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"Em suma, proponho pensar o cardter relacional da distingao
arendtiana entre poder e violéncia em termos de uma relagdo de
proporcionalidade, em vista da gqual guanto mais poder menos
violéncia e quanto mais violéncia menos poder."

André Duarte
(in Poder e violéncia
no pensamento de Hannah Arendi: uma reconsiderafdo)
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RESUMO DA TESE

Introducéo: Os pacientes com transtorno mental sdo mais expostos a violéncia do
qgue a populacdo em geral. A violéncia aumenta a vulnerabilidade para infec¢éo pelo
HIV e por outras DST, esta associada com quadros psiquiatricos mais graves e pode
se expressar diferentemente entre homens e mulheres com transtornos mentais.
Objetivos: Avaliar a prevaléncia e os fatores associados com a violéncia fisica,
sexual ou verbal na vida contra pacientes com transtorno mental, estratificando por
sexo, no Brasil. Métodos: Esta tese utilizou dados de um estudo multicéntrico de
corte transversal (Projeto PESSOAS), realizado em uma amostra representativa de
2.475 pacientes selecionados aleatoriamente em 26 servigos publicos de atencéo
em saude mental. Apés descrever os fatores associados a cada forma de violéncia
por meio de medidas resumo, os fatores associados com violéncia fisica, sexual ou
verbal com um intervalo de confianca estimado de 95% foram aferidos por meio de
regressao logistica binaria univariada e multivariada (odds ratio). Foi considerado o
nivel de significancia de 0,05. Resultados: As prevaléncias de violéncia fisica,
sexual e verbal nesta populacdo foram altas em ambos os sexos, 82% das mulheres
relataram ter sofrido violéncia na vida e 77% dos homens. A violéncia sexual contra
mulheres e homens foi relatada por 27% e 13%, respectivamente. A violéncia verbal
por 63% e 59%, respectivamente, e a violéncia fisica por 58% em ambos 0s sexos.
E mais frequente a sobreposicdo das violéncias, na maioria das vezes a violéncia
sexual veio acompanhada de violéncia fisica e/ou verbal. As mulheres relataram
principalmente violéncia nos relacionamentos intimos ou no ambiente domeéstico. Os
homens relataram maior exposi¢cao a violéncia na rua ou outros lugares, perpetrada
por parentes ou conhecidos. A violéncia sexual contra as mulheres ocorre em maior
proporcdo na vida adulta ou adolescéncia e contra os homens ocorre em maior
proporcao na infancia. A maior parte das mulheres e dos homens com transtorno
mental n&o comunicaram a violéncia sexual sofrida na vida. Embora existam fatores
similares associados independentemente com violéncia fisica, sexual ou verbal
contra homens e mulheres, h& diferencas importantes entre mulheres, como na
violéncia fisica: a idade do inicio da atividade sexual e drogas durante as relacoes
sexuais. Na violéncia sexual: viver sozinha atualmente, historia de ter morado na
rua, histéria de diagnostico de DST, idade de inicio da atividade sexual e o uso

irregular de preservativos. Na violéncia verbal: uso irregular de preservativos na



vida. Entre homens ha diferengas na violéncia fisica: idade (idade de 18 a 40 anos),
historia de ter morado na rua e uso de maconha ou cocaina na vida. Na violéncia
sexual: idade da primeira hospitalizagdo psiquiatrica (<18 anos) e o0 uso na vida de
maconha e cocaina. Na violéncia verbal: ter cinco ou mais anos de estudo, estado
civil (ndo solteiro), morar sozinho atualmente, ter recebido ou oferecido dinheiro em
troca de sexo e ja ter sido preso. Conclusdes: E alta a prevaléncia do relato de ter
sofrido violéncia na vida entre os pacientes com transtorno mental, comparando-se
com dados referentes a populagdo em geral. Estas prevaléncias sdo semelhantes as
encontradas em populacdes vivendo em situacdes de extrema pobreza no pais. As
mulheres com transtorno mental sofrem mais violéncia, mas é importante assinalar
gue os homens também sofrem violéncia, mesmo sexual na vida adulta. Fatores
séciodemogréficos e clinicos indicam vulnerabilidade para sofrer violéncia e
associacdo com comportamentos e situacdes de risco para HIV/DST, incluindo uso
de substancias psicoativas, com diferencas quanto ao sexo do paciente. E
importante agir precocemente na prevencao da violéncia, devido aos relatos de
inicio da violéncia contra estas pessoas na infancia e no ambiente doméstico. E
necessario treinar as equipes assistenciais e realizar uma triagem da histéria de
violéncia na admisséo nos servi¢cos de saude mental no Brasil, como vistas a realizar

intervencdes para diminuir a vulnerabilidade dos pacientes com transtorno mental.

Palavras-chave: violéncia sexual, violéncia fisica, violéncia verbal, individuos com
transtorno mental, epidemiologia, psiquiatria.
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ABSTRACT

Introduction: Patients with severe mental illness are more exposed to violence than
the general population. Violence potentially increases vulnerability to HIV/STD and is
potentially associated with more severe psychiatric conditions, and these may differ
among men and women. Objectives: This study assessed prevalence and factors
associated with lifetime physical, sexual or verbal violence against these patients
stratified by gender in Brazil. Methods: National cross-sectional multicenter study
with a representative sample of 2475 patients randomly selected among 26 public
mental health services. Logistic regression was used to evaluate factors associated
with physical, sexual or verbal violence and adjusted odds ratios (aOR) with 95%
confidence interval were estimated. Statistical level considered was 0.05. Results:
The prevalence of physical, sexual or verbal violence in this population was high in
both genders, 82% of women and 77% of men reported lifetime violence. Sexual
violence against women and men was reported by 27% and 13%, respectively.
Verbal violence was reported by 63% and 59%, respectively. Physical violence was
reported by 58% in both genders. It is more frequent overlapping of violence, mot
often sexual violence was accompanied by physical and/or verbal violence. Women
reported violence in intimate relationships or domestic violence. Men reported greater
exposure to violence on the streets elsewhere, perpetrated by relatives or
acquaintances. Sexual violence against women occurs in greater proportion in
adolescence or adulthood and among men occurs in greater proportion in childhood.
Most women and men with mental disorders did not report the sexual violence
suffered. Although there were similar factors independently associated with physical
or sexual violence among men and women, there are important differences among
women in physical violence: age of sexual debut and lifetime sex under alcohol/drugs
use. In sexual violence: living alone, history of homeless, history of lifetime STD
diagnosis, age of sexual debut (<16y.0.) and irregular use of condom. In verbal
violence: lifetime irregular use of condom. And among men there are differences in
physical violence: as younger age (18 to 40), history of homelessness, and lifetime
use of marijuana or cocaine. In sexual violence: earlier psychiatric hospitalization
(<18y.0.) and lifetime use of marijuana or cocaine. In verbal violence: schooling (five

or more years), current marital status (no single), lives alone at present, received or



offered money for sex and lifetime incarceration. Conclusions: The proportion of
self-reported violence against patients with mental illness is alarming, compared with
data for the general population in Brazil. These prevalences are similar to found in
areas of extreme poverty in the country. Women with mental disorders suffer more
violence, but it is important to note that men also suffer violence, even sexual
violence and in the adulthood. Sociodemographic and clinical factors indicate
vulnerability to suffer violence and association with behaviors and risk for HIV/STD,
including substance use, with differences according to gender of the patient. It is
important to act on preventing due to early reports of violence against these people in
childhood and in the home environment. It is necessary to train healthcare teams and
hold a screening for history of violence upon admission in these mental health public
services and early interventions to decrease the vulnerability of patients with mental
disorders in Brazil.

Key words: sexual violence, physical violence, verbal violence, people with mental
illness, epidemiology, psychiatry



SUMARIO

Pagina
L INTRODUGAO ... 21
2 REVISAO DE LITERATURA ..., 25
BOBIETIVOS ..o 51
A METODOS .....oooooooeoeeeeeeeee oot 53
B RESULTADOS ..o eeseeeeeeseeeseenee 63
B DISCUSSAOQ ...t eeeesessss 93
7 CONCLUSOES E RECOMENDAGCOES ... 117
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........ooooovvcooioieeeeeeveceseeeeeeeeneen 120
APENDICES ....ooooeeevvvvveeesssssese oo ssssssssssssssss 129
APENDICE A - Copia do artigo publicado no periédico Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology
ANEXOS .ottt 143

ANEXO A - Aprovacéao do Projeto na Camara Departamental
ANEXO B - Aprovacéo do Projeto no Comité de Etica em Pesquisa

ANEXO C - Aprovacdao do aluno no exame de qualificacéo



LISTAS DE ILUSTRACOES

DIAGRAMA

Diagrama 1: Sobreposicdo das violéncias sexual, fisica e verbal contra

homens e mulheres com transtorno mental (Projeto PESSOAS, 2007)...

GRAFICOS

Gréafico 1 - Prevaléncias de violéncia sexual, fisica e verbal contra

homens e mulheres com transtorno mental, Projeto PESSOAS,

Gréafico 2 — Comparacdo de proporcdes de violéncia fisica contra
homens e mulheres com transtorno mental no Projeto PESSOAS com
outros estudos publicados sobre a populacio em geral
o] = ]| [= 1 - VS PRPPPPRPPRPP
Grafico 3 — Comparacao das proporcdes de violéncia sexual, fisica e
verbal contra homens e mulheres com transtorno mental, segundo o
perpetrador da violéncia, Projeto PESSOAS, 2007.........cccovvvvvvvivvvvniieennn.
Gréfico 4 — Comparacao das propor¢cdes de violéncia sexual, fisica e
verbal contra homens e mulheres com transtorno mental, segundo o
local de ocorréncia da violéncia, Projeto PESSOAS, 2007...........ccc.uue...
Gréfico 5 — Comparacdo das proporcées de violéncia sexual contra
homens e mulheres com transtorno mental, segundo o periodo da
violéncia, Projeto PESSOAS, 2007........ccoeiiiiiieeeeeeiirene e aa e
Grafico 6 — Comparacdo das proporcdes de violéncia sexual contra
homens e mulheres com transtorno mental, segundo para quem foi
comunicado, Projeto PESSOAS, 2007.........ccooviiiiiiiiiieeee e

94

93

98

102

103

104



FIGURAS

Figura 1 - Fatores associados a violéncia contra individuos com
transtorno mental, segundo estudo publicados...............ccccoviiiiiiiiiiinnnn.
Figura 2 - Proporcdes de autorrelatos de violéncia em geral contra
individuos portadores de transtorno mental, segundo estudos
PUDBIICAUOS. ... .o
Figura 3 - Proporcbes de autorrelatos de violéncia sexual contra
pacientes com transtorno mental, segundo estudos publicados............
Figura 4 - Principais fatores associados a violéncia sexual e/ou fisica
contra pacientes com transtorno mental, segundo estudos
(010 o] [ ToF= o [0 1P
Figura 5 - Propor¢cBes de autorrelatos de violéncia fisica contra
pacientes com transtorno mental, segundo estudos publicados............
Figura 6 - Principais fatores associados a violéncia fisica (sem
violéncia sexual) contra pacientes com transtorno mental, segundo
€StUAOS PUDIICAOS. .....eeviiiiiiiiiieiee e
Figura 7 - Propor¢des de autorrelatos de violéncia psicologica
(incluindo verbal) contra a populacdo em geral e pacientes com
transtorno mental, segundo estudos publicados...............ccceevvvevrivivnnnnn.
Figura 8 - Principais fatores associados a violéncia psicoldgica
(incluindo verbal) contra a populagdo em geral e pacientes com
transtorno mental, segundo estudos publicados.................ccceevvvrviiinnnns
Figura 9 - Variadveis independentes avaliadas para cada violéncia
(sexual, fisica, verbal), segundo a categorizacdo analitica, Projeto
PESSOAS, Brasil, 2007..........oooviiiiiiiieieee e
Figura 10 - Quantidade de tipos de violéncia (sexual, fisica e/ou
verbal) contra pacientes com transtorno mental segundo os fatores
associados, Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.........ccoovvviveievvviiiiiiineeeeennn

28

32

36

38

44

45

47

48

59



TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas da populacdo estudada,
estratificada por sexo. Projeto PESSOAS, Brasil, 2007 (n=2475)..........
Tabela 2 — Andlise descritiva da violéncia sexual contra pacientes com
transtorno mental, estratificado por sexo, Projeto PESSOAS, Brasil,
2007 (NT2475) ettt e e e e e e e e e e as
Tabela 3 - Analise univariada para violéncia sexual contra individuos
com transtorno mental estratificada por sexo. Projeto PESSOAS,
BraSil/2007 ......coeeeeeeieieeieee e e
Tabela 4 - Modelo multivariado estratificado por sexo para violéncia
sexual sofrida por individuos com transtorno mental (p<0,05). Projeto
PESSOAS, Brasil, 2007..........cuuiiiiiiiiieeeie e esieee e sveeeeeeee e
Tabela 5 — Analise descritiva da violéncia fisica contra individuos com

transtorno mental, estratificada por sexo. Projeto PESSOAS, Brasil,

Tabela 6 - Analise univariada para violéncia fisica contra individuos
com transtorno mental estratificada por sexo. Projeto PESSOAS-
BraSil/2007 .......coeeieeieieieee et a e e e e e e e e rrraarna
Tabela 7 - Modelo multivariado estratificado por sexo para violéncia
fisica sofrida por individuos com transtorno mental, Projeto PESSOAS,
Brasil, 2007 ....cu e
Tabela 8 — Analise descritiva da violéncia verbal contra individuos
com transtorno mental, estratificada por sexo. Projeto PESSOAS,
Brasil, 2007 (NZ2475)......cueeeiceeii et e e e e e e e e
Tabela 9 - Andlise univariada para violéncia verbal contra individuos
com transtorno mental estratificada por sexo, Projeto PESSOAS-
Brasil/2007.......coo ittt
Tabela 10 - Modelo multivariado estratificado por sexo para violéncia
verbal contra individuos com transtorno mental, Projeto PESSOAS,
BrasSil, 2007 .. .ceiieieeeee e
Tabela 11 — Propor¢des de autorrelatos de violéncia fisica, sexual ou

psicoldgica (incluindo verbal) contra mulheres e homens da populagéo

66

69

72

75

77

80

83

85

88

91



em geral no Brasil, segundo dados de estudos publicados
=Tol=T 1 (=] 4 01T o (= PR ERR P
Tabela 12 — Propor¢bes de violéncia sexual, fisica ou verbal contra
pacientes com transtorno mental, segundo dados de estudos
selecionados de 1995 @ 2010......ccciiiieiiiiiieieeieeeeeeeee e
Tabela 13 - Modelo multivariado final da avaliagdo dos fatores
associados com as violéncias fisica, sexual e verbal contra mulheres

ou homens com transtorno mental, Projeto PESSOAS, Brasil,

Tabela 14 - Quantidade de tipos de violéncia (sexual, fisica e/ou
verbal) contra pacientes com transtorno mental segundo os fatores
associados, Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.........ccoovvvviiiiivviiiiiiieeeeeeennn.
Tabela 15 — Numero de artigos publicados recentemente segundo 0s
fatores associados independentemente a violéncia sexual, fisica ou
verbal contra pacientes com transtorno mental, segundo dados de

estudos selecionados de 1995 @ 2010.. ..o ieiee e

96

100

102

109



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AIDS — SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

CAPS — CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

CAPS AD — CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL, ALCOOL E DROGAS
CID 10 — CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS (102 EDICAO)
CONEP — COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

DST — DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

EUA — ESTADOS UNIDOS DA AMERICA DO NORTE

HIV — VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA

IC — INTERVALO DE CONFIANCA

OMS — ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE

OR — ODDS RATIO

ORaj — ODDS RATIO AJUSTADO

PROJETO PESSOAS — PESQUISA EM SOROPREVALENCIA DE AIDS NA SAUDE

MENTAL
TEP — TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO
TM — TRANSTORNO MENTAL

UFMG — UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

WHO — WORLD HEALTH ORGANIZATION



1 INTRODUCAO




22

1. INTRODUCAO

Este volume apresenta tese de doutorado defendida perante Banca de Defesa
aprovada pelo Programa de Pdés-graduacdo em Saude Publica, area de
concentracdo em Epidemiologia, do Departamento de Medicina Preventiva e Social
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. A escolha do
formato deste volume, i.e., Formato Tese, foi feita de acordo com o regulamento do
Programa de PoOs-Graduacdo em  Saude  Pdblica, disponivel em
ftp://itp.medicina.ufmg.br/cpg/arquivos/2012/Regulamento_PPGSP.pdf. Desta forma
o volume foi dividido em sete capitulos (Introducéo, Revisdo de Literatura, Objetivos,
Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusdes e recomendacdes), Referéncias

Bibliograficas, Apéndices e Anexos.

O foco principal deste estudo € a descricdo da violéncia sexual, fisica ou verbal
contra os individuos portadores de transtorno mental no Brasil e a busca de fatores
associados com a violéncia, com énfase na comparacao entre sexos. A hipotese
desta proposta € de gque existem diferencas quanto ao sexo na violéncia contra
portadores de sofrimento mental. No capitulo de revisdo sdo descritos e discutidos
0os principais trabalhos publicados na literatura cientifica sobre violéncia contra
individuos com transtorno mental. A literatura cientifica produzida no Brasil sobre
violéncia contra individuos portadores de transtorno mental € escassa € mesmo nos

paises desenvolvidos ndo estdo claras as diferencas quanto ao sexo.

Os objetivos compreendem o estudo em separado de cada uma das violéncias
contra os portadores de transtorno mental, i.e., sexual, fisica e verbal. Os dados

para estas analises sao oriundos do Projeto PESSOAS (Estudo de soroprevaléncia
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da infeccéo pelo HIV, Sifilis, hepatite B e C em instituicdes publicas de atencdo em
salude mental: estudo multicéntrico nacional - Brasil), um estudo multicéntrico de
corte transversal, conduzido no periodo de junho a setembro de 2006 em 11
hospitais psiquiatricos e 15 Centros de Atencéao Psicossocial (CAPS) abrangendo
todas as regifes do Brasil. Desta forma a metodologia é apresentada de forma geral

com énfase nas definigcbes especificas de cada violéncia.

De forma semelhante os resultados sdo apresentados separadamente para cada
uma das violéncias, incluindo as analises univariada e multivariada estratificadas por
sexo. O item discussdo procura articular os resultados das violéncias estudadas
(sexual, fisica e sexual), inclusive com as variaveis de contexto da violéncia sofrida,

a luz da literatura publicada.

Finalmente, sédo feitas recomendacdes para servicos de saude mental, gestores e
profissionais da saude mental, tanto da assisténcia, como ensino e pesquisa. Uma
melhor caracterizacdo da violéncia contra esta populacdo podera contribuir para
implementacéo de politicas publicas e para a prevencao e atencdo a violéncia e as
infeccbes sexualmente transmissiveis, especialmente a infeccdo pelo HIV, nas

pessoas portadoras de transtorno mental.

Segundo o Regulamento do Programa de Pds-graduacdo em Saude Publica, para
defesa o doutorando deve ter um artigo cientifico publicado ou aceito para

publicacao (ftp://ftp.medicina.ufmg.br/cpg/arquivos/2012/Regulamento_PPGSP.pdf).

Assim, o primeiro artigo versa sobre a violéncia sexual contra individuos com
transtorno mental e foi publicado na Revista Cientifica Social Psychiatry and

Psychiatric Epidemiology, correspondendo ao primeiro objetivo da Tese. O mesmo
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encontra-se anexo. Os demais resultados, i.e., violéncia fisica e verbal, serado

individualmente submetidos para publicacdo apds a defesa.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A) VIOLENCIA

a. Aspectos gerais da violéncia

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem apresentado, em varias publicacdes,
uma grande preocupacao com a violéncia e seu impacto sobre a saude, em especial
sobre a salde mental [Krug et al., 2002; WHO, 2009; WHO, 2010%. Na 492
Assembleia Mundial de Saude em 1996 a violéncia foi definida como o uso
intencional de forc¢a fisica ou poder, sob forma de ameaca ou acao efetiva, contra si
mesmo ou contra outra pessoa ou grupo, de tal forma a ocasionar ou com grande
probabilidade de ocasionar lesdo, morte, dano psiquico e alteracdes de
desenvolvimento ou privagbes [WHO, 1996]. Segundo a OMS, em 2004, diversas
causas de acidentes e de violéncia foram responséaveis por 14% dos anos de vida
perdidos por morte prematura no mundo e por 20% nos paises com uma média de
renda maior, incluindo o Brasil [WHO, 2010°]. Estima-se que, no ano de 2000, a
violéncia foi responséavel por mais de um milh&o seiscentas e cinquenta mil mortes
em todo o mundo: cerca de 50% por suicidio, 30% por violéncia interpessoal e 20%

por violéncia coletiva [Krug et al., 2002].

Apesar da violéncia ser um tema alarmante e objeto de debates, estudos e projetos,

0s avancos ainda sdo insuficientes para enfrentar o problema da violéncia no
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Mundo, inclusive no Brasil [Minayo, 2006; WHO, 2010°]. A OMS tem ressaltado a
importancia da producédo de conhecimento para a¢cdes mais eficazes na diminuicao
da violéncia e seu impacto sobre os individuos, tendo em vista que a violéncia é um

problema que poderia ser evitado [Krug et al., 2002].

b. Violéncia contra pacientes com transtorno mental

Estimativas recentes indicam que, no Brasil, existam de 32 a 50 milh6es de pessoas
com algum transtorno mental, sendo que 6% da populacdo brasileira apresenta
transtorno mental grave, ou seja, diagnostico psiquiatrico de esquizofrenia e outras
psicoses, transtornos bipolares e depressao maior [Mello et al., 2007]. Ha evidéncias
de que os individuos com transtorno mental devem ser considerados vitimas de
violéncia em maior medida do que perpetradores, ressaltando a vulnerabilidade
desta populacdo a violéncia [Teasdale et al., 2009; Maniglio et al., 2009; Mericle et
al., 2008; Large et al., 2008; McPherson et al., 2007; Heru et al., 2006; Teplin et al.,
2005; Bengtsson-Tops et al., 2005; Najavits et al., 2004; Chandra et al., 2003; Hiday
et al., 2002; Marley et al., 2001; Brekke et al., 2001; Briere et al., 1997]. Entretanto,
ha um numero menor de publicacbes cientificas sobre a violéncia contra esta
populacdo, predominando artigos sobre a violéncia perpetrada por individuos com
transtorno mental. Em artigo de revisdo publicado no ano de 2008 foram
encontrados, nos EUA desde 1990, trinta e um estudos sobre individuos com
transtorno mental que causaram violéncia e dez estudos sobre violéncia contra os
individuos com transtorno mental [Choe et al., 2008]. Na figura 1 estdo destacados

os principais fatores associados a sofrer violéncia nestes individuos, que foram
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encontrados nos estudos publicados recentemente [Goodman et al., 2001; Walsh et
al., 2003; Chapple et al., 2004; Kim et al., 2006; Chang et al., 2011; Meade et al,

2009; Conus et al, 2010; Brekke et al., 2001].

Figura 1 — Fatores associados a violéncia contra individuos com transtorno mental,
segundo estudos publicados.
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c. As categorias e a hatureza das violéncias

Foram propostas algumas tipologias para a classificacdo da violéncia [Krug et al.,
2002]. As publicacbes da OMS utilizam mais frequentemente as seguintes
categorias para a classificacdo e estudo da violéncia: violéncia autodirigida (que o
individuo inflige a si mesmo, incluindo comportamento suicida e atos como a
automutilacdo), violéncia interpessoal (que engloba a violéncia perpetrada por
parceiro intimo, familia e comunidade) e a violéncia coletiva (infligida por grupos
maiores e subdividida em social, politica e econémica). Quanto a natureza dos atos
violentos, considera-se violéncia ndo somente o abuso fisico ou sexual, mas
também a violéncia psicolégica, que envolve a agressdo emocional e a verbal, e a
violéncia relacionada a privacdo ou ao abandono [Krug et al., 2002]. Estes eventos
podem ocorrer separadamente, mas na maior parte das situagdes, ocorre uma

sobreposicao de dois tipos ou mais de violéncias [Krug et al., 2002].
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d. As diferencas da violéncia quanto ao sexo

Tanto os homens como as mulheres com transtorno mental sofrem maior proporcao
de violéncia do que a populacdo em geral [Teplin et al., 2005; Goodman et al., 2001].
Contudo, h& diferencas no que se refere a0 sexo que merecem destaque. As
mulheres com transtorno mental sofrem mais violéncia doméstica ou perpetrada por
parceiro intimo, em especial a violéncia sexual, e os homens sofrem mais
frequentemente violéncia fora do contexto doméstico [Bengtsson-Tops et al., 2005;
Hiday et al., 1998; Meade et al., 2009]. Individuos com transtorno mental relatam
proporcdes de violéncia doméstica que variam de 30 a 60% na vida, sendo que,
entre as mulheres com transtorno mental hospitalizadas, as proporcdes variam de
34 a 92% e de 15 a 90% entre as nao hospitalizadas [Howard et al., 2010]. Porém,
sdo pouco estudadas as diferencas quanto ao sexo da violéncia contra individuos
com transtorno mental [Khalifeh et al., 2010]. Diversos autores apontam que ha
necessidade de investigacbes que descrevam aspectos relacionados ao sexo, a
relagdo entre a vitima e o agressor, ao local onde ocorre a violéncia, e aos fatores
de risco que podem predizer a violéncia contra os individuos com transtorno mental
[Khalifeh et al., 2010; Lovell et al., 2008; Maniglio et al., 2009; Howard et al., 2010].
Por exemplo, as mulheres com quadros psicéticos apresentaram uma chance cinco
vezes maior de sofrer estupro e quatro vezes maior de sofrer abuso sexual do que
0os homens com transtorno mental [Neria et al, 2002]. Além disso, mulheres com
transtorno mental e que sdo moradoras de rua sofrem proporcionalmente mais
violéncia sexual do que os homens com transtorno mental também moradores de
rua [Lam et al., 1998]. Estudos recentes sobre violéncia em geral contra individuos

com transtorno mental, em diversos paises, indicam propor¢cdes que variam de 8% a
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57% em homens e de 2% a 67% nas mulheres (Figura 2) [Sturup et al., 2011; Conus
et al., 2010%; Hsu et al., 2009; McPherson et al., 2007; Dean et al., 2007; Hodgins et
al., 2007; White et al., 2006; Fitzgerald et al., 2005; Chapple et al., 2004; Honkonen

et al., 2004; Walsh et al., 2003; Coverdale et al., 2000].
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Figura 2 - Proporgbes de autorrelatos de violéncia em geral contra individuos
portadores de transtorno mental, segundo estudos publicados.

Mulheres Homens

Autor (ano) Pais Populacao Periodo %) %)
Honkonen et al.(2004) Finlandia 670 com Trés anos 2 8
esquizofrenia apds
trés anos de alta
hospitalar
Fitzgerald et al.(2005) Australia 348 pacientes com Um més 11 15
esquizofrenia
Walsh et al.(2003) Reino 691 pacientes com Um ano 12 18
Unido quadro psicotico
Hsu et al.(2009) Taiwan 155 com transtorno Um ano 13 4
mental grave
Chapple et al.(2004) Australia 962 individuos com Um ano 16 18
psicose
McPherson et al. (2007) EUA 324 mées com 20 meses 19 -
transtorno mental
Dean et al.(2007) Reino 632 com psicose Dois anos 21 25
Unido cronica
Sturup et al.(2011) Suécia 390 atendidos em Um ano 23 19
hospital psiquiatrico
White et al.(2006) EUA 308 individuos com Seis 35 21
transtorno mental meses
grave
Conus et al. (2010)* Austrdlia 658 pacientes com Na vida 48 27
transtorno mental
Hodgins et al.(2007) Reino 205 hospitalizados Seis 48 57
Unido com transtorno meses
mental grave
Coverdale et al.(2000) Nova 158 pacientes Na vida 67 a7

Zelandia psiquiatricos

Nota: Ordenado em ordem crescente por propor¢éo dos autorrelatos de violéncia contra as mulheres.
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B) VIOLENCIA SEXUAL

A OMS define violéncia sexual como todo ato sexual ou tentativa de consumar o ato
sexual através de coercdo em qualquer lugar, incluindo casa e trabalho [Krug et al.,
2002]. Em geral, a violéncia sexual € acompanhada de violéncia fisica, e tem sido
descrita como violéncia por parceiros intimos quando o foco € nos relacionamentos;
como violéncia doméstica quando a énfase € no contexto; ou simplesmente como
violéncia sexual quando a proposta € indicar a natureza ou gravidade do ato violento

[Krug et al., 2002].

A violéncia contra a mulher tem sido o principal foco dos estudos sobre violéncia
sexual, com poucos estudos sobre violéncia cometida contra os homens [Krug et al.,
2002; Choudhary et al., 2010]. Isto, provavelmente, é um reflexo de que a maior
propor¢cdo de casos de violéncia sexual detectados sdo os ocorridos contra as
mulheres, que provavelmente esta também relacionado ao tipo de populacdo que
normalmente € estudado (e.g. usuarios de servicos de saude, que mais
frequentemente sdo mulheres) ou pela natureza da violéncia (e.g. homens sdo mais
identificados como perpetradores da violéncia sexual do que como vitimas) [Krug et
al., 2002; Schraiber et al.; 2010]. A violéncia sexual perpetrada por um parceiro
intimo pode afetar até uma em cada quatro mulheres, variando de 15% a 25% em
alguns paises [Krug et al., 2002]. De acordo com os dados da OMS [Krug et al.,
2002; Garcia-Moreno et al.,, 2006], um terco das adolescentes relataram que o
primeiro contato sexual foi contra a vontade delas, e a prevaléncia de violéncia
sexual na vida variou de 6 a 59% no Japao e Etiopia, respectivamente. Na América

Latina e Caribe, a proporgédo de pelo menos um episédio na vida de violéncia sexual
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contra as mulheres variou de 5 a 47% [Contreras et al., 2011]. No Brasil, em um
estudo populacional, foram encontrados relatos de violéncia sexual em 13% das
mulheres [Venturi et al., 2004] e em estudos com mulheres, usuarias de servi¢os de
saude, as proporcdes de violéncia sexual variaram de 7 a 26% [Manzolli et al., 2010;

Schraiber et al., 2007%; Schraiber et al., 2007°; Schraiber et al., 2006].

A ocorréncia de violéncia sexual contra grupos especificos da populacdo tem sido
foco de varias pesquisas. Tem sido estudado a violéncia contra moradores de rua
(32 a 50% de violéncia sexual) [Tyler et al., 2010], profissionais do sexo (15% de
violéncia sexual ou fisica na ultima semana) [Decker et al.,, 2010], individuos
encarcerados (9% dos homens e 21% das mulheres sofreram violéncia sexual em
periodo de seis meses) [Wolff et al.,, 2006] e pacientes com transtornos mentais
[Choe et al., 2008]. Apesar do estigma que envolve os pacientes com transtorno
mental como individuos potencialmente violentos, € importante enfatizar que tais
individuos sdo mais frequentemente vitimas do que perpetradores de violéncia
[Choe et al., 2008], e que evidéncias da literatura indicam que sofrem
proporcionalmente mais violéncia do que a populacdo em geral [Sturup et al., 2011,
Lovell et al., 2008; Silver et al., 2005; Teplin et al., 2005; Chapple et al., 2004; Silver

et al., 2002].

Nos estudos especificos sobre violéncia sexual na vida contra individuos com
transtorno mental as proporcdes variaram de 3 a 76% nas mulheres e de 1 a 40%
nos homens, com maiores propor¢gdes entre as mulheres (Figura 3) [Chang et al.,
2011; Conus et al., 2010°°; Meade et al., 2009; Lu et al., 2008; Heru et al., 2006; Kim
et al., 2006; Teplin et al., 2005; Bengtsson-Tops et al., 2005; Najavits et al., 2004,

Shack et al., 2004; Chandra et al., 2003; Neria et al., 2002; Goodman et al., 2001;
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Coverdale et al., 2000; Lam et al., 1998; Goodman et al., 1995]. A violéncia sexual
foi relatada em periodos mais recentes (e.g. no ultimo ano) entre 3 a 20% das
mulheres e entre 1 a 29% dos homens [Bengtsson-Tops et al., 2005; Goodman et
al., 2001] (Figura 3). Entretanto, estes estudos em sua maioria sdo transversais e
utilizam diferentes critérios de gravidade da violéncia sofrida, periodo estudado e
frequéncia dos atos sofridos, limitando a comparacédo direta entre a maioria dos

estudos.
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Figura 3 - ProporgOes de autorrelatos de violéncia sexual sofridas por pacientes com
transtorno mental, segundo estudos publicados.

Populacéo de

Autor (ano) Pais pacientes Periodo Mulheres ~ Homens
estudada (n) (%) (%)
Bengtsson et al. (2005)  Suécia 1382 Ultimo ano -
Teplin et al.(2005) EUA 936 Ultimo ano 1
Shack et al.(2004) EUA 271 Na vida 8
Lam et al.(1998) Australia 1839 ° Dois meses 15 1
Bengtsson et al. (2007)  Suécia 1382 Vida adulta 19 -
Heru et al. (2006) EUA 110° Ultimo ano 19 29
Kim et al. (2006) Coréia do Sul 100 Infancia 19 -
Coverdale et al. (2000)  Nova Zelandia 158 Na vida 20 14
Goodman et al. (2001)  EUA 782 Ultimo ano 20 8
Neria et al. (2002) EUA 426 Na vida 26 8
Conus et al. (2010)™ Australia 118 Na vida 30 6
Chang et al. (2011) EUA 524 Ultimo ano 32 4
Chandra et al. (2003) india 146 Na vida 34 -
Bengtsson et al. (2005) Suécia 1382 Na vida 36 -
Kim et al. (2006) Coréia do Sul 100 Na vida 37 -
Meade et al. (2009) EUA 152 Infancia 43 24
Shack et al. (2004) EUA 271° Na vida 46 18
Goodman et al. (2001) EUA 782 Infancia 49 30
Shack et al. (2004) EUA 271° Na vida 51 25
Coverdale et al. (2000) Nova Zelandia 158 @ Na vida 55 26
Najavits et al. (2004) EUA 58 Na vida 57 -
Goodman et al. (2001) EUA 782 Vida adulta 57 25
Lu et al. (2008) EUA 274 Infancia 58 28
Meade et al. (2009) EUA 152 Infancia 63 33
Goodman et al. (2001) EUA 782 Na vida 68 40
Goodman et al. (1995) EUA 99° Vida adulta 76 -

Nota: Ordenado em ordem crescente por propor¢éo dos autorrelatos de violéncia contra as mulheres.

2 Estudos que avaliaram violéncia sexual junto com violéncia fisica, ® moradores de rua,
“internados com ideac&o suicida.
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A violéncia sexual contra individuos com transtorno mental tem sido associada com
sexo feminino, idade mais precoce, histéria de ter morado na rua, isolamento social,
menor satisfacdo com o ambiente doméstico (no caso das mulheres), histéria de
internacdo psiquiatrica, primeira internacdo em idade mais precoce, histéria de
abuso de substancias psicoativas, transtorno de personalidade (comorbidade),
idades mais precoces ao inicio do transtorno mental, psicopatologia mais grave,
funcionamento social e ocupacional mais grave, maior desorganizacdo mental,
comportamento de risco para infec¢ao pelo HIV (troca de dinheiro por sexo, historia
de DST, multiplos parceiros) e encarceramento (Figura 4) [Chang et al., 2011; Conus
et al., 2010%%; Hsu et al., 2009; Meade et al., 2009; Schomerus et al., 2007; Dean et
al., 2007; McPherson et al., 2007; White et al., 2006; Kim et al., 2006; Shack et al.,
2004; Chapple et al., 2004; Honkonen et al., 2004; Sells et al., 2003; Walsh et al.,
2003; Neria et al., 2002; Goodman et al., 2001; Hiday et al., 1999; Lehman et al.,

1984].

Apesar dos varios trabalhos cientificos sobre violéncia sexual contra individuos com
transtorno mental, existem importantes limitacdes [Choe et al., 2008; Lovell et al.,
2008; Khalifeh et al., 2010], como o tamanho das amostras no estudos, falta de
diferenciacdo entre violéncia sexual e violéncia fisica, e principalmente avaliacdes
de populacdes selecionadas que ndo representam todos 0s pacientes com
transtorno mental (e.g. somente transtorno mental grave) [Khalifeh et al., 2010; Choe
et al., 2008; Lovell et al., 2008]. As diferengas quanto ao sexo em relacdo a violéncia
sexual contra pacientes com transtorno mental tém recebido limitada atencdo na
literatura cientifica [Khalifeh et al., 2010], particularmente a violéncia sexual contra

homens com transtorno mental [Shack et al., 2004; Krug et al., 2002].
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Figura 4 - Principais fatores associados a violéncia sexual e/ou fisica contra pacientes
com transtorno mental, segundo estudos publicados.

Autor (ano) Pais Populagéo Evento Fatores associados
Goodman et al.(2001) EUA 782 pacientes  Vitima de Histdria de ter morado na rua
ambulatoriais violéncia recentemente
ou fisica e/ou Abuso de substancias
hospitalizados  sexual NuUmero de internacdes
(dltimo ano) psiquiatricas recentes
Idade da 1?2 hospitalizagao
psiquiatrica
Neria et al. (2002) EUA 426 pacientes  Trauma na Sexo feminino
com psicose vida Abuso de substancias
(inclui psicoativas
sexual)
Walsh et al. (2003) Reino 691 pacientes  Vitima de Psicopatologia mais grave
Unido com psicose violéncia Histoéria de ter morado na rua
(inclui Abuso de substancias
sexual) Transtorno de personalidade
(comorbidade)
Shack et al. (2004) EUA 271 pacientes  Violéncia Menor satisfacdo com o
(incluindo ambiente doméstico
sexual) (mulheres)
Lehman et al. (1984) EUA 278 pacientes  Vitima de Mais jovens
violéncia Mais ativos socialmente
(inclui Psicopatologia mais grave
sexual) Envolvimento com crimes
Chapple et al.(2004) Austrdlia 962 individuos  Vitima de Sexo feminino
com psicose violéncia Moradores de rua
(inclui Histoéria de abuso de
sexual) substéancias na vida
Encarceramento no ultimo
ano
Funcionamento social e
ocupacional comprometido
Maior desorganizagéo
White et al. (2006) EUA 308 pacientes  Violénciana  Sexo feminino
graves vida Morador de rua
Kim et al. (2006) Coréiado 100 mulheres  Vitima de Mais sintomas néo psicoticos
Sul com violéncia (e.g. ansiedade e depresséao)
esquizofrenia sexual e/ou Ter morado na rua.
fisica Multiplos parceiros, relacdes

casuais com desconhecidos
ou por dinheiro/bens.
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Figura 4 (continuacédo) - Principais fatores associados a violéncia sexual e/ou fisica
contra pacientes com transtorno mental, segundo estudos recentes.

relacionamento
intimo

Autor (ano) Pais Populagéo Evento Fatores associados
Hsu et al. (2009) Taiwan 155 Vitima de crime  Transtornos do humor
pacientes (inclui sexual) Histéria de abuso de
graves alcool
Meade et al.(2009) EUA 152 Historia de ter Maior risco para HIV na
pacientes sofrido violéncia vida (Troca de dinheiro
vivendo na fisica e/ou por sexo, historia de DST
comunidade  sexual na e nimero de parceiros)
infancia
Hiday et al.(1999) EUA 331 com Vitima de Ter morado na rua
psicose violéncia Uso de substancias
Maior escolaridade
Honkonen et al.(2004) Finlandia 666 com Vitima de Abuso de alcool
esquizofrenia violéncia Situacao financeira ruim
Cometer crime
Conus et al.(2010)* Austrdlia 118 Violéncia sexual Sexo feminino
pacientes na vida Diagnostico de transtorno
de estresse pos-
traumatico
Taxa aumentada de uso
de multissubstancias na
admissao no servico
Schomerus et al.(2007) Reino 1208 Vitima de Abuso de alcool e drogas
Unido, pacientes violéncia (inclui  Histdria de prisdo
Franca e sexual)
Alemanha
McPherson et al. (2007) EUA 324 mées Vitima de Abuso de éalcool e drogas
comTM violéncia pelo Numero de internagdes
parceiro (inclui psiquiatricas na vida
sexual) Numero de sintomas
psiquiatricos
Idade (inversamente
proporcional)
Sells et al. (2003) EUA 109 Vitima de Transtornos de uso de
pacientes violéncia (inclui  substancias
sexual)
Chang et al. (2011) EUA 524 Violéncia Sexo feminino
pacientes sexual em diagnostico de TEP

Uso de éalcool e drogas
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Finalmente, ainda que a familia e os profissionais da saude tenham
reconhecidamente dificuldade para identificar o0s pacientes com transtorno mental
como vitimas de violéncia [Khalifeh et al., 2010; Howard et al., 1997], ha
marcadores claros que podem denunciar a ocorréncia de violéncia sexual. Ha
evidéncias de que a violéncia sexual pode levar a um agravamento do transtorno
mental, com intensificacdo dos sintomas [Friedman et al., 2007; Walsh et al., 2003;
Neria et al., 2002; Lam et al., 1998; Goodman et al., 1997;], maior numero de
hospitalizacbes psiquiatricas [Goodman et al.; 1997], abuso de substancias
psicoativas [Goodman et al., 1997], estresse pés-traumatico [Khalifeh et al., 2010;
Glover et al.,, 2010; Neria et al., 2002;], e tentativas de suicidio [Friedman et al.,
2007]. Entre estes sinais também ha uma maior frequéncia de comportamento de
risco para infeccdo por HIV/DST [Goodman et al.; 1997], problemas de salude em
geral [Lu et al., 2008], comprometimento da qualidade de vida [Hodgins et al., 2009;
Lam et al., 1998], envolvimento com crimes e piora no funcionamento social com
diminuicdo das chances de emprego [Hodgins et al., 2009; Lam et al., 1998]. Além
disto, as pesquisas indicam que ha evidéncia de uma relacdo entre violéncia e
infeccdo por HIV [WHO, 2010;Goodman et al., 1997]. Vitimas de violéncia sexual
também apresentam maior cronicidade do transtorno mental, uso dos servicos de
saude em maior frequéncia e maiores taxas de ndo adesdo aos tratamentos
[Goodman et al., 1997]. Individuos com transtorno mental e vitimas de violéncia
sexual na infancia tém um potencial maior de sofrer violéncia hovamente ao longo

da vida [Meade et al., 2009].
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C) VIOLENCIA FISICA

A violéncia fisica € definida pela OMS como o uso intencional da forca ou poder
fisico, em forma de ameaca ou efetivamente contra outro individuo, grupo ou
comunidade [Krug et al., 2002]. Pode ser acompanhada de violéncia sexual e/ou
psicoldgica, principalmente, sob a forma de agressdes verbais ou emocionais [Krug
et al., 2002]. Na populacdo em geral, a violéncia fisica é mais frequente entre os
homens [Krug et al., 2002]. Eles sofrem violéncia fisica mais frequentemente nas
ruas, perpetrada por pessoas conhecidas, enquanto as mulheres sao agredidas
mais frequentemente no ambiente doméstico, por parceiros intimos e parentes. As
proporcdes de violéncia fisica contra as mulheres perpetrada por parceiros intimos

tem variado de 10 a 69% na populagao em geral [Krug et al., 2002].

Os pacientes com transtornos mentais sofrem proporcionalmente mais violéncia
fisica do que a populacdo em geral segundo varios estudos [Lovell et al., 2008;
Howard et al., 2009; Sturup et al., 2011; Choe et al., 2008]. Os dados publicados
indicam que as proporcdes de violéncia fisica contra pacientes com transtorno
mental variam entre as mulheres de 7% (no ultimo ano) a 92% (na vida) e entre os
homens de 14% a 93% (na vida) (Figura 5) [Chang et al., 2011; Conus et al., 2010%,
Khalifeh et al., 2010; Meade et al., 2009; Lovell et al., 2008; Kim et al., 2006; Heru et
al., 2006; Teplin et al., 2005; Bengtsson et al., 2005; Shack et al., 2004; Najavits et
al., 2004; Goodman et al., 2001; Coverdale et al., 2000; Goodman et al., 1995]. A
maior parte dos estudos tem focado somente nas mulheres [Khalifeh et al., 2010;

Shack et al, 2004]. A vulnerabilidade dos pacientes com transtornos mentais para
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violéncia fisica foi confirmada em diferentes populacdes [Khalifeh et al., 2010; Lovel
et al., 2008], incluindo pessoas admitidas em hospital devido a um episodio de
violéncia interpessoal [Meuleners et al, 2008], pessoas com histéria de ter morado
na rua [Larney et al., 2009] ou pessoas com deficiéncias [Hughes et al, 2012]. Entre
as pessoas com deficiéncias, 0s que apresentam transtornos mentais sdo mais
vulneraveis e sofrem proporcionalmente mais violéncia fisica do que as pessoas que
apresentam somente comprometimento intelectual ou outros comprometimentos
(21%, 10%, e 3%, respectivamente). A violéncia fisica contra individuos com
transtorno mental foi associada aos aspectos sociodemograficos (e.g., pacientes
ambulatoriais, sexo feminino, poucos anos de escolaridade, funcionamento familiar
problematico) e clinicos (e.g., uso de substancias, diagndstico de esquizofrenia,
gravidade dos sintomas, tentativas de auto-exterminio, idade mais jovem de inicio do
transtorno mental, transtorno de personalidade, diagnostico de TEP — transtorno de
estresse pos-traumatico) (Figura 5) [Conus et al., 2010%%; Dean et al., 2007; Heru et
al., 2006; Brekke et al., 2001; Chang et al., 2011]. Em analises da violéncia fisica
conjuntamente a violéncia sexual foram observadas associacfes com outros fatores,
como ser morador de rua, menor satisfacdo com o ambiente doméstico, abuso de
substancias, psicopatologia mais grave, funcionamento social/ocupacional
comprometido, maior desorganizagcdo mental, nimero de internacdes psiquiatricas
recentes, idade da primeira hospitalizacdo, encarceramento e comportamentos de
risco para HIV [Chang et al., 2011; Conus et al., 2010%*; Hsu et al., 2009; Meade et
al., 2009; Dean et al., 2007; McPherson et al., 2007; Schomerus et al., 2007; White
et al., 2006; Kim et al., 2006; Shack et al., 2004; Chapple et al., 2004; Honkonen et

al., 2004; Sells et al., 2003; Walsh et al., 2003; Neria et al., 2002; Goodman et al.,
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2001; Hiday et al., 1999; Lehman et al.,, 1984;]. Entretanto, ha limitacbes nas
metodologias dos estudos sobre violéncia fisica contra pacientes com transtorno
mental, incluindo amostras pequenas, falta de representatividade das populacdes
alvo e pouca distingcdo entre violéncia fisica e sexual conforme citado anteriormente

[Howard et al., 2009; Lovell et al., 2008].
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Figura 5 - Proporcdes de autorrelatos de violéncia fisica sofridas por pacientes com
transtorno mental, segundo estudos publicados.

Autor (ano) Pais I[D)ZSiuelr?feéso (ﬁs Periodo Mul;)e)res Ho(r:/;ns
Bengtsson et al.(2005) Suécia 1382 Ultimo ano 7 -
Coverdale et al.(2000) Nova 158 Na vida 12 20

Zelandia
Shack et al.(2004) EUA 271 Na vida 19 16
Conus et al.(2010)*® Australia 118 Na vida 19 14
Teplin et al.(2005) EUA 936 Ultimo ano 21 18
Goodman et al.(2001) EUA 782 Ultimo ano 26 34
Bengtsson et al.(2005) Suécia 1382 Vida adulta 28 -
Neria et al.(2002) EUA 426 Na vida 32 28
Meade et al.(2009) EUA 152 Vida adulta 43 24
Bengtsson et al.(2005) Suécia 1382 Na vida 43 -
Shack et al.(2004) EUA 271° Na vida 46 18
Coverdale et al.(2000) Nova 158°? Na vida 47 32

Zelandia
Chang et al. (2011) EUA 524 Ultimo ano 50 18
Goodman et al.(2001) EUA 782 Infancia 55 58
Kim et al. (2006) Coréia do 100 Infancia 59

Sul
Meade et al.(2009) EUA 152 Infancia 61 50
Shack et al.(2004) EUA 271° Na vida 65 33
Najavits et al.(2004) EUA 58 Na vida 66 -
Goodman et al.(2001) EUA 782 Vida adulta 75 80
Goodman et al.(2001) EUA 782 Na vida 82 86
Goodman et al.(1995) EUA 99 ° Na infancia 87 -
Goodman et al.(1995) EUA 99 ° Vida adulta 87 -
Heru et al.(2006) EUA 110 ¢ Ultimo ano 92 93

Nota: Ordenado em ordem crescente por propor¢éo dos autorrelatos de violéncia contra as mulheres.
# Estudos que avaliaram violéncia fisica junto com violéncia sexual.
®internados com ideacdo suicida, ¢ histéria de morador de rua.
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Figura 6 - Principais fatores associados a violéncia fisica (sem violéncia sexual)
contra pacientes com transtorno mental, segundo estudos publicados.

Autor (ano) Pais

Populacéo de
pacientes (N)

Evento

Fatores associados

Conus et al.(2010)* Australia
Dean et al.(2007) Reino
Unido
Heru et al.(2006) EUA
Brekke et al.(2001) EUA

Chang et al. (2011) EUA

118

708 vivendo
na
comunidade

110
internados”

172

524

Violéncia fisica
na vida

Vitima de
violéncia fisica
nos Ultimos dois
anos

Violéncia fisica
(ultimo ano)

Vitima de
violéncia
durante trés
anos

Violéncia

fisica em
relacionamento
intimo

Poucos anos de
escolaridade

Histéria de uso de
substancias

Maiores taxas de
tentativas de
autoexterminio
Diagnéstico de
esquizofrenia (comparado
com transtorno bipolar
tipo 1)

Idade mais jovem de
inicio do transtorno
mental

Transtorno de
personalidade
(comorbidade)
Isolamento social

Funcionamento familiar
empobrecido

Gravidade dos sintomas
Maior uso de substancias
psicoativas

Sexo feminino
Pacientes ambulatoriais
Diagnéstico de TEP
Uso de alcool e drogas
Esquizofrenia (protecéo)
Sem religido (protecéo)

Nota: ® Para a andlise dos fatores associados foram excluidos os individuos que relataram mais de uma violéncia.

®internados com ideacao suicida.
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D) VIOLENCIA VERBAL

A OMS considera violéncia ndo somente o abuso fisico ou sexual, mas também a
violéncia psicologica, que envolve a agressdo emocional e a verbal [Krug et al.,
2002]. A violéncia verbal € o tipo mais frequente de violéncia psicolégica [Ramiro et
al., 2004], e ja foi avaliada em diversas populacdes, como as crian¢as [Krug et al.,
2002], mulheres gestantes [Ludermir et al., 2010], usuérias de servicos de saude
mental [Schraiber et al., 2007], trabalhadores e estudantes [Krug et al., 2002]. A
violéncia verbal pode estar relacionada a violéncia fisica ou sexual, e muitas vezes
pode ocorrer concomitantemente com estas violéncias [Krug et al., 2002]. Estima-
se que na Suécia em 10 a 15% dos suicidios haja contribuicdo da associacdo e
acumulo das diversas violéncias [Krug et al., 2002] e em estudos com pacientes com
ideacdo suicida atendidos em servicos de saude mental, foi encontrada uma
proporcao acima de 90% de histéria de qualquer tipo de violéncia no ultimo ano nos
relacionamentos [Heru et al., 2006]. H& associacdo também entre a exposicdo a
violéncia, incluindo a verbal, e uma parte significativa dos problemas de saulde

mental em paises em desenvolvimento [Ribeiro et al., 2009].

Y

A sobreposicdo de violéncias (sexual, fisica e verbal) pode levar a violéncia
psicolégica [Jordan et al., 2010; Follingstad et al., 2009; Krug et al., 2002]. Contudo,
h& uma escassez de estudos nacionais e internacionais que avaliem a relacdo da
violéncia psicologica com transtornos mentais mais graves nos diversos tipos de
servicos publicos de saude mental e uma escassez ainda maior de estudos que
avaliem a violéncia verbal unicamente. A Figura 7 enfoca a violéncia psicoldgica, a

qual é uma violéncia que abrange também a verbal.
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Figura 7 - Proporcdes de autorrelatos de violéncia psicologica (incluindo verbal) sofridas
pela populagdo em geral e pacientes com transtorno mental, segundo estudos
publicados.

Mulheres Homens

Autor (ano) Pais Populacao Periodo (%) (%)

Ramiro et al. (2004) Egito 631 mulheres Na vida® 7 -

Ramiro et al. (2004) Filipinas 1000 mulheres Na vida® 11 -

Audi et al. (2008) Brasil 1379 usuérias de servicos Durante a 19 -
de saude gestacao

Bengtsson et al. (2005)  Suécia 1382 usuarias de servicos No ultimo 22 -
de saude ano

Ramiro et al. (2004) Chile 422 mulheres Na vida® 39 -

Marinheiro et al. (2006)  Brasil 265 usuérias de servicos  Na vida 42 -
de saude

Ramiro et al. (2004) india 700 mulheres Na vida® 46 -

Bengtsson et al. (2005)  Suécia 1382 usuérias de servicos Ap0s 0s 46 -
de saude 16 anos

Schraiber et al. (2007) Brasil 3193 usuérias de servicos Na vida 69 -
de saude

Moura et al. (2009) Brasil 278 mulheres em area Na vida 80 -
vulneravel

Najavits et al. (2004) EUA 58 mulheres com TEP e Na vida 90 -
abuso de substancias

Heru et al. (2006) EUA 110 pacientes internados  No ultimo 92 83

com ideacgdo suicida ano

Nota: Ordenado em ordem crescente por propor¢ao dos autorrelatos de violéncia contra as mulheres.
& Violéncia verbal grave somente.
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Figura 8 - Principais fatores associados a violéncia psicoldgica (incluindo verbal)
contra a populacdo em geral e pacientes com transtorno mental, segundo estudos

publicados.
Autor (ano) Pais Populagéo Evento Fatores associados
Ramiro et al. (2004) Chile, 3975 mulheres Violéncia Maior comprometimento
Egito, psicoldgica do estado mental
Filipinas e
India
Silva et al.(2008) Brasil 273 mulheres Violéncia Transtornos mentais
psicoldgica comuns
Ludermir et al.(2008) Brasil 2128 mulheres Violéncia Transtornos mentais
psicoldgica comuns
Pico-Alfonso et al.(2006)  Espanha 182 mulheres Violéncia Sintomas de depresséo
psicoldgica
Mechanic et al. (2008) EUA 413 mulheres Violéncia Transtorno de estresse
psicolégica pés-traumético
(independentemente da
violéncia fisica ou
sexual)
Ludermir et al. (2010) Brasil 1133 gestantes  Violéncia Depressao pos-parto
psicoldgica (independentemente da
violéncia fisica ou
sexual)
Audi et al. (2008) Brasil 1379 gestantes  Violéncia Transtornos mentais

psicoldgica

comuns
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E) CONSIDERACOES SOBRE AS VIOLENCIAS EM INDIVIDUOS COM

TRANSTORNO MENTAL

A violéncia contra individuos com transtorno mental ndo € reconhecida na prética
clinica [Howard et al. 2010; Rose et al.,, 2010]. Os sintomas psiquiatricos menos
frequentes sdo mais pesquisados por psiquiatras do que a ocorréncia de violéncia
perpetrada pelo parceiro contra a mulher com transtorno mental [Friedman et al.,
2007]. Diversos pesquisadores defendem o treinamento dos profissionais de saude
para detectar individuos vitimas de violéncia, criar rotinas de atendimento e
proporcionar intervencdes terapéuticas para diminuir os danos na saude fisica e
mental [Chang et al., 2011; Rose et al., 2010; Maniglio et al., 2009; Teplin et al.,
2005]. Recomenda-se levar em consideracéo que diferengcas quanto ao sexo podem
influenciar a exposi¢cdo a violéncia [Khalifeh et La., 2010], como o abuso de
substancias psicoativas e a ndao adesdo aos tratamentos nos homens, e nas

mulheres a histéria de morar de rua e a falta de apoio social.

Um estudo da OMS apresentou a prevaléncia da violéncia sexual no decorrer da
vida, que variou entre 58,6% na Etiopia e 6,2% no Japao [Ellsberg et al., 2008]. Em
outro estudo multicéntrico conduzido pela OMS, a proporcdo de violéncia fisica
contra mulheres na vida foi de 27,2%, de violéncia psicoldgica, 41,8% e de violéncia
sexual, 10,1% na cidade de S&o Paulo [Schraiber et al., 2007]. A concomitancia de
diferentes tipos de violéncia indica uma maior exposicdo a traumas ou lesdes, com
repercussdes na vida e piora do prognéstico do individuo portador de sofrimento

mental [Jordan et al., 2010].
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Diante destes dados levantados sobre a frequéncia, gravidade e a natureza da
violéncia, além da escassez de pesquisas, ha uma necessidade de estudos que
avaliem individualmente os diferentes tipos de violéncia que ocorrem contra

pacientes com transtorno mental no Brasil, estratificando por sexo.
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3 OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Descrever e avaliar a violéncia contra individuos adultos com transtorno mental
acompanhados em hospitais psiquiatricos e centros de atencéo psicossocial - CAPS,
observados em estudo multicéntrico nacional no Brasil (Projeto PESSOAS), no ano

de 2006.

Objetivos especificos

1. Descrever e avaliar os fatores associados de forma independente com a violéncia
sexual (i.e., relato de ter sofrido agressao sexual na vida) contra os individuos em

estudo, estratificando por sexo.

2. Descrever e avaliar os fatores associados de forma independente com a violéncia
fisica (i.e., relato de ter sofrido agresséo fisica na vida) contra os individuos em

estudo, estratificando por sexo.

3. Descrever e avaliar os fatores associados de forma independente com a violéncia
verbal (i.e., relato de ter sofrido agressao verbal na vida) contra os individuos em

estudo, estratificando por sexo.
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4. METODOS

a. Desenho

Os dados utilizados nesta tese foram provenientes do Projeto PESSOAS (Estudo de
soroprevaléncia da infeccao pelo HIV, Sifilis, hepatite B e C em instituicbes publicas
de atencdo em saude mental: estudo multicéntrico nacional - Brasil), um estudo
multicéntrico de corte transversal, conduzido no periodo de junho a setembro de
2006 em 11 hospitais psiquiatricos e 15 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)
abrangendo todas as regibes do Brasil. Foram entrevistados 2.475 pacientes e
realizadas sorologias para as infec¢des de interesse em 2.238. Resultados gerais e
detalhamento metodolégico encontram-se em Guimardes e colaboradores
[Guimardes et al, 2008; Guimardes et al., 2009]. O estudo teve aprovacdo dos
servicos participantes, do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (UFMG/ETIC:

125/05) e do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa-CONEP (n°592/2006).
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b. Populacéao

O participante deveria ter 18 anos ou mais, ser portador de qualquer transtorno
mental, estar internado ou em atendimento nos CAPS durante o periodo indicado,
ser apto a responder o questiondrio e ter assinado termo de consentimento livre e
esclarecido. A amostra foi estratificada por regido do pais, proporcionalmente a
distribuicdo dos casos de AIDS notificados até dezembro de 2003, e pelo tipo de

atendimento (Hospitais e CAPS).

As unidades de atendimento e os pacientes dentro de cada unidade foram
selecionados aleatoriamente. O estudo é representativo para 0s usuarios de
servicos de saude mental em ambito nacional, abrange um espectro maior de

diagndsticos psiquiatricos e leva em consideracdo o tipo de atencdo provida, i.e.,

hospitalar ou CAPS.
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c. Coletade dados

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e psiquiatricas, assim como 0s
comportamentos e situacdes de risco para HIV/DST, foram obtidas através de
entrevista semiestruturada aplicada pelo profissional de saide mental e coleta de
informacBes nos prontuarios médicos. Todos os procedimentos, protocolos e
questionarios foram testados em um estudo piloto e avaliados quanto a
confiabilidade [Guimaraes et al., 2009; Guimaraes et al., 2008; Oliveira et al., 2008].
Para os diagnosticos psiquiatricos os dados foram obtidos dos registros em
prontuarios dos servicos, segundo a classificagdo de transtornos mentais e de
comportamento da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), pela sua
gravidade clinica: psicose, transtorno bipolar, depressdo, ansiedade, uso de
substancias e outros diagnésticos. A CID 10 é o sistema padrdo no Brasil de
codificacdo para diagndsticos psiquiatricos em servicos publicos e de referéncia para

acOes assistenciais, planejamento e pesquisa na atencédo em salude mental no pais
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d. Eventos

Foi considerado como violéncia sexual o autorrelato de ter sido obrigado (a) a
manter relacdo sexual que ndo desejava, ou de ter sofrido algum tipo de abuso de

conotacédo sexual, contra a vontade do individuo, alguma vez na vida.

Para violéncia fisica foi considerado o relato de ter sofrido agresséo fisica (se

alguém ja bateu/ agrediu) alguma vez na vida.

Para violéncia verbal foi considerado o relato de ter sofrido agressédo verbal

(ameaca, humilhacao, xingamento, ofensa ou constrangimento) alguma vez na vida.

Destaca-se que na analise de confiabilidade dos dados do estudo piloto e do estudo
principal, as variaveis violéncia verbal, fisica e sexual apresentaram concordancia
observada considerada boa (respectivamente 81%, 88% e 95%) e indice Kappa

(respectivamente 0,55, 0,75 e 0,86) [Oliveira et al., 2008].
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e. Variaveis explicativas

Foram utilizadas como variaveis explicativas itens selecionados de acordo com os
estudos publicados que avaliaram a violéncia contra pacientes com transtorno
mental (Figura 9). O uso irregular de preservativo foi definido no caso de o
participante ter relatado que o uso de preservativos ndo ocorreu em todas as
relacbes sexuais na vida. Para o diagndstico psiquiatrico, os dados foram obtidos
dos prontuarios médicos e classificados de acordo com a CID-10. Os diagndsticos
psiquiatricos sistematicamente coletados foram categorizados em 1. Esquizofrenia e
outras psicoses (psicoses nao bipolares), 2.Transtornos bipolares, 3.Transtornos
depressivos, 4.Transtornos de ansiedade, 5.Transtornos de uso de substancias
psicoativas e 6.0utros diagndsticos. Os diagnosticos 4,5 e 6 foram agrupados e
considerados como categoria de referéncia nas analises, para atender aos
propésitos da andlise e tendo como base o fato de que estes servi¢os publicos de

saude tém o principal objetivo de assistir a clientela mais grave.
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Figura 9 - Variaveis independentes avaliadas para cada violéncia (sexual, fisica,
verbal), segundo a categorizagdo analitica, Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.

GRUPO VARIAVEIS CATEGORIZACAO
Dados 1. Centro de recrutamento CAPS
sociodemogréficos Hospital psiquiatrico
2. ldade (anos) > 40
18 a 40
3. Cor Branca
Nao branca

4. Escolaridade

5. Renda familiar no altimo més

Menos que 5 anos de estudos
Cinco ou mais anos de estudos

Mais de R$350,00

<R$350,00
6. Estado civil atual (ndo solteiro) N&o
Sim
7. Morar sozinho no momento N&o
Sim
8. Ter morado na rua alguma vez N&o
Sim
9. Onde mora atualmente InstituicBes e Outros
Casa/apartamento
Caracteristicas 10.Internacdo psiquiatrica anterior  N&ao
- Sim
clinicas
11.Idade da primeira internacao 18 ou mais anos
psiquiatrica <18 anos
12.Historia de diagndstico de DST  Néo
na vida Sim

13. Diagndstico psiquiatrico
principal atual

Outros diagndésticos e ignorados
Transtorno bipolar

Transtorno depressivo
Esquizofrenia e outras psicoses
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Figura 9 (continuacéo) - Variaveis independentes avaliadas para cada violéncia
(sexual, fisica, verbal), segundo a categorizacdo analitica, Projeto PESSOAS, Brasil,
2007.

Comportamentos e 14.Consumo de alcool na vida Nao

. ~ . Sim
situacdes de risco

15.Uso de drogas ilicitas na vida N&o

Sim

16.Iniciacé@o precoce de relacdes N&o

sexuais (<16 anos) Sim

17.Relacdes sexuais sob o usode  Néo

alcool ou drogas Sim
18.Uso irregular de preservativos Nao
na vida. Sim

19.Recebeu ou ofereceu dinheiro Nao
por sexo na vida Sim

20.J4 esteve preso na vida N&o
Sim
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f. Variaveis descritivas do contexto da violéncia contra individuos com transtorno

mental

Foram avaliadas também as variaveis relacionadas ao contexto da violéncia contra
individuos com transtorno mental: quem perpetrou a violéncia sexual (parceiro
intimo, pais, parentes, conhecidos, desconhecidos, profissionais da saude ou
outros); onde ocorreu a violéncia sexual (no ambiente doméstico, em instituicdo, na
rua ou em outro local); em qual periodo da vida, se na infancia (até 11 anos de
idade), adolescéncia (de 12 aos 17 anos de idade) ou na idade adulta (a partir de 18
anos de idade); e para quem o individuo comunicou a violéncia sexual sofrida
(ninguém, parentes, parceiro intimo, conhecidos, profissionais da saude, policia ou
outros). Para violéncia fisica e verbal foram avaliados os perpetradores da violéncia

e os locais onde a violéncia ocorreu segundo autorrelatos dos pacientes.
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g. Anédlise

Foi realizada analise descritiva da populacdo estudada separadamente para cada
violéncia e estratificando por sexo, inclusive variaveis relacionadas ao contexto e a
frequéncia das violéncias sexual, fisica e verbal. Diferencas de proporcao foram
avaliadas utilizando-se o teste de Qui-quadrado de Pearson. A magnitude das
associacbes com violéncia foi estimada pelo Odds Ratio, com intervalo de 95% de
confianca para cada tipo de violéncia e também estratificado por sexo para cada
uma das variaveis. O efeito independente das potenciais variaveis preditoras de
violéncia foi avaliado por meio de modelo multivariado logistico de resposta binaria
[Kahn and Sempos, 1997]. Aquelas variaveis com valor de p inferior a 0,20 na
analise univariada foram selecionadas para iniciar os modelos de regressao
logistica, foi utilizado o método de delecdo sequencial de variaveis até a obtencéo
do modelo final, onde o nivel de significancia considerado foi de 0,05. Adequacéao
dos modelos finais foi avaliada por meio do teste de Hosmer-Lemeshow [Hosmer
and Lemeshow, 1989]. O banco de dados foi gerado no software PARADOX® 9 e a

anélise realizada através do pacote estatistico do software SAS®9.0.
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5 RESULTADOS
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5.RESULTADOS

a. DESCRITIVO GERAL

Recrutamento

Na selecdo inicial foram recrutados 3.225 pacientes, destes 2.763 (84,9%) foram
considerados elegiveis, e 492 (15,1%) ndo estavam capazes para participar do
estudo apos avaliagdo preliminar padronizada e avaliacao clinica. A maioria destes
gue néo foram considerados capazes apresentaram algum grau de desorientagéo no
tempo ou espaco, desorganizacdo do pensamento ou ideias, ou algum nivel de
retardo mental. Entre estes elegiveis, 2475 (89,6%) foram entrevistados e 288
(10.4%) néo participaram, devido principalmente a recusa, ndo foram localizados ou
ndo compareceram a entrevista. Os individuos hospitalizados tiveram uma maior
proporcao de participacdo quando comparados com estes em tratamento no CAPS
(P<0,001). Ndo foram observadas diferencas estatisticas significativas quanto ao

sexo, idade, escolaridade ou diagnéstico psiquiatrico.

Descricao da populacéo

Entre os 2475 entrevistados, 1277 (51,6%) eram mulheres e 1198 (48,4%) eram
homens. As mulheres, em comparacdo com o0s homens, apresentaram maiores
proporcdes de procedéncia de familias com baixa renda (salario mensal no ultimo
més menor que R$350,00) (27,1%), tinham o diagndstico de transtorno bipolar

(12,4%) ou depresséo (19,4%), e uso irregular de preservativos (85,5%), enquanto
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0S homens apresentaram uma maior propor¢cdo das seguintes caracteristicas
sociodemogréficas: 18 a 40 anos de idade (51,9%), cor ndo branca (51,2%),
escolaridade menor que cinco anos (52,1%), solteiros (62,9%), histéria de ter
morado na rua (21,5%), e viver sozinho atualmente (15,7%). Similarmente, eles
apresentaram maiores propor¢cdes de variaveis clinicas psiquiatricas de severidade
(estarem hospitalizados durante o recrutamento da pesquisa, hospitalizacdo
psiquiatrica prévia, idade da primeira hospitalizacdo psiquiatrica menor que 18 anos
de idade, apresentaram diagnostico de psicose), e comportamentos/situacdes de
risco (consumo de alcool na vida, idade da primeira relacdo sexual menor do que 16
anos de idade, uso na vida de maconha e cocaina, relacdes sexuais sob o0 uso de
alcool ou drogas, receber ou oferecer dinheiro por relacbes sexuais, e

encarceramento na vida) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas descritivas da populacédo estudada, estratificada por sexo.

Projeto PESSOAS, Brasil, 2007 (n=2475).

Mulheres (%)

Homens (%)

Caracteristicas n=1277 121198 \(/jaelor
p
Sociodemograficas
Centro de recrutamento (hospital) 28,3 44,8 <0.001
Idade (18-40 anos) 44,9 51,9 <0.001
Cor (nédo branca) 46,0 51,2 0.010
Escolaridade (< 5 anos) 49,1 52,1 0.131
Renda familiar no dltimo més (<R$ 350,00) 27,1 17,8 <0.001
Estado civil atual (solteiro) 35,3 62,9 <0.001
Mora sozinho(a) atualmente 10,3 15,7 <0.001
Morou na rua alguma vez na vida 15,0 215 <0.001
Onde mora atualmente (instituicdes ou outros) 8,5 16,8 <0.001
Clinicas
Historia de internacdo psiquiatrica na vida 50,8 66,3 <0.001
Idade na primeira internagéo psiquiatrica (<18 anos) 7.9 11,3 0.005
Historia de diagnostico de DST na vida 20,4 26,4 <0.001
Diagnéstico psiquiatrico principal atual:
Outros diagnésticos ou ignorados 27,8 33,3 0.003
Transtorno bipolar 12,4 53 <0.001
Transtorno depressivo 194 5,8 <0.001
Esquizofrenia e outras psicoses 40,4 55,5 <0.001
Comportamentais e situacdes de risco para IST
Uso de &lcool na vida 52,7 77,5 <0.001
Uso de maconha ou cocaina na vida 11,2 34,4 <0.001
Idade da 12 relacdo sexual (< 16 anos) 43,9 52,8 <0.001
Relacdes sexuais na vida sob uso de alcool/drogas 17,2 37,8 <0.001
Uso irregular de preservativo na vida 83,5 76,8 <0.001
Recebeu ou ofereceu dinheiro por sexo na vida 13,3 40,6 <0.001
J& esteve preso na vida 10,6 41,2 <0.001
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b. Violéncia Sexual

A prevaléncia global de violéncia sexual nesta populacdo foi de 19,8% (IC
95%=18,2%; 21,4%), 26,6% entre mulheres e 12,5% entre homens. Os principais
perpetradores de violéncia sexual os parceiros intimos entre as mulheres (31,3%), e
0Ss conhecidos (32,7%) entre os homens, seguido pelos estranhos por ambos 0s
sexos (22,1% e 28,7%, respectivamente). E importante assinalar a alta proporgéo de
violéncia sexual perpetrada dentro das instituicbes de saude por outros pacientes,
funcionarios e profissionais da saude, especialmente contra homens (9,3%). O lugar
predominante de ocorréncia da violéncia foi no ambiente domeéstico para mulheres
(48,7%) e nas ruas para os homens (29,3%), com uma inversdo para o segundo
lugar mais comum — nas ruas para as mulheres (36,6%) e no ambiente doméstico
para os homens (26,0%). O periodo de vida que a violéncia sexual ocorreu mais
frequentemente foi na vida adulta para as mulheres e na infancia para os homens
(46,0%). Finalmente, uma proporcao importante destes que sofreram violéncia nao
comunicaram o fato para ninguém, mesmo para parentes, amigos ou profissionais
da saude (47,5% e 64,0% para mulheres e homens, respectivamente) (Tabela 2). E
notério também o grau de concomitancia dos tipos de agressores e periodo de
ocorréncia. Para 10,2% das mulheres que relataram ter sofrido violéncia sexual, a
ocorréncia foi em mais do que um periodo da vida (infancia, adolescéncia e/ou vida
adulta), indicando uma tendéncia de persisténcia da violéncia. Similarmente, 14,4%
da violéncia sofrida foi proveniente por mais do que uma fonte de agressao

(parceiros intimos, parentes e/ou outros).
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Entre os homens, 8,2% sofreram violéncia sexual em mais do que um periodo da
vida (infancia, adolescéncia e/ou vida adulta), e 10,0% por mais do que uma fonte

de agressao, particularmente parentes e outros agressores.
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Tabela 2 — Analise descritiva da violéncia sexual contra pacientes com transtorno
mental, estratificado por sexo, Projeto PESSOAS, Brasil, 2007 (n=2475).

Mulheres Homens
Ne° % Ne° %
Sofreu violéncia sexual na vida
Nao 938 735 1048 875
Sim 339 26.6 150 125
Perpetrador de violéncia sexual (1)
Parceiro 106 31.3 3 2.0
Pais 12 35 4 2.7
Parentes 68 20.1 20 13.3
Pessoas em instituicdo de saude (2) 4 1.2 14 9.3
Conhecidos 58 17.1 49 32.7
Estranhos 75 221 43  28.7
Outros 52 15.3 21 14.0
Onde a violéncia sexual ocorreu (1)
No ambiente doméstico 165 48.7 39 26.0
Em instituicdo de saude 13 3.8 30 20.0
Na rua 124 36.6 44  29.3
No trabalho 11 3.2 6 4.0
Na regido rural 2 0.6 7 4.7
Outras casas 16 4.7 11 7.3
Outros lugares 43  12.7 27 18.0
Quando a violéncia sexual ocorreu (1)
Infancia 80 236 69 46.0
Adolescéncia 117 345 40 26.7
Vida adulta 179 52.8 51 34.0
Para quem eles comunicaram a violéncia sexual (1)
Ninguém 161 475 96 64.0
Parentes 123 36.3 41 27.3
Parceiros 10 2.9 2 1.3
Conhecidos 32 9.4 12 8.0
Profissionais de salde 39 115 21 14.0
Policia 30 8.8 9 6.0
Outros 13 3.8 5 3.3

(1) As proporgdes séo em relagdo ao total daqueles que responderam sim no primeiro item.
(2) Funcionérios, profissionais da salde e outros pacientes.
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Andlise univariada

A andlise univariada indicou que, entre as mulheres, as seguintes caracteristicas
foram associadas estatisticamente (p<0,05) com violéncia sexual na vida (Tabela 3):
ser recrutada para o estudo nos hospitais, mais jovem (18-40 anos de idade), estado
civil atual (solteira), viver sozinha no presente, histéria de ter morado na rua alguma
vez na vida, internagdo psiquiatrica anterior, idade da primeira hospitalizagdo (menor
que 18 anos de idade), histéria de diagnostico de DST na vida e diagnéstico de
esquizofrenia ou outras psicoses. Além disso, uso na vida de alcool ou drogas
ilicitas, idade da primeira relagdo sexual menor que 16 anos, relacdes sexuais sob o
efeito de alcool/drogas, uso irregular de preservativos, receber ou oferecer dinheiro
por sexo, e ja ter ficado preso na vida foram associados estatisticamente com
violéncia sexual entre mulheres. Similarmente, a maioria destas caracteristicas
foram associadas estatisticamente com violéncia sexual entre os homens, exceto
para o centro de recrutamento, viver sozinho no momento, rela¢cdes sexuais sob o

efeito de alcool/drogas, e uso irregular de preservativos na vida (Tabela 3).

Anélise multivariada

Nove caracteristicas foram associadas independentemente e estatisticamente
(p<0,05) com os relatos de violéncia sexual entre as mulheres (Tabela 4): idade mais
precoce (18-40 anos de idade), morar sozinha no presente, histéria de ter morado na
rua alguma vez na vida, internacdo psiquiatrica prévia, historia de diagnostico de
DST na vida, diagndéstico de depressdo ou esquizofrenia ou outras psicoses, idade

da primeira relacdo sexual menor que 16 anos, uso irregular de preservativos e
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receber ou oferecer dinheiro por sexo. Finalmente, entre os homens, seis
caracteristicas apresentaram associacdo independente e estatisticamente
significativa (p<0,05) com violéncia sexual: mais jovem (18-40 anos de idade),
hospitalizacdo psiquiatrica prévia, idade da primeira hospitalizacdo (menor que 18
anos de idade), uso na vida de maconha ou cocaina, diagnostico de depresséo ou

esquizofrenia ou outras psicoses, receber ou oferecer dinheiro por sexo (Tabela 4).



Tabela 3 - Analise univariada para violéncia sexual contra individuos com transtorno mental estratificada por sexo. Projeto

PESSOAS- Brasil/2007.

Caracteristicas

Violéncia sexual sofrida

Mulheres (n=1277)

Homens (n=1198)

Total n® (%)°® OR" (IC95%)° Total n® (%)°® OR" (IC95%)°

Sociodemograficas
Centro de recrutamento do participante

CAPS 916 206 (22.5) 1.00 661 74 (11.2) 1.00

Hospital 361 133 (36.8) 2.01 (1.54-2.62)** 537 76 (14.2) 1.31 (0.93-1.84)
Idade (anos)

> 40 704 165 (23.4) 1.00 576 52 (9.0) 1.00

18 a 40 573 174 (30.4) 1.42 (1.11-1.83)** 622 98 (15.8) 1.88 (1.32-2.69)**
Cor

Branca 690 171 (24.8) 1.00 585 80 (13.7) 1.00

Nao branca 587 168 (28.6) 1.22 (0.95-1.56) 634 70 (11.4) 0.81 (0.89-1.62)
Escolaridade

Menos do que cinco anos de estudo 621 149 (24.0) 1.00 619 60 (9.7) 1.00

Cinco ou mais anos de estudo 645 186 (23.8) 1.28 (0.99-1.65) 569 90 (15.8) 1.75 (1.24-2.48)**
Renda familiar no dltimo més

Mais de R$350,00 931 248 (26.6) 1.00 985 125 (12.7) 1.00

Até R$350,00 346 91 (26.3) 0.98 (0.74-1.30) 213 25 (11.7) 0.91 (0.57-1.45)
Estado civil atual (ndo solteiro)

Nao 826 203 (24.6) 1.00 444 39 (8.8) 1.00

Sim 451 136 (30.2) 1.33 (1.03-1.71)* 753 111 (14.7) 1.80 (1.22-2.64)**
Se mora sozinho (a) atualmente

Nao 1142 287 (25.1) 1.00 1009 126 (12.5) 1.00

Sim 131 50 (38.2) 1.84 (1.26-2.68)** 188 24 (12.8) 1.03 (0.64-1.64)
Ter morado na rua alguma vez na vida

N&ao 1071 238 (22.2) 1.00 943 105 (11.2) 1.00

Sim 189 95 (50.3) 3.54 (2.57-4.87)** 255 44 (17.3) 1.65 (1.12-2.41)*
Onde mora atualmente

Instituicbes e outros 1168 308 (26.4) 1.00 997 120 (12.0) 1.00

Casa ou apartamento 109 31 (28.4) 1.11 (0.72-1.72) 201 30 (14.9 1.28 (0.83-1.98)

[44



Tabela 3 (continuacéo) - Andlise univariada para violéncia sexual contra individuos com transtorno mental, estratificada por sexo.
Projeto PESSOAS- Brasil/2007

L. Violéncia sexual sofrida
Caracteristicas

Mulheres (n=1277) Homens (n=1198)
Total n? (%)? OR” (IC 95%)" Totalk n® (%)? OR"° (IC95%)"°

Clinicas
Internacao psiquiatrica anterior

N&o 623 121 (19.4) 1.00 402 25 (6.2) 1.00

Sim 644 214 (33.2) 2.06 (1.60-2.67)** 790 125 (15.8) 2.83 (1.81-4.43)**
Idade na primeira internag¢éo psiquiatrica

18 anos ou mais 1176 293 (24.9) 1.00 1063 115 (10.8) 1.00

< 18 anos 101 46 (45.5) 2.52 (1.67-3.81)** 135 35 (25.9) 2.89 (1.87-4.44)*
Historia de diagnéstico de DST na vida

Nao 1003 235 (23.4) 1.00 869 96 (11.1) 1.00

Sim 257 101 (39.3) 2.12 (1.58-2.83)** 311 52 (16.7) 1.62 (1.12-2.33)**
Diagnostico psiquiatrico principal atual

Outros diagnésticos e ignorados 355 79 (22.3) 1.00 399 37 (9.3) 1.00

Transtorno bipolar 158 41 (26.0) 1.22 (0.79-1.89) 64 5 (7.8) 0.83 (0.31-2.20)

Transtorno depressivo 248 62 (25.0) 1.17 (0.80-1.71) 70 8 (11.4) 1.26 (0.56-2.84)

Esquizofrenia e outras psicoses 516 157 (30.4) 1.53 (1.12-2.09)** 665 100 (15.4) 1.73 (1.16-2.58)**

€L



Tabela 3 (continuacado) - Analise univariada para violéncia sexual contra individuos com transtorno mental, estratificada por
sexo. Projeto PESSOAS- Brasil/2007.

e Violéncia sexual sofrida
Caracteristicas

Mulheres (n=1277) Homens (n=1198)
Totalk n® (%)® OR"” (IC95%)" Totalk n® (%)? OR"° (IC95%)"
Comportamentos e situacfes de risco
para HIV/IST

Consumo de alcool na vida

Nao 508 133 (22.2) 1.00 269 22 (8.2 1.00

Sim 667 202 (30.3) 152 (1.18-1.96)** 924 128 (13.9) 1.81 (1.12-2.90)*
Uso de drogas ilicitas na vida

Néo 1131 276 (24.4) 1.00 783 70 (8.9) 1.00

Sim 143 63 (44.1) 243 (1.71-3.49)** 411 80 (19.5) 246 (1.74-3.48)*
Iniciagéo precoce de rela¢des sexuais (<16 anos)

Néo 1176 293 (24.9) 1.00 1063 115 (10.8) 1.00

Sim 101 46 (45.5) 2.52 (1.67-3.81)** 135 35 (25.9) 2.89 (1.88-4.44)**
Ter tido relagcbes sexuais sob efeito alcool/drogas

Nao 1051 247 (23.5) 1.00 738 86 (11.7) 1.00

Sim 219 89 (40.6) 2.23 (1.64-3.02)** 449 62 (13.8) 1.21 (0.86-1.72)
Uso irregular de preservativos na vida

Nao 209 35 (16.8) 1.00 275 28 (10.1) 1.00

Sim 1055 302 (28.6) 1.99 (1.35-2.94)** 909 121 (13.3) 1.35 (0.88-2.09)
Recebeu ou ofereceu dinheiro por sexo na vida

Nao 1089 251 (22.9) 1.00 701 65 9.3) 1.00

Sim 168 85 (50.6) 3.46 (2.48-4.82)** 480 83 (17.3) 2.05 (1.44-2.90)**
Ja esteve preso na vida

Nao 1135 272 (24.0) 1.00 701 72 (10.3) 1.00

Sim 135 65 (48.2) 2.95 (2.05-4.24)** 493 78 (15.8) 1.64 (1.16-2.31)**

(a) Numero e proporcao de participantes que sofreram violéncia sexual em cada categoria das variaveis, n total varia devido as informag6es ndo conhecidas
(b) Odds Ratio e intervalos de confianca de 95%; * valor de p < 0,05; ** valor de p < 0,01

VL



Tabela 4 - Modelo multivariado estratificado por sexo para violéncia sexual sofrida por individuos com transtorno

mental (p<0,05). Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.

MULHERES HOMENS
ORaj ¢ (IC 95%) ° ORaj © (IC 95%) °
Idade (18-40 anos) 1.78 (1.32-2.38)** 1.59 (1.07-2.34)*

Morar sozinho atualmente
Morou na rua alguma vez na vida
Histéria de internagao psiquiatrica na vida
Idade da primeira hospitalizacdo psiquiatrica (<18 anos)
Historia de diagnostico de DST na vida
Diagnéstico psiquiatrico principal
Outros diagnésticos ou ignorados
Transtorno bipolar
Transtorno depressivo

Esquizofrenia e outras psicoses

Uso de maconha ou cocaina na vida

Idade da 12 relagcédo sexual (< 16 anos)

Uso irregular de preservativo na vida

Recebeu ou ofereceu dinheiro por sexo na vida

2.22
2.33
1.65

1.76

1.00
1.32
1.86
1.44

1.73
1.83
1.78

(1.44-3.41)*
(1.60-3.38)**
(1.21-2.43)**

(1.27-2.43)*

(0.81-2.13)
(1.21-2.86)**
(1.00-2.08)*

(1.26-2.37)**
(1.18-2.85)**
(1.21-2.61)*

2.30 (1.41-3.75)**
2.10 (1.30-3.37)**

1.00
0.77 (0.28-2.09)
2.77 (1.17-6.58)*

1.64 (1.08-2.51)*
1.66 (1.13-2.45)*

1.67 (1.15-2.44)*

(c) Odds Ratio ajustado e intervalo de confianga de 95%; * valor de p < 0.05; ** valor de p < 0.01

Teste de Hosmer-Lemeshow: p= 0.551 (mulheres); graus de liberdade=8
Teste de Hosmer-Lemeshow: p = 0.801 (homens); graus de liberdade=8

SL
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c. Violéncia fisica

A prevaléncia global de violéncia fisica foi de 57,8% (n=1431) (IC 95%=55,9%;

60,0%), 57,6% (n=736) entre mulheres e 58,0% (n=695) entre homens.

A principal fonte de violéncia fisica foram os parceiros intimos entre mulheres
(44,4%), e os conhecidos (34,2%) entre homens, seguido por parentes em ambos 0s
sexos (29,2% e 23,0%, respectivamente). A violéncia fisica contra mulheres com
transtorno mental foi perpetrada pessoas do ambiente doméstico, e a violéncia fisica
contra homens com transtorno mental foi perpetrada por pessoas de outros lugares.
Deve-se notar a alta propor¢éo de violéncia fisica cometida dentro de instituicdes de
saude por outros pacientes, funcionarios ou profissionais de saude, em mulheres
(12,0%) e homens (16,0%). O lugar predominante de ocorréncia da violéncia fisica
foi o ambiente doméstico para as mulheres (74,6%) e as ruas para 0os homens
(51,8%), com uma inversdo do segundo lugar mais comum — nas ruas para as

mulheres (26,4%) e no ambiente doméstico para os homens (36,5%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Analise descritiva da violéncia fisica contra individuos com transtorno
mental, estratificada por sexo. Projeto PESSOAS, Brasil, 2007 (n=2475).

Mulheres Homens
No° % No° %
Sofreu violéncia verbal na vida
Nao 539 42,2 497 41,5
Sim 736 57,6 695 58,0
Perpetrador da violéncia verbal *
Parceiro (a) 327 44,4 27 3,9
Pais 184 25,0 102 14,7
Parentes 215 29,2 160 23,0
Pessoas em instituicdo de salde 2 88 12,0 111 16,0
Conhecidos 88 12,0 238 34,2
Desconhecidos 29 3,9 147 21,2
Outros 96 13,0 146 21,0
Onde ocorreu a violéncia verbal *
No ambiente doméstico 549 74,6 254 36,5
Em instituicdo de saude 88 12,0 111 16,0
Na rua 194 26,4 360 51,8
No trabalho 16 2,2 39 5,6
Outros locais 33 45 87 12,5

(1) As proporcdes sdo em relacéo ao total daqueles que responderam sim no primeiro item
(2) Funcionérios, profissionais da saude e outros pacientes
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Andlise univariada

Entre as mulheres a analise univariada mostrou os seguintes fatores associados
estatisticamente (p < 0,05) com sofrer violéncia fisica (Tabela 6): fatores
sociodemogréficos, tais como: ser recrutado para o estudo em hospitais, mais jovem
(18-40 anos de idade), renda familiar (Gltimo més) e histéria na vida de ter morado
na rua; fatores clinicos como hospitalizacdo psiquiatrica prévia, idade da primeira
hospitalizagdo (antes dos 18 anos), histéria de diagnostico de DST na vida e
diagnostico de esquizofrenia ou outra psicose; fatores comportamentais ou
situacionais de risco para infeccdo por HIV/aids como uso de &lcool ou drogas
ilicitas na vida, idade da primeira relacdo sexual (< 16 anos), ter tido relacdes
sexuais sob o efeito de alcool ou drogas, ter recebido ou oferecido dinheiro por sexo,

e historia de prisdo na vida.

Similarmente, a maioria destas caracteristicas foram associadas estatisticamente
com violéncia fisica entre os homens, exceto renda familiar e diagnéstico de
esquizofrenia ou outras psicoses. Além disto, entre os homens a andlise univariada
mostrou 0s seguintes fatores associados estatisticamente (p < 0,05) com violéncia
fisica na vida: escolaridade, estado civil e uso irregular de preservativos na vida

(Tabela 6).
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Andélise multivariada

Na analise multivariada (Tabela 7), a violéncia fisica contra mulheres foi
independentemente associada com: hospitalizagdo psiquiatrica prévia (ORa=2,09),
diagnéstico de DST na vida (ORa=1,75), consumo de alcool na vida (ORa=1,59),
idade da primeira relagcdo sexual (<16 anos) (ORa=1,40), ter tido relagcdes sexuais
sob o efeito de alcool/drogas (ORa=2,08), ter recebido ou oferecido dinheiro por
sexo (ORa=1,73) e histéria de prisdo na vida (ORa=1,69). Entre homens, o0s
resultados foram os seguintes: mais jovem (18-40 anos de idade) (ORa=1,90),
histéria na vida de ter morado na rua (ORa=1,71), internacdo psiquiatrica prévia
(ORa=1,39), historia de diagndstico de DST na vida (ORa=1,52), consumo de alcool
na vida (ORa=1,41), uso na vida de maconha e cocaina (ORa=1,54), recebeu ou

ofereceu dinheiro por sexo (ORa=1,47) e histéria de prisdo na vida (ORa=2,07).



Tabela 6 - Andlise univariada para violéncia fisica contra individuos com transtorno mental estratificada por sexo. Projeto
PESSOAS- Brasil/2007.

L. Violéncia fisica sofrida
Caracteristicas

Mulheres (n=1277) Homens (n=1198)
Total n® (%)° OR® (IC95%)° Total n® (%)® OR" (IC95%)°

Sociodemograficas
Centro de recrutamento do participante

CAPS 916 492 (53.7) 1.00 661 356 (53.9) 1.00

Hospital 361 244 (67.6) 1.80 (1.39-2.32)** 537 339 (63.1) 1.47 (1.16-1.85)**
Idade (anos)

> 40 704 384 (54.5) 1.00 576 291 (50.5) 1.00

18 a 40 573 352 (61.4) 1.32 (1.06-1.66)* 622 404 (65.0) 1.82 (1.44-2.29)**
Cor

Branca 690 391 (56.7) 1.00 585 330 (56.4) 1.00

N&o branca 587 345 (58.8) 1.09 (0.87-1.36) 634 365 (59.5) 1.14 (0.90-1.43)
Escolaridade

Menos do que cinco anos de estudo 621 356 (57.3) 1.00 619 331 (53.5) 1.00

Cinco ou mais anos de estudo 645 373 (57.8) 1.02 (0.82-1.28) 569 359 (63.1) 1.49 (1.18-1.88)**
Renda familiar no dltimo més

Mais de R$350,00 931 521 (56.0) 1.00 985 568 (57.7) 1.00

Até R$350,00 346 215 (62.1) 1.29 (1.00-1.66)* 213 127 (59.6) 1.08 (0.80-1.47)
Estado civil atual (ndo solteiro)

N&o 826 476 (57.6) 1.00 444 237 (53.4) 1.00

Sim 451 260 (57.7) 1.00 (0.79-1.26) 753 458 (60.8) 1.36 (1.07-1.72)**
Se mora sozinho (a) atualmente

N&o 1142 654 (57.3) 1.00 1009 579 (57.4) 1.00

Sim 131 81 (61.8) 1.21 (0.83-1.75) 188 115 (61.2) 1.17 (0.85-1.61)
Ter morado na rua alguma vez na vida

N&o 1071 580 (54.2) 1.00 943 500 (53.5) 1.00

Sim 189 145 (76.7) 2.79 (1.95-3.99)** 255 191 (74.9) 2.59 (1.90-3.54)**
Onde mora atualmente

Instituicdes e outros 1168 667 (57.1) 1.00 997 573 (57.5) 1.00

Casa ou apartamento 109 69 (63.3) 1.29 (0.86-1.95) 201 122 (60.7) 1.14 (0.83-1.56)
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Tabela 6 (continuacao) - Analise univariada para violéncia fisica contra individuos com transtorno mental, estratificada por sexo.

Projeto PESSOAS- Brasil/2007.

. Violéncia fisica sofrida
Caracteristicas

Mulheres (n=1277) Homens (n=1198)
Total n?® (%)° OR" (IC95%)°" Total n®  (%)® OR" (IC95%)"

Clinicas
Internacao psiquiatrica anterior

Nao 623 292 (46.9) 1.00 402 202 (50.3) 1.00

Sim 644 439 (68.2) 2.43 (1.93-3.05)** 790 488 (61.8) 1.60 (1.26-2.04)**
Idade na primeira internacdo psiquiatrica

18 anos ou mais 1176 661 (56.2) 1.00 1063 603 (56.7) 1.00

< 18 anos 101 75 (74.3) 2.25 (1.42-3.56)** 135 92 (68.2) 1.63 (1.11-2.39)*
Historia de diagnéstico de DST na vida

N&o 1003 543 (54.1) 1.00 869 469 (11.1) 1.00

Sim 257 186 (72.4) 222 (1.64-3.00)** 311 215 (16.7) 1.91 (1.45-2.51)**
Diagnéstico psiquiatrico principal atual

Outros diagndésticos e ignorados 355 193 (54.4) 1.00 399 239 (59.9) 1.00

Transtorno bipolar 158 90 (57.0) 1.11 (0.76-1.62) 64 37 (57.8) 0.92 (0.54-1.57)

Transtorno depressivo 248 116 (46.8) 0.74 (0.53-1.02) 70 35 (50.0) 0.67 (0.40-1.11)

Esquizofrenia e outras psicoses 516 337 (65.3) 1.58 (1.20-2.08)** 665 384 (57.7) 0.92 (0.71-1.18)

18



Tabela 6 (continuacado) - Analise univariada para violéncia fisica contra individuos com transtorno mental, estratificada por
sexo.

e Violéncia fisica sofrida
Caracteristicas

Mulheres (n=1277) Homens (n=1198)
Totalk n® (%)® OR"” (IC95%)" Totalk n® (%)? OR° (IC95%)"
Comportamentos e situacfes de risco
para HIV/IST

Consumo de &lcool na vida

Néao 598 288 (48.2) 1.00 269 118 (43.9) 1.00

Sim 667 446 (66.9) 2.17 (1.73-2.73)** 924 575 (62.2) 2.11 (1.60-2.78)*
Uso de drogas ilicitas na vida

Nao 1131 620 (54.8) 1.00 783 383 (48.9) 1.00

Sim 143 115 (80.4) 3.39 (2.20-5.20)** 411 310 (75.4) 3.21 (2.46-4.18)**
Iniciagéo precoce de rela¢des sexuais (<16 anos)

Nao 1176 509 (53.3) 1.00 784 423 (54.0) 1.00

Sim 101 227 (70.5) 2.09 (1.59-2.75)** 414 272 (65.7) 1.63 (1.28-2.09)**
Ter tido rela¢des sexuais sob efeito alcool/drogas

Nao 1051 559 (53.2) 1.00 738 376 (51.0) 1.00

Sim 219 174 (79.5) 3.40 (2.40-4.83)* 449 314 (69.9) 2.24 (1.75-2.87)*
Uso irregular de preservativos na vida

Nao 209 112 (53.6) 1.00 275 133 (48.4) 1.00

Sim 1055 618 (58.6) 1.23 (0.91-1.65) 909 556 (61.2) 1.68 (1.28-2.21)**
Recebeu ou ofereceu dinheiro por sexo na vida

Nao 1089 596 (54.3) 1.00 701 357 (50.9) 1.00

Sim 168 136 (81.0) 3.58 (2.39-5.36)** 480 330 (68.8) 212 (1.66-2.70)**
Ja esteve preso na vida

Nao 1135 628 (55.3) 1.00 701 335 (47.8) 1.00

Sim 135 107  (79.3)  3.09 (2.00-4.75)** 493 78  (72.6) 290 (2.26-3.71)*

(a) N° e proporcéo de participantes que sofreram violéncia fisica em cada categoria das variaveis, n total varia devido as informag¢des ndo conhecidas
(b) Odds Ratio e intervalos de confianca de 95%; * valor de p < 0,05; ** valor de p < 0,01

8



Tabela 7 - Modelo multivariado estratificado por sexo para violéncia fisica sofrida por individuos com transtorno mental
(p<0,05). Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.

MULHERES HOMENS
ORaj° (IC 95%) ° ORaj°® (IC 95%)°

Idade (18-40 anos) - 1.90 (1.44-2.50)**
Historia de ter morado na rua alguma vez na vida - 1.71  (1.20-2.44)**
Hospitalizag&@o Psiquiatrica prévia 2.09 (1.63-2.68)** 1.39 (1.06-1.82)*
Historia de diagndstico de DST na vida 1.75 (1.26-2.42)** 152 (1.11-2.09)**
Consumo de alcool na vida 159 (1.23-2.06)** 1.41 (1.03-1.94)*
Uso de maconha ou cocaina na vida - 1.54 (1.12-2.12)**
Idade da primeira relacéo sexual (< 16 anos) 1.40 (1.03-1.90)* -

Relacdes sexuais sob o efeito de alcool ou drogas 2.08 (1.40-3.10)* -

Ter recebido ou oferecido dinheiro em troca de sexo 1.73 (1.09-2.75)* 1.47 (1.11-1.95)*
J& esteve preso na vida 1.69 (1.04-2.74)* 2.07 (1.56-2.75)*

(c) Odds Ratio ajustado; e intervalo de confianca de 95%; *valor de p < 0,05. ** valor de p < 0,01
Teste de Hosmer-Lemeshow: p= 0,850; graus de liberdade=8;
Teste de Hosmer-Lemeshow: p= 0,348; graus de liberdade=8.

€8
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d. Verbal

Violéncia verbal
A prevaléncia global de violéncia verbal contra esta populacdo foi de 68,4%
(n=1693) (IC 95%=66,6; 70,2), 72,5% (n=926) entre mulheres e 64,0% (n=767)

entre homens.

As principais fontes de violéncia verbal contra as mulheres com transtorno mental
foram os pais (21,1%), parentes (45,5%), parceiros (38,6%), pessoas em instituicoes
de saude (funcionarios, profissionais de saude e outros pacientes) (10,0%),
conhecidos (20,4%), desconhecidos (5,6%) e outros (17,4%). A violéncia verbal
ocorreu em casa (73,4%), na rua (32,0%), no trabalho (7,2%), em instituicGes de

saude (10,0%) e em outros locais (8,5%) (Tabela 8).

As principais fontes de violéncia verbal contra os homens com transtorno mental
foram os pais (16,9%), parentes (36,8%), parceiros (14,3%), pessoas em instituicdes
de saude (13,2%), conhecidos (33,6%), desconhecidos (13,2%) e outros (24,0%). A
violéncia verbal ocorreu em casa (48,2%), na rua (29,3%), no trabalho (14,3%), em

instituicdes de saude (13,2%) e em outros locais (11,8%) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Analise descritiva da violéncia verbal contra individuos com transtorno mental,
estratificada por sexo. Projeto PESSOAS, Brasil, 2007 (n=2475).

Mulheres Homens
Ne° % No %
Sofreu violéncia verbal na vida
Nao 351 27,5 431 36,0
Sim 926 72,5 767 64,0
Perpetrador da violéncia verbal *
Parceiro (a) 357 38,6 110 14,3
Pais 195 21,1 130 16,9
Parentes 421 45,5 282 36,8
Pessoas em instituicdo de saude 2 93 10,0 101 13,2
Conhecidos 189 20,4 258 33,6
Desconhecidos 52 5,6 101 13,2
Outros 161 17,4 184 24,0
Onde ocorreu a violéncia verbal *
No ambiente doméstico 680 73,4 370 48,2
Em instituicdo de saude 93 10,0 101 13,2
Na rua 297 32,0 369 29,3
No trabalho 67 7,2 110 14,3
Outros locais 79 8,5 91 11,8

(1) As proporgdes sdo em relacdo ao total daqueles que responderam sim no primeiro item

(2) Funcionérios, profissionais da salde e outros pacientes
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Andalise univariada

Entre as mulheres a analise univariada indicou que os seguintes fatores foram
associados estatisticamente (p<0,05) com violéncia verbal na vida (Tabela 9).
Fatores sociodemogréficos: estado civil atual (ndo solteiro) (OR=2,36), ter morado
na rua alguma vez na vida (OR=1,87) e onde mora atualmente (casa ou
apartamento) (OR=2,34). Fatores clinicos e psiquiatricos: histéria de DST na vida
(OR=2,49). Comportamentos/situac¢des de risco para infeccédo pelo HIV/aids: uso de
alcool na vida (OR=2,24), uso de drogas ilicitas na vida (OR=1,63), iniciacao
precoce de relacdes sexuais (<16 anos de idade) (OR=1,43), ter tido relacdes
sexuais sob efeito alcool/drogas (OR=2,23), uso irregular de preservativos na vida
(OR=1,79), receber ou oferecer dinheiro por sexo na vida (OR=1,95) e historia de

prisdo na vida (OR=2,07).

Entre os homens a analise univariada mostrou que o0s seguintes fatores foram
associados estatisticamente (p<0,05) com violéncia verbal na vida (Tabela 9).
Fatores sociodemograficos: cinco ou mais anos de escolaridade (OR=1,63), estado
civil atual (ndo solteiro) (OR=1,80), morar sozinho atualmente (OR=1,62), ter morado
na rua alguma vez na vida (OR=2,64) e onde mora atualmente (casa ou
apartamento) (OR=1,52). Fatores clinicos e psiquiatricos: histéria de DST na vida
(OR=2,02). Comportamentos/situac¢des de risco para infeccéo pelo HIV/aids: uso de
alcool na vida (OR=2,07), uso de drogas ilicitas na vida (OR=2,08), iniciacao
precoce de relagcdes sexuais (<16 anos de idade) (OR=1,48), ter tido relacdes

sexuais sob efeito alcool/drogas (OR=2,07), uso irregular de preservativos na vida
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(OR=1,86), receber ou oferecer dinheiro por sexo na vida (OR=1,75) e historia de

prisdo na vida (OR=1,73).

Andalise multivariada

Na analise multivariada, as mulheres tiveram cinco fatores associados
independentemente e estatisticamente (p>0,05) com violéncia verbal (Tabela 10): ter
morado na rua alguma vez na vida, morar atualmente em casa ou apartamento,
histéria de DST na vida, consumo de alcool na vida e uso irregular de preservativos
na vida. Os homens tiveram nove fatores associados: cinco ou mais anos de
escolaridade, estado civil atual (ndo solteiro), morar sozinho atualmente, ter morado
na rua alguma vez na vida, morar atualmente em casa ou apartamento, histéria de
diagnéstico de DST na vida, uso de alcool na vida, uso de drogas ilicitas na vida,
iniciacao precoce de relacdes sexuais (<16 anos de idade), ter tido relacdes sexuais
sob efeito alcool/drogas, receber ou oferecer dinheiro por sexo na vida e histéria de

prisdo na vida.



Tabela 9 - Analise univariada para violéncia verbal contra individuos com transtorno mental estratificada por sexo. Projeto

PESSOAS- Brasil/2007.

Caracteristicas

Violéncia verbal sofrida

Mulheres (n=1277)

Homens (n=1198)

Total n® (%)°® OR" (IC95%)° Total n® (%°® OR" (IC95%)"

Sociodemograficas
Centro de recrutamento do participante

CAPS 916 672 (73,4) 1,00 661 408 (61,7) 1,00

Hospital 361 254 (70,4) 0,86 (0,66-1,13) 537 359 (66,9) 1,25 (0,99-1,59)
Idade (anos)

> 40 704 506 (71,9) 1,00 576 360 (62,5) 1,00

18 a 40 573 420 (73,3) 1,07 (0,84-1,39) 622 407 (65,4) 1,14 (0,90-1,44)
Cor

Branca 690 494 (71,6) 1,00 585 363 (62,0) 1,00

Nao branca 587 432 (73,6) 1,11 (0,86-1,42) 634 404 (65,9) 1,18 (0,93-1,50)
Escolaridade

Menos do que cinco anos de estudo 621 442 (71,2) 1,00 619 365 (59,0) 1,00

Cinco ou mais anos de estudo 645 474 (73,5) 1,12 (0,88-1,44) 569 399 (70,1) 1,63 (1,28-2,08)**
Renda familiar no dltimo més

Mais de R$350,00 931 664 (71,3) 1,00 985 629 (63,9) 1,00

Até R$350,00 346 262 (75,7) 1,25 (0,94-1,67) 213 138 (64,8) 1,04 (0,76-1,42)
Estado civil atual (ndo solteiro)

Nao 451 309 (68,5) 1,00 753 454 (60,3) 1,00

Sim 826 617 (74,7) 1,36 (1,05-1,75)* 444 312 (70,3) 1,80 (1,56-2,00)**
Se mora sozinho (a) atualmente

Nao 1142 829 (72,6) 1,00 1009 619 (62,3) 1,00

Sim 131 94 (71,8) 0,96 (0,64-1,43) 188 137 (72,9) 1,62 (1,15-2,29)**
Ter morado na rua alguma vez na vida

Nao 1071 760 (71,0) 1,00 934 557 (59,6) 1,00

Sim 189 155 (82,0) 1,87 (1,26-2,77)** 255 203 (79,6) 2,64 (1,90-3,68)**
Onde mora atualmente

Instituicdes e outros 109 60 (55,5) 1,00 201 112 (55,7) 1,00

Casa ou apartamento 1168 866 (74,1) 2,34 (1,57-3,49)** 997 655 (65,7) 152 (1,12-2,07)**

88



Tabela 9 (continuac¢ao) - Analise univariada para violéncia verbal contra individuos com transtorno mental, estratificada por sexo. Projeto

PESSOAS- Brasil/2007

Caracteristicas

Violéncia verbal sofrida

Mulheres (n=1277)

Homens (n=1198)

Total n? (%)? OR” (IC 95%)" Totalk n® (%)% OR"” (IC95%)”

Clinicas
Internagado psiquiatrica anterior

Nao 623 443 (71,1) 1,00 402 252 (62,7) 1,00

Sim 644 476 (73,9) 1,15 (0,90-1,47) 790 510 (64,7) 1,08 (0,85-1,39)
Idade na primeira internacao psiquiatrica

18 anos ou mais 1176 849 (72,2) 1,00 1063 675 (63,5) 1,00

< 18 anos 101 77 (76,2 1,24 (0,77-1,99) 135 92 (68,2 1,23 (0,84-1,80)
Historia de diagnéstico de DST na vida

Nao 1003 700 (69,8) 1,00 869 522 (60,1) 1,00

Sim 257 219 (85,2) 2,49 (1,72-3,61)** 311 234 (75,2) 2,02 (1,51-2,70)**
Diagnéstico psiquiatrico principal atual

Outros diagnosticos e ignorados 355 258 (72,7) 1,00 399 258 (64,7) 1,00

Transtorno bipolar 158 119 (72,1) 1,15 (0,75-1,76) 64 46 (71,9) 1,40 (0,78-2,50)

Transtorno depressivo 248 189 (76,1) 1,20 (0,83-1,75) 70 53 (75,7) 1,70 (0,95-3,05)

Esquizofrenia e outras psicoses 516 360 (69,8) 0,87 (0,64-1,17) 665 410 (61,7) 0,88 (0,68-1,14)
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Tabela 9 (continuac¢ao): Analise univariada para violéncia verbal contra individuos com transtorno mental, estratificada por sexo. Projeto
PESSOAS- Brasil/2007

e Violéncia verbal sofrida
Caracteristicas

Mulheres (n=1277) Homens (n=1198)
Totalk n® (%)® OR"” (IC95%)" Totalk n® (%)? OR° (IC95%)"
Comportamentos e situacfes de risco
para HIV/IST

Consumo de alcool na vida

Nao 508 384 (64,2) 1,00 269 136 (50,7) 1,00

Sim 667 534 (80,1) 2,24 (1,74-2,88)** 924 628 (68,0) 2,07 (1,57-2,73)*
Uso de drogas ilicitas na vida

Nao 1131 810 (71,6) 1,00 783 459  (58,6) 1,00

Sim 143 115 (80,4) 1,63 (1,06-2,51)* 411 307 (74,7) 2,08 (1,60-2,71)**
Iniciagéo precoce de rela¢des sexuais (<16 anos)

Nao 955 676 (70,8) 1,00 784 478  (61,8) 1,00

Sim 322 250 (77,6) 1,43 (1,06-1,93)* 414 289  (69,8) 1,48 (1,15-1,91)**
Ter tido relagcbes sexuais sob efeito alcool/drogas

Nao 1051 740 (70,4) 1,00 738 429 (58,1) 1,00

Sim 219 182 (83,1) 2,23 (1,64-3,02)** 449 333 (74,2) 2,07 (1,60-2,67)**
Uso irregular de preservativos na vida

Nao 209 130 (62,2) 1,00 275 146  (53,1) 1,00

Sim 1055 788 (74,7) 1,79 (1,31-2,45)** 909 616 (67,8) 1,86 (1,41-2,44)*
Recebeu ou ofereceu dinheiro por sexo na vida

Nao 1089 781 (71,1) 1,00 701 416  (59,3) 1,00

Sim 168 139 (82,70 1,95 (1,28-2,96)** 480 345 (71,9) 1,75 (1,36-25)*
Ja esteve preso na vida

Nao 1135 809 (71,3) 1,00 701 414  (59,1) 1,00

Sim 135 135 (83,7) 2,07 (1,29-3,32)** 493 352 (714 1,73 (1,35-2,21)**

(a) Numero e proporcao de participantes que sofreram violéncia sexual em cada categoria das variaveis, n total varia devido as informag6es ndo conhecidas
(b) Odds Ratio e intervalos de confianga de 95%; * valor de p < 0,05; ** valor de p < 0,01
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Tabela 10 - Modelo multivariado estratificado por sexo para violéncia verbal contra individuos com transtorno mental,
Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.

MULHERES HOMENS
ORaj ¢ (IC 95%) © ORaj ¢ (IC 95%) ©

Escolaridade (cinco ou mais anos de estudo) - 155 (1.19-2.01)*
Estado civil atual (n&o solteiro) - 144  (1.09-1.88)**
Mora sozinho (a) atualmente - 1.53 (1.05-2.25)*
Ter morado na rua alguma vez na vida 1.84 (1.18-2.86)** 2.47  (1.69-3.60)**
Onde mora atualmente (casa ou apartamento) 2.38 (1.48-3.83)** 1.63 (1.13-2.35)**
Histéria de diagnostico de DST na vida 2.07 (1.40-3.06)** 1.49  (1.08-2.06)*
Consumo de alcool na vida 1.82 (1.39-2.38)** 1.42  (1.04-1.94)*
Uso irregular de preservativos na vida 159 (1.14-2.21)* -

Ter recebido ou oferecido dinheiro em troca de sexo - 1.33 (1.01-1.76)*
Ja esteve preso na vida - 1.34 (1.01-1.78)*

= Odds Ratio ajustados e intervalos de confianca de 95%; * valor de p < 0,05. ** valor de p < 0,01
Teste de Hosmer-Lemeshow (mulheres): p= 0,722; graus de liberdade=5
Teste de Hosmer-Lemeshow (homens): p = 0,341, graus de liberdade=8

16
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6 DISCUSSAO




6. DISCUSSAO

Este estudo indicou uma alta frequéncia de relatos de violéncia na vida contra

mulheres e homens com transtorno mental,

atingindo 79% dos

93

individuos

entrevistados (82% das mulheres e 77% dos homens) (Grafico 1). Entre mulheres e

homens, respectivamente, 27% e 13% relataram terem sofrido violéncia sexual, 58%

para ambos violéncia fisica, 73% e 64% violéncia verbal. Para violéncia sexual e/ou

fisica ou para todas as trés violéncias, as mulheres apresentaram maiores

prevaléncias do que os homens, indicando uma maior exposi¢do das mulheres com

transtorno mental as violéncias quando comparadas aos homens.

Grafico 1 — Prevaléncias de violéncia sexual, fisica e verbal contra homens e
mulheres com transtorno mental, Projeto PESSOAS, 2007.
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Destaca-se uma grande sobreposicao dos trés tipos de violéncia na vida (Diagrama
1). Uma proporcdo de 96% dos homens e mulheres que relataram ter sofrido
violéncia sexual na vida, também sofreram violéncia fisica e/ou verbal. Houveram
diferencas quanto ao sexo, observadas na maior proporcdo de violéncia sexual
sofrida pelas mulheres (27%), mais do que o dobro da relatada pelos homens (13%),
e na maior proporcao de violéncia sexual sobreposta com violéncia verbal (4% em
mulheres e 1% em homens). A violéncia fisica sofrida pelos homens sem
sobreposicdo com outras violéncias (11%) representou quase o dobro da relatada
pelas mulheres (7%), e observou-se sobreposicdo maior de violéncia fisica e verbal
entre os homens (36% nos homens e 30% em mulheres). As violéncias verbal, fisica
e sexual sobrepostas foram relatadas mais frequentemente em mulheres (20%, mais
gue o dobro do relatado pelos homens, 10%).

Diagrama 1: Sobreposicdo das violéncias sexual, fisica e verbal contra homens e
mulheres com transtorno mental (Projeto PESSOAS, 2007).
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Dados semelhantes com altas prevaléncias e sobreposi¢cdes das violéncias sao
encontrados em estudos recentes com outros grupos da populacédo brasileira. Uma
pesquisa realizada com 275 mulheres com a idade entre 15 e 49 anos, em um
distrito marcado pela pobreza e desigualdade social na regido metropolitana da
cidade de Brasilia [Moura et al, 2009], encontrou uma proporcao de 80% de relatos
de violéncia psicolégica sofrida, 58,6% de violéncia fisica e 28,6% de violéncia
sexual na vida. Em outros estudos nacionais recentes as propor¢cées foram de 3 a
37% de violéncia sexual, 4 a 81% de violéncia fisica e 19 a 80% de violéncia
psicoldgica (incluindo verbal) contra as mulheres (Tabela 11), no entanto a maioria
destes estudos ndo avaliaram a violéncia contra os homens [Vieira et al., 2011,
Miranda et al., 2010; Oliveira et al., 2009; Moura et al., 2009; d’'Oliveira et al., 2009;
Silva et al., 2008; Palazzo et al., 2008; Ludermir et al., 2008; Audi et al., 2008;
Schraiber et al., 2007; Marinheiro et al., 2006; Kronbauer et al., 2005; Schraiber et

al., 2005].



Tabela 11 — Proporgcbes de autorrelatos de violéncia fisica, sexual ou psicolégica (incluindo verbal) contra mulheres e homens da
populacdo em geral no Brasil, segundo dados de estudos publicados recentemente.

Proporcéo de violéncia relatada (%)

SEXUAL FiSICA VERBAL?®
Autor (ano) Populacéo Periodo Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens  PRINCIPAIS FATORES ASSOCIADOS

Palazzo et al. (2008) 1954 pessoas Navida - - 11 8 - - Sexo feminino, maior escolaridade,
vivéncia de eventos estressantes,
consulta por problemas emocionais

Miranda et al. (2010)" 784 mulheres  Na vida - - 26 - - - -

Vieira et al. (2011)° 504 mulheres® Na vida - - 35 - - - Casa alugada, uso de substancias

Silva et al. (2008) 273 mulheres  Navida - - 81 - - - Distlrbios psiquiatricos menores

vitimizadas®

Oliveira et aI.(2009)d 1631 pessoas 24 meses - - 6 4 - - Mais jovem e parceiro com abuso de
alcool (mulheres) e baixa renda (homens)

Ludermir et al. (2008)* 2128 mulheres 12 meses 3 - 4 - 19 - Transtornos mentais comuns

Audi et al. (2008)d 1379 Gestacéo 7 - - - 19 - Presenca de transtorno mental comum

gestantes Baixa escolaridade

Kronbauer et al.(2005)° 251 mulheres Na vida 8 - 38 - 55 - Idade (na psicolégica); escolaridade,
classe social, anos de unido, n®
gestac0es e disturbios psiquiatricos
menores (avaliados em violéncia
psicol6gica e fisica)

Marinheiro et al.(2006) 265 mulheres® Na vida 10 - 26 - 42 - Uso de drogas pelo companheiro,

condi¢céo socioecon6mica, violéncia na
familia, escolaridade

Nota: 2 Psicoldgica, ° violéncia fisica e/ou sexual, ® Usuarias de servicos de satde, ® Violéncia por parceiros intimos.
Ordenado em ordem crescente segundo as proporgdes dos autorrelatos de violéncia contra as mulheres e foram incluidos somente os fatores associados do individuo

que relatou ter sofrido a violéncia.
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Tabela 11 (continuagado) — Proporgfes de autorrelatos de violéncia fisica, sexual ou psicoldgica (incluindo verbal) contra mulheres e
homens da populacdo em geral no Brasil, segundo dados de estudos publicados recentemente.

Proporcéo de violéncia relatada (%)

SEXUAL FiSICA VERBAL *#
Autor (ano) Populagéo Periodo Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens  PRINCIPAIS FATORES ASSOCIADOS
Schraiber et al. (2008)d 5040 pessoas Na vida 12 5 - - - - Cor negra, menor renda, menor
escolaridade.
Schraiber et al. (2007) 3193 mulheres®  Na vida 26 - 50 - 69 - -
Moura et al. (2009)* 278 mulheres Na vida 29 - 59 - 80 - -
D'Oliveira et al. (2009)* 1188 mulheres®  Na vida 37 - - - - - Menor escolaridade, abuso de alcool

Nota: ® Psicoldgica, ° violéncia fisica e/ou sexual, ® Usuarias de servicos de sadde, ® Violéncia por parceiros intimos.
Ordenado em ordem crescente segundo as proporc¢des dos autorrelatos de violéncia contra as mulheres e foram incluidos somente os fatores associados do individuo

que relatou ter sofrido a violéncia.
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Os dados do Projeto PESSOAS apontam uma frequéncia maior da violéncia fisica
contra as mulheres com transtorno mental (58%) ao comparar com outros estudos
com populacdo em geral no Brasil, porém uma frequéncia préxima a observada em
area vulneravel no Brasil (59%) (Grafico 2) [Miranda et al., 2010; Moura et al., 2009;

Schraiber et al., 2007; Schraiber et al., 2005].

Gréfico 2 — Comparacao de proporcdes de violéncia fisica contra homens e
mulheres com transtorno mental no Projeto PESSOAS com outros estudos
publicados sobre a populacdo em geral brasileira.
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Em estudos internacionais (Tabela 12), entre pacientes com transtornos mentais,
sdo observadas também variacbes quanto a magnitude dos trés tipos de violéncias
(de 1 a 92%). As proporcdes variaram segundo o periodo estudado e amostras de
participantes, sendo maior em pacientes com historia de ter morado na rua
[Goodman et al., 1995]. Nestes estudos internacionais as proporcdes de violéncia
contra pacientes com transtorno mental variaram de 3 a 76% nas mulheres e 1 a
40% nos homens (para violéncia sexual). Quanto a violéncia fisica variaram de 7 a
87% nas mulheres e de 13 a 93% nos homens. Observa-se um predominio da
violéncia sexual e fisica contra as mulheres, comparadas com 0os homens na maior

parte dos artigos publicados, e existem poucos os estudos sobre violéncia verbal.



Tabela 12 — Proporgbes de violéncia sexual, fisica ou verbal contra pacientes com

transtorno mental, segundo dados de estudos selecionados de 1995 a 2010.

Proporcéo de violéncia relatada (%)

SEXUAL FISICA VERBAL *#
Autor (ano) Periodo Mulheres Homens  Mulheres Homens  Mulheres Homens
Bengtsson et al. (2005)  Ultimo ano - 7 - 22 -
Teplin et al.(2005) Ultimo ano 4 1 - - - -
Shack et al.(2004) Na vida” 8 19 16 - -
Lam et al.(1998) Dois meses 15 1 - - - -
Bengtsson et al. (2007)  Vida adulta 19 - 28 - - -
Heru et al. (2006) Ultimo ano 19 29 92 93 92 83
Kim et al. (2006) Infancia 19 - 59 - - -
Coverdale et al. (2000) Na vida ” 20 14 12 20 - -
Goodman et al. (2001)  Ultimo ano 20 8 26 34 - -
Neria et al. (2002) Na vida 26 8 32 28 - -
Conus et al. (2010)* Na vida 30 6 19 14 - -
Chang et al., (2011) Vida adulta 32 4 50 18 39 27°
Chandra et al. (2003) Na vida 34 - - - - -
Bengtsson et al. (2005) Na vida 36 - 32 28 46 -
Kim et al. (2006) Na vida 37 - 59 - - -
Meade et al. (2009) Infancia 43 24 43 24 - -
Shack et al. (2004) Na vida® 46 18 19 16 - -
Goodman et al. (2001) Infancia 49 30 55 58 - -
Shack et al. (2004) Na vida 51 25 65 13 - -
Coverdale et al. (2000) Na vida® 55 26 a7 32 - -
Najavits et al. (2004) Na vida 57 - 66 - 90 -
Goodman et al. (2001) Vida adulta 57 25 75 80 - -
Lu et al. (2008) Infancia 58 28 - - - -
Meade et al. (2009) Infancia 63 33 61 50 - -
Goodman et al. (2001) Na vida 68 40 82 86 - -
Goodman et al. (1995) Vida adulta 76 - 87 - - -

Nota: * Psicoldgica, P somente um tipo de violéncia, sem outras violéncias concomitantes (“puro”), o tipo “puro”

e nao “puros” (e.g. sexual ou sexual+fisica), 4 violéncia emocional.
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Os dados sobre o contexto das violéncias ressaltam a maior exposicdo das
mulheres a violéncia, perpetrada por pessoas do relacionamento intimo ou familiar
no ambiente domeéstico (Graficos 3 ao 6). Os homens estdo mais expostos a
violéncia na rua e outros lugares, perpetrada por parentes ou pessoas conhecidas
em sua maioria (Graficos 3 ao 6). Somente a violéncia verbal entre os homens no
ambiente doméstico apresenta maior propor¢cdo. Quanto a violéncia sexual, 0s
homens apresentaram uma maior proporcao de relatos na infancia. Ha um grande
siléncio entre a maioria dos homens e mulheres quanto a violéncia sexual sofrida.
Os dados sobre perpetradores e locais onde ocorreram as Vvioléncias sao
semelhantes aos estudos sobre violéncia contra individuos com transtornos mentais
publicados internacionalmente (Bengtsson-Tops et al., 2005; Meade et al., 2009; Kim
et al., 2006; Chandra et al., 2003; Hiday et al., 1998). As mulheres com transtorno
mental que relataram ter morado na rua diferem das outras mulheres quanto ao local
e aos perpetradores de violéncia sexual. Nesta situacdo a maior parte dos relatos é
de perpetracdo da violéncia por estranhos (Goodman et al., 1995). Outro dado
importante sdo os relatos de violéncia contra pacientes com transtorno mental dentro
de servicos de saude ou perpetrados por profissionais da saude, que também séo
apontados por outros autores [Frueh et al., 2005], merecendo maior atencdo nos

servicos de saude mental.
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Gréafico 3 — Comparacédo das proporcdes de violéncia sexual, fisica e verbal contra
homens e mulheres com transtorno mental, segundo o perpetrador da violéncia,
Projeto PESSOAS, 2007.
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Gréafico 4 — Comparacao das proporcdes de violéncia sexual, fisica e verbal contra
homens e mulheres com transtorno mental, segundo o local de ocorréncia da
violéncia, Projeto PESSOAS, 2007.
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Gréafico 5 — Comparacao das propor¢cdes de violéncia sexual contra homens e
mulheres com transtorno mental, segundo o periodo que ocorreu da violéncia,
Projeto PESSOAS, 2007.
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Gréafico 6 — Comparacao das propor¢cdes de violéncia sexual contra homens e
mulheres com transtorno mental, segundo para quem foi comunicado, Projeto
PESSOAS, 2007.
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Ao avaliar cada violéncia separadamente neste estudo, observa-se que os relatos de
violéncia sexual em homens e mulheres com transtorno mental sdo mais frequentes
em individuos mais jovens, com historico prévio de internacdo psiquiatrica ou
encarceramento, com diagnoéstico de transtornos depressivos, esquizofrenias e
outras psicoses. Especificamente entre as mulheres ressaltam-se aspectos sociais,
como morar sozinha e histéria de ter morado na rua, observado também em outros
estudos [Goodman et al., 1995; Dean et al., 2007]. Aléem destes, sdo fatores
associados o diagnodstico de DST na vida, o inicio precoce de relacdes sexuais
(antes dos 16 anos) e ter comportamento de risco para infeccdo pelo HIV, como o
uso irregular de preservativos. Os fatores associados a violéncia sexual contra os
homens, além dos itens comuns com as mulheres citados acima, sdo histéria da
primeira internacao psiquiatrica em idade mais jovem (antes dos 18 anos de idade) e
com histéria de uso de maconha e cocaina na vida. A associacdo da primeira
internacdo psiquiatrica em idade mais jovem com maior risco de vitimizacao foi
observado em outro estudo, mas nao identificaram o sexo ou diagndsticos

psiquiatricos como preditores [Goodman et al., 2001].

Quanto a violéncia fisica contra homens e mulheres com transtorno mental, séo
mais frequentes os relatos de violéncia fisica naqueles individuos com historia prévia
de internacdo psiquiatrica, com historia de DST na vida, consumo de alcool na vida,
ter recebido ou oferecido dinheiro por sexo e ter historia de encarceramento na vida.
Ao estratificar por sexo, observa-se que nas mulheres o relato de violéncia fisica na
vida € mais frequente quando ha um historico de inicio mais precoce das relacdes
sexuais (menos que 16 anos de idade) e uso de alcool e drogas durante as relacdes
sexuais. E importante ressaltar, que ndo ha associacdo com a idade, histéria de ter

morado na rua e diagndstico psiquiatrico, que foi observado na violéncia sexual.
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Isto pode estar relacionado a alta frequéncia da violéncia fisica contra as mulheres
em qualquer idade, ndo tendo relacdo com outras variaveis sociodemograficas ou
clinicas neste grupo de individuos com transtorno mental. Isto ressalta ainda mais a
vulnerabilidade a violéncia fisica deste grupo e € apontado também por outros
autores que estudaram populacdes semelhantes [Khalifeh et al., 2010]. Nos homens,
a violéncia fisica foi relatada entre os mais jovens (18-40 anos de idade), com

historia de ter morado na rua e com historia de uso na vida de maconha ou cocaina.

Em relacdo a violéncia verbal contra individuos com transtorno mental, sdo fatores
associados comuns entre homens e mulheres: o relato de ter morado na rua, morar
em casa ou apartamento atualmente (diferenciando dos ambientes institucionais) e
histéria de diagnostico de DST na vida. As mulheres que sofrem violéncia verbal tem
como fator associado o0 uso irregular de preservativos na vida. Diferentemente das
mulheres, entre os homens sofrer violéncia verbal foi associado aos seguintes
fatores: maior escolaridade (cinco ou mais anos de estudo), estado civil (em unido,
villvos, separados, desquitados, divorciados), morar sozinho atualmente, ter

recebido ou oferecido dinheiro em troca de sexo e histéria de encarceramento.

Na analise multivariada ao comparar os trés tipos de violéncia, houve diferencas em
cada violéncia, quanto ao sexo, mas alguns fatores associados sdo comuns a todos
os tipos de violéncia. Para mulheres a historia de diagnéstico de DST e para
homens ter recebido ou oferecido dinheiro em troca de relacdes sexuais, foram
relatados em todos os tipos de violéncia (Tabela 13). A maior parte dos fatores
associados as violéncias em ambos 0s sexos, foi associado a mais de um tipo de
violéncia (e.g. sexual+fisica ou sexual+verbal ou fisicat+verbal) (Tabela 13 e Figura

10).



Tabela 13 - Modelo multivariado final da avaliagcdo dos fatores associados com as violéncias fisica, sexual e verbal contra mulheres ou
homens com transtorno mental, Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.

CARACTERISTICAS VIOLENCIAS
SEXUAL (ORaj) FISICA (ORaj) VERBAL (ORaj)
Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens

Idade (18-40 anos de idade) 1,78 1,59 - 1,90 ) )
Escolaridade (cinco ou mais anos de estudo) - - - - - 1,55
Estado civil atual (ndo solteiro) - - - - - 1,44
Mora sozinho (a) atualmente 2,22 - - - - 1,53
Historia de ter morado na rua alguma vez na vida 2,33 - - 1,71 1,84 2,47
Onde mora atualmente (casa ou apartamento) - - - - 2,38 1,63
Hospitalizacdo Psiquiatrica prévia 1,65 2,30 2,09 1,39 - -
Idade da primeira hospitalizacdo (<18 anos de idade) - 2,10 - - - -
Historia de DST na vida 1,76 - 1,75 1,52 2,07 1,49
Diagnéstico psiquiatrico principal

Outros diagndsticos ou ignorados - - - - - -

Transtorno bipolar - - - - - -

Transtorno depressivo 1,86 2,77 - - - -

Esquizofrenia e outras psicoses 1,44 1,64 - - - -
Consumo de alcool na vida - - 1,59 1,41 1,82 1,42
Uso de maconha ou cocaina na vida - 1,66 - 1,54 - -
Idade da primeira relacdo sexual (< 16 anos de idade) 1,73 - 1,40 - - -
Relag8es sexuais sob o efeito de alcool ou drogas - - 2,08 - - -
Uso irregular de preservativos na vida 1,83 - - - 1,59 -
Ter recebido ou oferecido dinheiro em troca de sexo 1,78 1,67 1,73 1,47 - 1,33
J& esteve preso na vida - - 1,69 2,08 - 1,34
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Figura 10 — Quantidade de tipos de violéncia (sexual, fisica e/ou verbal) contra pacientes com transtorno mental segundo os fatores
associados, Projeto PESSOAS, Brasil, 2007.
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Nem todos os trabalhos fazem distingbes no estudo da violéncia, tanto para cada
tipo de violéncia, como estratificado por sexo, dificultando a andlise e
comparabilidade da violéncia sofrida quanto ao sexo nos diferentes estudos [Krug et
al., 2002; Khalifeh et al., 2010]. No entanto observa-se um numero maior de artigos
que apontam a violéncia como associada aos seguintes fatores: uso de substancias
psicoativas — alcool e/ou drogas, transtornos mentais comuns, transtornos mentais
graves, histéria de ter morado na rua, sexo feminino, idade mais jovem,
crime/encarceramento, transtorno de personalidade, além de comportamentos de
risco para HIV, suporte social/econdmico, idade mais jovem de inicio do transtorno

mental e tentativas de autoexterminio/suicidio (Tabela 15).

Tabela 15 — Numero de artigos publicados recentemente segundo os fatores associados
independentemente a violéncia sexual, fisica ou verbal contra pacientes com transtorno
mental, segundo dados de estudos selecionados de 1995 a 2010.

Sexual/ Sexual Fisica Verbal
Fisica somente somente (psicoldgica)

2
1

Uso de substancias

Transtornos mentais comun’s:l
Transtornos mentais graves”
Histéria de morador de rua

Sexo feminino

Idade mais jovem
Crime/Encarceramento

Transtorno de personalidade
Comportamentos de risco para HIV
Suporte social/econémico

Idade mais jovem de inicio do TM
Tentativas de autoexterminio/ suicidio

PR R P W
[ NN

FPRRPNNOOWNO ARG
1
PR
1

Nota: " Estudos recentes com a populacdo em geral (mulheres efou homens) no Brasil.
2 Transtornos mentais graves ou sintomatologia/psicopatologia mais grave.
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Ao avaliar conjuntamente as analises multivariadas das violéncias sexual, fisica e
verbal, nas mulheres e nos homens do Projeto PESSOAS (Tabela 13), observa-se
um conjunto de variaveis que caracterizam as violéncias contra 0s pacientes com
transtorno mental e que também s&o assinaladas pela literatura cientifica sobre
violéncia. No grupo de variaveis sociodemograficas, o sexo feminino foi associado a
violéncia contra pacientes com transtorno mental, indicando uma maior
vulnerabilidade desta populacdo a violéncia, dado confirmado por varios estudos
[Neria et al., 2002; Chapple et al., 2004; Conus et al., 2010%; White et al., 2006;
Goodman et al., 2001]. Quanto a faixa etaria, a violéncia sexual na vida contra
mulheres foi associada a idade mais jovem (de 18 a 40 anos de idade). Nos homens
a violéncia fisica e a sexual foram associadas a idade mais jovem também.
Ressalta-se a vulnerabilidade da juventude a violéncia no Brasil (Waiselfisz et al.,
2011; Abramsky et al., 2011; Waiselfisz et al., 2010; Brasil, 2010). Estudos com
individuos com transtorno mental também apontam maior exposi¢ao a violéncia nos

mais jovens [Lehman et al, 1984].

Os autorrelatos de violéncia verbal foram associados a maior escolaridade entre os
homens. Individuos do sexo masculino com maior escolaridade podem ter um
conhecimento maior, e assim identificar e informar sobre a violéncia sofrida [Hiday et
al., 1999; Newman et al., 2010]. A violéncia verbal foi associada a ndo ser solteiro
nos pacientes do sexo masculino. Pacientes com transtorno mental tem maior
desorganizagdo psiquica, além de comprometimento social e ocupacional que
podem dificultar as relagBes intimas e ter mais conflitos ou menor capacidade para

resolvé-los [Chapple et al., 2004].
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Entre as mulheres a violéncia sexual foi associada com morar sozinho atualmente e
entre os homens a violéncia verbal. Pode ser resultado de um histérico de violéncia
[Silver et al., 2002; Cascardi et al., 1996], ou enfatizar que a falta de suporte social
contribui para maior vulnerabilidade em relacéo a violéncia [Dean et al., 2007]. Entre
as mulheres ter morado na rua alguma vez na vida foi associado a violéncia verbal e
entre os homens a violéncia verbal e a fisica. A violéncia doméstica pode contribuir
para o individuo sair de casa e morar na rua, mas a rua também é considerada um
local de maior exposicdo a violéncia [Hiday et al., 1999; Walsh et al., 2003, Krug et
al.,, 2002]. A violéncia verbal foi associada a morar atualmente em casa ou
apartamento em ambos 0s sexos, ressaltando mais uma vez a violéncia doméstica
existente contra estes individuos com transtorno mental conforme observado em

outros estudos [Howard et al., 2010].

No grupo de variaveis clinicas, a violéncia fisica e a sexual foram associadas a
hospitalizacdo prévia em ambos os sexos. Pode indicar um agravamento ou
surgimento dos transtornos mentais devido a violéncia sofrida, mas também uma
exposicdo maior ou vulnerabilidade dos pacientes mais graves ou
desinstitucionalizados a violéncia [Honkonen et al., 2004; Goodman et al., 2001]. A
violéncia sexual foi associada nas mulheres a idade menor que 18 anos na primeira
hospitalizacdo. Pode indicar também um agravamento ou surgimento dos
transtornos mentais em idade mais precoce devido a violéncia [Dean et al., 2007;
Goodman et al.,, 2001], mas também uma exposicdo maior dos pacientes mais

jovens e/ou mais graves a violéncia [Lehman et al, 1984].

Os trés tipos de violéncia foram associados a histéria de DST na vida, entre as

mulheres. Entre os homens somente a violéncia verbal e a fisica foram associadas a
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histéria de DST na vida. Pode indicar maior vulnerabilidade as DST ao serem
expostos a violéncia [Meade et al., 2009; Kim et al., 2006; Brunette et al., 2003]. A
violéncia sexual foi associada ao diagnostico de transtorno depressivo e
esquizofrenia (e outras psicoses) em ambos 0s sexos. Pode indicar o agravamento
ou desencadeamento de transtornos mentais devido a violéncia, até mesmo nos
quadros psicoticos [Varese et al., 2012; Schafer et al., 2012; Bebbington et al., 2011,
Bebbington et al., 2009; Read et al., 2005]. H4 relatos de maior exposicdo a
violéncia dos pacientes com transtornos mentais como a depressdo ou
esquizofrenia/psicoses [Hsu et al., 2009; Kim et al., 2006]. Por outro lado, uma
sintomatologia grave € mais frequente nos individuos com transtorno mental que
sofreram violéncia [Newman et al., 2010; McPherson et al., 2007; Walsh et al., 2003;
Leverich et al., 2002; Hiday et al., 2002; Lysaker et al., 2001; Brekke et al., 2001].
Além disto, a comorbidade com transtorno de personalidade € mais frequente em
individuos com transtorno mental que sofreram violéncia [Dean et al., 2007; Walsh et
al., 2003]. Ha associacdo também entre sofrer violéncia na vida e comportamentos
violentos nesta populacdo, que pode indicar maior gravidade clinica [Hiday et al.,

2001].

Finalmente, no grupo de varidveis de comportamentos ou situacdes de risco para
infeccdo por HIV, a violéncia verbal e a fisica foram associadas ao consumo de
alcool na vida em ambos os sexos. O consumo de alcool tem sido indicado
frequentemente como uma causa ou consequéncia da violéncia [Newman et al.,
2010; Hodgins et al., 2008; McPherson et al., 2007; Honkonen et al., 2004; Brekke et
al., 2001]. A violéncia fisica e a sexual foram associadas ao uso de maconha ou
cocaina entre os homens. O consumo de drogas ilicitas também poderiam ter uma

dupla direcdo na associagdo com a violéncia sofrida [Newman et al., 2010; Hodgins
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et al., 2008; McPherson et al., 2007; Mueser et al., 2004]. A violéncia fisica foi
associada a ter tido relagcdes sexuais sob o efeito do alcool ou drogas entre as
mulheres, que é mais um item que indica vulnerabilidade para DST e reafirma como
outros autores sobre a importancia da violéncia contra os pacientes com transtornos
mentais e uso de substancias psicoativas [Meade et al., 2009; Teasdale et al., 2009;
Hsu et al., 2009; Chapple et al, 2004; Honkonen et al., 2004; Walsh et al., 2003;

Walsh et al., 2003; Goodman et al., 2001; Brekke et al., 2001; Hiday et al., 1999].

A violéncia verbal e a sexual foram associadas nas mulheres ao uso irregular de
preservativos na vida. O uso irregular de preservativos poderia ser uma
consequéncia da violéncia sofrida e indicar um maior risco desta populacdo para
infeccdo pelo HIV [Meade et al., 2009; Rosenberg et al., 2007; Kim et al., 2006].
Entre as mulheres a violéncia fisica e a sexual foram associadas a ter recebido ou
oferecido dinheiro em troca de sexo. Os trés tipos de violéncia foram associados a
ter recebido ou oferecido dinheiro em troca de sexo entre os homens. Estes contatos
sexuais sao relacfes que podem ser acompanhadas de violéncia [Kim et al., 2006;
Krug et al.; 2002]. Podem indicar também que vitimas de violéncia tenham
dificuldade em estabelecer relacionamentos, em especial os individuos com

transtorno mental [Dean et al., 2007; Chapple et al., 2004].

A violéncia fisica foi associada entre as mulheres a ja ter sido presa na vida. Ja entre
0s homens a violéncia verbal e a fisica foram associadas a ter sido preso. Pode
indicar que o encarceramento expde a violéncia e/ou que vitimas de violéncia
tenham maior chance de se envolverem em situagdes que possam ser incriminados
e presos [Schomerus et al., 2008; White et al., 2006]. Esta populacdo € exposta aos

procedimentos da seguranca publica ou ao sistema judiciario mais frequentemente
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do que a populacdo em geral (principalmente como vitimas), porém € mais dificil o
acesso desta populacdo a atencdo adequada no sistema judiciario, inclusive pelos
custos do envolvimento com o sistema [Maniglio et al., 2009; Dean et al., 2007;
White et al, 2006]. Isto deve ser considerado no planejamento em saude, pois pode
representar um percentual significativo de gastos com estes pacientes. Foi
observado num estudo entre 709 pacientes com diagnostico de esquizofrenia, que
0S gastos com a justica nos EUA representaram o equivalente a 6% dos custos
diretos em saude nos cuidados com esta populacdo, excluindo individuos que ja
estavam encarcerados [Honkonen et al., 2004]. Os procedimentos de
desinstitucionalizacdo de pacientes, principalmente os pacientes com esquizofrenia,
devem ser acompanhados de programas de prevencdo da violéncia, pois estes
individuos sd@o mais vulneraveis para sofrer violéncia na interacdo com a
comunidade [Honkonen et al., 2004; Brekke et al., 2001] e tem um risco maior de

sofrer homicidio [Hiroeh et al., 2001].

Este estudo apresenta algumas limitacbes que devem ser lembradas. Ndo foram
incluidos pacientes mais graves, instaveis, com deficiéncia mental grave ou em
tratamento em servicos especificos de atencdo em dependéncia quimica, devido ao
desenho do estudo. Isto pode ter subestimado a prevaléncia das violéncias sexuais,
fisicas e verbais contra esta populacdo. Os servicos de residéncia terapéutica e 0s
centros de convivéncia ndo foram incluidos neste estudo, mas estes servi¢cos, na
verdade, acompanham usuarios que fazem tratamento nos servicos de saude
mental como os que foram incluidos neste estudo e as unidades psiquiatricas nos
hospitais gerais representam uma minoria dos servi¢os publicos de saude mental no
pais, onde o maior incentivo e aceitacdo tém sido para a abertura de centros de

atencdo psicossocial (CAPS), (Brasil, 2011). Além disto, deve-se lembrar que a
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violéncia pode estar contribuindo como causa ou consequéncia dos fatores
identificados como associados. Apesar disto, as informac¢des produzidas sao de
extrema importancia tendo em vista a falta de estudos nesta area [BRASIL, 2011;
WHO, 2010° Khalifeh et al., 2010; Teasdale 2010; WHO, 2009; Maniglio et al.,

2009;].

E importante ressaltar que ao pesquisar os diferentes tipos de violéncia nos
individuos com transtorno mental em tratamento nos servigcos de saude mental, ha
uma producdo de conhecimento inédito para area. Foi identificada uma maior
prevaléncia dos diferentes tipos de violéncia contra esta populacdo e importantes
fatores associados. As violéncias isoladas ou concomitantes contribuem para a
caracterizacdo de um ambiente desfavoravel para estes individuos e de impacto
negativo na saude. A violéncia pode propiciar o surgimento ou agravamento de
transtornos mentais, mas também pode indicar uma vulnerabilidade a violéncia
destes individuos com transtorno mental. A violéncia contra individuos com
transtorno mental € mais frequente do que na populacdo em geral (Figura 3), menos
identificada pelos profissionais de salde e ainda pouco explorada pelos
pesquisadores [Dean et al., 2007], sendo necessarias mais pesquisas que fornecam

informacdes para acles preventivas [Khalifeh et al., 2010; Maniglio et al., 2009].
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A violéncia contra individuos com transtorno mental € maior que na populacdo em
geral. Deve-se aproveitar as oportunidades nos servicos de saude mental para
sensibilizar os profissionais de saude e a sociedade, a respeito da violéncia fisica,
sexual ou verbal perpetrada contra individuos com transtorno mental [Rose et al.,
2011; Chang et al., 2011; Hodgins et al., 2008; Choe et al., 2008; Cusack et al.,
2004]. Tantos as mulheres como os homens com transtorno mental sofrem mais
violéncia do que a populacdo em geral no Brasil, acfes preventivas e de cuidados
em saude podem produzir impactos importantes no padrdo de uso dos servicos
(Schraiber et al., 2010). O Ministério da Saude do Brasil publicou a Portaria n°104 na
data de 25 de janeiro de 2011, que propde a notificacdo dos eventos de violéncia
sofrida pelos usuarios de servicos de saude. Faz-se necessario implementar acdes
gue abordem o problema da violéncia no contexto da salude mental, ndo basta
somente notificar [Howard et al., 2010]. As informac¢Bes sobre a violéncia contra
esta populacdo devem ser disseminadas para todos os servicos de salude e setores
da sociedade [Choe et al., 2008]. Recomendamos que as equipes de saude, em
especial dos servicos de saude mental, sejam treinadas para atuar na prevencao e
atencdo as vitimas de violéncia, possibilitando a reducédo das barreiras de acesso
aos cuidados, em especial aos individuos com sofrimento mental em tratamento
nestes servicos [Choe et al.,, 2008]. As informacdes produzidas neste estudo
apontam para a importancia de acdes nos servicos de saude mental, tanto nos

CAPS como nos hospitais psiquiatricos.
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Deve-se considerar as diferencas quanto ao tipo de violéncia sofrida. A violéncia
sexual contra as mulheres com transtorno mental ocorre no ambiente doméstico e
muitas vezes ndo é comunicada a ninguém. Os homens relatam também ter sofrido
violéncia sexual na vida, principalmente na infancia. A violéncia fisica € muito
frequente em ambos os sexos, com um predominio no ambiente doméstico entre as
mulheres e na rua entre os homens. Lembrar que é mais facil obter o relato da
violéncia verbal, e que ela muitas vezes vai ocorrer concomitante a violéncia fisica
ou a sexual (Diagrama 1), que podem ser menos relatadas por vergonha,
principalmente entre os homens. Nestes a escolaridade pode ajudar na identificacao
e no relato da violéncia verbal. Deve-se sempre pesquisar e considerar as
diferencas quanto ao sexo nas diferentes violéncias contra os individuos com

transtorno mental [Khalifeh et al., 2010].

O uso de substancias psicoativas (alcool ou drogas) tem uma relacdo importante
com a violéncia contra o individuo com transtorno mental, e necessita de maior
atencdo da saude publica com programas inovadores para atenuar a influéncia
destas comorbidades psiquiatricas [Choe et al., 2008]. Como a violéncia tem um
contexto doméstico e precoce na vida dos individuos, fazem-se necessarias
intervencdes preventivas mais precocemente na vida dos individuos com transtorno
mental [Howard et al., 2010; Khalifeh et al., 2010]. Estas informacdes devem ser
consideradas pelos servicos publicos de atencdo em saude mental, gestores e pela

sociedade brasileira como um todo.
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Abstract

Objectives Patients with mental illness (PMI) are more
vulnerable to sexual violence (SV). This study aimed at
assessing factors associated with SV against PMI, stratified
by gender in Brazil.

Methods Cross-sectional multicenter study with a
national sample of 2,475 PMI randomly selected from 26
psychiatric services. Odds ratios were estimated with 95%
confidence interval using logistic regression.

Results A high prevalence of lifetime SV against PMI
was observed (19.8%) and it was higher among women
(26.6%) than men (12.5%). Among women, episodes of SV
were more often caused by intimate partners and in the
domestic environment, and among men, by strangers and in
the streets. Among women, the following variables were
independently associated (p < 0.01) with SV: younger age,
living alone, history of homelessness, previous psychiatric
hospitalization, lifetime STD diagnosis, early debut of
sexual intercourse, irregular condom use, receiving/
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offering money for sex, and psychiatric diagnosis. Among
men, younger age, previous and earlier psychiatric hospi-
talization, lifetime illegal drug use, receiving/offering
money for sex, and psychiatric diagnosis were indepen-
dently associated with SV.

Conclusions The prevalence of SV in the studied popu-
lation was high, especially among women. Women have
more behavior factors associated with SV and they need
protection, especially those in isolation and socially
deprived. However, men also suffer SV, usually more often
during childhood than adulthood and special attention
should be given to lifetime illegal drug use and earlier
psychiatric hospitalization. Preventive actions beyond
mental health are important, such as social and economic
actions to improve the living conditions of PMI.

Keywords Sexual violence - Gender - Mental illness -
Multicenter study - Vulnerability - Brazil

Introduction

The occurrence of sexual violence is considered a serious
public health problem worldwide [1]. Such concern is
mostly due to its high prevalence and long-lasting and
severe impact on the reproductive, sexual, and physical or
psychosocial health of the individuals affected [1-3],
especially in developing countries [1, 4]. The World Health
Organization (WHO) defines sexual violence as every
sexual act or attempt to consummate the sexual act by
means of coercion in any setting, including home and work
[1]. In general, sexual violence is accompanied by physical
violence, and it has been described as violence by intimate
partners when the focus is on emotional relationships; as
domestic violence when the emphasis is the context; or
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simply as sexual violence when the purpose is to indicate
the nature or severity of the violent act [1].

The victimization of women has been the main focus of
studies on sexual violence, with few published studies on
violence committed against men [1]. This probably reflects
a higher proportion of sexual violence cases detected
against women, a potential prejudice related to the type of
population that is usually studied (e.g., users of health
services) or the nature of the violence (e.g., men are more
identified as perpetrators than as victims) [1]. Sexual vio-
lence perpetrated by an intimate partner may affect up to
one in every four women, varying from 15.0 to 25.0% in
some countries [1]. According to data from the WHO
[1, 5], one-third of teenage women reported that their first
sexual intercourse was against their will, and the preva-
lence of lifetime sexual violence varied from 6.0 to 59.0%
in Japan and Ethiopia, respectively, while in Latin America
and the Caribbean, the proportion of at least one episode of
lifetime sexual violence against women varied from 5.0 to
47.0% [4]. In Brazil, in a population-based study, Venturi
et al. [6] found reports of sexual victimization in 13.0% of
the women, and studies among women, users of health
services, indicated proportions of sexual violence varying
between 6.7 and 26.0% [7-10]. According to Schraiber
et al. [11], in a 2005 study with a representative sample of
the Brazilian urban population, one in every ten women
suffered at least one episode of lifetime sexual violence
perpetrated by an intimate partner (11.8%), 2.2 times more
frequent than among men (5.1%). Among men, there are
more studies focused on sexual abuse during childhood, as
shown in a WHO report, and there is indication of a high
prevalence of lifetime sexual aggression against men and
youngsters, with values varying between 5.0 and 10.0% in
developed countries [1] and between 3.6 and 20.0% in
developing countries. It is noteworthy that the scarcity of
studies on sexual violence against men produced a likely
underestimation of its proportions [1]. However, there are
indications that the prevalence of sexual violence against
men is indeed lower than among women, and that sexual
violence is higher during childhood than adulthood among
men [12]. Also, previous research on the consequences of
abuse has primarily focused on female victims, and avail-
able knowledge about the sequels of abuse is mostly based
on female subjects [12—14]. Nevertheless, short-term and
long-term consequences for men’s mental health have been
described such as guilt, anger, depression, anxiety, suicide
attempts, association with psychoactive substance abuse
and behavioral alterations in teenagers including theft,
violence and effects on school attendance [1]. The occur-
rence of sexual violence at different time periods may lead
to distinct problems in adulthood, and therefore victims
may seek health professionals for care at different stages of
their lives with varying degrees of potential consequences
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[12]. However, the scientific literature about sexual vio-
lence against adult men is limited and it is mainly focused
on lifetime sexual violence experience rather than on
specific time periods. Additional researches are needed to
allow proper understanding of the consequences of sexual
violence [12, 13]. For example, one study with veterans
seeking psychiatric treatment [15] found that recent sexual
violence, recent physical violence and lifetime sexual
violence were significantly associated with a higher like-
lihood of a recent suicide attempt among males.

The occurrence of sexual violence among specific
population groups, such as homeless people (from 32.0 to
50.0% of sexual victimization) [16], sex workers (15.0% of
physical or sexual victimization in the past week) [17],
incarcerated individuals (9.0% of the men and 21.0% of the
women suffered sexual violence in a 6 month period) [18]
and people with mental illness have been the focus of
several investigations [19]. Despite the stigma involving
individuals with mental illness and potentially biased
media information, which often associates mental illness
with violent acts, it is important to emphasize that such
individuals are more often victims rather than perpetrators
of violence [19] and they suffer violence to a greater extent
than the general population [20-25]. As shown, the pro-
portions of lifetime sexual violence against individuals
with mental illness varied from 5.0 to 68.0% among
women [26-31] and from 8.0 to 51.0% among men [28, 30,
31]. As for the report of sexual violence in more recent
periods (e.g., past year), the proportions varied from 3.0 to
20.0% among women and 8.0 to 18.0% among men
[26, 28, 32]. However, methodological differences (i.e.,
design, populations selected, sample size) among the
studies make the comparisons difficult.

Family and health professionals have some difficulty
in recognizing these individuals as victims of violence
[33, 34]. However, there is evidence that sexual violence may
lead to worsening of mental illness, with intensification
of symptoms [30, 35-38], higher number of psychiatric
hospitalizations [35], abuse of psychoactive substances
[35, 37, 39], post-traumatic stress [30, 33, 40] and suicide
attempts [38]. There is also a higher frequency of high risk
behaviors for HIV infection [35], health problems in gen-
eral [41], impairment in the quality of life [36, 42],
involvement in crimes and worse social functioning with
decreased chances of employment [36, 42]. In addition,
researches indicate that there is empirical evidence of a
positive relationship between violence and HIV infection
[35, 43]. Victims of sexual violence have also a higher risk
of chronicity of their mental illness, using health services
more often and presenting higher rates of non-adherence to
treatments [35]. In addition, the potential for re-occurrence
of sexual violence among victims of violence in the past
should be noted [44].
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Despite the extensive scientific literature on sexual
violence against individuals with mental illness, important
limitations are still observed [19, 20, 33], including small
sample sizes, not distinguishing sexual violence from
physical violence and mainly the assessment of selected
populations which are not representative of all patients
with mental illness (e.g., severe mental illnesses) [19, 20,
33]. In particular, gender differences of sexual victimiza-
tion among patients with mental illness have received
limited attention in the literature [33], particularly the
sexual victimization against men with mental illness
[1, 31]. Thus, the aim of the present study was to assess the
magnitude and factors associated with sexual violence
against patients with mental illness, stratified by gender, in
a national representative sample in Brazil. Understanding
the context of sexual violence and potential differences
related to gender will contribute to implementing care and
preventing public health policies in mental health services
in Brazil.

Methods
Design and population

This is a national cross-sectional multicenter study (PES-
SOAS Project) among users of mental health services in
Brazil. Detailed methodological aspects have been previ-
ously published [45, 46]. Briefly, in 2006, 2,475 users of
Brazilian public mental health services registered at the
Ministry of Health were randomly selected from 11 psy-
chiatric hospitals and 15 psychosocial care outpatient cen-
ters (CAPS) by means of stratified sampling proportional to
the distribution of AIDS cases reported by Brazilian geo-
graphical regions and place of treatment (hospitals or
CAPS). The study participants had to be 18 years of age or
older and be capable of having an interview with a semi-
structured questionnaire [45], and understanding and sign-
ing an informed consent. The study was approved by the
participating services, the UFMG Ethical Research Com-
mittee (UFMG/ETIC: 125/05) and the National Ethical
Research Council—CONEP 592/2006.

Sexual violence

Sexual violence was self-reported, and it was defined as
ever having been forced to have unwanted sexual relation
or having suffered any kind of abuse of sexual nature
against their will. We chose this definition because it has
greater sensitivity toward a sensitive issue (sexual vio-
lence) usually surrounded by prejudice, and it was shown
to have good reliability and construct validity [46]. The
interviewers were mental health professionals trained to

apply the instrument, especially questions related to sexu-
ality and violence. For those who reported having suffered
sexual violence, the following context characteristics were
assessed: (1) who perpetrated the sexual violence, i.e.,
intimate partner, parents, relatives, acquaintances, strang-
ers, health professionals or others; (2) where the sexual
violence took place, i.e., in the domestic environment, at an
institution, in the streets or somewhere else; (3) during
which period of life it occurred, i.e., whether in childhood
(<12 years old), adolescence (12—17 years old) or in adult
life (184 years old); and (4) to whom the individual
communicated about the sexual violence, i.e., no one, rel-
atives, intimate partner, acquaintances, health profession-
als, the police or others. These were ‘yes’ or ‘no’ questions
with multiple answers, if applicable.

Explanatory variables

Socio-demographic, clinical and psychiatric characteris-
tics, as well as HIV/AIDS risk behaviors/situations were
obtained by means of a semi-structured interview applied
by previously trained mental health professional. All pro-
cedures, protocols and questionnaires were tested in a pilot
study and the reliability assessed [45, 46]. For this analysis,
the following explanatory variables were considered: (1)
Socio-demographic: recruitment center (psychiatric hospi-
tal or CAPS); age in years (18—40 and 40+ years old); skin
color (white or non-white); schooling in years of study
(<5 or 5+ years); family income in the previous month in
dollars (<US$175,00 and >US$175,00); current marital
status; living alone at the present time; history of home-
lessness; current place of residence (house/apartment or
others—hospital, support center, hostel, boarding house,
homeless). (2) Medical/and psychiatric characteristics:
history of previous psychiatric hospitalizations; age of first
psychiatric hospitalization (<18 or 18+ years old); history
of lifetime sexually transmitted diseases (STD) diagnosis;
main present psychiatric diagnosis. (3) HIV/AIDS risk
behaviors/situations: lifetime alcohol consumption; life-
time use of marijuana or cocaine; age of sexual debut
(<16 or 16+ years old); lifetime sex under use of alcohol
or drugs; lifetime irregular use of condoms in any sexual
intercourse; having ever received or offered money for sex;
lifetime incarceration.

Irregular use of condom was defined when the partici-
pant reported that the use of condoms did not occur in all
sexual intercourses during lifetime. For the psychiatric
diagnosis, data were obtained from the medical charts and
classified according to the International Classification
of Diseases (ICD-10), the standard system used in the
Brazilian for coding psychiatric diagnosis in public ser-
vices. The main psychiatric diagnoses were categorized as
follows: (1) psychosis (schizophrenia and other non-bipolar
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psychosis); (2) bipolar disorders; (3) depressive disorders;
(4) anxiety disorders; (5) substance abuse disorders; and,
(6) others. For analysis purposes, diagnoses (4), (5) and (6)
were grouped and considered as reference.

Data analysis

A descriptive analysis was carried out, including the fre-
quency of sexual violence reported and a description of
source, place and period of its occurrence. VENN diagrams
were used to verify the intersection of these context char-
acteristics. Differences in proportion were assessed using
Pearson’s Chi-square test. The magnitude of the associa-
tions between the explanatory variables and the self-report
of sexual violence was estimated by the odds ratio (OR),
with 95% confidence interval, stratified by gender. The
independent effect of potential predictor variables of sexual
violence was assessed by means of a multivariate logistic
model, also stratified by gender [47]. The significance level
considered was 0.05. Logistic regression was used for
multivariate modeling using sequential deletion strategy.
Variables with p value less than 0.20 in the univariate
analysis were selected to start modeling and only those
variables with p value equal or less than 0.05 remained in
the final model. Fitness of the final model was assessed by
means of the Hosmer—Lemeshow test [48]. The data were
stored in PARADOX® 9 and the analysis was performed
with SAS® 9.0 software.

Results
Recruitment

Of the 3,255 patients recruited, 2,763 (84.9%) were eligible
and 492 (15.1%) were not capable of participating after the
preliminary evaluation. Most of those not considered
capable presented some degree of time or spatial disori-
entation, disorganized thoughts or ideas, or some level of
mental retardation. Among those eligible, 2,475 (89.6%)
were interviewed and 288 (10.4%) did not participate,
mainly because of refusal, not being located or failure to
show up at the clinic for the interview. While hospitalized
individuals had a higher proportion of participation as
compared to those under treatment at the CAPS
(»p < 0.001), no statistically significant differences were
observed concerning sex, age, schooling or psychiatric
diagnosis.

Description of the population

Among those 2,475 interviewed, 1,277 (51.6%) were
women and 1,198 (48.4%) were men. While there
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were higher proportions of women with low income
(<US$175,00) (27.1%), with bipolar disorder (12.4%) and
depression (19.4%), and lifetime irregular use of condoms
(83.5%) (Table 1), men presented a higher proportion of
the following socio-demographic characteristics: age
1840 years old (51.9%), non-white (51.2%), schooling
<5 years (52.1%), single (62.9%), who had history of
homelessness (21.5%) and were currently living alone
(15.7%). Similarly, they presented higher proportions of
markers of psychiatric severity (being hospitalized during
recruitment, previous psychiatric hospitalization, age of
first psychiatric hospitalization under 18 years of age and
presenting psychosis diagnosis) and of behavior/risk situ-
ations (lifetime alcohol consumption, age of sexual debut
under 16 years old, lifetime use of marijuana or cocaine,
lifetime sex under use of alcohol/drugs, received or offered
money for sex and lifetime incarceration) (Table 1).

Sexual violence

The overall prevalence of sexual violence in this popula-
tion was 19.8% (95% CI = 18.2, 21.4%), 26.6% among
women and 12.5% among men (Table 2). The main sour-
ces of sexual violence aggression were the intimate part-
ners among women (31.3%) and acquaintances (32.7%)
among men, followed by strangers for both genders (22.1
and 28.7%, respectively). The high proportion of sexual
violence committed within health institutions by other
patients, employees or health professionals, especially
against men (9.3%), should be noted. The place of occur-
rence was predominantly in the domestic environment for
women (48.7%) and in the streets for men (29.3%), with an
inversion for the second most common place—in the
streets for women (36.6%) and in the domestic environ-
ment for men (26.0%). The period of life during which
sexual violence occurred more frequently was adulthood
for women (52.8%) and childhood for men (46.0%).
Finally, an important proportion of those who suffered
violence never communicated the fact to anyone, whether
relatives, friends or health professionals, especially among
men (47.5% and 64.0 for women and men, respectively).
The degree of concomitance of type of aggressors and
period of occurrence is also noteworthy (Figs. 1, 2). For
10.2% of the women who reported having suffered sexual
violence, it occurred in more than one period of life
(childhood, adolescence and/or adult life), indicating a
tendency of persistent violence. Similarly, 14.4% suffered
violence by more than one source of aggression (intimate
partners, relatives and/or others). Among men, 8.2% suf-
fered sexual violence in more than one period of time
(childhood, adolescence and/or adult life), and 10.0% by
more than one source of aggression, particularly relatives
or other aggressors.
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population, stratified by gender, ; ;
Brazil, 2007 (n = 2,475) Socio-demographic
Recruitment center (hospital) 28.3 44.8 <0.001
Age (18-40 y.o.) 44.9 51.9 <0.001
Skin color (non-white) 46.0 51.2 0.010
Schooling (<5 years) 49.1 52.1 0.131
Family income in the previous month (<$ 175,00) 27.1 17.8 <0.001
Current marital status (single) 353 62.9 <0.001
Living alone at the present time 10.3 15.7 <0.001
History of homelessness 15.0 21.5 <0.001
Current place of residence (institution or others) 8.5 16.8 <0.001
Medical/psychiatric
Previous psychiatric hospitalization 50.8 66.3 <0.001
Age of first psychiatric hospitalization (<18 y.o.) 7.9 11.3 0.005
History of lifetime STD diagnosis 20.4 26.4 <0.001
Main present psychiatric diagnosis®
Other diagnosis or ignored 27.8 333 0.003
Bipolar disorder 12.4 53 <0.001
Depressive disorder 19.4 5.8 <0.001
Schizophrenia and other psychosis 40.4 55.5 <0.001
HIV/AIDS risk behaviors/situations
Lifetime alcohol consumption 52.7 71.5 <0.001
Lifetime use of marijuana or cocaine 11.2 344 <0.001
Age of sexual debut (<16 y.o.) 43.9 52.8 <0.001
Lifetime sex under use of alcohol/drugs 17.2 37.8 <0.001
Lifetime irregular use of condoms 83.5 76.8 <0.001
* p values for each proportion Received or offered money for sex 13.3 40.6 <0.001
obtained in relation to all other Lifetime incarceration 10.6 412 <0.001

diagnoses

Univariate analysis

Univariate analysis indicated that, among the women, the
following characteristics were statistically associated
(p < 0.05) with lifetime sexual violence (Table 3): being
recruited at the hospitals, younger age (18—40 years old),
current marital status (single), living alone at the present
time, history of homelessness, previous psychiatric hos-
pitalization, age of first hospitalization under 18 years of
age, history of lifetime STD diagnosis and diagnosis of
schizophrenia or other psychosis. In addition, lifetime use
of alcohol or illegal drugs, age of sexual debut <16 years
old, lifetime sex under use of alcohol/drugs, lifetime
irregular use of condoms, receiving or offering money for
sex and lifetime incarceration were also statistically
associated with sexual violence among women. Similarly,
most of these characteristics were statistically associated
with sexual violence among men, except for recruitment
center, living alone at present, lifetime sex under use of

alcohol/drugs and lifetime irregular use of condoms
(Table 3).

Multivariate analysis

Nine characteristics were independently and statistically
associated (p < 0.05) with the report of lifetime sexual
violence among women (Table 4): younger age (18—40
years old), living alone at the present, history of home-
lessness, previous psychiatric hospitalization, history of
lifetime STD diagnosis, diagnosis of depression or
schizophrenia or other psychosis, age of sexual debut
<16 years old, lifetime irregular use of condoms and
received or offered money for sex. Finally, among men, six
characteristics presented independent and statistically sig-
nificant association (p < 0.05) with sexual violence:
younger age (18-40 years old), previous psychiatric hos-
pitalization, age of first hospitalization under 18 years of
age, lifetime use of marijuana or cocaine, diagnosis of
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Table 2 Descriptive analysis of sexual violence against individuals
with mental illness, stratified by gender, Brazil, 2007 (n = 2,475)

Women Men P-value
no. % no. %
Suffered sexual violence in life
No 938 735 1,048 875
Yes 339 26.6 150 125 <0.001
Perpetrator of sexual violence®
Partner 106 31.3 3 20 <0.001
Parents 12 35 4 27 0.646
Relatives 68 20.1 20 133 0.091
People in health institution® 4 12 14 93 <0.001
Acquaintances 58 17.1 49 327 <0.001
Strangers 75 221 43 287  0.088
Others 52 153 21 140 0.774
Where the sexual violence occurred”
In the domestic environment 165 48.7 39 260 <0.001
In health institution 13 3.8 30 20.0 <0.001
In the streets 124 36.6 44 293  0.151
At work 11 32 6 4.0 0.649
In the rural region 2 06 7 47  0.002
Other houses 16 4.7 11 73  0.225
Other places 43 12.7 27 18.0 0.104
When the sexual violence occurred®
Childhood 80 23.6 69 46.0 <0.001
Adolescence 117 345 40 26.7 0.100
Adulthood 179 52.8 51 34.0 <0.001
Whom they communicated the sexual violence to*
No one 161 47.5 96 64.0  0.005
Relatives 123 36.3 41 273  0.028
Partner 10 29 2 13 0260
Acquaintances 32 94 12 80 0519
Health professionals 39 115 21 140  0.547
Police 30 8.8 9 6.0 0234
Others 13 3.8 5 33 0723

@ Proportions in relation to the total of those who answered yes to the
first item

 Employees, health professionals and other patients

depression or schizophrenia or other psychosis, and
received or offered money for sex (Table 4).

Discussion

This is the first study in Brazil to investigate sexual vio-
lence against individuals with mental illness in a national
representative sample with a diversity of hospital and
outpatient services, including a large sample of women and
men. The proportion of self-reported sexual violence
against individuals with mental illness is alarming (12.5
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T 4 Pl v Woren e
;ggt;ﬁed by gender, Brazil, ORaj*  (IC 95%)* ORaj*  (IC 95%)*
Age (18-40 y.o0.) 1.78 (1.32-2.38)**  1.59 (1.07-2.34)*
Living alone at the present time 222 (1.44-3.41)** -
History of homelessness 2.33 (1.60-3.38)**  —
Previous psychiatric hospitalization 1.65 (1.21-2.43)** 2.30 (1.41-3.75)*=*
Age of first psychiatric hospitalization (<18 y.0.) — 2.10 (1.30-3.37)**
History of lifetime STD diagnosis 1.76 (1.27-2.43)** -
Main present psychiatric diagnosis
* p value < 0.05; Other diagnosis and ignored 1.00 1.00
** P Val”e.< 0'91 Bipolar disorder 132 (0.81-2.13) 077  (0.28-2.09)
Cogggznrj‘:‘i’ni‘g:;f:d and 95% Depressive disorder 186 (121-2.86)%* 277  (1.17-6.58)*
Hosmer—Lemeshow’s test: Schizophrenia and other psychosis 1.44 (1.00-2.08)* 1.64 (1.08-2.51)*
p = 0.551 (women), degrees of Lifetime use of marijuana or cocaine - 1.66 (1.13-2.45)*

freedom = 8 Age of sexual debut (<16 y.o0.)

Hosmer—Lemeshow’s test
(men): p = 0.801, degrees of
freedom = 8

Lifetime irregular use of condoms
Received or offered money for sex

1.73 (1.26-2.37)*%*%  —
1.83 (1.18-2.85)**  —

1.78 (1.21-2.61)** 1.67 (1.15-2.44)%*

and 26.6% for men and women, respectively), and it is
similar to other international studies [26, 27, 29, 31]. This
result is in agreement with published data, which indicates
that women with mental illness are more exposed to sexual
violence than men, especially when perpetrated by intimate
partner and/or domestic violence [29, 49]. Our data also
indicate that women with mental disorders suffer more
sexual violence as adults, while this occurs more frequently
during childhood among men with mental disorders. This
could partially be understood as a consequence of young
boys and women being seen as more vulnerable individuals
[12]. We should note the overlapping of violence perpe-
trated by different aggressors and in different periods of
lifetime, indicating lasting and repeated victimization of
this population. This aspect is frequently neglected in
studies of individuals with mental illness, but often men-
tioned in studies of the general population [9].

A complete understanding of the social and environ-
mental context of violence against individuals with mental
illness is still lacking in published literature [20, 33, 38]. It
is critical to distinguish the interconnection between victim
and aggressor, differentiate psychiatry-related from more
generalized community-related violence, describe the set-
tings where the violence occurs and more clearly under-
stand predictors of victimization of men and women with
mental illness. Context variables in this study reinforce the
importance of sexual violence against women with mental
illness perpetrated by intimate partner and domestic vio-
lence (parents and relatives), also indicated by the settings
where the violence occurred more frequently (domestic
environment). However, sexual violence against women
with mental illness does not occur only in the domestic
environment, as 36.6% of the reported sexual violence

occurred in streets, in addition to other settings such as
health-care centers, a fact that is corroborated by previous
studies [25, 50]. On the other hand, men with mental illness
are more exposed to sexual violence perpetrated by
acquaintances or strangers, usually away from the domestic
environment. In addition, our finding that sexual violence
occurred more frequently during adolescence and in
adulthood among women and during childhood among men
may indicate a smaller window of vulnerability among men
with mental illness when compared with women, as also
observed by other authors [31]. It is likely that men with
mental illness would benefit from earlier interventions
during childhood, mostly related to the non-domestic
environment, while the focus of prevention among women
should occur during adolescence and adulthood, with
emphasis on the domestic environment, as pointed out by
Shack et al. [31]. It is noteworthy that men with mental
illness have more difficulty than women in reporting sexual
victimization (64% of the men did not communicate the
victimization). These data probably confirm the WHO
observation that official statistics may underestimate male
vulnerability [1].

The occurrence of sexual violence perpetrated by health
professionals and in institutional environments among men
with mental illness was a worrisome finding of the present
study, and it is corroborated by the literature. In a study
with 142 individuals with mental illness recruited in an
outpatient institution in the USA, 8% reported having
suffered sexual violence by another patient and 3% by
health-care professionals [50]. In our study, an even greater
proportion of sexual violence perpetrated by other patients
was found, especially among men (9.3%). This is a com-
plex issue often overlooked by health professionals and
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administrators, and it should be the focus of further
investigations.

Women with mental illness in this study presented a
higher proportion of self-report of sexual victimization and
a larger number of factors associated with sexual violence.
The proportion of sexual violence against women (26.6%)
with mental illness is higher than for the general population
(13.0%) [6] and closer to that of the more socially vul-
nerable populations, such as women who live in areas of
extreme poverty in the country (28.8%) [51]. It is also
higher than women without mental disorders and users of
health-care services in a municipality of southeastern
Brazil (9.8%) [52]. In studies in which violence was
reported by individuals who did not present with mental
disease, there were different associated factors compared to
the results of the present study. For example, in one study
with women as users of health-care services in a munici-
pality of southeastern Brazil, the socioeconomic status was
one associated factor [52]. The WHO multi-country study
found similar factors to be associated, such as young age.
However, formal marriage and higher socioeconomic sta-
tus offered protection, while alcohol abuse and cohabita-
tion increased the risk of violence, among other factors
[53].

There was a higher chance of suffering sexual violence
among younger women (18—40 years old), who had their
sexual debut early, lived alone or had been homeless. In
other studies, homeless women with mental illness were
considered to be more vulnerable to violence by the society
when compared with men [54]. According to Dean et al.
[55], individuals with more severe mental illnesses and
social isolation were potentially more exposed to sexual
violence, particularly psychotic individuals who had less
frequent contact with their families. Risk behaviors for
STD, such as lifetime irregular use of condoms and having
received or offered money for sex, and a history of lifetime
STD diagnosis were factors statistically associated with
sexual violence among women and corroborated by other
authors. Meade et al. [44] found an increased risk of HIV
infection (history of exchanging money, drugs, alcohol or
goods for sex, and history of STD) among people with
severe mental illness and with a history of abuse in
childhood. In a study with 569 people with schizophrenia,
Rosenberg et al. [56] reported that adverse events in
childhood (including physical and sexual abuse) were
independently associated with HIV infection.

In this study, men who suffered sexual violence were
younger and presented clear indicators of more severe
mental illnesses (history of previous psychiatric hospital-
ization, age of first hospitalization under 18 years of age,
diagnosis of depression, schizophrenia or other psychosis).
In a study with 782 individuals with severe mental illness,
Goodman et al. [28] found that a history of previous

@ Springer

psychiatric hospitalization and first psychiatric hospital-
ization at an early age were also associated with higher risk
of victimization, but did not identify psychiatric diagnosis
or gender as such predictors. However in their study, recent
(past year) physical and sexual violence were analyzed as
one group and among individuals with severe mental ill-
ness. We studied lifetime sexual violence only, reflecting
long-term exposure, which was more specific, and among a
wider variety of psychiatric patients.

Although there are similar factors associated with sexual
violence for both genders, the magnitude of such associa-
tions differs (e.g., for men, the association with history of
lifetime psychiatric hospitalization and selected psychiatric
diagnosis such as schizophrenia and other psychosis and
depressive disorder is stronger). The number of factors
associated is greater among women than among men.
These similarities presented among women and men are
consistent with the youth’s vulnerability to violence
reported in Brazil, as indicated in national [57, 58] and
international surveys [1]. In 2007, 36.6% of the murders in
Brazil occurred among youngsters, although they repre-
sented only 18.6% of the population [57]. In 2008, about
50% of the notifications of violence victims in Brazil
involved youths under 20 years of age [58]. However,
some differences should be pointed out: history of home-
lessness is a factor associated with sexual violence for
women and not for men; age of first hospitalization under
18 years of age and lifetime use of marijuana or cocaine
are associated with sexual violence for men, but not against
women.

It is of concern that a high proportion of patients with
mental illness, men and women, did not communicate the
occurrence of sexual violence episodes to anyone and a
very low proportion communicated to health professionals.
However, more victims communicated to health profes-
sionals than to public safety authorities. This may clearly
indicate a lack of opportunity for early and proper inter-
vention within the mental health institutions to prevent
further episodes and to provide adequate care for those in
need. In addition, underreporting victimization and non-
access to the judicial and social support systems are
pointed out as a reality of the mental illness population
[20, 33, 59].

This study presents limitations such as the non-inclusion
of patients who were not capable of participating or with
difficulties to be interviewed, most likely more severe
patients, which may underestimate the sexual violence
suffered by this population. The study also did not include
referral and treatment centers specific for individuals with
psychoactive substance abuse disorders, which may also
underestimate sexual violence in this population. Never-
theless, this potential underestimation only emphasizes
the public health relevance of our finding, which already
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indicated a high magnitude of sexual violence among this
population. Finally, one must be careful in interpreting the
associations and avoid casual inferences from cross-sec-
tional designs. However, the study covered a wider range
of psychiatric diagnoses from hospitals and CAPS from
various regions of the country, and also included severe
patients who have access to the public mental health sys-
tem [60]. In addition, a semi-structured interview was
carried out with a previously tested questionnaire [46, 47],
showing reasonable reliability for the study of lifetime
sexual violence against this population (Kappa = 0.86).
The percentage of non-participation in the study was small
and similar to other published research [28].

It is noticeable that the variables included in the anal-
yses were considered thoroughly, given the effect that they
are likely to exert on the event (violence). For instance, the
use of alcohol and illicit drugs (lifetime use of marijuana or
cocaine) could affect institutionalization among men,
which could, in turn, explain the relationship between
institutionalization and violence. In the case of women, as
another example, the role of conjugality in the irregular use
of condoms could lead to an indirect relationship between
irregular use of condoms and violence, since for women the
violence suffered is especially perpetrated by an intimate
partner. However, our selection model strategy does not
allow observing the full spectrum of the mediating factors,
but only to state which variables are indeed associated with
violence for men and women.

In conclusion, our results emphasize the need for mental
health services to implement intervention actions for the
care and prevention of sexual violence against this popu-
lation of patients with mental illness in Brazil, including the
training of health-care teams to identify individuals who
may have suffered or are at risk of suffering sexual violence
in order to provide therapeutic interventions to minimize
the consequences to their physical and mental health [23,
38, 60, 61]. Women have more behavior factors associated
with sexual violence and need protection, especially those
with social problems. However, men also suffer sexual
violence and report more childhood than adulthood sexual
violence. Men also need attention, especially those whose
age of first psychiatric hospitalization was under 18 years of
age or those with lifetime use of marijuana or cocaine.
These results indicate the public health relevance of sexual
violence against patients with mental illness in Brazil.
Intervention policies are urgently needed for both sexes,
including screening mechanisms of vulnerability profile or
potential exposure to violence during routine and regular
care provided by these public mental health services. Pre-
ventive actions beyond the mental health clinic are impor-
tant, such as social and economic actions to improve the
living conditions of people with mental illness. In addition,
the occurrence of sexual violence within the health

institutions cannot be overlooked. Immediate and long-term
integrated programmatic actions within the public health
system may contribute to the prevention of sexual violence,
thus improving the quality of life and clinical prognosis of
patients with mental illness under treatment in Brazil.

Acknowledgments This work was carried out by the Federal
University of Minas Gerais with technical and financial support of the
Ministry of Health/Secretary of Health Surveillance/Department of
STD, Aids and Viral Hepatitis through the Project of International
Technical Cooperation 914/BRA/1101 between the Brazilian Gov-
ernment and the United Nations Educational, Scientific and Cultural
Organization—UNESCO.

Conflict of interest None of the authors has any financial
involvement or affiliation with any organization whose financial
interests may be affected by material in the manuscript.

References

1. Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA, Zwi AB, Lozano R (2002)
World report on violence and health. World Health Organization,
Geneva

2. Chen LP, Murad MH, Paras ML, Colbenson KM, Sattler AL,
Goranson EN, Elamin MB, Seime RJ, Shinozaki G, Prokop LJ,
Zirakzadeh A (2010) Sexual abuse and lifetime diagnosis of
psychiatric disorders: systematic review and meta-analysis. Mayo
Clin Proc 85(7):618-629

3. Ribeiro WS, Andreoli SB, Ferri CP, Prince M, Mari JJ (2009)
Exposure to violence and mental health problems in low and
middle-income countries: a literature review. Rev Bras Psiquiatr
31(Suppl 2):S49-S57

4. Contreras JM, Bott S, Guedes A, Dartnall E (2010) Violencia
sexual en Latinoamérica y el Caribe: Analisis de datos se-
cundarios. Iniciativa de Investigacion sobre La Violencia Sexual
http://www.svri.org/ViolenciaSexualnaALenoCaribe.pdf. Acces-
sed 03 April 2011 (in Spanish)

5. Garcia-Moreno C, Jansen HA, Ellsberg M, Heise L, Watts CH,
WHO Multi-country Study on Women’s Health, Domestic Vio-
lence against Women Study Team (2006) Prevalence of intimate
partner violence: findings from the WHO multi-country study on
women’s health and domestic violence. Lancet 7368(9543):
1260-1269

6. Venturi G, Recaman G, Oliveira S (2004) A mulher brasileira nos
espagos publico e privado [in Portuguese] la. ed. SdoPaulo:
Editora Fundagao Perseu Abramo

7. Schraiber LB, D’Oliveira AF, Couto MT, Hanada H, Kiss LB,
Durand JG, Puccia MI, Andrade MC (2007) Violence against
women attending public health services in the metropolitan area
of Sao Paulo, Brazil. Rev Saude Publica 41(3):359-367

8. Schraiber LB, D’Oliveira AF, Franga-Junior I, Diniz S, Portella
AP, Ludermir AB, Valenca O, Couto MT (2007) Prevalence of
intimate partner violence against women in regions of Brazil. Rev
Saude Publica 41(5):797-807

9. Schraiber LB, D’Oliveira AF, Couto MT (2006) Violence and
health: recent scientific studies. Rev Saude Publica 40 Spec
no:112-20

10. Manzolli P, Nunes MA, Schmidt MI, Pinheiro AP, Soares RM,
Giacomello A, Drehmer M, Buss C, Hoffmann JF, Ozcariz S,
Melere C, Manenti CN, Camey S, Ferri CP (2010) Violence and
depressive symptoms during pregnancy: a primary care study in
Brazil. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol Oct 45(10):983-988

@ Springer


http://www.svri.org/ViolenciaSexualnaALenoCaribe.pdf.

1578

Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol (2012) 47:1567-1579

11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Schraiber LB, D’Oliveira AF, Franga Junior I (2008) Intimate
partner sexual violence among men and women in urban Brazil,
2005. Rev Saude Publica 42(Suppl 1):127-137

. Sundaram V, Laursen B, Helweg-Larsen K (2008) Is sexual

victimization gender specific? The prevalence of forced sexual
activity among men and women in Denmark, and self-reported
well-being among survivors. J Interpers Violence Oct 23(10):
1414-1440

Choudhary E, Coben J, Bossarte RM (2010) Adverse health
outcomes, perpetrator characteristics, and sexual violence vic-
timization among US adult males. J Interpers Violence Aug
25(8):1523-1541

Schraiber LB, Gomes R, Couto MT (2005) Homens e satide na
pauta da saide coletiva. [in Portuguese]. Ciénc Satide Coletiva
10(2):7-17

Tiet QQ, Finney JW, Moos RH (2006) Recent sexual abuse,
physical abuse, and suicide attempts among male veterans seek-
ing psychiatric treatment. Psychiatr ServJan 57(1):107-113
Tyler KA, Beal MR (2010) The high-risk environment of
homeless young adults: consequences for physical and sexual
victimization. Violence Vict 25(1):101-115

Decker MR, McCauley HL, Phuengsamran D, Janyam S, Seage
GR 3rd, Silverman JG (2010) Violence victimisation, sexual risk
and sexually transmitted infection symptoms among female sex
workers in Thailand. Sex Transm Infect 86(3):236-240

Wolff N, Blitz CL, Shi J, Bachman R, Siegel JA (2006) Sexual
violence inside prisons: rates of victimization. J Urban Health
83(5):835-848

Choe JY, Teplin LA, Abram KM (2008) Perpetration of violence,
violent victimization, and severe mental illness: balancing public
health concerns. Psychiatr Serv 59(2):153-164

Lovell AM, Cook J, Velpry L (2008) Violence towards people
with severe mental disorders: a review of the literature and of
related concepts. Rev Epidemiol Sante Publique Jun 56(3):197—
207

Silver E (2002) Mental illness and violent victimization: the
mediating role of involvement in conflicted social relationship.
Criminology 40:191-212

Silver E, Arseneault L, Langley J, Caspi A, Moffitt TE (2005)
Mental illness and violent victimization in a total birth cohort.
Am J Public Health 95(11):2015-2021

Teplin LA, McClelland GM, Abram KM, Weiner DA (2005)
Crime victimization in adults with severe mental illness: com-
parison with the national crime victimization survey. Arch Gen
Psychiatry 62:911-921

Sturup J, Sorman K, Lindqvist P, Kristiansson M (2011) Violent
victimization of psychiatric patients: a Swedish case—control
study. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 46(1):29-34

Chapple B, Chant D, Nolan P, Cardy S, Whiteford H, McGrath J
(2004) Correlates of victimisation amongst people with psycho-
sis. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 39(10):836-840
Bengtsson-Tops A, Markstrom U, Lewin B (2005) The preva-
lence of abuse in Swedish female psychiatric users, the perpe-
trators and places where abuse occurred. Int J Psychiatry
59:504-510

Kim D, Kaspar V, Noh S, Nam JH (2006) Sexual and physical
abuse among Korean female inpatients with schizophrenia.
J Traumatic Stress 19(2):279-289

Goodman LA, Salyers MP, Mueser KT, Rosenberg SD, Swartz
M, Essock SM, Osher FC, Butterfield MI, Swanson J (2001) 5
Site Health and Risk Study Research Committee. Recent vic-
timization in women and men with severe mental illness: prev-
alence and correlates. J Trauma Stress 14(4):615-632

Najavits LM, Sonn J, Walsh M, Weiss RD (2004) Domestic
violence in women with PTSD and substance abuse. Addict
Behav 29(4):707-715

@ Springer

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Neria Y, Bromet EJ, Sievers S, Lavelle J, Fochtmann LJ (2002)
Trauma exposure and posttraumatic stress disorder in psychosis:
findings from a first-admission cohort. J Consult Clin Psychol
70(1):246-251

Shack AV, Averill PM, Kopecky C, Krajewski K, Gummattira P
(2004) Prior history of physical and sexual abuse among the
psychiatric inpatient population: a comparison of males and
females. Psychiatr Q 75:343-359

McPherson DM, Delva J, Cranford AJ (2007) A longitudinal
investigation of intimate partner violence among mothers with
mental illness. Psychiatr Serv 58:675-680

Khalifeh H, Dean K (2010) Gender and violence against people
with severe mental illness. Int Rev Psychiatry 22(5):535-546
Howard LM, Trevillion K, Khalifeh H, Woodall A, Agnew-
Davies R, Feder G (2010) Domestic violence and severe psy-
chiatric disorders: prevalence and interventions. Psychol Med
40(6):881-893

Goodman LA, Rosenberg SD, Mueser KT, Drake RE (1997)
Physical and sexual assault history in women with serious mental
illness: prevalence, correlates, treatment, and future research
directions. Schizophr Bull 23(4):685-696

Lam JA, Rosenheck R (1998) The effect of victimization on
clinical outcomes of homeless persons with serious mental ill-
ness. Psychiatr Serv 49(5):678-683

Walsh E, Moran P, Scott C, McKenzie K, Burns T, Creed F,
Tyrer P, Murray RM, Fahy T, UK700 Group (2003) Prevalence
of violent victimisation in severe mental illness. Br J Psychiatry
183:233-238

Friedman SH, Loue S (2007) Incidence and prevalence of inti-
mate partner violence by and against women with severe mental
illness. J Womens Health 16(4):471-480

Schomerus G, Heider D, Angermeyer MC, Bebbington PE,
Azorin JM, Brugha T, Toumi M (2008) Urban residence, vic-
timhood and the appraisal of personal safety in people with
schizophrenia: results from the European Schizophrenia Cohort
(EuroSC). Psychol Med 38(4):591-597

Glover K, Olfson M, Gameroff MJ, Neria Y (2010) Assault and
mental disorders: a cross-sectional study of urban adult primary
care patients. Psychiatr Serv 61(10):1018-1023

Lu W, Mueser KT, Rosenberg SD, Jankowski MK (2008) Cor-
relates of adverse childhood experiences among adults with
severe mood disorders. Psychiatr Serv 59(9):1018-1026
Hodgins S, Lincoln T, Mak T (2009) Experiences of victimisation
and depression are associated with community functioning
among men with schizophrenia. Soc Psychiatry Psychiatr Epi-
demiol 44(6):448-457

WHO (2010) Addressing violence against women and HIV/
AIDS: What works? Geneva: World Health Organization
Meade CS, Kershaw TS, Hansen NB, Sikkema KJ (2009) Long-
term correlates of childhood abuse among adults with severe
mental illness: adult victimization, substance abuse, and HIV
sexual risk behavior. AIDS Behav 13(2):207-216

Guimaraes MDC, Campos LN, Melo AP, Carmo RA, Machado
CJ, Acurcio FA PESSOAS, Project Network Group (2009)
Prevalence of HIV, syphilis, hepatitis B and C among adults with
mental illness: a multicenter study in Brazil. Rev Bras Psiquiatr
31(1):43-47

Guimaraes MDC, Oliveira HN, Campos LN, Santos CA, Gomes
CER, Oliveira SB et al (2008) Reliability and validity of a
questionnaire on vulnerability to sexuality transmitted infections
among adults with chronic mental illness—-PESSOAS Project. Rev
Bras Psiq 30(1):55-59

Kahn HA, Sempos CT (1997) Statistical methods in epidemiol-
ogy. 2nd edn, Oxford University Press, New York

Hosmer DW, Lemeshow S (1989) Applied logistic regression.
Wiley, New York



Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol (2012) 47:1567-1579

1579

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

Coverdale JH, Turbott SH (2000) Sexual and physical abuse of
chronically ill psychiatric outpatients compared with a matched
sample of medical outpatients. J] Nerv Ment Dis 188(7):440-445
Frueh BC, Knapp RG, Cusack KJ, Grubaugh AL, Sauvageot JA,
Cousins VC, Yim E, Robins CS, Monnier J, Hiers TG (2005)
Patients’ reports of traumatic or harmful experiences within the
psychiatric setting. Psychiatr Serv 56(9):1123-1133

Moura LBA et al. (2009) Violéncias contra mulheres por parceiro
intimo em area urbana economicamente vulneravel, Brasilia, DF.
Rev. Saude Publica 43(6):944-53 (in Portuguese)

Marinheiro AL, Vieira EM, de Souza L (2006) Prevalence of
violence against women users of health services. Rev Saude
Publica Aug 40(4):604-610

Abramsky T, Watts CH, Garcia-Moreno C, Devries K, Kiss L,
Ellsberg M, Jansen HA, Heise L (2011) What factors are asso-
ciated with recent intimate partner violence? Findings from the
WHO multi-country study on women’s health and domestic
violence. BMC Public Health 11:109

Goodman LA, Dutton MA, Harris M (1995) Episodically
homeless women with serious mental illness: prevalence of
physical and sexual assault. Am J Orthopsychiatry 65(4):468-478
Dean K, Moran P, Fahy T, Tyrer P, Leese M, Creed F, Burns T,
Murray R, Walsh E (2007) Predictors of violent victimization

56.

57.

58.

59.

60.

61.

amongst those with psychosis. Acta Psychiatr Scand 116(5):345—
353

Rosenberg SD, Lu W, Mueser KT, Jankowski MK, Cournos F
(2007) Correlates of adverse childhood events among adults with
schizophrenia spectrum disorders. Psychiatr Serv 58(2):245-253
Waiselfisz JJ (2010) Mapa da violéncia 2010: Anatomia dos
homicidios no Brasil [in Portuguese] Instituto Sangari, Sdo Paulo-
SP-Brasil

BRASIL (2010) Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em
Saude. Department de Analise de Situacdo de Saude [in Portu-
guese] Viva: vigilancia de violéncias e acidentes, 2008 e
2009/Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude,
Department de Andlise de Situagdo de Saude.—Brasilia: Min-
istério da Saude

Maniglio R (2009) Severe mental illness and criminal victimiza-
tion: a systematic review. Acta Psychiatr Scand 119(3):180-191
Saude Mental no SUS: as novas fronteiras da Reforma Psiquid-
trica [in Portuguese] Relatério de Gestdao 2007-2010 (2011)
Ministério da Saude: Brasilia

Rose D, Trevillion K, Woodall A, Morgan C, Feder G, Howard L
(2011) Barriers and facilitators of disclosures of domestic vio-
lence by mental health service users: qualitative study. Br J
Psychiatry 198:189-194

@ Springer



143

ANEXOS




144

ANEXO A - Aprovacao do Projeto na Camara Departamental
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Belo Horizonte, 16 de Dezembro de 2002

Ao
Prof. Mark Drew C. Guimatraes

Prezado Professor i

Informo-lhe que Camara Departamental reunida no dia
16/12/2002 aprovou o Projeto “Estudo de soroprevaléncia da infecgfo pelo HiV,
sifilis, hepatite B e C em instituigdes publicas de atengd@o em salde mental: um
estudo multicéntrico nacional.”

Prof® Etza Machado de Melo-

Frofa Elza Machado de Mélo
Chefe do
Departamento de Medicina Preventiva e Social
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ANEXO B - Aprovacio do Projeto no Comité de Etica em Pesquisa




Fabeh  1%:50 RELO60AS3

aEF Pk

MINISTEN!C DA O:.’A:.DE
Consiho Mot preem
cou;& n.monm ae Elico o Pesquisa - CONES

PARECER N’ 59272000
HeQ!BUD CONER: 12637 (Esle 1° duve snr chedo ruy Lo eUpomasnstas (ulaiarmas eate projela)

stro CEP: 12500 Processo N 25000.002950/2006.01
::‘mo de Pesquisa: "Fsiudo de soropravadnaia tn INfECgao pelo HIV. ufifle, hepaufe B & ;':
am NSHUIoes PUbICEs 06 SMANGES am SBUuy menml umr Ratae mumcdnmr._o naciyas!
Projeto PESSOAS (Pasquisa am Sorepravaldniia s Ads nn Geode Menal® Termo O
Conesniimuniy (etnpa quasitative & pegs quehiativa)
Panguisador Responsdvel: Dr. Mark Drew Croslana Guimasdiis

situigho: Javarsidade Feceral de Minas Geja s - JFVG )

m‘u Temativa Espaciall (Trata-sa de Proeln enviado pato Ministacs da Sade! _
Patrocinador. Coorgenaghe Nasioral DETLIDE, Mnisterno da Sadde, UNEBCQ-DST -
A0S 314BRAA014.

Ap s procader 4 analise das respostas wd parestr CONER 1 246 2008, ralative ag proe)
M QUBSLY, ConNdaToL-58 4ol

3) foram alendidas se sclicitagies do r@idndo parster dpresentassc de roa lolhs de
ros10, cronograma atushizada | cédp & o patecer ETIC 18504 do OFF . substiviglo dos
coplas agivais das declarmcbes de parficipesiio Sas Insiiuigoer plecioradas, 'elaglo
nhniizeda doo partoipantss ca aquie s infoimagdes Quario A rEunild e capaciaqdn
4 frefiarments entre ouires.

&) A wersdn do Termn de Censentimenty Uvre & Esolsrecitg  TCLE apresentada
soniamola as adequagbes solicitadas, inolusive quante 3 intlucdo & assinEwes do
reprasentants legal do pacierte £8m da (ioemagio de que o3 maenaE ullizados
5800 Sescaridvan

¢) O prejelo prosnche as raquishtos ‘undnmacaiz cas [esolucdet CNS 196/96 & yuas
compiementiaras, sobre Diatrizes o Nonras Reguameantaoms de Pesgusas
ENVOIVENao Serss Humanos:

8) O proemn 'o aprovada pele Comié de £ura wm “eyavisa Ji Instiuicso supracilada

Dignte do exposio, 8 Comissdo Maclonal de Erier am Pesquisa - CONEP, de acordo
com as olribulgbes defin/das ns Res. CHE 19296, manifesia - $¢ peiu aprovagho do
prejeto de pasguisa proposto.

Situsgao; Projety aprovads

Brasiiia 22 de maio ce 2006

/a/, )é-é O A

WILLIAM SAND S O88NE

Cuoordenador ds CONEP/CHEMS
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ANEXO C - Aprovacgao do aluno no exame de qualificagéo




FACULOADE DE MEDICINA _ e,
CENTRO DE POS-GRADUAGAO < g i
Av Prat Armdg Bakeas 1907 sala 533
Belo Moarante - MG - CEP 20 130-100 G
Forwe (031) 3409 9641 FAX: (37) 3435 9540 :
CRGRmogicing ulitg be UFANG

Ata de reavaliagio do exame de qualificacdoc a que se submeteu o
doutorando HELIAN NUNES DE OLIVEIRA

Aos onze dias do més de abril de dois mil e onze, o doutorando submeteu para
©s membros da Comissao Examinadora, indicada pelo Colegiado do Programa
de Pos-Graduagao em Salde Piblica - Area de Concentragio em
Epidemiologia, o volume do projeto de tese intitulado: “VIOLENCIA SOFRIDA
POR INDIVIDUOS COM TRANSTORNO MENTAL: PROJETO PESSOAS”,
‘modificado  segunde recomendagdes feitas pela Comissdo Examinadora
quando da realizacao do exame de qualificagdo, em 22 de fevereiro de 2011.
Apds 3 leitura do volume modificado. a Comissao Examinadora considerou que
© aluno, Helian Nunes de Oliveira, atendeu as recomendacdes sugeridas e
encontra-se apto a prosseguir a sua investigacao. Para constar, lavrou-se a
presente ATA, gque segue assinada pelz Comisssio Examinadora, Belo
Horizonte, 15 de abril de 2011.

Prof. Mark Drew Crosland Guimaraes/ Orientador — auvin
Profa. Carla Jorge Machado/ Coerientaddra — ouvinte //
Profa. Sandhi Maria Barreto__ ¢jox./\[‘m ¢
Profa. Mariz Tavares Cavalcant / G _ T8~ 3
Dra. Lorenza Nogueira Campos / me £
Profa. Mariangelz Leal Cherchiglia/Coordenadora U :

fa =

) N
=
CONFERETOM O o oo

Pés-Qrgduac o
'agmg:ﬁe tedicind - Urhd
£
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FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof Alfredo Balena 190 / sala 533

Belo Honzonte - MG - CEP 30.130-100
Fone (031)34009641 FAX: (31) 3409 9640

UFAAG

ATA DA DEFESA DE TESE DE DOUTORADO de HELIAN NUNES DE
OLIVEIRA numero de registro 2009655740. As quatorze horas do dia dezenove
de junho de dois mil e doze, reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG a
Comissao Examinadora de tese indicada pelo Colegiado do Programa para julgar,
em exame final, o trabalho intitulado: “VIOLENCIA CONTRA INDIVIDUOS COM
TRANSTORNO MENTAL: PROJETO PESSOAS” requisito final para a obtencao
do Grau de Doutor em Saude Publica - Area de Concentracao em Epidemiologia.
Abrindo a sessao, o Presidente da Comissao, Prof. Mark Drew Crosland
Guimaraes, apds dar a conhecer aos presentes o0 teor das normas
regulamentares do trabalho final, passou a palavra ao candidato para
apresentacao de seu trabalho. Seguiu-se a arguicao pelos examinadores com a
respectiva defesa do candidato. Logo apos, a Comissao se reuniu sem a
presenca do candidato e do publico para julgamento e expedicdo do resultado
final. Foram atribuidas as seguintes indicacgoes:

Prof. Mark Drew Crosland Guimaraes / orientador  Instit: UFMG Indicacio: 4 gro <A

Profa. Carla Jorge Machado/coorientadora Instit: UFMG Indicacgao: Wﬁzmd’&*
Profa. Ada Avila Assuncao Instit: UFMG Indicacgo¥]

Prof. Francisco de Assis Acurcio Instit: UFMG Indicacio: 47740

Prof. Euclides Ayres de Castilho Instit: USP Indicagao:

Profa. Maria Tavares Cavalcanti Instit: UFRJ Indicacao: /j vk

Pelas indicacdes o candidato foi considerado 4 7 0 V# g

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sessao e lavrou
a presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 19 de junho de 2012.

—

Prof. Mark Drew Crosland Guimaraes -~ L

Profa. Carla Jorge Machado / Wﬂ%’?
Profa. Ada Avila Assungao J_,; H '--' W
Prof. Francisco de Assis Acurcio = ' c:;/ 74 g

Prof. Euclides Ayres de Castilho ‘.. - Xrde & ‘ﬂ' 2 /
Profa. Maria Tavares Cavalcanti o~ Q T '
Profa. Ada Avila AssungﬁniCﬂﬂrdenédﬂra __u LAQQ ‘&’hb\é’,tﬂ

Obs.. Este documento ndo tera validade sem a assinatura e canmbo do Coordenador Srofa. Ada Avila Aasunqan

Coord. do PG em Saude Publica
caculdade de Medicina i LUFMG
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