Ao analisar individualmente as variaveis socioderaficas e o desenvolvimento de
TEPT, considerando os sujeitos com e sem trauntagstwos, as frequéncias mais elevadas
sdo: nas mulheres, nas pessoas divorciadas incla@gsd/iilivas, nos alunos das instituicdes
particulares, nos alunos cursando o Ultimo semestie sujeitos dos cursos da area de
humanas/sociais, nos filhos de pais sem nenhunh edueacional e naqueles que o0s pais sao
separados. Em relacdo a renda familiar, os sujsias traumas domésticos que tiveram a
maior frequéncia de TEPT foram os filhos de faraitam até 1 salario minimo, ao contrario
dos sujeitos com traumas domésticos, em que aqeelms maior frequéncia de TEPT

pertenciam as familias com renda mais alta, acenkbdsalarios minimos mensais.
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Tabela 5 — Prevaléncias de TEPT de acordo comvessi&ociodemograficas em sujeitos
com traumas domésticos e ndo-domesticos.

L . PCL-C DSM-IV
Variavel/Trauma Categoria % N %
GENERO
Domeéstico Feminino (n=400) 129 32,3 120 30,0
Masculino (n=224) 49 21,9 47 21,0
Nao Doméstico Feminino (n=1057) 162 15,3 167 15,8
Masculino (n=522) 63 12,1 55 10,5
ORIGEM
Domeéstico Nativo (n=247) 73 29,6 63 25,5
Forasteiro (n=336) 93 27,7 93 27,7
Nao Doméstico Nativo (n=632) 74 11,7 80 12,7
Forasteiro (n=822) 121 14,7 115 14,0
ESTADO CIVIL
Domeéstico Solteiros (n=516) 145 28,1 135 26,2
Casados (n=97) 29 29,9 30 30,9
Divorciados/Viavos (n=13) 5 38,5 5 38,5
N&o Domestico Solteiros (n=1330) 179 135 180 13,5
Casados (n=255) 40 15,7 35 13,7
Divorciados/Vilvos (n=20) 5 25,0 5 25,0
INSTITUICAO
Domeéstico Publica (n=426) 121 28,4 121 28,4
Particular (n=222) 64 28,8 53 23,9
N&o Domestico Publica (n=982) 120 12,2 115 11,7
Particular (n=652) 110 16,9 111 17,0
SEMESTRE
Domeéstico Primeiro (n=377) 109 28,9 99 26,3
Ultimo (n=271) 76 28,0 75 27,7
N&o Doméstico Primeiro (n=922) 119 12,9 118 12,8
Ultimo (n=712) 111 15,6 108 15,2
AREA
Doméstico Exatas/Tecnolégicas (n=88) 21 23,9 25 28,4
Bioldgicas/Saude (n=131) 35 26,7 41 31,3
Humanas/Sociais (n=429) 129 30,1 108 25,2
Nao Doméstico Exatas/Tecnoldgicas (n=207) 31 15,0 1 3 150
Bioldgicas/Saude (n=387) 45 11,6 44 114
Humanas/Sociais (n=1040) 154 14,8 151 14,5
NiVEL EDUCACIONAL DOS PAIS
Domeéstico Nenhum (n=23) 10 43,5 8 34,8
Primeiro grau (n=254) 81 31,9 77 30,3
Segundo grau (n=158) 37 23,4 35 22,2
Graduagéo (n=26) 4 15,4 5 19,2
Pés-graduacao (n=25) 8 32,0 5 20,0
Nao Doméstico Nenhum (n=50) 10 20,0 6 12,0
Primeiro grau (n=575) 75 13,0 75 13,0
Segundo grau (n=403) 49 12,2 44 10,9
Graduacéo (n=131) 19 14,5 22 16,8
Pés-graduacéo (n=77) 8 10,4 10 13,0
SITUACAO CONJUGAL DOS PAIS
Domeéstico Separados (n=178) 52 29,2 48 27,0
N&o-separados (n=443) 127 28,7 120 27,1
Nao Doméstico Separados (n=378) 56 14,8 59 15,6
Nao-separados (n=1169) 157 13,4 150 12,8
RENDA FAMILIAR
Domeéstico Aprox. 1 SM (n=137) 43 31,4 38 27,7
2-8 SM (n=316) 89 28,2 88 27,8
9-16 SM (n=47) 11 234 10 21,3
Acima 16 SM (n=21) 9 42,9 7 33,3
Nao Doméstico Aprox. 1 SM (n=276) 43 15,6 41 14,9
2-8 SM (n=691) 96 13,9 87 12,6
9-16 SM (n=105) 16 15,2 16 15,2
Acima 16 SM (n=72) 8 11,1 8 11,1
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A tabela 6 apresenta de maneira congregada adgmews de sintomas de TEPT, tanto
nos sujeitos vitimas de abusos no espaco domégtanto naqueles sem traumas domesticos.
Treze pessoas sofreram apenas traumas doméstioos elelas (7,7%) tinha sintomas de
TEPT. Dos sujeitos que vivenciaram abusos ers casas, Nn=635 (98%) também tiveram
outras experiéncias traumaticas e, destes, aprdamente 28,0% apresentaram sintomas de
TEPT.

Tabela 6 - Prevaléncias de TEPT em sujeitos coametiaumas domésticos.

Sujeitos n nPCL C% nDSM I\é/0
Somente com trauma domeéstico 13 1 7,7 1 7,7
Com trauma doméstico e ndo domeéstico 635 184 29,0 173 27,2
Todos com trauma domeéstico 648 185 28,5 174 26,9
Sem trauma domeéstico 1634 230 14,1 226 13,8

Os sujeitos que vivenciaram traumas em ambientegskicos, analisados a partir das
variaveis sociodemograficas, tiveram frequéncias beais elevadas de TEPT, comparados
aos sujeitos sem traumas domésticos. Em média,ujeitos com traumas domésticos
apresentam sintomas de TEPT duas vezes mais dosgsigeitos sem traumas domeésticos,
tanto pelo método da PCL-C quanto pelo método ddD&

DISCUSSAO

Neste estudo, a prevaléncia de TEPT nas vitimasadenas em ambiente domeéstico
representa, praticamente, o dobro da prevalénctmn&nada nos sujeitos sem traumas
domésticos. A literatura tem demonstrado que taemselhantes a essas sao consideradas
altas e encontradas somente em populacfes expostigessores traumaticos de risco para
transtornos mentais, tais como guerras e desasitagais de grandes propor¢cdées como 0S

terremotos e os tsunamis [16,17].

As adversidades na infancia aumentam a possibdidiedoutros eventos estressantes
ocorrerem na vida [18], pois, durante o desenvawitd, as criancas e 0s adolescentes
violentados se expdem mais em ambientes vulneraveistros tipos de violéncia [19]. O
percentual de sujeitos desta pesquisa abusadoseesnlaes e que vivenciaram outros

traumas em ambientes externos ao domeéstico coa@sseas afirmacoes.
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Em relacé@o a ‘renda familiar' e a presenca de siatode TEPT, estudo realizado nos
EUA, em uma comunidade urbana de baixa renda,\alprecia de TEPT encontrada foi de
46,2% [20]. Os sujeitos deste estudo sem traumasstocos, também tiveram resultados
semelhantes. No entanto, os sujeitos com traumasestwos com maior presenca de

sintomas de TEPT foram aqueles que apresentaraior megrda familiar.

Os dados relativos aos abusos sucedidos em amlgentéstico por faixas etarias
mostram que os traumas fisicos e psicologicos forais frequentes na adolescéncia do que
na infancia, ja os traumas sexuais tiveram maeauéncia no periodo da infancia do que na
adolescéncia. No estudo de Capitdo & Romano (2[#1) realizado no Brasil com uma
amostra semelhante a essa, 463 universitarios #®sawms sexos, a frequéncia de abuso
sexual ocorrido na infancia, também foi maior emmparacdo com o periodo correspondente
a adolescéncia. E possivel que os perpetradorebulos sexuais vejam as criancas como

seres indefesos, mais faceis de serem dominadaediadas do que os adolescentes.

A literatura mostra que a maioria dos estudos degb&ncias de TEPT relacionadas ao
periodo de desenvolvimento humano, diz respeitdéacia. Neste estudo, as prevaléncias de
TEPT relacionadas as faixas etarias analisadas)@ividuos que foram expostos a traumas
domeésticos, a menor prevaléncia ocorreu em relagitmlescéncia, seguida da infancia e por
fim, com a maior prevaléncia, a faixa etaria queobre a infancia e a adolescéncia, 0 a 18
anos. Também foi nesta fase em que os traumaseca@rrcom maior frequéncia. Uma
hipGtese € que a repeticao reiterada de eventovdtacos desde a infancia, e tendo sequéncia

na adolescéncia, esteja associada ao desenvoleimesintomas de TEPT na vida adulta.

Quanto ao numero de ocorréncias, 0s traumas sexti@@icos foram menos frequentes
do que os traumas psicolégicos. No entanto, a [@esia de TEPT, extraida pela média dos
dois métodos de avaliacdo (PCL-C e DSM-1V), foi oremas vitimas de traumas
psicolégicos em ambientes domeésticos do que asalprevias observadas nos individuos
vitimados por abusos fisicos e sexuais. Boxer ardamova (2008) [9] afirmam que o abuso
sexual exerce papel critico em relacdo aos outrascs no funcionamento psicologico e
comportamental. Pode-se pressupor que a prevalénaia baixa relacionada a trauma
psicologico, seja porque este pode ocorrer senesepca dos outros abusos. J4 o trauma
fisico pode ocorrer paralelamente ao trauma pgjiadde ao trauma sexual e o abuso sexual,
por sua vez, tanto pode ocorrer juntamente corawnta fisico ou com o trauma psicologico,

como também pode ocorrer com o0s dois a0 mesmo tempo
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Borges & DellAglio (2009) [22], em estudo realizadmm meninas abusadas
sexualmente, identificaram que a maioria dos abososrereu no meio familiar, tendo o
padrasto, o pai e o avd materno como 0s agressorasmaior frequéncia. No presente
estudo, padrasto, pai e avb tiveram frequénciasabaiomparadas com o estudo acima. No
entanto, € preciso considerar que 0s sujeitos Wol@gonfrontado eram do sexo feminino e

faziam parte da investigacao por terem sofridoéviola sexual.

Neste trabalho, o agressor ndo definido objetivaeneelas vitimas foi categorizado
como ‘outros’. Esta categoria obteve frequénciasasanos traumas fisicos e psicologicos em
comparacao com a frequéncia obtida no trauma seXaa ‘pai’ como perpetrador, obteve
frequéncias altas nos traumas fisicos e psicolégeoo comparacdo com a frequéncia obtida
no trauma sexual. Portanto, as frequéncias obsasvauin ‘pai’ foram inversamente
proporcionais as frequéncias observadas em ‘outfositeratura tem mostrado que abusos
sexuais no seio familiar, muitas vezes acompanhddoameacas e de abusos fisicos, sao
silenciados e mantidos em segredo por longos &®%24]. Habigzang et al. (2005) [25],
verificaram que a revelacdo de abusos sexuaiscadats por familiares muito proximos
resultam em rompimento das relacdes, chegando egénma afastar a crianca do convivio
familiar. E possivel presumir que os participamteste estudo que foram vitimas de violéncia
sexual, mesmo sendo adultos e respondendo em &bsigilo, ndo conseguiram revelar que
0os abusos sexuais tenham sido perpetrados pelm@adtando-o ao indicar uma pessoa
qualguer como o perpetrador.

Apesar das experiéncias sexuais traumaticas naciafeem ambientes domésticos
aparecerem com menor frequéncia entre os estudaantigspantes deste estudo, observou-se
que elas apresentaram maior prevaléncia de sinta®aSEPT em comparagdo com oS
traumas fisicos e psicoldgicos. A prevaléncia déosias de TEPT nos abusos sexuais aqui
encontrados, foi superior as prevaléncias achamlasytros estudos em vitimas de agressoes
sexuais infantis [9,26,27,28].

LIMITACOES

Os instrumentos foram de auto-relato. Escalas dgssepossibilitam a interpretacao
inadequada das perguntas podendo resultar em \desesspostas. Por outro lado, mesmo

compreendendo as questdes, as pessoas podem dasvieionalmente as respostas e estas
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ndo corresponderem a realidade. Por se tratartddoesansversal, ha possibilidade de viés
de memoéria. Os dados sobre violéncia no a&mbito dioeéndo foram obtidos através de uma
escala especifica e validada. Casos de negligé@maforam investigados, no entanto, a
negligéncia ocorre, geralmente, em criancas muil@as e isso poderia aumentar a
probabilidade de viés de memdria. As analises deapgncia de TEPT foram relacionadas
com os traumas de maneira individual, assim, fecancégnita das prevaléncias de TEPT nos

sujeitos que foram vitimas de dois ou mais tipoaluesos ocorridos em ambiente domeéstico.

CONCLUSOES

Os sujeitos deste estudo, que foram expostos masaem ambiente doméstico na
infancia e/ou na adolescéncia, também foram expastoutras situacdes traumaticas em
ambientes ndo domesticos. Esses individuos podensetetornado mais vulneraveis a
consequéncias negativas de ordem mental, poidieégam prevaléncia de TEPT cinquenta
por cento a mais do que 0s sujeitos que nao fosguoseos a abusos no ambito doméstico.
Esses dados servem para alertar autoridades sgioofiis de que a violéncia contra a crianca
e 0 adolescente é, ao mesmo tempo, um problema gode saude publica, principalmente

de salide mental.

No tocante aos abusos sexuais ocorridos no lagequeetade dos sujeitos que foram
violentados néo relataram a identidade do agresesrsentimentos que podem estar atrelados
a este comportamento sdo desconhecidos. Tais afmraos mais frequentes na infancia e
tiveram a maior prevaléncia para TEPT. Esses fafpoelem fundamentar a necessidade de
acoes direcionadas tanto a protecdo da criancaaaaprevencao desse tipo de violéncia,

evitando assim, danos psicolégicos e comportansengavida futura.

Os sujeitos que foram expostos a traumas domeéstigas pertenciam a familias com a
renda mais alta obtiveram maior prevaléncia de TE®fém, nado foi identificado quem foi o
agressor, podendo ter sido outras pessoas alépagodNa maioria das sociedades, enquanto
os pais trabalham fora de casa, € comum os filbisTs cuidados por pessoas leigas para o
cuidar infantil. Outros fatores também podem estavolvidos nesses resultados, por
exemplo, na época em que 0s sujeitos sofreranaosas é possivel que a renda mensal das

familias ndo fossem no patamar do momento em gokta dos dados foi efetuada.

Foi observado que a maior frequéncia de traumageacoa faixa etaria que agrega a

infancia e a adolescéncia. Isso significa que démea direcionada a crianca tem
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possibilidades de seguir acontecendo em fasesrjposte Por isso, € importante investir em
acbes mais intensificadas para o bem estar infgeth detrimento dos investimentos

direcionados aos adolescentes.

Apesar da prevaléncia de TEPT relacionada aosasdisico e psicologico ter sido
menor do que no trauma sexual, € necessario ategpigrial a esses tipos de abusos,
principalmente porque eles se repetem mais fregqoesiite do que o trauma sexual e,
independente da intensidade com que eles sdogulasica repeticdo continua de experiéncias

traumaticas pode desencadear problemas para adasidéimas.
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ABSTRACT

Background: Epidemiological studies show that most of the agaftulation will be exposed
to at least one potentially traumatic event in tberse of his or her life; adolescence and
early adulthood are the most vulnerable periodgfefor exposure to traumatic experiences
(70% of deaths within this age group are due tceres causes). Posttraumatic Stress
Disorder is characterized by the development ofuhadional symptoms that cause distress
or social, academic, or occupational impairmentthas result of exposure to a traumatic
event. The aim of this multicentric study is toaddish the proportion of college students
within seven institutions in Northeastern Brazil avinave been exposed to traumatic
experience and meet PTSD criteriethods/design: A one-phase census protocol of seven
college institutions in three metropolitan regioims Northeastern Brazil was performed
between April and July 2011. All students aged ¥arg or older, matriculated at the
university and attending their first or final sert®edn all academic areas were eligible. The
self-applied protocol consisted of a socio-demolgiaguestionnaire along with the following
scales adjusted to Brazilian Portuguese standdn@gima History Questionnaire (THQ),
PTSD Checklist-Civilian (PCL-C), and Impulsivity &e (BIS-11). Data were entered into
SPSS version 17.®Results: 2213 (85.5%) students consented to participate,campletely
filled in the protocols. Of these, 66.1% were womarean age was 23.9 (SD 6.3), 82.7%
were single, and 57.3% were attending universitgide their native cities. The total PTSD

prevalence was 14%, and the median for frequentyaoma exposure was 5 events.

Conclusion: A high frequency of exposure to violence, as vesla high rate of PTSD,

suicide attempts, and high-risk sexual behavior fwaad in Brazilian college students. This
highlights the importance of effective public h&adictions in relation to the prevention and
treatment of PTSD and other dysfunctional behaviessilting from traumatic exposure in

young individuals, who are usually an at risk papioh for violence and traumatic situations.

Keywords: posttraumatic stress disorder; trauma; univessitgents
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INTRODUCTION

Epidemiological studies show that most member&®fadult population will be subject
to at least one potentially traumatic event in ¢barse of their lives [1,2]. Among all stages
of life, adolescence and early adulthood are tleatgst periods of vulnerability for exposure
to traumatic experiences, whereas 70% of adolesgeaths are due to external causes
(68.43% between the ages of 10 and 19 years), iaadise for young adults (70.41%
between 20 and 29 years)[3].

Greater impulsiveness and assuming of high-riskaten, due to an imbalance in
neurofunctional regulation between late prefrontaltex development (responsible for
executive function and inhibitory control) and ieased responsiveness in thacleus
accumbens(responsible for novelty seeking and immediatetifgzation), occurs in the
beginning of adult life [4], and may contribute teembers of this age group exposing

themselves to interpersonal violence.

The vulnerability of college students to exposuréraumatic experiences may also be
seen as a result of the abrupt transition to indeget living. This is often associated with
isolation and the loss of support from home [5]jchhhas been demonstrated by previous

research regarding involvement in violent situaif], and can be even more

dramatic where the setting favors exposure toewcé: rates of violence are
particularly high in the Americas, where the averahgmicide rates for the years 2000-2004,
estimated at 17.8 homicides per 100,000 inhabitamese the highest in the world [7]. In
many international comparisons, performed using fi@mm the World Health Organization,
Brazil has always occupied one of the top positam®ng Latin American countries in terms
of high homicide rates [2].

In 2000, violent deaths were predominantly causetdmicides [8,9], with the risk 12
times higher for males (53/100,000) than for fermd##100,000)[10]. Ninety percent of these
deaths were perpetrated with firearms in urbansafga], and since 1998 (when the first
official survey was made to map violence in Brawml}the present day, the youth population
retains a high prevalence among homicide casessepting a major unresolved problem for

the country's policies.

In spite of the history of violence in Brazil, tleesire no previous local populational data
about the prevalence of PTSD, including among gellstudents. The aim of this study is to
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describe clinical and socio-demographic charadtesiof college students at seven college
institutions in Northeastern Brazil who have berposed to traumatic experiences.

METHODS/DESIGN

Ethical aspects

This study has been approved by the Ethics Revieardof Bahia (CEP/COM/UFBA-
process number 227/2010) and Paraiba (CEP/ FadM&te, 17-02-2011). Participants were
informed about research procedures and risks. Bigryed an informed consent form and
received a copy of it. The informed consent forraluded a list of addresses and phone
numbers of public institutions and services suppgrimental health — psychiatric and
psychological — that could handle any demands wthehquestionnaire may provoke. All
guestions were answered and any points of uncgrtai@re clarified. If the potential subject

did not provide informed consent, he/she was exadudom the study.

Study design:

This study constitutes a one-phase research pribjataims to explore key aspects of

traumatic experiences in college students fromrs@vaitutions in Northeastern Brazil.

Setting:

Northeastern Brazil contains 27.8% of the Brazil@owpulation, totaling 53,081,950
inhabitants and became, in 2010, the region whih $econd-highest concentration of
undergraduate students in the country (19.3% dBiakilian students) [12]. Of these, 31.8%
are matriculated at federal universities, 31.4%state universities and 36.8% at private

institutions [12].

The majority of the population is concentrated riban areas (73.1%), and 80.9% are 29
years or younger [13]. Data from the Braziliantibuse of Geography and Statistics (IBGE)
showed that in 2010 the Brazilian average annwalnre was U$ 3.808,28, while the average
annual income in Southeastern Brazil was U$ 4.6B37d the average annual income in
Northeastern Brazil was U$ 2.277,12 [13].
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Sampling procedure:

Seven college institutions were selected for remgdiconvenience in three urban areas
of Bahia and Paraiba. In order to select repretieata@ollege institutions, we sought to
include three public (2 federal and 1 state) and fwivate colleges in Northeastern Brazil;
thereby capturing a broad geographic profile of tNeastern college students, considering
that students, very often, attend university ogtsieeir native cities [14].

The study included all students matriculated atuhigersity and attending their first or
final semesters in all coursework from the 7 cadlégstitutions, aged 18 years or older, and

who consented to participate in the study by sigiine consent form.

Measurements:

The self-applied protocol included a fully stru&drsocio-demographic questionnaire
along with three scales which have been widelyiadph epidemiological surveys. All of the
scales had been previously translated and adapt&daizilian Portuguese. All participants

answered the full assessment anonymously, whitedagpproximately 20-30 minutes.

Socio-demographics:The socio-demographic questionnaire included genage, marital
status, employment status, parents’ educationatl,leannual family income, migration

history, and parents’ marital status.
Mental health: psychiatric symptoms assessed in the study are:

a) PTSD (assessed through the PTSD Checklist- PCI5[J. the instrument is comprised of
17 items based on the diagnostic criteria of theMBI8 for PTSD. Thus, the first 5 items
refer to the re-experience symptoms group (criter®), the next 7 items refer to the
emotional avoidance/numbing group (criterion C),dathe last 5 items address the
hyperarousal group (criterion D). In the instrun8oon how to fill-in the PCL-C, the subject
was instructed to anchor their answers to the woaisima he/she had experienced according
to the Trauma History Questionnaire, and was as&eckport how much he/she has been
troubled by the listed problems and complaintsha past month (not at all, a little bit,
moderately, quite a bit, or extremely). The Braxiliversion of the PTSD Scale (PCL-C) has
received a transcultural adaptation [15-17] whiak hecome widely accepted. The diagnosis
was made by combining two methods, in order to omeraccuracy and ensure that an
individual has the necessary pattern of symptonbk sufficient severity as required by the
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DSM-1V: the first method requires that the indivedunatches at least one B item (questions
1-5), at least three C items (questions 6-12) anbkast two D items from the DSM-IV
(questions 13-17). Symptoms rated as "moderatelyere or greater are considered clinically
meaningful [18]. The second method determines vdretihe total severity score equals or
exceeds a given cut-off point. A total symptom segyacore (range = 17-85) can be obtained
by taking the sum of the scores from each of thaeliis.

Based on Adkins et al. (2008) [19], which used railsir setting (civilian trauma-exposed
undergraduates) to explore and compare the psydhonpeoperties of seven self-reported
measures of PTSD, the adopted cut-off point for fCWas> 45. According to the authors,
this was the optimally efficient cut-off score piaysly found for this population, which
yields asensitivity of .78 and specificity of .92, positipeedictive value of .54, negative
predictive value of .97, efficiency of .91, qualdf/sensitivity of .49, quality of efficiency .59,
and quality of specificity .74.

b) Impulsivity (assessed through BIS 11 [20]): tB&item self-administered scale assesses
the presence of impulsive behaviors from the thealemodel proposed by Ernst Barratt
through 3 factors: motor, attentional and lack laihping [21], it being the most widely used
scale for clinical and research propose. The tfaet®rs are randomly distributed throughout
the scale, and the answers are given accordingoftidns: 1. rarely/never, 2. sometimes, 3.

often, 4. almost always / always

c) Alcohol, tobacco and illicit psychoactive sulmsta use, assessed through five questions
which aim to investigate the substance use pattesb:use, current use, frequency, quantity,
interpersonal consequences (fights, accidentshar dtigh-risk situations that occurred during
substance use).

d) Sexual risk behaviors (assessed through a sifegéNo question about condom use during

any sexual relationship with a non-stable partner).

e) Suicide (assessed through the question of homy rmiaes one has attempted to commit

suicide).

Exposure to traumatic events:assessed through the Trauma History QuestionnaH€)
[22], which is a list of 24-items, including 23 ewe that could be considered potentially
traumatic and 1 item that allows subjects to reparany personal experiences that were not
captured in the other 23 items. Information on fieguency and age(s) at the time(s) of

exposure was also obtained. At the end, particgpan¢ asked to select, from the items
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identified on the THQ, the event they found the trtistressing. The Brazilian version of
THQ has received a transcultural adaptation [23tkvis widely accepted.

Procedures
The preparative procedures for the collection begarOctober 2010. Data was
collected from April 2011 until July 2011. For a mocomplete explanation of the

investigation flow, see Figure 1.

Figure 1 - Flowchart of data collection.

October 2010: A pilot study was conducted with 30
undergraduate subjects to verify application timea  nd
possible intercurrence during data collection

October 2010: Deans of 7 different college institutio  ns
(public and private) from Bahia and Paraiba were con  tacted
and requested for authorization to conduct researc  h

February to March 2011: Coordinators of all academic
departments at the 7 college institutions in Northe  astern

February to April 2011: 18 Brazil were contacted
college students were
trained to work as March 2011: Classes were chosen from their firstand  final
investigators semester of each program, from all academic departm  ents

of the 7 institutions. Total of 3701 students matric ulated at
the university

March 2011: Professors of the chosen classes were
contacted; the last 20 minutes of the class were us  ed for
data collection

- April to July 2011: Data collection. Inclusion criter ia: all
students from their first and final semester in all acade mic
areas, matriculated at the university, and attendin g classes,

aged 18 years or older

Eligible: 2589 matriculed at the university and present in
the classroom. Included: 2213 students (85.5%)

Loss: 307 declined to participate (11.8%) +
69 did not conclude the guestionnaires (2.7%)

Efforts were made to reach all students in thest for final semester, matriculated at the
university and attending coursework from the 7 emd institutions, such as: revisiting

classrooms, awaiting students’ arrival, and rescliegl visits.
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Data regarding the profile of absent students @5af students matriculated at the
university and not encountered in classes) weraissdjin order to compare with those active

students enrolled in the study.

The training course for researchers consisted1df-aour theoretical module, followed
by a field application conducted by the authorsgl®@ meetings with supervisors were
carried out in order to give clarifications andnstardize the interview procedures.

DATA ANALYSES

1. Description of participants' characteristics by nseaf univariate analyses: age,
gender, marital status, academic performance, fareducational level, origin (being

local or from another city), attending semester famaily income.

2. The prevalence of estimated PTSD, alcohol misusg ather illicit psychoative
substance use, suicide attempts, high-risk sexabbwor and exposure to other

traumatic life experiences were made using crosssbn.

RESULTS

The analyses were conducted among a populatioBX8 gubjects (56.9% matriculated
at the university in their first semester, and 28.ih their final one), of whom 57.3% were
attending university outside their native citieheTstudents were mostly woman (66.1%),
mean age 23.9 (SD 6.3), and single (82.7%). (Taplehe total PTSD prevalence was 14%,
among which the most impulsive were the most aéf¢56.1% of PTSD subjects).

The education level of the students’ parents id@mnantly at basic school level
(elementary and middle school), and is inverselgpprtional to the probability of their
offspring having PTSD. On the other hand, familywaed income was in the majority at or
below U$ 5,472 (59.4%), and was not clearly assediwith PTSD levels.

The majority of students’ parents are married (7¢),2and PTSD is more common
among divorced parents’ offspring (15.5% comparedl18.3% of the married parents’

offspring).
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Students in federal institutions showed a highewvalence of PTSD (17%), followed by
private institutions (with 14.4% of their studeptesenting PTSD) and state institutions (with
11.8% presenting).

Table 1. Sociodemographic characteristics of cellegjudents exposed to traumatic
experiences in Northeastern Brazil.

. : , Total Without PTSD With PTSD
Socio-Demographic Variables N (%) N (%) N (%)

Gender

Female 1412 (66.1) 1183 (83.8) 229 (16.2)

Male 725 (33.9) 653 (90.1) 72 (9.9)
Age

<22 years 1138 (51.4) 993 (87.3) 145 (12.7)

> 22 years 1075 (48.6) 910 (84.7) 165 (15.3)
Marital status

Single 1789 (82.7) 1548 (86.5) 241 (13.5)

Married 342 (15.8) 290 (84.8) 52 (15.2)

Divorced 27 (1.2) 18 (66.7) 9 (33.3)
Origin

Local 844 (42.7) 732 (86.7) 112 (13.3)

Non-local 1131 (57.3) 970 (85.8) 161 (14.2)
Annual family income

<U$ 5,472 1282 (59.4) 1095 (85.4) 187 (14.6)

> U$ 26,448 876 (40.6) 752 (85.8) 124 (14.2)
Semester

First 1260 (56.9) 1092 (86.7) 168 (13.3)

Final 953 (43.1) 811 (85.1) 142 (14.9)
Type of institution

Federal 554 (25) 463 (83.6) 91 (16.4)

State 808 (36.5) 713 (88.2) 95 (11.8)

Private 851 (38.5) 727 (85.4) 124 (14.6)
Father’s education level

None 87 (4) 71 (81.6) 16 (18.4)

Elementary 1047 (48.4) 890 (85) 157 (15)

Middle School 695 (32.1) 608 (87.5) 87 (12.5)

College 235 (10.9) 204 (86.8) 31(13.2)

Postgraduate 100 (4.6) 89 (89) 11 (11)
Mother’s education level

None 65 (3) 55 (84.6) 10 (15.4)

Elementary 829 (38.3) 704 (84.9) 125 (15.1)

Middle School 787 (36.3) 680 (86.4) 107 (13.6)

College 301 (13.9) 262 (87) 39 (13)

Postgraduate 184 (8.5) 161 (87.5) 23 (12.5)
Parents’ marital status

Married 1559 (74.2) 1352 (86.7) 207 (13.3)

Divorced 543 (25.8) 459 (84.5) 84 (15.5)

PTSD: Posttraumatic Stress Disorder

The median for frequency of trauma exposure wagebts. The events listed by THQ
were grouped into 8 categories: victims of non-séxuolence, sexual violence, accidents,

natural disasters, man-made disasters, diseaseitriess or receive news of the death or
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injury of others and other traumas (Table 2). Wid witness or receive news of death, acute
disease or severe injury of close friends, inclgdamily, appeared as the most frequent type
of traumatic event (81.7% of the students had eepeed this), followed by non-sexual

violence (63.9%), and accidents (27.4%), sexualeute was the type of event that most

frequently resulted in PTSD (34.1% of the victineveloped PTSD).

Table 2. Exposure to traumatic events of collegdestts in Northeastern Brazil.

Traumatic Events Total Without PTSD  With PTSD
N (%) N (%) N (%)
Victims of non-sexual violence 1414 (63,9) 1176 (83.2) 238 (16.8)
Someone tried to take something directly from 785 (35.5) 648 (82.5) 137 (17.5)
the subject by using force or the threat of force
Attempted or actually robbed 583 (26.3) 477 (81.8) 106 (18.2)
Attempted or actually had home broken when 356 (16.1) 294 (82.6) 62 (17.4)
the subject wasn't there
Attempted or actually had home broken when 255 (11.5) 205 (80.4) 50 (19.6)
the subject was there
Was attacked with a gun, knife or some other 122 (5.5) 89 (73) 33 (27)
weapon.
Was someone ever attacked without a weapo 55 (2.5) 35 (63.6) 20 (36.4)
and was seriously injured
Someone in subject’s family was ever beaten, 291 (13.1) 203 (69.8) 88 (30.2)
struck or pushed hard enough to cause injury
Victims of sexual violence 208 (9.4) 137 (65.9) 71 (34.1)
Was ever forced to have intercourse, oral or anal59 (2.7) 35 (59.3) 24 (40.7)
sex against will
Someone ever touched the private parts of the 120 (5.4) 79 (65.8) 41 (34.2)
body, or made the subject touch his/hers, und
force or threat
Any other situation in which another person tried 84 (3.8) 53 (63.1) 31 (36.9)
to force the subject to have unwanted sexual
contact
To witness or receive news of death or injury of 1808 (81.7) 1519 (84) 289 (16)
others
Witnessed someone seriously injured or killed &834) 681 (81.8) 152 (18.2)
Exposed to dead bodies 638 (30.6) 556 (82) 122 (18)
Close friend or family member was murdered, 0254 (11.5) 204 (80.3) 50 (19.7)
killed by a drunk driver
Death of a spouse, romantic partner, or child 35 (1.6) 21 (60) 14 (40)
Received news of a serious injury, life- 1489 (67.3) 1248 (83.8) 241 (16.2)
threatening illness or unexpected death of
someone close
Victims of accidents 607 (27.4) 492 (81.1) 115 (18.9)
Victims of natural disaster 137 (6.2) 97 (70.8) 40 (29.2)
Victims of man-made disaster 237 (10.7) 191 (80.6) 46 (19.4)
Exposed to dangerous chemicals or radioactivity  (389) 65 (75.6) 21 (24.4)
Combat while in military service 17 (0.8) 17 (100) 0
Other man-made disaster 147 (6.6) 121 (82.3) 2617
Victims of disease 228 (10.3) 169 (74.1) 59 (25.9)
Victims of other traumas 232 (10.5) 190 (81.9) 42 (18.1)

PTSD: Posttraumatic Stress Disorder
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PTSD prevalence had a strong association with ategnsuicide (21.1% of PTSD
subjects had already attempted suicide one or tmaes, compared with 5.4% of non-PTSD
subjects). An association between PTSD and highsesual behavior was also found (26.3%
of PTSD subjects did not regularly use a condonmh wibn-stable partners). However,

substance misuse was not clearly associated wilDRTable 3).

Table 3. Clinical characteristics of college studemith PTSD in Northeastern Brazil.

- . Total Without PTSD  With PTSD
Clinical Variables N (%) N (%) N (%)
PTSD 2213 (100) 1903 (86) 310 (14)
Attempted Suicide 167 (7.6) 102 (5.4) 65 (21.1)
Alcohol Use
Sporadic use 999 (50) 849 (49.2) 150 (55.4)
Weekly use 282 (14.2) 241 (14.1) 41 (15.1)
Daily use 9 (0.5) 8 (0.5) 1(0.4)
Cigarette Use
Sporadic use 175 (8) 143 (7.6) 32 (10.6)
Weekly use 28 (1.3) 22 (1.2) 6 (2)
Daily use 47 (2.2) 35 (1.9) 12 (4)
Marijuana Use
Sporadic use 93 (4.2) 76 (4) 17 (5.5)
Weekly use 9 (0.4) 9 (0.5) 0 (0)
Daily use 10 (0.5) 7 (0.4) 3
Ecstasy Use
Sporadic use 29 (1.3) 25 (1.3) 4(1.3)
Weekly use 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Daily use 1(0) 1(0.1) 0 (0)
Cocaine Use
Sporadic use 41 (1.9) 32 (1.7) 9 (2.9)
Weekly use 5(0.2) 4 (0.2) 1(0.3)
Daily use 2(0.2) 2(0.2) 0 (0)
Crack Use
Sporadic use 2(0.1) 2(0.1) 0 (0)
Weekly use 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Daily use 1(0) 1(0.1) 0 (0)
Condom non-use (non-stable partners) 363 (16.7) 283 (15.1) 80 (26.1)
BIS 11
Less impulsive 722 (32.6) 661 (34.7) 61 (19.7)
Averagely impulsive 704 (31.8) 629 (33.1) 75 (24.2)
More impulsive 787 (35.6) 613 (32.2) 174 (56.1)

PTSD: Posttraumatic Stress Disorder

From a total of 3701 students matriculated at thevassity, 937 (25.4%) were not
included due to absence, and 175 (4.8%) were rbidad because they were younger than
18. Data regarding 331 (35.3%) of the 937 absemwtesits (matriculated at the university and
not encountered in classes), from five of the ses@lege institutions studied, showed that
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56.8% of absent students were matriculated in firetrsemester, 52.2% were female, 59.2%
were 22 years or older, and 84.2% were not localesits (Table 4).

Of those 331 absent students, 122 (36.9%) werpnesent at the time of collection, but
there were records of their presence in other efask97 of the absent students (59.5%) were
matriculated, but there were no records of thesspnce, and only 12 of the absent students
(3.6%) had officially interrupted the semester iogress.

Table 4: Comparison between present and abseegeatitudents.

Socio-Demographic Variables Present Students Absent Students

N (%) N (%)

Semester

First 1260 (56.9) 188 (56.8)

Final 953 (43.1) 143 (43.2)
Gender

Female 1412 (66.1) 109 (52.2)

Male 725 (33.9) 100 (47.8)
Area

Exact Sciences 278 (12.9) 34 (10.3)

Health Sciences 503 (22.7) 115 (34.7)

Human Sciences 1412 (64.4) 182 (55)
Origin

Local 844 (42.7) 33 (15.8)

Non-local 1131 (57.3) 176 (84.2)
Age

<22 years 1138 (51.4) 135 (40.8)

> 22 years 1075 (48.6) 196 (59.2)
DISCUSSION

The existing literature has certainly shown progres understanding the effects of
traumatic experiences on mental health, althoughigbue remains under-researched in low
and middle income countries. In Brazil there ast pufew studies about PTSD prevalence in
selected samples [24], and only two recent, latgdiss from a general population, both in
Southeastern Brazil, the most developed regionraziB[25,26]. To our knowledge, this is
the first population-based study to investigaterira exposure and PTSD in Brazilian college
students and the first in the Northeastern regiohe country. It is plausible that the chosen
population is representative of Northeastern cellsiydents given that 57.3% were attending
university outside of their native cities, whichnferces the idea that migration is an intense

phenomenon in this region.
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In accordance with previous literature [1,27], wormeere more likely to develop PTSD
than men (16.2% of woman presented PTSD, compar@®% of men).

The prevalence of PTSD found in this research (1&¥@omparable with very high
rates found in other studies conducted in low ineooountries, where people have
experienced war, conflict or mass violence (15.8%thiopia, 17.8% in Gaza Strip, 28.4% in
Cambodia, and 37.4% in Algeria) [28]. Unsurprising3.9% of the students reported that
they had been exposed to non-sexual violence, &% 6f them had been exposed to sexual

violence.

It is noteworthy that variation in family annuatome was not associated with different
PTSD rates, but the educational level of the sttglgrarents has an inversely proportional
association with the students’ PTSD frequency. &hsrconsistent evidence about the role
that parents have on the mental health of thespoifig [29], and previous studies have
already established that a low education levehefuictim is a vulnerability factor for PTSD
[30]. However, little has been studied about tHati@nship between parental education level
and its effect on the exposure of their offspringpbtentially traumatic situations and the
subsequent development of PTSD. In the preseny,stadthers presented a higher level of
education (22.4% of them have graduated from celtagbetter), but a lower education level
of the father was associated with higher prevaleotdPTSD (fathers with no formal
education had 18.4% of their offspring presentinigSP, while fathers with postgraduate
degrees had 11% of their offspring with PTSD). @assible hypothesis is that fathers with a
low education level may inflict punishment througlelence more often and/or with more

physical injury than mothers.

A propos, Bordin et al. (2006) [31], executed thistfpopulation-based study in Brazil
regarding the connection between severe physigakpment and mental health problems in
children and adolescents in low income areas, lysaakociated with low levels of formal
education. The research showed that severe punmhimecommon in this population
(10.1%), and that traumatic experiences of inféedd to permanent deficits in the regulation
of behavioral, cognitive and emotional processéss Tould be a factor that contributes to the
intergenerational transmission of violent behayionich may in turn be helping to

perpetuate the epidemic level of violence.

While to witness or to receive news of death, aclisease or severe injury of close
friends, including family, appeared as the mosgdent event, its victims presented the

lowest rate of PTSD (16%Pne hypothesis is that this kind of etiologic eveah generate
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what is known as Partial PTSD [32]. In their invgative study about the concept of Partial
PTSD, Breslau et al (2004) [32] demonstrated tHaten68.4% of Full PTSD subjects were
victims of interpersonal violence, only 46.2% ofrtikd PTSD subjects were victims of the
same type of event, concluding that Partial PTSDasnally due to an etiologic event of

lesser magnitude, with different presentation ameion of symptoms.

The present study demonstrated that 21.1% of sisbggoong the PTSD group have
attempted suicide (AS), while the rate in the graughout PTSD was almost four-fold lower
(5.4%). This is critical information since previoAS is a predictor of additional attempts and
of death from a completed suicide [33-35]. Theref&XS has been pointed out as one of the
expected consequences of PTSD [36].

BIS-11 demonstrated that increased impulsive behawiere directly associated with a
higher prevalence of PTSD and substance misuseshwki well established by previous
studies. [37,38]; However, we did not observe asoastion between PTSD and substance
misuse. This finding is not in accordance with poas reports in the literature [1]. More
studies are necessary to better explore this findind to better understand which other

factors could be interfering, such as sub notiicabf cases or report bias.

High-risk sexual behavior was more frequent amon§[P subjects, as well as among
the more impulsive participants: 49.5% of the maogbulsive subjects of the study did not
regularly use a condom with non-stable sexual pastrifcompared to 18.9% of the less
impulsive ones, when BIS-11 is divided in tertileBpth outcomes are in accordance with

previous literature [39,40].

Data regarding the absent students (those matmculat the university and not
encountered in class) showed that both presentabsdnt students have a similar profile
based on current semester, gender and area of #ndsnportant difference between present
and absent students is shown by the variabgn, and there is some difference with regard
to theagevariable. Neither of these two variables in theo#ad group was associated with a
clinically meaningful elevation of PTSD rates.

No records were found regarding the reasons farnmpting the semester or for
absenteeism. One possible reason for the age ivaria¢tween groups is increased absence
due to a conflicting employment, especially fordbmlder students who no longer have any
parental support. Another possible reason is thesimg of classes due to difficulties with

public transportation (especially those who livesimrounding areas), as well as frequent
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trips, especially by non-local students whose pardiwe outside the metropolitan area.

Matriculation at multiple college institutions, féirst semester students is another possible
explanation. This is a common phenomenon in Baaziliniversities, where students compete
in several exams (potentially in multiple stategfh results being released at different times,

and matriculate in each one to keep their optigeno

LIMITATIONS

The non-inclusion of absentee and non-consentindests in the analyses may have
resulted in the loss of the most impulsive and/@strseverely affected individuals. Also,
other outcomes of trauma exposure that can aatr#sunders were not investigated, such as
depressive or other symptoms of anxiety and thug wet controlled for. On the other hand,
avoidance is a well-known phenomenon in PTSD, iddeging one of its diagnosis criteria
[41], and may result in less accurate reportss #9sumed that self-applied scales can reduce
the report bias. In addition, memory bias can asour, resulting in less reliable reports,

given that some events may have occurred in the idarof respondents.

CONCLUSION

To the best of our knowledge, this is the firsidgtio investigate trauma exposure and
PTSD prevalence in Brazilian college students, a-cimical population. It shows a high
frequency of exposure to violence, as well as & higte of PTSD conversion, suicide
attempts, and high-risk sexual behavior. This hgitis the importance of effective public
health actions in relation to primary and secondamgvention and treatment of PTSD and
other dysfunctional behaviors resulting from tratimaxposure among Brazilian youth,

usually an at-risk population for violence and tratic situations.

It is also very important that the primary serviwefessionals receive adequate training
to screen and identify traumatic life events. Sitimatized patients tend to manifest
avoidance behavior, they may underreport traumatigeriences if not interrogated. The
delay in proper diagnosis of PTSD may contributentmeased distress and symptoms, which

can be a risk factor for the development of conditieis or death.
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5 — CONCLUSOES

A prevaléncia de TEPT em estudantes universit&itowas de traumas sexuais, fisicos
e psicologicos ocorridos em ambientes doméstidgeengiados na infancia e na adolescéncia,
representa, praticamente, o dobro da prevalénci@mnénada nos sujeitos sem traumas

domeésticos.
A frequéncia de abusos sexuais foi menor em relagadraumas fisicos e psicolégicos.

A maior frequéncia dos trés tipos de traumas daoossinvestigados ocorreu na faixa
etaria que agrega a infancia e a adolescéncia. dQuaomparados individualmente, os
traumas fisicos e psicologicos foram mais frequengeadolescéncia do que na infancia, ja os

traumas sexuais tiveram maior frequéncia no perdledafancia do que na adolescéncia.

Em relacédo aos abusos fisicos e psicoldgicos, whisee que o perpetrador ‘pai’ teve
frequéncia alta comparada com o perpetrador ‘Outqoe significa alguém que os sujeitos
ndo quiseram identificar. J& em relacdo aos abseasais, ‘outros’ apresentou frequéncia

alta em comparacéo com ‘pai’.

Os sujeitos sem traumas domésticos e de familias owenor renda familiar
apresentaram maior prevaléncia para sintomas del.THR os sujeitos com traumas
domésticos com maior prevaléncia de TEPT foram lagueertencentes as familias com

maior renda.

Nos sujeitos com traumas domésticos, a faixa egue envolve a ‘infancia e a
adolescéncia’ apresentou maior prevaléncia patarsas de TEPT do que as faixas etarias

‘infancia’ e ‘adolescéncia’ separadamente.
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6 — CONSIDERACOES FINAIS

A populagéo deste estudo néo foi eleita pelo fatsat considerada uma populagéo de
risco para TEPT. No entanto, a prevaléncia genaliegipalmente a prevaléncia de TEPT nos
sujeitos expostos a traumas em ambiente domegdicoma surpresa, pois ndo se esperava
encontrar numeros tdo elevados comparaveis a mdmsale alto risco ja identificadas na

literatura.

As frequéncias de exposicOes aos abusos domeéstmmmtradas neste estudo e as
prevaléncias de TEPT nos sujeitos violentados dem@t necessidade de reestruturacédo das
politicas sociais de atencdo a crianga e ao adwiesexistentes no Brasil, com ac¢des mais
efetivas de prevencéo baseadas em projetos ecagatide apoio, também, aos perpetradores.
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7 — PERSPECTIVAS DE ESTUDOS

Para ampliar os conhecimentos da violéncia infantenil, em ambientes domésticos e

nao-domeésticos, relacionada aos efeitos traumaficnsas pesquisas poderao:

a)

b)

Analisar, em periodos mais curtos, a influénciaesdiéncia na protecdo contra
o desenvolvimento de perturbagcbes mentais, poiseeatura aponta para a
possibilidade de existir ‘periodos criticos’ duemt desenvolvimento humano
em que as pessoas sd0 mais vulneraveis as situagbesticas, tornando-se
mais propensas a desenvolverem transtornos memtaisr outro lado, muitas
transformacdes fisicas, sociais e psicoldgicasrenoro longo da infancia e da
adolescéncia, indicando a existéncia de subfaseadauma dessas fases.
Analisar a vulnerabilidade das mulheres em relagée homens para
desenvolver transtornos mentais quando expostasias tos tipos de abusos
infantis, e ndo somente o abuso sexual, como vemtezendo com a maioria
dos estudos.

Avaliar a influéncia de fatores culturais, morargligiosos, educacionais,
econdmicos psicologicos das familias na pratica abesos infantis em

ambientes domésticos.
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8.1 —Parecer Comité de Etica em Pesquisa (~ Faculdade Santa Maria
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COMTTE DE ETICA EM PESQUISA
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ERPOSIAS @ experiiheins naamdtions, do pesguesador Lucas de Castro Quarantin,
foi aprovado, em reumiio realizads no din 16 de fevereiro de 2011, pelo Comité
e Etica em Pesquisa da Facubdnde Santa Maria

Capzeiraz — PR, 17 de feversire de 2011

" Tosclilo Santos
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rubricicks pelo (&) Pesguisador (a), srquivacds neste CEP, ¢ também o outrs devolvidy
com a mbrica do Secrctdna deste oo (&) mesme (o), Tor parie mirinsecn desse
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Data: Wed, 3 Nov 2010 21:14:35 -0200 (BRST)

De: CNPq <dpt@cnpq.br>

Reponder para: CNPq <dpt@cnpq.br>

Assunto: CNPq - Resultado do julgamento - [474888025] - Edital MCT/CNPq

14/2010 - Universal - Faixa B - De R$ 20.000,01$5R.000,00

Para: quarantini@pg.cnpg.br

Nome: Lucas de Castro Quarantini

Processo: 474869/2010-5

Projeto: EXPOSI(;AO A EVENTOS TRAUMATICOS, IMPULSIDIADE, PADRAO DE
RESILIENCIA E FREQUENCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS ENPOPULACOES
VULNERAVEIS DA REGIAO NORDESTE DO BRASIL.

Prezado (a) Senhor(a),

Comunicamos que, com base na recomendacédo do Cdenltéedicina e de acordo com o
que estabelece o Edital MCT/CNPqg 14/2010 - Universaixa B - De R$ 20.000,01 a R$
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http://efomento.cnpg.br/efomento/termo?token=E5080806721725145655751623536 e
envia-lo eletronicamente com a MAXIMA BREVIDADE, ichndo no botdo "Enviar ao
CNPq".

Atenciosamente,
Jose Oswaldo de Siqueira

Diretor de Ciéncias Agrarias, Biologicas e da Saude

----- Finalizar mensagem encaminhada -----
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8.4 — Carta de Aceite do Artigo n° 3: Clinical andsociodemographic characteristics of
college students exposed to traumatic experiences:.census of seven college institutions

in Northeastern Brazil

De: em.pone.0.35¢563.1376b2ea@editorialmanager.com
[mailto:em.pone.0.35¢563.1376b2ea@editorialmaneg®i.Em nome dePLOS ONE
Enviada em: sexta-feira, 13 de setembro de 2013 14:49

Para: Liana R Netto

Assunto: PLOS ONE Decision: Accept [PONE-D-13-26496R1]

PONE-D-13-26496R1

Clinical and socio-demographic characteristics oflege students exposed to traumatic
experiences: a census of seven college institutioims Northeastern Brazil

PLOS ONE
Dear Mrs Netto,

| am pleased to inform you that your manuscript besn deemed suitable for publication in
PLOS ONE.

Your manuscript will now be passed on to our Prtidacstaff, who will check your files for
correct formatting and completeness. After thisewey they may return your manuscript to
you so that you can make necessary alterationeséeg by the Production staff.

Before uploading, you should check the PDF of yoanuscript very closely. THERE IS NO
AUTHOR PROOFING. You should therefore consider ¢berected files you upload now as
equivalent to a production proof. The text you dupat this point will be faithfully
represented in your published manuscript exactlyyas supply it. This is your last
opportunity to correct any errors that are pregegour manuscript files.

In addition, now that your manuscript has been pteck please log into EM at
http://www.editorialmanager.com/ponelick the "Update My Information” link at the tay
the page, and update your user information to ensmr efficient production and billing
process. If you have any questions about billingage contacuthorbilling@plos.org

If you or your institution will be preparing pressaterials for this manuscript, you must
inform our press team in advance. We no longerimelyt supply publication dates to authors;
if you need to know your paper's publication daterhedia purposes, you must coordinate
with our press team. Your manuscript will remaindena strict press embargo until the
publication date and time. For more informatioragke contagbnepress@plos.org

Please contaane_production@plos.or§ you have any other questions or concerns. Thank
you for submitting your work to PLOS ONE.

With kind regards,

Jerson Laks, MD, PhD

Academic Editor

PLOS ONE
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Reviewers' comments:
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8.5 — Carta de Aceite do Péster “Clinical and socdemographic profile of college
students in the Brazilian Northeast exposed to tramatic experiencesno” no Human
Factors in Crisis & Disasters Thematic Conference

Human Factors in Crises and Disasters
Thematic Conference 2013

Hosted by WPA

30 September-2 October 2013 | Melbourne, Australis
10 July 2013
Ref: 742
Mrs Liana Rodrigues Netto
UFBA
BRAZIL

E: lianetto@uol.com.br

Dear Mrs Rodrigues Netto
Confirmation required

| am writing with regards to your poster presentation submission for the Human Factors in Crisis &
Disasters Thematic Conference , being held from 30 September to 2 October 2013 at the
Melbourne Convention & Exhibition Centre, Melbourne, Australia.

At this time we have received no return correspondence from you to confirm if you will be accepting
the invitation to particpate in the program.

We urgently require your confirmation and should we not receive this by COB 5 July 2012 your
submission may be excluded from publication in the Asian Journal of Psychiatry.

We will contact you in due course to indicate which session it is scheduled in.

Paper details
Poster title: Clinical and socio-demographic profile of college students in the Brazilian
Northeast exposed to traumatic experiences

Please note: If you have submitted multiple abstracts and they aren’t all listed above, it means that
some of them may be accepted for presentation in the program. You will receive a separate email if
this is the case.

Confirmation of participation
Please confirm whether you are able to participate or otherwise via return email to the conference
managers by 5 July 2013 .
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At this time, please also notify the conference managers if any of your co-authors will co-present with
you at the conference. If this is the case, please ensure a copy of this email is forwarded to your co-
presenters.

Additional information regarding your participation as a poster presenter will be forwarded to you on
confirmation of your attendance.

Conference registration

All presenters must pay to register for the Human Factors in Crisis & Disasters Thematic Conference.
Only those whose registration has been received by 28 June 2013 together with their conference
registration fee will be accepted into the final program.

To take advantage of the early bird registration rate, please do the following:

Secure online registration

Click on the following link to register securely on line - this is a unique link for your personal
registration only - do not pass it on to a third pa rty (please note that this option is only available
until 28 June 2013 — if you attempt to register after this time, you will not be able to access the early
bird rate).

https://ei.im.com.au/ei/getdemo.ei?id=639&s= 5801CR 7XJ&key=3RHSNCAFM

If you would like to discuss your participation, please contact me at the below details.
We look forward to your response.
Yours sincerley

Judy Kingston
Program Coordinator
WPA 2013

c/- MCI Australia

T: +61 7 3858 5400 (Program Coordinator)
F: +61 3 9320 8699

E: program@wpathematicconference.org

Page 2 of 2
file://D:\Users\emma.wall\AppData\Loca\Temp\5\TUO¥5P.HTM
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8.6 — Carta de Aceite do Péster "Clinical and Socemographic Characteristics of
College Students in the Northeast of Brazil Exposedto Traumatic Experiences: A
Prevalence Census Study Protocol” no 21st Europeddongress of Psychiatry

De: EPA 2013 [mailto:epa2013@abstractserver.com]

Enviada em: quinta-feira, 24 de janeiro de 2013 12:57

Para: lianetto@uol.com.br

Cc: lianetto@yahoo.com.bkamirandas@yahoo.com.br

Assunto: EPA2013 - Poster Scheduling Notification A-495-8@2017
Prioridade: Alta

Abstract Presentation Notification
21st European Congress of Psychiatry
Nice, France, 6-9 April 2013

Dear Liana Netto,

We thank you for your interest in the forthcominis European Congress of Psychiatry,
organised in Nice, France, 6-9 April 2013.

On behalf of the Scientific Programme CommitteeGERve are pleased to inform you that
your abstract A-495-0048-02017 entitle@LINICAL AND SOCIO-DEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS OF COLLEGE STUDENTS IN THE NORTHEAS T OF
BRAZIL EXPOSED TO TRAUMATIC EXPERIENCES: A PREVALEN CE CENSUS
STUDY PROTOCOL" has been accepted fd?POSTER PRESENTATION at the
EPA2013.

Instructions on how to prepare posters can be faumithe congress website at this direct link:
http://www?2.kenes.com/epa/sci/Pages/Informations@reers.aspx

Please be sure to keep to these specifications.

Your poster should be displayed as per the postardonumber in the Final Programme that
you will receive at the Congress. Your poster fsesiuled for presentation as follows:
Session Date09.04.2013

Session Time08:00-18:00

Posters may be mounted from the start of sessinrthe date of presentation and must be
removed at the conclusion of sessions the sameAldfiors are requested to stand next to
their poster boards during the coffee breaks andhireaks.

CONFIRMATION OF ATTENDANCE AND REGISTRATION TO THE CONGRESS

The presenting authdfarine Pettersermust confirm his/her attendance and registerter t
Congress.

1. If you have not already registered and paid yegistration fees you are requested to do so
online via the registration linkattp://www2.kenes.com/epa/reg/Pages/reg.htm

Only abstracts of participants who have registere@&nd paid their registration fees by 20
February 2013 will be published in the Congress Fal Programme and in an electronic
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supplement of EUROPEAN PSYCHIATRY, the official Jounal of the European
Psychiatric Association published by Elsevier.

1. We also encourage you to book your accommodatiomptly, as availability may be
limited in some hotels. Click on
http://www?2.kenes.com/epa/acc/Pages/HotelAccomnmmaaispx for more information on
available hotels for the Congress.

Please do visit the congress website regularhttpt//www.epa-congress.orfgr any updates
or changes to the Scientific Programme.

FURTHER INFORMATION

For technical questions regarding your abstract nmssdlon please contact
Epa20l13@abstractserver.com

For all other queries, please contact the secattaiepa@kenes.com
We do hope that you will be joining us in Nice f@inat promises to be a very stimulating and
enjoyable Congress.

Yours sincerely,

Prof. Danuta Wasserman

EPA President

SPC Chair, EPA 2013 Nice Congress

Prof. Patrice Boyer,
EPA Past President

Prof. Philippe Courtet
Local Organising Committee (LOC) Chair, EPA 2018&Congress
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8.7 — Poster "Clinical and Sociodemographic Charaetristics of College Students
Exposed to Traumatic Experiences in the Brasilian Nrtheast: A Prevalence Census
Study Protocol”

Clinical and Socio-demographic Characteristics of
College Students Exposed to Traumatic Experiences in
the Brazilian Northeast :

A Prevalence Census Study Protocol

Author(s):

LR Netto!, L D.C. Quarantim®_ J L. Pereira!. JR. Feitosa’. K.M. Pettersen!. A Duartz!. A Loureiro!, D.
Mundimm®, R Santana!, | Albuquerque!, K. Barbosa!

Affiliations::

{Bahian Federal College of Medicine, BA, Brazil

2Campina Grande Federal Callege, Cajazeiras, PB, Braczil

Abstract

Background: Epidemiologic studies show that most of the adult population will be exposed to at least one potentially travmatic event in his
life course; adolescence and early adulthood are the most vulnerable period of life for exposure to traumatic expenences (70% of their
deaths are due fo external causes). The Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) is characterized by the development of dysfunctional
symptoms that cause distress or social. academic and occupational impairment. and results from exposure to a stressor. There 1s no
consensus in the literature, however. about why some mndividuals experiznce PTSD after traumatic events and not others. The amm of this
multicentre study 1s to describe the climcal and socio-demographic characteristics, and the academic performance. of college students
population in the Northeast of Brazil identifiing traumatic experiences exposure paterns and mvestigating the mfluence of impulsivity n
the development of a specific psychiatric disorder (PTSD) as well as the mmpact of early traumarnic experiences m vulnerability or resilience
in thizs population.

/design: 2282 subjec '.
Methads/design 82 subjects completed the one phase October 2010: A pilot study was conducted with 30

censttary protocol between April and July 2011 of seven undergraduate subjects to verify application time and possible
college instituticns in three metropolitan regions of the intercurrence during implementation of the protocol

Brazilian Northeast (NE). providng a representative
sample of public and private college institutions. aiming

to cover different academic areas (exact sciences LT —

/technology, biological /health sciences, humanities /arts). and private) from Bahia and Paraiba were contacted,
All sudents age 18 or older, enrolled and attending the R — requesting authorization to conduct research;
first and last theoretical semester of coursework were April 2011:

eligible, and accessed by previously tramned researchers. 24 college
The self applied protocol consisted of socio-demographic students i N

. . were trained February to March 2011: Coordinators of all academic
questionnawre and validated to Portuguese scales (Trauma towork os departments at the 7 college institutions from NE of Brazil
history questionnaire- THQ, PTSD scale- PCL-C. and investigators e —1
Impulsivity Scale BIS-11). Data were entered into SPSS
version 13.0. Prevalence Ratio and Logistic Repression
technigue will he nsed to analyze the assaciation hetween

March 2011: Classes chosen from the 1st and last

dependent and mdependent variables of the study. that
P P L . - Semester of coursework, from all academic departments of
was approved by local Institutional Review Board. the 7 institations

Discussion: The results may have important clinical and
public health implications, studying a significant segment
of Brazilian socicty that has been poorly investigated, and March 2011; Teachers of classes chosen were contacted,
deepening the understanding about the ways impulsivity requiring the last 20 minutes of the class for data collection
affects young individuvals. usually a population at risk for
violence and impulsive behavior.

April to July 2011: Data collection. Inclusion criteria: all students
Conflict of Interest: The authors declare that they have no conflicts of from 1st and last semester of conrsework in sll academic areas,
interest. The funding for the study came from the Edital Universal enrolled and present, age 18 or older, who consent to participate
MCT/CNPq 14/2010, codified 474369/2010-3

Kev Words: Trauma, PTSD, Impulsivity, College Students
Included: 2282 students (6

References: Eligible: 3701 enrolled students; Not inclnded: 937absent (25,1%) +
RIBEIRC W.5. ZT AL., Exposwre to viclence and mental health problems in low and 2588 enrolled and present in 175 than 18 (4,8%
middle-meome countries: a hteratwre review. Rev Bras Paigumatr 2009;31(Suppl the classroom > younger than ( 4 .11]

D:519 57; Lost: 307 refused to participate (3,3%)
CASADA J. H AND ROACHE J. D. Behavioral Inhibition and Activation m
Posttraumatic Stress Disorder. J Nerv Ment Dis 2005;193(2) 102-109;

HEIM C., NEMEROFF C. 5. Newrcbiclogy of PTSD. CINS Spectr 14:1 (Suppl 1}
bz 13-24, 2009.
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ResumMo Dos TRABAIHOS - CATEGORIA POSTER

e dos professores que também recebem orientagoes
mensais de como atuar dentro e fora das salas de aula.

Tema: Saude Mental e Escola

Titulo: Impacto de experiéncias traumaticas
e do transtorno do estresse pos-traumatico
(TEPT) no desempenho académico de
estudantes universitarios da
Regido Nordeste do Brasil

Autor: Juliana Laranjeira Pereira dos Santos
Coautores: Liana R. Netto: José Edmule Feitosa:
Deivson F. Mundim; Rejane C. Santana;
Lilian Verena S. Carvalho; Susan Carvalho:
EReinilza Nunes; Weslley Batista;

Lucas C. Quarantini

RESUMO

Estudos voltados para a investigagao de experi-
éncias traumaticas em alunos universitarios ainda
s&o escassos no Brasil, assim como a consequente
repercussao que a violéncia pode ter no desempenho
académico desses individuos. Dessa maneira, surgiu
o interesse em se realizar uma pesquisa com a re-
ferida populagao, avaliando a exposicac a eventos
traumaticos durante a graduagao, mas, principal-
mente, objetivando mensurar o impacto que tais
sventos, prévios e durante o curso universitario terdo
no desempenho académico formal. Os trabalhos
identificados na literatura investigando estudantes
universitarios conduzidos no Brasil sao, em sua gran-
de maioria, relacionados ao desempenho da leitura
e escrita. Identificamos, entratanto, farta literatura
referente ao tema em outros paises, nao somente com
as tematicas citadas anteriormente, como também,
referente a tipos de violéncias sofridas e perpetradas
entre graduandes, diferenciande-os entre os géneros.
Os graduandos, em sua maioria, se encontraram na
fase da adolescéncia e inicio da vida adulta. Estes sdo
periodos de maior vulnerabilidade as experiéncias
traumaticas. As causas externas sdo responsaveis
por cerca de 70% dos obitos de adolescentes (68,43%
entre 10 e 19 anos) e adultos jovens (70,41% entre
20 e 29 anos). Diante desse contexto, esharramos em
um hiato no que concerne ao desenvolvimento do
TEPT nos estudantes universitarios e suas possiveis

consequéncias e comorbidades na vida académica

dos mesmos. Assim, a presente pesquisa teve como
objetivo principal determinar o impacto de experién-
cias traumaticas no desempenho académico entre
as diferentes areas de formacao académica (Exatas,
Biclégicas/Satide, Humanas/ Artisticas) a partir
de um estudo censitario conduzido em trés areas
metropolitanas do NE brasileiro. Todos os alunos
com idade igual ou superior a 18 anos do primeiro
e 1ltimo semestre de seis instituicdes de ensino su-
perior da regiae NE do Brasil (Salvador-BA, Feira de
Santana-BA, Cajazeiras-PB) foram escolhidas para
prover uma amosira demografica diversificada (in-
cluindo universidades de carater publico e privado).
Os estudantes matriculades, de todos os cursos de
graduagdao, no primeiro e ultimo semestres tedricos,
e presentes em sala de aula, e que consentiram em
participar do estudo, apos a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram
solicitados a preencher o protocolo. Os instrumentos
usados para a coleta foram: Questionario sociodemo-
grafico; Questionariec de historia de trauma (THQ);
PTSD Checklist-Civilian Version (PCL-C) e a Escala
de Impulsividade de Barratt (BIS 11). Antes de uti-
lizarmos o protocolo com os estudantes, realizamos
um estudo piloto, no qual o instrumento foi aplicado
em uma amosira para fins de determinacac de para-
metros de tempo de aplicagao dos instrumentos de
avaliacdo e identificacao de possiveis dificuldades
no fluxe de investigagao. Os dados estae sendo in-
seridos no SPSS, versao 15.0. Apés encerrada esta
etapa, sera realizada analise de associacgao entre as
variavels dependentes e independentes. A Razao de
Prevaléncia (RP) sera utilizada para medir as asso-
ciagoes entre as variaveis estudadas. O niumero total
de protocolos preenchidos foi de 2282. Destes, 36,6%
dos estudantes sao da universidade publica estadual,
25,1% das instituicoes federais e 38,3% de institui-
¢oes particulares. Encontravam-se matriculados
no primeiro semestre 56,9% dos alunos e no ultimo
semestre tedrico 43,1%. Até o0 momento, esses sao
dados descritivos possiveis de serem apresentados.
Apesar dos dados serem incipientes, reconhecemos a
importancia da pesquisa para conhecermos o desem-
penho académico de universitarios para possiveis
intervengoes. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa local e conta com financiamento
do Edital Universal 2010 do CNPq.
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9.1 — Termo deConsentimento Livre e Esclarecid

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA COLABORADORES

< N e
CURSO DE POS-GRADUAGAO EM %55&355 "
MEDICINA E SAUDE
NIRTUTE SPIRITUS Rua Augusto Viana, s/n°, 5° andar, Canela o w
- Cep.: 40110-160 Salvador, Bahia AN~ 4

U E Fs Universidade Federal

de Campina Grande

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CARACTERISTICAS CLINICAS E SOCIO -DEMOGRAFICAS DE UNIVERSITARIOS DA REGIAO
NORDESTE DO BRASIL EXPOSTOS A EXPERIENCIAS TRAUMATICAS

Vocé estd sendo convidado (a) a participar como voluntario em uma pesquisa que avalia a
exposicdo a eventos traumaticos em estudantes universitarios. ApGs ser esclarecido (a)
sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma e pode
desistir a qualquer momento.

1. Qual o objetivo desta pesquisa?

Investigar uma possivel mediagdo da impulsividade e dos fatores de resiliéncia entre a
exposicdo a eventos traumaticos e o desenvolvimento de estresse pds-traumatico, bem
como a sua influéncia no rendimento académico de estudantes universitarios da Regido
Nordeste do Brasil.

2. Quais os critérios para participar?
Vocé deve ter idade igual ou maior que 18 anos e precisa ser aluno matriculado em um
curso de graduacéo desta Instituicao.

3. O que acontecera neste estudo?

A avaliagdo citada acima sera realizada através da aplicacdo de questionarios auto-
aplicaveis com duragéo aproximada de 20 minutos. A mesma sera entregue a vocé e, depois
de respondida, devera ser devolvida e lacrada em um envelope, sem identificacao.

4. Quais as implicacBes em participar deste estudo?

Este Projeto ndo oferece qualquer tipo de risco para os participantes. A sua colaboracéo
neste estudo podera proporcionar, no ambito pessoal e no ambito coletivo, a compreensao
das vivéncias trauméticas no ser humano, permitindo beneficios futuros para si e para as
outras pessoas.

Se posteriormente vocé desejar receber um atendimento clinico com base nas questdes
tratadas nos questionarios, vocé pode recorrer a um dos enderecos descritos ao final deste
termo. Todas as instituicbes abaixo listadas integram o Sistema Unico de Saude e, portanto,
garantem a gratuidade do atendimento clinico, respeitando, contudo, regras e disponibilidade
interna.

5. Quais os inconvenientes em participar deste estudo?

Este projeto ndo acarretard gastos para vocé, nem havera qualquer tipo de beneficio
financeiro para que vocé participe dele. Os Pesquisadores envolvidos também ndo seréo
remunerados.

6. Quais as garantias ao participar deste Estudo?

Suas informacdes serdo tratadas confidencialmente e o consentimento, contendo seu nome,
serd arquivado de maneira independente dos seus dados gerais. Os resultados deste estudo
poderédo ser enviados para publicacdo em jornais cientificos, mas vocé ndo serd identificado

por nome.
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7. Esclarecimentos.

Em caso de davidas vocé pode falar com qualquer um dos pesquisadores: Lucas Quarantini,
Juliana Laranjeira e Liana Netto no Ambulatério Magalhdes Neto, anexo do Complexo
Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos pelo tel.: (71) 3283-8381, todas as
segundas-feiras a tarde, e com o pesquisador José Rdmulo, no Centro de Formacédo de
Professores/UFCG, pelo tel.: (83) 3532-2000, Unidade Académica de Educacéo. Se houver
duvidas quanto aos seus direitos como participante, as pessoas de Salvador e Feira de
Santana devem contatar o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade
Climério de Oliveira pelo tel.: (71) 3283-8043 ou no endereco: Rua Augusto Viana, s/n°, no 1°
andar do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos; e as pessoas de
Cajazeiras, devem contatar o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
Santa Maria pelo tel.: (83) 3531-1365 ou no enderec¢o: Rodovia BR, 230 — S/N, 58900-000 —
Cajazeiras - PB.

CONSENTIMENTO
Eu (nome completo) .
RG , abaixo assinado, maior de 18
anos, concordo em participar do presente estudo como sujeito. Fui devidamente informado e
esclarecido pelo Pesquisador
sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos.

Assinatura do participante:
Local e data:

Assinatura do Pesquisador:
Local e data:

Instituicdes e Servigos publicos de Saude Mental:

CIDADE UNIDADE FONE (S)
Salvador-BA CAPS Il Aguas Claras (71) 3395-1876 e 3309-9641
Salvador-BA CAPS Il Rio Vermelho (71) 3611-3916
Salvador-BA CAPS Il Eng. Velho de Brotas (71) 3611-2956 e 3611-2952
Salvador-BA CAPS Il Caminho de Areia (71) 3611-6584 e 3611-6585
Salvador-BA CAPS | Alto de Coutos (71) 3521- 4706 e 3521-4707
Salvador-BA CAPSad Pernambués (71) 3116-4699 e 3116-4617
Salvador-BA Hospital Universitario Prof. Edgard (71) 3283-8381

Santos
Feira de Santana-BA | CAPS (75) 3614-6595
Feira de Santana-BA | CAPSad (75) 3625-3378
Cajazeiras — PB CAPS de Cajazeiras (83) 3531-7066
Cajazeiras — PB CAPSad Cajazeiras (83) 3531-4399




9.2 — Protocolo de Pesquisa

CARACTERISTICAS CLINICAS E SOCIODEMOGRAFICAS DE ESTUDANTES UNIVERSITARIOS DA REGIAO
NORDESTE DO BRASIL EXPOSTOS A EXPERIENCIAS TRAUMATICAS
Suas informagodes serdo mantidas em sigilo absoluto; durante a andlise dos dados nem vocé e nem a
sua instituigdo poderdo ser identificados.
Somos gratos por sua participagao!
SE VOCE NAO TIVER CERTEZA DE ALGUMA RESPOSTA, RESPONDA O MAIS APROXIMADAMENTE
POSSIVEL.

1 - Cidade onde morava antes de entrar na faculdade: UF:

2 - Data de nascimento: / / 3-Sexo:( )Feminino ( ) Masculino

4 - Estado civil: ( ) Solteiro(a) ( )Casado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Viuvo(a)

5 - Curso para o qual foi aprovado: 6 - Semestre que estd cursando:

7 - Qual sua classificagdo neste vestibular?

8 - Repetiu algum ano durante a escola? ( )Ndo ( )Sim  Sesim, quantas vezes?

9 - Nivel educacional dos pais: Pai: ( )12 Grau ( )22Grau ( )Graduado ( )Pds-graduado
Made: ( )12 Grau ( )22Grau ( )Graduado ( )Pés-graduado

10 - Qual o valor que mais se aproxima da sua renda familiar? ( )+RS 13.680,00 ( )RS 8.930,00
( )JR$4.408,00 ( )R$912,00 ( )R$S608,00 ( )RS342,00 ( )ndo sei/ ndo quero informar

11 - Seus pais sdo separados? ( )Ndo ( )Sim Em caso afirmativo, ha quanto tempo?

12 - No seu curso de graduagéo, qual sua média de notas recebida no semestre anterior?
Obs: O mais aproximado possivel.
(o) )2 )3 )M )5 )6 ()7 ()8 ()9 ()10 ( )Ndoseaplica

AS PERGUNTAS A SEGUIR (13 A 42) REFEREM-SE AS FORMAS DE AGIR E PENSAR. NAO EXISTE RESPOSTA
CERTA OU ERRADA, POIS CADA PESSOA TEM SUAS PROPRIAS MANEIRAS. MARQUE APENAS UMA
ALTERNATIVA PARA CADA QUESTAO: AQUELA QUE ESTIVER MAIS FORTE EM SEU PENSAMENTO.

Raramente/ Frequen Sempre ou
FORMAS DE AGIR E PENSAR As vezes L quase
nunca temente
sempre
13 - Eu planejo tarefas cuidadosamente () () () ()
14 - Eu fago coisas sem pensar () () () ()
15 - Eu tomo decisdes rapidamente () () () ()

16 - Eu sou despreocupado (confio na sorte,
"desencanado")

17 - Eu ndo presto atengao

18 - Eu tenho pensamentos que se atropelam

20 - Eu tenho autocontrole

21 - Eu me concentro facilmente

(
()
()
19 - Eu planejo viagens com bastante antecedéncia ()
()
()
()

22 - Eu economizo (poupo) regularmente

23 - Eu fico me contorcendo na cadeira em pegas
de teatro ou palestras

24 - Eu penso nas coisas com cuidado () () () ()

25 - Eu fago planos para me manter no emprego(eu
cuido para ndo perder meu emprego)

26 - Eu falo coisas sem pensar

28 - Eu troco de emprego

(
(
27 - Eu gosto de pensar em problemas complexos (
(
(

29 - Eu ajo por impulso

30 - Eu fico entediado com facilidade quando estou
resolvendo problemas mentalmente

31 - Eu ajo no "calor" do momento () () () ()

32 - Eu mantenho a linha de raciocinio ("n3o perco
o fio da meada")

34 - Eu compro coisas por impulso

( (
33 - Eu troco de casa (residéncia) () (
( (
( (

35 - Eu sé consigo pensar em uma coisa de cada vez
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Sempre ou

Raramente/ Frequen

FORMAS DE AGIR E PENSAR As vezes quase
nunca temente
sempre
36 - Eu troco de interesses e passatempos () () () ()
("hobby")
37 - Eu gasto ou compro a prestagao mais do que
ganho () () () ()
38 - Enquanto estou pensando em uma coisa, é
comum que outras idéias me venham a cabeca () () () ()

Oou ao mesmo tempo

39 - Eu tenho mais interesse no presente do que no
futuro

40 - Eu me sinto inquieto em palestras ou aulas

41 - Eu gosto de jogos e desafios mentais

,.\,\,.\,\
~ |~ |~ —
—_| | =

42 - Eu me preparo para o futuro

A SERIE DE PERGUNTAS A SEGUIR (43 A 66) DIZ RESPEITO A EVENTOS GRAVES OU TRAUMATICOS
DURANTE A VIDA. PARA CADA EVENTO QUE VOCE RESPONDER "SIM", POR FAVOR, PREENCHA OS
QUADROS A DIREITA.

LEMBRE-SE: SE NAO TIVER CERTEZA DE ALGUMA RESPOSTA, RESPONDA O MAIS APROXIMADAMENTE
POSSIVEL.

Em caso afirmativo
EVENTOS RELACIONADOS A CRIME n2de Idade
vezes aproximada
43 - Alguém ja tentou tirar alguma coisa diretamente de vocé Ndo | Sim
usando forga ou ameaga de forga, tal como assalto a mao ( )| ( )
armada ou furto?
44 - Alguém ja tentou roubd-lo (a) ou de fato o (a) roubou Ndo | Sim
(i.e. furtou seus objetos pessoais)? ( )1 ( )
45 - Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa | Ndo | Sim
quando vocé ndo estava 13? ( )| ( )
46 - Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu sua casa | Ndo | Sim
enquanto vocé estava 1a? ( )1 ( )

Em caso afirmativo

DESASTRES EM GERAL E TRAUMA n2de Idade

L vezes aproximada
47 - Vocé ja sofreu algum acidente grave no Ndo | Sim | acidente:
trabalho, num carro ou em qualquer outro ( )| ( )
lugar?
48 - vocé ja passou por algum desastre natural, Ndo | Sim | desastre:
do tipo deslizamento de terra, enchente, ( )1 ( )

tempestade, terremoto, etc., durante o qual
vocé ou pessoas queridas corriam perigo de
vida ou ferimento?

49 - Vocé ja passou por algum desastre causado Ndo | Sim | desastre:
pelo homem, tal como choquedeumtrem, | ( ) | ( )
desmoronamento de um prédio, assalto a
banco, incéndio, etc., durante o qual vocé
percebeu que vocé ou pessoas queridas
corriam perigo de vida ou ferimento?

50 - Vocé ja foi exposto(a) a radioatividade ou a Ndo | Sim | tipo:

agentes quimicos perigosos que pudessem ( )| ( )
ameagcar a sua saude?

51 - Vocé ja esteve em qualquer outra situagdo Ndo | Sim | tipo:
na qual vocé foi gravemente ferido(a)? ( )| ( )

52 - Vocé ja esteve em qualquer outra situagao Ndo | Sim | tipo:

na qual vocé teve medo porque poderiater | ( ) | ( )
sido morto(a) ou gravemente ferido(a)?




Em caso afirmativo
DESASTRES EM GERAL E TRAUMA oge n2de Idade
Especificar .
vezes aproximada
53 - Vocé ja viu alguém ser gravemente Ndo | Sim | quem:
machucado ou morto? ( )| ( )
54 - Vocé ja viu cadaveres (excluindo em Ndo | Sim | quem:
funerais) ou teve que tocar em cadaveres ( )| ( )
por qualquer motivo?
55 - Vocé ja teve algum amigo proximo ou Ndo | Sim | quem:
membro da sua familia assassinado ou ( )| ( )
morto por um motorista bébado?
56 - Vocé ja perdeu (por morte) um conjuge, Ndo | Sim | quem:
companheiro(a) (namorado(a) ou filh(a)? ( )1 ( )
57 -Vocé ja sofreu de uma doenga grave ou que Ndo | Sim | qual:
pusesse em risco sua vida? ( )| ( )
58 - Vocé ja recebeu a noticia de que alguém Ndo | Sim | quem:
préximo a vocé foi gravemente ferido, teve ( )| ( )
doenga que ameagou a vida ou morreu de
forma inesperada?
59 - Vocé ja teve que tomar parte num combate | Ndo | Sim | tipo:
quando estava no servigo militar num ( )| ( )
territdrio de guerra oficial ou ndo oficial?

Em caso afirmativo

Quem foi Esta
a pessoa? | experiéncia
(Ex. abaixo) repetiu-se

EXPERIENCIAS FiSICAS E SEXUAIS Quanta | Idade(s)

svezes | aproxim.(s)

60 - Alguém ja o(a) abrigou a ter Ndo | Sim Ndo | Sim
relagGes sexuaisousexoanalou | ( ) | ( ) ( )| ( )
oral contra a sua vontade?

61 - Alguém ja tocou em partes Ndo | Sim Néo | Sim
intimas do seu corpo ou o(a) ( )1 ( ) ( )| ( )

obrigou a tocar nas dele(a), sob
for¢a ou ameaga?

62 - Além dos incidentes Ndo | Sim Néo | Sim
mencionados nas questdes60 e ( )| ( ) ( )| ( )
61, ja houve outras situagoes
nas quais outra pessoa tentou
forga-lo(a) a ter contato sexual
contra a sua vontade?

63 - Alguém, incluindo membros da Néo | Sim Néo | Sim
sua familia ou amigos, ja o(a) ( )1 ( ) ( )| ( )
atacou usando um revalver,
uma faca ou qualquer outra
arma?

64 -Alguém, incluindo membros da Ndo | Sim Ndo | Sim
sua familia ou amigos, ja o(a) ( )| ( ) ( )| ( )
atacou desarmado e o(a) feriu
gravemente?

65 - Alguém da sua familia ja Ihe Ndo | Sim Néo | Sim
bateu, espancou ou empurrou ( )| ( ) ( )| ( )
com forga suficiente para causar
ferimento?

(Quem foi a pessoa? Exemplo: estranho, amigo, parente, pai ou made, irmdo ou outro)




Em caso afirmativo

Qual Esta
OUTROS EVENTOS tipode | experiéncia Quantas Idad.e(s)
. vezes aproxim.(s)
evento? repetiu-se
66 - Vocé ja passou por alguma Ndo | Sim Nédo | Sim
outra situagdo ou evento ( )| ( ) ( )| ( )

extraordinariamente
traumadticos que nao foram
abordados nas questdes
acima?

DENTRE AS PERGUNTAS ANTERIORES (43 A 66), CIRCULE A EXPERIENCIA QUE VOCE CONSIDERA DE

MAIOR GRAVIDADE. CIRCULE O NUMERO.

ABAIXO, HA UMA LISTA DE PROBLEMAS E DE QUEIXAS QUE AS PESSOAS AS VEZES APRESENTAM COMO
UMA REACAO A SITUACOES DE VIDA TRAUMATICAS. CONSIDERANDO O ITEM QUE VOCE CIRCULOU
ANTERIORMENTE COMO SENDO O DE MAIOR GRAVIDADE, NA SERIE DE PERGUNTAS A SEGUIR (67 a
83), INDIQUE O QUANTO VOCE FOI INCOMODADO NO ULTIMO MES.
Por favor, marque: (1 para 'nada’), (2 para 'um pouco'), (3 para'médio'), (4 para 'bastante’) e (5 para

'muito’).

Nada
PROBLEMAS/QUEIXAS

Um
pouco

Médio

Bastante

Muito

67 - Memodria, pensamentos e imagens repetitivos e
perturbadores referentes a uma experiéncia 1
estressante do passado?

68 - Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a
uma experiéncia estressante no passado?

69 - De repente, agir ou sentir como se uma
experiéncia estressante do passado estivesse
acontecendo de novo (como se vocé a estivesse
revivendo)?

70 - Sentir-se muito chateado ou preocupado quando
alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia 1
estressante do passado?

71 - Sentir sintomas fisicos (por exemplo, coragdo
batendo forte, dificuldade de respirar, suores)
guando alguma coisa lembra vocé de uma
experiécia estressante do passado?

72 - Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia
estressante do passado ou evitar ter sentimentos 1
relacionados a esta experiéncia?

73 - Evitar atividades ou situagdes porque elas
lembram uma experiéncia estressante do
passado?

74 - Dificuldades para lembrar-se de partes
importantes de uma experiéncia estressante do 1
passado?

75 - Perda de interesse nas atividades que vocé antes
costumava gostar?

76 - Sentir-se distante ou afastadodas outras
pessoas?

77 - Sentir-se emocionalmente entorpecido ou
incapaz de ter sentimentos amorosos pelas 1
pessoas que lhe sdo proximas?

78 - Sentir-se como se vocé ndo tivesse expectativas
para o futuro?

79 - Ter problemas para pegar no sono ou para
continuar dormindo?

80 - Sentir-se irritdvel ou ter explosdes de raiva?

81 - Ter dificuldades para se concentrar?

82 - Estar 'superalerta’, vigilanteou 'em guarda'?

RiRRR

83 - Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado?
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VOCE LEMBRA COM FREQUENCIA, DE ALGUM(S) DOS EVENTOS LISTADOS A SEGUIR (PERGUNTAS 84 A
86) OCORRIDOS EM SUA CASA, DURANTE A SUA INFANCIA, PUBERDADE OU ADOLESCENCIA? PARA
CADA RESPOSTA AFIRMATIVA, COMPLETE OS QUADROS A DIREITA.

Grau de ne de Idade
DESASTRES EM GERAL E TRAUMA .
parentesco vezes aproximada

84 - Alguém costumava lhe tratar com Ndo | Sim

expressdes que faziam vocé se sentir ( )| ( )

desprezado ou humilhado?
85 - Alguém costumava exigir que vocé Ndo | Sim

executasse tarefas, as quais vocé achava ( )| ( )

que estavam além das suas condig¢Ges de

realiza-las?
86 - Alguém costumava ameaca-lo(a) dizendo Ndo | Sim

que poderia abandona-lo(a) ou mata-lo(a)? ( )| ( )

POR FAVOR, RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, E COMPLETE AS RESPOSTAS DA QUESTAO 87, CASO
TENHA ASSINALADO ALGUM ITEM.

87 - Dentre as substdncias listadas abaixo, assinale quais as que vocé usou ou faz uso atualmente. Para
cada item assinalado, complete as respostas que seguem:

( ) Alcool Qual a idade aproximada que usou pela primeira vez? (Ndo simplesmente provar no

copo) anos

Qual a frequéncia de uso: () didrio ( )semanal ( )mensal ( )asvezes
( ) Cigarro Qual a idade aproximada que usou pela primeira vez? anos

Qual a frequéncia de uso: () didrio ( )semanal ( )mensal ( )asvezes
( ) Inalantes  Qual a idade aproximada que usou pela primeira vez? anos
(langa-perfume) Qual a frequéncia de uso: () didrio ( )semanal ( )mensal ( )asvezes
( ) Maconha Qual a idade aproximada que usou pela primeira vez? anos

Qual a frequéncia de uso: () didrio ( )semanal ( )mensal ( )asvezes
( Qual a idade aproximada que usou pela primeira vez? anos
)Ecstasy/LSD Qual a frequéncia de uso: () didrio ( )semanal ( )mensal ( )asvezes
( ) Cocaina Qual a idade aproximada que usou pela primeira vez? anos

Qual a frequéncia de uso: () didrio ( )semanal ( )mensal ( )asvezes
( ) Crack Qual a idade aproximada que usou pela primeira vez? anos

Qual a frequéncia de uso: () didrio ( )semanal ( )mensal ( )asvezes

88 - Pense em todas as vezes que vocé usou bebida alcodlica nos ultimos 12 meses. Quantos copos em
média vocé bebeu nessas ocasides?

89 - Nos ultimos 12 meses quantas vezes vocé ficou bébado ou “muito alto” por dlcool?

( )JNenhuma ( )1 ou 2 vezes ( JEntre 2 e 11 vezes

( )1 vez por més ( )2 a 3 vezes por més ( )1 ou 2 vezes por semana
( )3 a 5 vezes por semana  ( )Todos ou quase todos os dias ( )N&o sei

( )Me recuso a responder

90 - Vocé ja fez algo por estar bebendo que se arrependeu depois? ( ) Ndo ( ) Sim

Se sim, quantas vezes? ( )01 ( )02 ( )03 a04 ( )05ou+ ( )ndosei ( )me recuso aresponder
91 - Vocé ja se envolveu em luta fisica, acidente de carro, ou outras situagées com conseqiiéncias
negativas por estar bebendo? ( )Ndo ( ) Sim

Se sim, quantas vezes? ( )01 ( )02 ( )03 a04 ( )05o0u+ ( )ndosei ( )me recuso aresponder

92 - Vocé ja transou sem camisinha (preservativo) em relages sexuais com parceiros néo estdveis (que
vocé tenha conhecido recentemente)? ( ) Ndo ( ) Sim

93 - Ao longo da sua vida, vocé ja pensou seriamente alguma vez em cometer suicidio?
() Nao ( )Sim ( )ndosei ( )merecuso aresponder

94 - Ao longo da sua vida, quantas vezes vocé ja tentou, de fato, cometer suicidio?
( )nenhuma ( )01 ( )02 ( )03 a04 ( )O50u+ ( )ndosei ( )merecuso aresponder




9.3 — Formulario: Dados textos artigo de revisao
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