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Resumo:

O atendimento psiquiatri de criancas e adolescentéifhos de Policiais Militares d
Estado do Rio de Janeiro no HC-RJ entre 2005 e 200%velou quadros grav, com
histérias devivéncias de viéncia, além d@sicopatologia e falecimento dos pais. Exis
evidéncias na literatursobreo estresse do traballpolicial, maior prevaléncia de violénc
domeéstica (VD) e de abuso de éalcool (. e da elevada morbimortalidadesta populagéo,
mas sdo poucos 0s estudos a respeito do impacte ssbfamilias. Nesta disserta
buscamos compreender melhor os transtornos diagadss e a exposicao dos filhos
policiais a fatores de risco, possivelmente relzaiims com a ocia¢cdo dos pa, incluindo
percepcbes e vivéncias individuais e famili. Metodologia: estudo transversal
pacientes novosadmitido: no ambulatério de psiquiatria do HCHRI- entre maio e
outubro de 2012, combinando métodos: quantite (entrevista de iagnosticos
psiquiatricos-K-SADS-P). e escalas de violéncia (psicolca VP e familia-comunitaria);
qualitativo (entrevista com pacientes e |) e triangulagdo dos dadd?esultados: Foram
avaliados 39 criangas e adolescentes, elevada prevaléncia deanstornos (85%), TDAI
presente em 51,2%Teanstornos dAnsiedade em 43%, VD em 53%EPT em 23%, dc
quais 66,6% vivenciaram VD e 55,5% ¢ AA nos pais. E importante o medo relaciona
aos riscos da profiss@ws filhos 1 esta mais presente nas fhasi que vivenciam violénci
Alteracbes de comportamento familiar, aiadas assituagbes de estresse e me
comprometem o diadlogo e potencializam o meConclusdes O estudo sugere que
trabalho policial militar esteve relacado a: medo em seus hids, alteragbes do
funcionamento familiaryioléncia domeéstica e outras violéncias; que saci@haram
transtornos psiquiatricos graves e comoérk nos filhos. Sugerimos ampliacdo do
atendimento em saude mental para os pcs militares e suas fardk; contratacao de
psiquiatras da infancia e adolescéncia e aumentoldtero de psiquiatras e psicolg;
formacgédo de equipes multidisciplinares para o ateewto das criancas e adolescen
equipes treinadas na preven: diagnostico e tratamento coénfase nas situacfes
violéncia e estresse ocupacional; inclusadisciplinassobre o estresse e 0s impacto:
violéncia sobre a saude s cursos de formacdo dos policiaestudos prospectiv e
comparativos buscandambém fatores protetores e, Imente, odesenvolvimento d
estratégias preventivas e de promocdo de saudealnenjo impacto positivo deve

estenderse a qualidade dos servigos prestados pela Phliliiar a populacéc
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Abstract

The psychiatric care of children and adoles(, sons and daughters of Military Pol

Officers of the State of Rio de Janeiro in the H(-RJ, within the years 2005 and 20
revealed severe conditions with history of violenmesides psychopathology and demis
parents. The literature on streslated to police work gives evidence to high incicemf
domestic violence (DV), alcohol abuse (AA) and ated morbimortality in thi

population, but there is little study concernirgjimpact on the families. In this dissertat
we attempt to bettemalerstand the diagnosed disorders and the expoktite children o
police officers to risk factors, possibly relatedparent’s occupation, including individt
and family perceptions and experiencMethodology: crosssectional study of ne
patients admitted between May and October, 2012, combiniggantitative metho
(interview for psychiatric diagnosis- K-SADS-PL- and scales of violence-

psychological/PV and fami-community); qualitative method (interview with patts anc
parents) and trianguian of data.Results 39 children and adolescents were evalu:
with high prevalence of disorders (87%), ADHD prase 51,2% and Anxiety Disorders

43%, DV in 53%, PTSD in 23%, of which 66,6% expeced DV and 55,5% have A
parents. The children’seér related to the professional risks is importamigl is more
present in families which experience violence. @esnin the family behavior, associa
with situations of stress and fear, compromisedia¢og and reinforce feaConclusion

The study sggests that the military police work has been egldb: fear in their childrel
changes in family functioning, domestic and othimences related to severe psychia
disorders and comorbidities in childreSuggestions increase of mental health e for

military police officers and their families, rectmient of child and adolescent psychiatr
and increase in number of psychologists and psyradte® formation of multidisciplinar
teams for the care of children and adolescents, teams for he prevention, diagnosis a
treatment with emphasis on situations of violennd accupational stress, inclusion

subject concerning stress and the impact of vi@demchealth in the police training cour
prospective/comparative studies aiming otection factors and development of preven

and mental health promotion strategies, which p@simpact shall extend to the serv
rendered by the Military Police to the populati

Palavras Chavetranstornos psiquiatricos,riancas eadolescentes, estre: policial, estresse
ocupacional, transtorno de tresse poOs-traumatico, violénciaKey Words psychiatric

disorders, child and adolescent, violence, Politess, post traumatic stress disor.
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Capitulo 1 - INTRODUCAO

Este estudo tem como objeto os Transtornos Psigog em Criancas e
Adolescentes filhos de Policiais Militares do Estadb Rio de Janeiro. Buscou-se
analisar tais transtornos nesta populacao, obi@mmacdes sobre o contexto familiar e
comunitario das criangcas e adolescentes, com destagra aspectos relacionados a
atividade profissional de seus pais, tentando amerhpossiveis interacfes entre estes
fatores.

Segundo abordagens atuais, existem evidénciassctlgaque as causas, 0
desenvolvimento e o prognéstico dos transtornostaisersdo determinados pelas
interacbes entre os fatores psicologicos, sociailurais com a bioquimica e a
fisiologia’.

De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatisticd dmstornos Mentais, 42
Edicdo Revisada (DSM-IV-TR), editado pela Acadermericana de Psiquiatfia

transtornos mentais ou psiquiatricos sdo definodoso:

sindromes ou padrdes comportamentais ou psicolégico
clinicamente importantes, que estdo associados sminmento
ou incapacitacdo, ou com um risco significativareent
aumentado de sofrimento, morte, dor, deficiéncia pauda

importante da liberdad&

Os transtornos psiquiatricos na infancia e adofesaé desestruturam o
desenvolvimento normal e podem impedir o individie atingir plenamente seu
potencial. A maioria dos transtornos psiquiatricos se inicia infancia e na
adolescéncia e, assim como outras doencas iniciagascemente, sédo considerados
pela Organizacdo Mundial de Salude como causadaragrahde impacto global
Copeland et al. (2009) afirmam que mais de tréstosiados adultos jovens com
transtornos psiquiatricos foram diagnosticados pelaeira vez entre 11 e 18 anos de
idade®.

Estudos epidemiolégicos sobre transtornos mentaisreancas e adolescentes
identificaram padrdes de distribuicAo dos mesmaanaliaram na identificacdo de



fatores que influenciam estes processos. Entr@®wipjetivos, estes estudos geraram
conhecimento para embasar estratégias preveritivas
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, de 10 a @&8bcriancas e

I*° . No Brasil,

adolescentes no mundo apresentam pelo menos usiofrzm mentd
foram observadas prevaléncias de 12,7% em criaegedares de 7 a 14 anos, em
amostra do Sudeste do pais e de 10,8% em pré-eeioles de 11 a 12 anos na regiao
Suf**2 Nos paises desenvolvidos geralmente s&o encastraakas levemente
inferiores®.

Ao revisar estudos internacionais sobre fatorassde para problemas de saude
mental em criancas e adolescentes em paises de danedia renda, Goodman et al.
(2007) referiram encontrar mais semelhancas dodifeeencas relativas aos fatores
observados em paises mais ricos. Estes autoremestuprospectivamente o impacto
destes fatores em criancas brasileiras e verificayae vivenciar eventos adversos de
vida como: luto, divorcio dos pais, estresse oundaemental nos pais, mau
funcionamento familiar e presenciar violéncia cgaju constituiram fatores preditivos
positivos para o desenvolvimento de transtornostasemesta populacdo. Também
foram associados a presenca de psicopatologia iamcas e adolescentes: viver em
areas perigosas, viver em familias néo tradicioreofrer punicéo fisica severa por
parte dos pais, mas condicBes gerais de saldede sexo masculin&®. Em diversos
estudos o estresse ou a doenca mental em pelo mendes pais séo citados como
fatores fortemente relacionados & presenca de pas@ogia nos filhd$. S&o
amplamente descritos fatores de risco relacionadasilia, a escola, a comunidade e
as situacbes traumaticas resultantes de acidetessstres ou violéncidsNo presente
estudo foram considerados aspectos diversos da dadacriancas e adolescentes,
incluindo aqueles possivelmente relacionados éatile de policial militar dos pais.

Como foram encontrados poucos estudos referindespecificamente a este
tema buscamos avaliar aqueles que abordassemea®l&gdiliares, saude mental em
pais e filhos, estresse ocupacional, estresseigrtaio ao trabalho policial ou as
situacdes de combate, 0 que gerou o texto intradus parte do quadro tedrico
descrito. Tais informacfes foram utilizadas paremglementar a analise dos dados
obtidos, juntamente com outras informacdes dismigina literatura sobre os diversos
fatores de risco para desenvolvimento de psicopgitoem criancas e adolescentes.

A ocupacao profissional dos pais € um aspecto itapt& a ser estudado, pois

influencia sua saude fisica e mental. Destacaaevidade policial, considerada como



uma das ocupacBes mais estressantes por autores ‘&omM®?2%2! Estes autores
afirmam que a exposicdo a situacdes traumaticasxisténcia de risco inerente a
profissdo, a imprevisibilidade do trabalho, o ugoaimas, o treinamento para uso da
forca, a cultura institucional, entre outros fasorepredispdem os policiais a
desenvolverem alteracbes e patologias decorremesstiesse, incluindo problemas
digestivos, doencas cardiovasculares, alcoolisnméncia doméstica, transtorno de
estresse pos-traumatico, depressao e suicidio.

Minayo et al. (2008), em estudo sobre as condigi@esrabalho dos policiais
civis e militares no Rio de Janeiro, constataram §3,6% dos policiais militares
avaliados apresentavam sofrimento psiquico sigtific. No total dos policiais, 53,7%
informaram dormir mal, 47% sentirem-se nervosoagitados, 39% sentirem-se tristes,
25,6% referiram assustarem-se com facilidade, 1®/@8tarem mais do que o costume
e 9% sentirem-se indteis. Aproximadamente 11% dolcigis militares bebiam
diariamente e 5% vinham tendo ideia de se matacofsumo de medicamentos
tranquilizantes foi verificado como 6 vezes maioamgdo comparado a populagao geral.
Problemas com a familia foram referidos por 11,7%s dooliciais militares,
agressividade por 9,7%, problemas emocionais €areyvosa”) por 8,8% e problemas
de saude por 8,1%.

Minayo et al. (2008) descrevem ainda as condicOsgedtficas destes
profissionais, que estdo de acordo com o queratlil® mundial relaciona como fatores
geradores de estresse em policiais, como: exposie&ada ao risco dentro e fora do
trabalho, alto estresse institucional, pouco reeoimhento pelo trabalho, baixos
salarios, mas condicdes de moradia, baixa escatijdentre outros aspectos As
caracteristicas histéricas e socioeconémicas bnasile do Estado do Rio de Janeiro
também precisam ser levadas em conta como fatemdarhentais para se compreender
as dificeis condicfes laborais existentes.

Estudos que avaliam o impacto do estresse ocudgaterno sobre as relacoes
conjugais e entre pais e filhos sdo menos comurtgids que avaliam o impacto do
trabalho materno, mas também indicam que a comdinde fatores como: ambientes
de trabalho com reduzido suporte institucional, gagoautonomia e tipo de trabalho
relacionado ao cuidar (e.g.: enfermeiros, poligjaisombinados a outros riscos
sociodemogréficos (e.g.: baixa renda familiar)aestssociados com reduzida qualidade
da relacdo com os filh8s Ao estudar especificamente o impacto do estresse
ocupacional e da exaustdo fisica relacionados amltvo policial sobre a relacao



conjugal, Roberts & Levenson (2001) observaramagupoliciais da amostra avaliada
levaram o estresse do trabalho para casa, inflaetdaia interacdo com suas espé3as

Além de questdes relacionadas ao estresse ocuphcicomo burnout e
transtorno de estresse pés-traumatico (TERje sabidamente geram sintomas como:
iIsolamento, embotamento afetivo, irritabilidade aion tendéncia ao uso abusivo de
alcool; outros fatores foram citados como reladimsaao impacto sobre as relacdes
familiares e sobre as familias de policiais, eates: (1) a cultura de isolamento social,
geralmente relacionado a aspectos do trabalho epaengdiferencas entre os policiais e
0s “civis”, acarretando dificuldades de relacionatnecom pessoas ou familias que ndo
compartiihem da mesma atividade profissional; (2mpgortamento autoritario,
relacionado a necessidade de manter o controle et gbrigacdes profissionais
(aspecto continuamente reforcado nos treinamemtap)e pode ser percebido pelos
familiares como comportamento ameacador ou agresspotencializado pelo
conhecimento de todos na familia sobre a presemeanda de fogo em ca¥a

Entre os anos de 2000 e 2004, 4.518 policiais argls foram mortos e feridos
por diversas causas no Rio de Janeiro. No ano @4, B7,1% das causas foram acdes
violentas e, dos 758 policiais mortos, apenas @ am em servico. No municipio do
Rio de Janeiro em 2004 a taxa de mortalidade panididio na populacdo masculina
foi de 89,3/100.000, enquanto que entre os pdiciaiilitares a taxa atingiu
292/100.000. As taxas de internacdes hospitalanesagressées na populacdo geral
corresponderam a 0,25/1.000 enquanto para polahaigaram a 13,19/1.000 habitantes
22,27.

A morte ou doenca em um dos pais sao fatores recads como muito
estressantes para a crianca e o adolescente, genapalcto no desenvolvimento fisico
e mental, ndo sO6 pelo impacto direto da perdafefrto, como pelos efeitos
secundarios sobre outros familiares, sobre a argedo e sobre a renda da faniffi&

Apesar das evidéncias na literatura sobre o esetrpsdicial, da elevada

morbimortalidade destes profissionais em decoreédeisua atividade e de afirmacdes

'Burnout: pode ser definido como sindrome constituida por exaustdo emocional, despersonalizagdo e reducdo da
autopercepgéo de eficacia relacionada as demandas do trabalho. Geralmente relacionado a estressores emocionais e
interpessoais cronicos provenientes do trabalho %%°,

*TEPT: transtorno psiquiatrico que surge ap6s exposicdo a evento traumatico ameacador da vida da pessoa ou de
terceiros, caracterizado por sintomas em que a pessoa revive 0 evento traumatico, tem sintomas de esquiva de
pensamentos ou situagbes relacionados ao evento e excitabilidade aumentada, com insénia, hipervigilancia,

irritabilidade, entre outros. (APA,2000)



sobre a maior prevaléncia de violéncia doméstida divorcio em familias de policiais
militares, sdo poucos os estudos dedicados a cengee o impacto destes fatores
sobre as familigs>**

De acordo com os dados obtidos na literatura ssbraracteristicas do trabalho
policial e do impacto deste tipo de ocupacédo sabréamilias, abre-se um campo de
estudo voltado para ampliar a compreensao sobxpasigdo dos filhos de policiais a
fatores de risco decorrentes da ocupacao do(ajog@)j que possam afetar o seu
desenvolvimento.

Uma primeira revisdo da literatura feita para eltsertacdo ndo encontrou
estudo que aborde diretamente esta questao. Shoagols mais estudos sobre familias
e filhos de militares das forcas armadas, que Iseioeam a mudancas frequentes de
cidade, a auséncias frequentes e prolongadas do®ypandes para treinamentos ou
missfes. Estes trabalhos também abordam o temaldacia doméstica, o abuso de
substancias, os ferimentos e a morte em corfibaforém deixam de lado
caracteristicas especificas do trabalho de pdict@mmo: a exposicao diaria ao risco, 0
retorno ao ambiente familiar logo apds a expos#gsituacdes traumaticas, o local de
moradia em comunidades semelhantes aquelas onden gitom altos indices de
violéncia urbana e risco mantido, tanto para sintugara os familiares, mesmo em
momentos de folga), os baixos salarios e o pouoonieecimento do trabalho policial
pela sociedade, entre tantos outros.

Alguns dados sobre a Policia Militar do Estado do & Janeiro (PMERJ) e
sobre possibilidades de atendimento para os fillas policiais que apresentem
transtornos mentais sdo apresentados a seguindeisandamentar o estudo realizado
nesta dissertacdo. Em 2007, a PMERJ possuia umoefiet aproximadamente 37.000
policiais *. Estima-se que a populacdo potencialmente atepditasistema de sautde
da PMERJ naquele ano seria de 180.000 pessoasdeno testado. De acordo com a
Sintese de Indicadores Sociais do Instituto Briagilde Geografia e Estatistica (IBGE,
2010), aproximadamente 25% da populacéo no es@mdtialde Janeiro tem entre O e
17 ano¥’. Considerando-se esta proporcdo, pode-se calquiarexistiiam 45.000
criancas e adolescentes, filhos ou dependente®dglid®ds policiais militares, como
potenciais usuarios dos servicos de saude ofeseqdl@ Policia Militar em todo o
Estado.

A autora do presente estudo, Unica responsavelgpetalimento em Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia do Hospital Central daliclR Militar, iniciado



gradativamente a partir do ano de 2005, em revilE&@rontuarios realizada para
reavaliar os atendimentos e verificar demandas mprip servico, obteve dados
detalhados de 88 prontuarios consultados em ordi@metica, cujo Unico critério de
exclusao foi ndo ter comparecido a consultas sufies para a conclusao de hipotese
diagndstica. Os prontuarios foram revisados eetrer&iro e abril de 2010 e se referiam
a pacientes atendidos entre 2005 e 2009, correspdadch aproximadamente 70% dos
pacientes em acompanhamento no periodo da redaédog ndo publicados).

Os diagnésticos foram realizados tendo como basgit@rios do DSM-IV-TR
(APA, 2000) a partir de avaliacao clinica, examigyso e de dados obtidos através de
anamnese com 0S pais e com 0S proprios paciemfesorios escolares, laudos de
acompanhamento psicolégico, psicopedagogico, fahobigico, entre outros. Nesta
amostra (88 criancas e adolescentes) foi verificgde aproximadamente 31%
apresentavam transtornos depressivos ou ansiosb&78 dos casos foi identificado
risco de suicidio (ideacdo ou comportamento suioilanestes casos, 70% das maes
e/ou pais referiram psicopatologia, representaddranstornos depressivo-ansiosos nas
maes e por transtornos depressivos e de abusdsi@rscias nos pais.

Dos 57 prontuarios de meninos revisados, 38,6% (@2) apresentavam 0
diagnéstico de Transtorno Depressivo Maior (TDMpp@ID X, destes, 40,9% (n = 9)
apresentavam comorbidade com Transtorno de Défcitencdo e Hiperatividade ou
Transtorno Opositivo Desafiador. O Transtorno Bapalo Humor foi diagnosticado em
8 meninos (14%). Destes, 5 apresentavam comorbidaaeoutro transtorno: 2 com
transtorno disruptivo, 1 com transtorno ansiosoprh epilepsia e 1 com transtorno de
tigue complexo. Dos 31 prontuarios de meninas aelais, verificou-se a presenca de
Transtornos do Humor em 42% dos casos (n = 130los2B,5% (n = 7) de Transtorno
Bipolar do Humor (TBH), 19,3% (n = 6) de TranstoiDepressivo Maior. Nos casos de
TDM, 40% tinham comorbidade com outros transtoreaguanto no TBH a frequéncia
de comorbidade foi de 85%. Vale destacar que hdoeno de trés anos de evolugao
dos transtornos antes do atendimento ser realzadéCPM-RJ (intervalo entre inicio
de sintomas e inicio de atendimento), sendo guegmmeninos este tempo é maior do
gue para as meninas.

Entre os meninos, 47,5% (n = 27) foram expostosmaow mais Eventos
Traumaticos Graves (ETG); neste grupo, 55,5% (IBgsentaram diagnostico de
Transtorno Depressivo (TD),14,8% (n = 4) de Tramstade Estresse PoOs-Traumatico
(TEPT), 14,8% (n = 4) de Transtorno de Ajustamebh&5% (n = 5) de Transtorno do



Aprendizado da Leitura, 18,5% (n = 5) de Transtod® Déficit de Atencédo e
Hiperatividade/Impulsividade (TDAH), 7,4% (n = 2 diranstorno Desafiador de
Oposicao (TDO).

Tabela 1. Revisao de prontuarios, 2005-2@08bulatorio de Psiquiatria Infantil do

HCPM-RJ.

Meninos Meninas Total/Média
(N = 57, (N = 31, (N = 88
64,7%) 35,3%) 100%)
Inicio Sintomas (IS)
(média em anos) 55 7,0 6,2
(variacéo) 0al5 - -
Inicio Atendimento (IA)
(média em anos) 8,8 9,1 9,0
(variacéo) lals - -
Diferenca de IA-IS 3,4 2,1 2,8
Psicopatologia Materna (N; %)  16; 28% 14; 45% 5%
Psicopatologia Paterna (N; %) 10; 17,5% 7, 22,5% ; 1973%
Violéncia Familiar (N; %)* 13; 22,8% 67; 22,5% 22, 7%
ETG (N; %)* 27; 47,4% 15; 48% 42; 47,7%
Diagndsticos
TDM! (N; %) 22; 38,6% 6; 19,3% 28; 31,8%
TBH2 (N; %) 8; 14% 7;22,5% 15; 17%
Risco de suicidio3 (N; %) 16; 28% 8; 25,8% 24; % ,3
TDAH*(N: %) 18; 31% 5; 16% 23; 26,1%
TOD’ (N; %) 7; 12% 2; 6,5% 9; 10,2%

1- Transtorno Depressivo Maior, 2- Transtorno Bapalo Humor, 3-ldeacao ou
comportamento suicida, 4- Transtorno de Déficibtencao/Hiperatividade, 5- Transtorno
Opositivo Desafiador.

* Conflitos e agressoes fisicas entre os pais poigos pelas criancas;

** Eventos Traumaticos Graves (ETG): presenciarseu vitima de violéncia urbana como

assaltos, tiroteios, presenciar assassinato, seravie abuso sexual, ter tido o pai, a mée ou
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outra pessoa proxima, vitima de violéncia com geaweaca da vida, ou ter tido pai vitima de

homicidio, ter presenciado agresséo fisica entpaiss entre outros.

Foram considerados Eventos Traumaticos Graves (Epf@senciar ou ser
vitima de violéncia urbana como assaltos, tirotgiossenciar assassinato, ser vitima de
abuso sexual, ter tido o pai, a mée ou outra pgssbama vitima de violéncia com
grave ameaca da vida, ou ter tido pai vitima deitiolio, ter presenciado agressao
fisica entre os pais, entre outros. Entre os cdsosxposicao as situacbes traumaticas
80% delas estavam associadas a situacdes de véoféntliar, aqui representada pelos
conflitos fisicos e agressdes entre pai e mae meegmds pelos filhos, que estavam
presentes em 22,8% dos casos, entre os menindH% Aos casos entre as meninas.

Na Tabela 2 pode-se verificar a presenca de evénatasaticos em relagdo aos

problemas na aprendizagem.

Tabela 2. Vivéncia de eventos Traumaticos e queixa de Odmde de Aprendizado.
Ambulatério de Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2005-2009

Dificuldade de Aprendizado

Sim N&o Total
ETG Sim 18 (50,0%) 18 (50,0%) 36 (52,9%)
Nao 9 (28,1%) 23 (71,9%) 32 (47,1%)
Total 27 (39,7%) 41 (60,3%) 68 (100,0%)

A queixa de dificuldade de aprendizado foi referiglm 30% dos casos,
excluidos aqueles em que o transtorno se carawntarigor déficit cognitivo. Dos 36
pacientes expostos a traumas (ja excluidos agpeleadores de retardo mental e de
transtornos do desenvolvimento), metade apresentmaxa de dificuldade de
aprendizado, contra 9 sem exposi¢cado a eventos étaas graves, 0 que corresponde a
chance maior de problemas de aprendizagem dentrelesgexpostos aos traumas
(78%), se comparados aos nao expostos.

A prevaléncia elevada destas alteracdes na anastlada no HCPM-RJ pode
estar associada ao fato de tratar-se de amositiaaglicom criancas j4 referidas ao
ambulatério de psiquiatria e de algumas criancadodescentes que permaneceram em
acompanhamento de longo prazo, o que permitiugndsico de novas manifestacdes
clinicas que alteraram o diagndstico inicial (eepisddio de mania em paciente com

diagndstico inicial de transtorno depressivo, disgico evolutivo de transtorno
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bipolar). Também contribuem as muitas adversidadesnciadas pelas criangas;
algumas delas possivelmente relacionadas a atwigeafissional dos pais e ao perfil
dos genitores. Neste sentido, no levantamento zeshli constatou-se que
aproximadamente 34% das méaes e 19% dos pais tirtthaidria de transtorno
psiquidtrico passado ou presente. Entre as maesnstdrno mais citado foi o
depressivo, seguido dos transtornos ansiosos. Bstigais a depressao também foi
citada com maior frequéncia, seguida de abusoctela substancias. Faz-se a ressalva
de que estes dados sao limitados, ja que forammafitos na maioria das vezes pelas
maes, sem realizacdo de anamnese ou de instrudiagtwstico.

Observamos quadros psiquiatricos graves e de ipfemce. Estes fatos podem
ter varias explicacdes, entre elas: o aumento dpodibilidade de atendimento, a
dificuldade de atendimento pela especialidade adssr publica e privada e o acesso
mais recente de pediatras e profissionais de samdgeral, ao conhecimento de que as
criancas e adolescentes também sdo acometidoggp@tornos psiquiatricos e que
demandam atencéo e tratamento especializados. ésigdp comum das criancas e
adolescentes aos fatores de risco para os traostomentais, em funcdo da atividade
profissional de seus pais e dos contextos soc@neunitario que circundam a vida
familiar, coopera para a chegada da clientela aicee

Estudo classico demonstrou que a exposi¢cdo a upo Gator de risco para
psicopatologia na infancia e adolescéncia nao resag&ionado a risco aumentado de
desenvolver transtorno psiquiatrico, porém a exjdasa dois fatores de risco aumentou
este em quatro vezes e a presenca de quatro fatereisco aumentou o risco de
transtorno psiquiatrico em dez veZés

Ao nos aproximarmos de questdes relacionadas stdrans psiquiatricos em
filhos de policiais militares, dentro do context® ¢lescrito internacionalmente e,
também, especificamente no da Policia Militar dm Rie Janeiro, temos como
pressupostogue seu desenvolvimento nos filhos seria infliet@ipor diversos fatores,
como: estresse ocupacional (decorrente de quegt@dticionais e da exposicao
frequente aos riscos inerentes ao trabalho, erda@gim niveis elevados de violéncia e
da elevada morbimortalidade dos policiais), elevéslzsdo familiar vivenciada de
forma direta (na familia ou no local em que vivesn)indireta (por exemplo, quando
expostos a noticias sobre ferimento e morte deosytoliciais) e elevado sofrimento

psiquico dos pais. Destacam-se ainda a exposicéimléacias urbana e intrafamiliar.
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N&o se ignoram os fatores biol6gicos e genéticmsocmtegrantes da etiologia dos
transtornos mentais, porém eles néo sao foco damqeedissertacao.

Neste sentido, para avaliar a presenca de transtonentais apresentados por
criangas e adolescentes filhos de policiais mdgado Estado do Rio de Janeiro e sua
relacdo com situacBes de violéncia presentes maltra dos pais, na familia e na

comunidade em que vivem, apresentamos 0s objdistados a seguir.

OBJETIVO GERAL
Avaliar os transtornos psiquiatricos apresentadwscpancas e adolescentes, filhos de
policiais militares, atendidos no Hospital CenttalPolicia Militar - HCPM/RJ.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Investigar os tipos de transtornos mentais dasngag e adolescentes
encaminhados ao ambulatério de psiquiatria da adae adolescéncia do
HCPM/RJ.

» Investigar o contexto familiar e comunitario em queem as criancas e
adolescentes, destacando a convivéncia com sittiagéevioléncia nestes
espacos sociais.

» Analisar a visao dos filhos de policiais militaszdbre a atividade profissional de
seus pais e sobre as possiveis influéncias debta soa familia e sobre si
mesmos.

Partindo da experiéncia dos atendimentos no antridade psiquiatria infantil do
HCPM-RJ e levando em consideracéo as questbeslasrguanto a possivel influéncia
de caracteristicas do trabalho dos pais e de meestacionadas a vivéncia de
violéncias, procuramos na literatura dados e ctoxeelacionados e o resultado desta
revisdo sera descrito no capitulo a seguir, defidafundamentacao tedrica. Nao se
trata de revisdo sistematica com pretensdo de asgoto do tema e sim da
aproximacdo com experiéncias semelhantes e cosogite facilitem a compreenséo
das observacdes feitas em nosso estudo.

Em seguida ao Quadro Teorico (Cap. 2) descrevemust@dologia utilizada (Cap.
3-Material e Métodos), cujo conteudo subdivide-se metodologia quantitativa e
qualitativa. Os resultados estdo descritos em dapstulos: o quatro, referente aos
dados quantitativos e o cinco, referente aos aialits. Finalmente, o capitulo 6

destina-se a discusséo e as consideragdes finais.
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Capitulo 2- QUADRO TEORICO

O embasamento tedrico deste estudo esta centrad@&memas: 1) transtornos
mentais em criancas e adolescentes; 2) atividanfesgipnal dos pais e sua influéncia
sobre a familia e o desenvolvimento dos filhos) edhtexto familiar e comunitario,
destacando vivéncias de situacfes de violéncia éngoortancia sobre a salde mental
das criangas e adolescentes.

2.1- Transtornos mentais em criancas e adolescentes

O diagndstico de transtornos mentais em criancadoéescentes constitui um
desafio. Devem ser seguidos os critérios estalbleie@ela Classificacdo Internacional
de Doencas, que esta na sua décima edicdo — CfD-% pelo Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais da Academia Avawea de Psiquiatria, que esta na
sua IV edicdo revisada — DSM-IV-TRO uso dos sistemas de classificacdo exige
treinamento e tem se tornado progressivamente coaiplexo, porém é sabido que o
uso de sistemas simplistas ndo atenderia & cordpléidos quadros observatios

Os diagnésticos em criancas e adolescentes saoefegnente complexos,
dependendo de informacdes de multiplas fontes ljinescola, terapeutas e o préprio
paciente). As diferentes fases do desenvolvimeetwem ser consideradas, ja que
algumas caracteristicas podem ser avaliadas comuaigoem algumas fases e ndo em
outras. E frequente a ocorréncia simultanea (coitadle) de mais de um transtorno em
uma mesma crianc&*'*? Descreveremos a seguir caracteristicas princigas
transtornos mais comumente diagnosticados em easarg; adolescentes, sem a
pretensao de realizar revisdo completa sobre o. @®sfranstornos e caracteristicas nao
citados aqui e que vierem a se mostrar relevaeté® slescritos ao longo do trabalho
de discusséo dos dados obtidos.

A prevaléncia estimada deanstornos depressivaam criancas é de 1 a 2% e de
3 a 8% em adolescentes, com prevaléncia ao longuiddade 20%, no final da
adolescéncfd. Em estudo populacional nos Estados Unidos, osstwenos de
ansiedade estavam presentes em 2,4% e o0s depsessivo2,2% em criancas e
adolescentes entre 9 e 16 afib$ord et al. (2003) observaram presenca de tramsto
ansiosos em aproximadamente 3% das criancas eati® &nos e de 4 a 5% entre 11 e
15 anos na Inglaterfa No Brasil, com metodologia semelhante & utilizadaestudo
inglés, observou-se a presenca de transtornossassem 5,2% da amostra e de

depressivos em 1,0% em criancas e adolescentea dé @nos™.
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Em pesquisa realizada em 2005 com 500 criangcasad&36anos, matriculadas
em escolas publicas e particulares de Sdo GorRaogde Janeiro, foi constatado que
10,4% (7% sintomas clinicos e 3,4% limitrofes) deancas apresentavam sintomas
depressivos a nivel clinico ou limitrofe, com newede de atengéo especial da familia,
da escola e de profissionais de sdtidem diferentes partes do mundo a prevaléncia de
depresséao clinica € descrita como presente edt¥e 8,2,5% na infancia e 0,4 a 8,3%
na adolescéncia. E elevada a incidéncia de reaparé&om diagndstico de outro
episddio em 5 anos, que pode atingir até 70% doemas*’. Na amostra de S&o
Gongalo 74% das criangas com sintomas depressiugsant comorbidade,
especialmente com sintomas somaticos (e.g.: cafatéiusea), sintomas ansiosos,
problemas de conduta e desatericao

Segundo os critérios da DSM-IV-TR da CID X*, adepressdo infantil é
entendida como humor deprimido ou tristeza persisieanedonia ou perda de prazer
gue ndo melhoram mesmo em atividades que usualrrantem alivio. Na crianca a
irritabilidade pode substituir o humor deprimidst® associados também alteracfes
do apetite, perda de peso, retraimento socialragfies do sono e do pensamento,
chegando até a ideacdo suicida, com risco e tessatile suicidio. A principal
caracteristica que diferencia os sintomas dep@ssios “altos e baixos” normais da
infancia e adolescéncia € o prejuizo funcional, gpode ser observado em diversas
areas, como atraves das dificuldades de sociatizagke aprendizado e por nao atingir
os marcos esperados de desenvolviméhtd Ostranstornos depressivopodem ser
descritos de forma simplificada como: 1) transtod® ajustamento com sintomas
depressivos leves e auto limitados, em resposta estressor identificado; 2) depresséo
sem outra especificacdo (SOE), que correspondendigém subsindrémica na qual
ocorre humor deprimido, anedonia ou irritabilidasleno maximo, trés sintomas de
depresséo maior; 3) distimia, que se caracterizangmos sintomas do que a depressao
maior mas com duragcdo de, no minimo, um ano; 4)edsfo maior, que consiste em
humor triste ou irritado ou anedonia associadasoaninimo, cinco outros sintomas,
tais como: isolamento social, sentimentos de merabs, culpa, ideacdo suicida,
alteracdes do sono e do apetité

Além dos transtornos depressivos,transtorno bipolar do humortambém
acomete criancas e seu diagnostico na faixa epmiatrica tem sido motivo de
estudos, tanto por ser relativamente novo, quardla mecessidade de melhor
entendimento da variagdo dos sintomas de acordaadaise de desenvolvimento delas
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e dos adolescentes. Caracteriza-se pela ocorrédeiasintomas depressivos,
irritabilidade, sintomas hipomaniacos e maniacasn aduracdo, periodicidade e
intensidade variaveis. A prevaléncia de Transt@mmlar na Infancia é controversa
devido a dificuldade da definicdo diagndstica eiavadle 1 a 2% em estudos
populacionais. Em amostras clinicas variou dea0]%%, dependendo dos critérios e
metodologia utilizadd?.

Ostranstornos ansiosogstao entre os mais prevalentes, de inicio maisope
e que mais frequentemente estdo associados a drarstornos (comoérbidos). Em
estudos com adultos americanos a prevaléncia @ostérnos ansiosos ao longo da vida
foi estimada em 28,8%, com idade média de inici® &b anos". Em criancas e
adolescentes a prevaléncia varia entre 4 e 0o Brasil, em amostra populacional, a
prevaléncia foi de 5,2% para qualquer dos transgamsiosos entre 7 e 14 ario€om
excecdo do Transtorno de Ansiedade de Separagssifidado como “Transtorno
Geralmente Diagnosticado na Infancia ou Adoleseéna diagndstico de transtornos
ansiosos na infancia segue os critérios utilizgdwoa adultos.

Estdo associados com prejuizo funcional globalri@mga, comprometendo as
relagdes sociais, a auto-estima e o aprendizado,fode associagdo com transtornos
ansiosos na vida adulta e com outros transtornioglipgicos (e.g.: depress&d)Os
diagndsticos possiveis sado: transtorno de ansiedi@deseparacdo, transtorno de
ansiedade social, transtorno de ansiedade geragtalifranstorno de estresse agudo e
transtorno de estresse pds-traumatico, fobias #ispesce transtorno do paniéd®

O Transtorno de Ansiedade de Separac&o caracterizado por ansiedade
excessiva relacionada a afastar-se de casa ouideipgis figuras de vinculo e que esta
além daquela esperada para a etapa do desenvdeim®&s criancas geralmente
expressam medo de ndo voltar a ver as pessoamnddoviapresentam necessidade
frequente de saber seu paradeiro, chegam a evidaraaescola ou a outros locais sem a
companhia destas pessoas e chegam a ndo conseguisdzinhas em comodos da
casa. Os sintomas devem durar, pelo menos, 4 semAnarevaléncia € de 4% em
criancas e adolescentes jovens

O Transtorno de Estresse Pos-traumatico (TEP&)o Transtorno de Estresse
Agudo pertencem a categoria de Transtornos de Ansiegatte DSM-IV-TR. Ambos
se caracterizam pelo surgimento dos sintomas apRg@sicao a um evento traumatico.
Para ser considerado TEPT os sintomas devem tacd&tude mais de 4 semanas e estao
relacionados a reviver o trauma (e.g.: sonhoscadeiras com o teméashbacks)a
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esquivar-se persistentemente de pensamentos edstuseferentes ao trauma (e.g.:
evitar locais, pessoas e sentimentos, sensacadss@@ailmento das outras pessoas)
além de sintomas de hiperexcitabilidade (e.g.;kig@éncia, insbnia, irritabilidade).

Sheeringa et al. (2008) propuseram critérios diigeglos para o diagnodstico de
TEPT em criancas na fase pré-escolar, referindongqata faixa etaria os episédios em
que as criancas revivem o trauma nao sdo necessatia de carater estressante (e.g.:
sonhos ou brincadeiras), que a reducéo de intemssatividades significativas seria
representada principalmente pela redugcao do iseres brincar, que a sensagao de
estranhamento ou embotamento corresponderia amiepta social e que seria
necessario preencher apenas 1 dos 3 critériosidedy ou embotamento. Finalmente,
que a irritabilidade e as crises de raiva corredpoam a crises de birra excessivas.
Ainda outros sintomas podem surgir de forma difeisda na crianca: a resposta de
medo intenso ou horror pode manifestar-se por coa@pento desorganizado ou
agitado e a ideia de futuro abreviado pode se sgarecomo a sensacao da crianca de
que ndo chegara a idade ad@ftl

De acordo com o DSM-IV-TRos transtornos contidos na secdo especifica para
aqueles Geralmente Diagnosticados pela Primeira Vez na Inficia ou na
Adolescéncid incluem o Retardo Mental, os Transtornos de Agiegem (e.g.:
transtorno da leitura), os Transtornos das Haliéda Motoras, Transtornos da
Comunicacédo (e.g.; transtorno da linguagem exp@ssiTranstornos Globais do
Desenvolvimento (e.g.: autismo), Transtornos deddéfe Atencdo e Disruptivos (e.g.:
transtorno de déficit de atencao/hiperatividadeyanstornos de Alimentacao,
Transtornos de Tiques, de Eliminacdo, entre outiiEs transtornos devem ser
incluidos em nova categoria denominada Transtodwd$\Neurodesenvolvimento na
nova versdo do DSM, prevista para 2013

A prevaléncia doTranstorno de Déficit de Atencao/Hiperatividad@ DAH)
varia de aproximadamente 3 a 12%, sendo conside@ua em torno de 5,5% em
diferentes cultura®®®® Em amostra populacional de criancas e adolesceietd a 14
anos no sudeste do Brasil foi de 118%No estudo nacional inglés, utilizando
metodologia semelhante, Ford et al. (2003) encartrgprevaléncia de TDAH de 1,9 a
2,5% entre 5 e 10 anos e de 2,1% a 2,5% entrelhlaaos; nesta amostra mais de 50%
das criancas e adolescentes com TDAH apresentavatro dranstorno de
comportamento comérbido Em estudo de acompanhamento de criancas e aglulesc
entre 9 e 16 anos a prevaléncia cumulativa prediies 16 anos (representa a
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acumulagcdo de novos casos em criancas previaméotafatadas) foi de 4,1% para
TDAH, 11,3% para Transtorno Desafiador de Oposied6% para Transtorno de
Condut&.

O TDAH se caracteriza por sintomas significativqeeesistentes de desatencgao,
dificuldade de concentracdo, hiperatividade e isipidade que causam prejuizo do
funcionamento do paciente em mais de um cenago @sa e escola). Esta associado
a desempenho académico inferior ao espéfadgfo descritas elevadas taxas de
comorbidade com Transtorno Desafiador de Oposig&oa( 65%) e Transtorno de
Conduta (20 a 50%Y. A comorbidade do TDAH com outros transtornos \&mndo
descrita como elevada. Em amostras clinicas veu{ge a associacdo de TDAH com
Transtorno Bipolar do Humor em 28 a 97%Transtornos de ansiedade foram
observados em aproximadamente 30% das criangas TDWH, transtornos
depressivos em 15 a 75%, transtornos de abusa@al@ &l substancias entre 10 a 30%.
A associacdo com um ou mais transtornos geralnieveiea maior prejuizo funcional e
exige modificacdes na estratégia de tratanfénto

O Transtorno Desafiador de Oposica¢TOD) é caracterizado por padréo
recorrente de comportamento desafiador, negativdstsobediente e hostil direcionado
a figuras de autoridade, deve ter a duracédo de rpelws seis meses e 0S sintomas
devem ocorrer com frequéncia maior do que a espenadra a etapa do
desenvolvimento. Os comportamentos geralmente dketera como teimosia
persistente, resisténcia em conciliar ou negocan @dultos ou com seus pares,
desacatar ordens ou ndo assumir responsabiliddoe p&prios erros, irritar-se com
facilidade, ser ressentido, rancoroso ou vingatizetes comportamentos sao mais
comumente vistos no ambiente familiar ou com pesgpaximas. A prevaléncia do
TOD varia entre 2 e 16%, dependendo do tipo de @menesda metodologia utilizatla
Em estudo para verificar quais transtornos psigogd na infancia e adolescéncia
estariam relacionados a transtornos mentais na addia, Copeland et al. (2009)
observaram que a ocorréncia de TOD estaria reladsom transtornos depressivos e
ansiosos no adulto, que poderiam estar relacionadomnsequéncias da irritabilidade e
das dificuldades interpessoais

O Transtorno de CondutdTC) se caracteriza por padréo persistente eitiepet
de comportamentos nos quais séo violados os dirdéderceiros ou as normas sociais
importantes, de acordo com a idade. Os comportamentiuem agressoes e lesdes a

pessoas ou animais, condutas que levam a perdarms o patrimoénio, furtos ou
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violacbes sérias de regras (e.g.: fugas de casa)y prejuizo importante do

funcionamento social, académico ou ocupacional.géral, 0s comportamentos estao
presentes em mais de um contexto (e.g.: casa enutawle). Estudos populacionais
referem prevaléncias que variam de 1 a 10%. Geradmesta associado ao maior
consumo de alcool e drogas e ao inicio precocetidalade sexual, além de outras

condutas de riséo

2.2 — Atuacao dos pais como policiais militares, tessse ocupacional e impactos na
familia:

Conforme citado na introducdo deste texto, a wafisde policial militar &
considerada como uma das mais estressantes, neldai@a situacdes como: depressao,
abuso de alcool e drogaburnout transtorno de estresse pds-traumatico, suicidio,
problemas fisicos (e.g.: gastricos e cardiovases)avioléncia familiar, alteracdes das
relacdes familiares, divorcio, ferimentos e morbe agressao, dentro e fora do trabalho
16.17.18.19.20 Estas fatores sdo0 consistentemente citadosematlita como associados ao
desenvolvimento de psicopatologia em criancas ksckntes.

A maioria dos transtornos psiquiatricos que afdiiguaa paterna esta associada
com risco aumentado de dificuldades comportamegtaisocionais em seus filhos de
forma semelhante aquela observada para os traostamaternos. Alguns dados
sugerem que 0s transtornos comportamentais saou®smais se relacionariam a
presenca de transtornos psiquiatricos paterno® engstes casos, 0S meninos estariam
em maior risco do que as menitfad\s diferentes configuracées de fatores de risao e
co-ocorréncia de fatores de risco psicossocial #smociacdes especificas com
transtornos psiquiatricos.

Alguns fatores associados com alto risco para debemento de
psicopatologia nos filhos pertencem ao dominio réées;oes familiares disfuncionais
(conflitos pai/méae-crianca, problemas entre os)marsaracteristicas dos pais (presenca
de transtorno mental e criminalidade). Em estudodmamostras de 2 grandes estudos
populacionais, com o total de aproximadamente 2ct@dcas e adolescentes de 9 a 17
anos, aqueles sujeitos expostos aos fatores derisdim supracitados apresentaram
maior incidéncia de transtornos disruptivos e dastornos emocionais e de ambos o0s
tipos em comorbidade, mesmo quando controlados @otmos sujeitos expostos a
nameros semelhantes de fatores de risco, poréntladsificados como de alto risco
(e.g.: risco moderado: familia monoparental ou &aiscolaridadé)

19



No estudo de Maggi et al. (2008), que observou3®fhos de serralheiros no
Canada, o estresse paterno no trabalho foi relagma maior prevaléncia de ansiedade
e depresséao nos filhos na infancia, na adolescémzipiventude e na vida adulta e de
abuso de alcool e substancias na juventude e did&3.

A falta de suporte institucional e de apoio naag@ts de trabalho em geral,
tanto de colegas quanto de supervisores, inclugsatacteristicas como rigidez nos
horarios de trabalho, foi associada a maior fregaéde conflitos familia-trabalho e
trabalho-familia, tanto para homens quanto parahenaf’. Pais expostos a tais
condicOes de trabalho demonstraram menos atitumBtvas e mais atitudes negativas
nos cuidados com seus filhos em idade estolar

O trabalho policial € considerado como uma ocupaeéaxrionada ao cuidar,
envolve atividades como atender ao publico, indoimjudar doentes e lidar com
pessoas agressivas e com raiva. As teorias redafea estresse ocupacional nas
atividades relacionadas ao cuidar sugerem que pader uma reducdo dos recursos
pessoais destes profissionais quando necessitaicadsed aos seus filhos, resultando
em interacées menos sensiveis e comprométidastudos revelaram que situacdes de
estresse ocupacional em policiais, de forma mapoitante a sindrome dairnout,
estariam relacionadas a reducdo da qualidade tEsagies conjugais e na incidéncia
elevada de violéncia domésfica’

A prevaléncia de Transtorno de Estresse Pos-Tracorgih policiais é estimada
entre 7 a 199%. Em estudo avaliando 157 policiais militares didade de elite do
Estado de Goias, Maia et al. (2007) verificaram 8®86 preenchiam os critérios para
Transtorno de Estresse P0s Traumatico e 16% apamamimente. Comparados ao
grupo sem qualquer sintoma, aqueles que apresemtavdorma completa (8,9%)
tinham cinco vezes mais chance de estarem divagjathham maior sensagdo de
saude fisica ruim, procuraram duas vezes mais ttaasmédicas e referiram ideagéo
suicida mais frequentemente (35,7% vs 5.2%, p 82)0

Shucard et al. (2012) verificaram que policiais c@ntomas de TEPT
apresentavam maior reacdo autonOmica a figuras @m@gens negativas e
comparativamente volumes reduzidos de estruturabieés (amigdala, talamo e globo
palido). Observaram também que a frequéncia des&dm a situacdes traumaticas
estava relacionada as medidas de atrofia estrutobtidas através de ressonancia
magnética do encéfalo, sugerindo que a re-expetag@o crbnica de eventos

trauméaticos pode resultar em reducfes volumétdeasstruturas cerebrais associadas
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com o aumento da reacdo autonOmica e a aquisicamedi® condicionado. Tais
achados sobre alteracdes estruturais podem auxdiaompreensédo da cronicidade e
gravidade das repercussées do TEPT sobre os pokcius familiaréy

Diversos estudos relacionaram o TEPT com: redugisatisfacdo em serem
pais, maior violéncia familiar e menor coesdo mailia. Estudo observou que ter um
pai com TEPT (soldados australianos/Vietnda) asses#o a menor capacidade
pai/crianca de solucdo de problemas, de comunicag@&@nor envolvimento afetivo
(comparados c/ veteranos e civis sem TEPT)

Em estudo de observacdo da possivel relacdo estresse no trabalho e
impacto sobre o relacionamento de policiais e gsg®sas, pesquisadores detectaram
tais alteracdes correlacionando o grau de estrest@balho relatado no dia a dia pelos
policiais e o nivel de excitabilidade do sistemavogo autbnomo, através de medidas
fisiol6gicas que refletem o grau de estresse (Baguéncia cardiaca e pressao arterial),
tanto do policial quanto da esposa, aferidos dararteracbes do casal monitoradas
pelos pesquisadores. Foi observado que os niveisspesta autonémica foram mais
elevados tanto no policial quanto na esposa nasdbamaior estresse, porém gue 0s
niveis de atividade corporal estavam diminuidogue poderia estar relacionado a um
tipo de resposta corporal a estados de medo intems® um estado psicologico de
vigilancia e de defesa que facilitaria respostgsides nos eventos ameacadores,
habitualmente presentes na atividade policial. @s& mesmo estado poderia ser
percebido pela esposa, que assumiria a mesma p@sta evitar agravar o estresse do
marido e conflitos no relacionamefito

Em estudo com 123 esposas e companheiras de {goligiitares do Rio de
Janeiro, Derenusson & Jablonski (2009) consideramudiferentes fatores relacionados
diretamente ao trabalho do policial (e.g.: risceadario) e aqueles descritos como
indiretos, relacionados aos aspectos diarios ddaltta (e.g.: mudancas de
comportamento atribuidas a formacéo do policiale@essidade de lidar com o publico
em situacdes de conflito) que acabam por modiigaersonalidade e o comportamento
dos policiais. Ao perguntarem sobre o impacto dtvesse no trabalho sobre o
comportamento, 0s autores observaram que 32% g@asasspercebiam seus maridos
mais quietos e distantes e 30% mais irritados. Amymtarem sobre o impacto do
trabalho dos pais gerando estresse nos filhosna@raen que este foi mais presente nos

filhos de policiais do servico externo, pela pegéepdo risco relacionatio
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Tal estresse é compativel com a observagéo de tpteralireto que mais afeta
as familias é a preocupacdo com a seguranca ddapoprincipalmente com os do
servico externo, seguido dos baixos salarios. M@i80% das esposas ou companheiras
entrevistadas informou que seus maridos ou compash@ teriam sido expostos em
situagOes de risco no trabalho e aproximadamertte iBfbrmaram que elas e/ou suas
familias teriam passado por situacdes de risco @guulicial (e.g.: reagir a assalto ou
atuar como policial em ocorréncia em momento dgafdl

Estudos descrevem como fatores para o desenvolionu Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico em policiais (a forma mi@se de manifestacdo de estresse
apos vivenciar situacdes consideradas como tracasqi existéncia de niveis elevados
de estresse ocupacional, ndo relacionado diretensg@nas as situacdes traumaticas,
mas também as questbes institucionais, como avsste progressdo na carreira, as
longas horas de trabalho, & atitude da popula¢afaléa de apoio social e famili&r®

N&o foram encontrados estudos dedicados diretamaernitapacto dos combates
urbanos frequentes vivenciados por policiais, caoorre no Rio de Janeiro, porém
revisdo sobre aquelak estresse relacionado ao combatem familias de soldados
americanos revela que as dificuldadetativas aos cuidados com os filhogstao
relacionadas a mecanismos como: reducdo da cagacidas pais de avaliar
adequadamente os comportamentos da crianca de oacmwch o nivel de
desenvolvimento, problemas relacionados a capaeidadideranca paterna, levando a
dificuldades de estabelecer parcerias com o conjoggucdo da disponibilidade
paterna/materna, reducdo da capacidade de compmen&t e de manter rotinas de
cuidados e disciplina, alternancia de estruturaeexdmente rigida com estrutura
cadtica, influenciada por facil desorganizacdo dtunagdes de estresse, falta de
estrutura de suporte, falta de coeséo familiarcci@h@ada a conjunto de crengas em
comum, entre outrd$

Estes fatores se relacionarammamportamentos inadequados dos paisomo:
ma interpretacdo de reacdes e comportamentosldos, freacdes de raiva, confusdo e
frustracdo direcionadas aos filhos, reacfes e sip@propriado dos pais em relagcédo a
crianca, sentimentos de culpa, preocupacdes exasssbm a crianga, reducdo da
coesao familiar, isolamento, reducdo dos procesdgogolaboracdo familiar, maior
irritabilidade e conflitos familiares mais frequesit Também foram observadas rotinas
de cuidado inconsistentes e associagdo com compantas disruptivos na crianga. A

falta de coeséo familiar e de sistema de crencgamig® associou-se a sentimentos de
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desesperanca e pessimismo e a perda do senso ot@e com a reducdo da
percepcdo da vida como compreensivel e signifieaalém da falta de um sentido de

miss&o familiar em comuth
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2.3 — Contexto familiar e comunitério e o impactoabre a saude mental de criangas

e adolescentes.

Relacionamentos seguros e estaveis com o0s paistres ocuidadores sao
essenciais para o desenvolvimento saudavel dacarigmois sdo fontes de afeto
duradouro, de confianca e de responsabilidade digsepn relacdo aos filhos, além de
tornar a crianca apta a explorar o mundo com segara a desenvolver as habilidades
necessarias para estabelecer relacionamentos ammaae apoio com outras pessoas.
Considera-se que os primeiros relacionamentos idager afetam o desenvolvimento
estrutural e funcional do cérebro, influenciando desenvolvimento cognitivo,
emocional e social da crianca. A falta ou o rompitnedestes relacionamentos,
principalmente no inicio da infancia, pode ter tefeigraves e duradouros que incluem:
ansiedade e depressdo, habilidades de comunicagBatadias, dificuldade em
estabelecer relacionamento com seus pares, falteaplgcidade de ter empatia por
outros individuos quando estes se encontram encultiides, comportamento
antissocial, baixaperformance escolar e econdémica e maior risco de tornar-se
perpetrador ou vitima de violén&fa

A familia tem como fung¢do primordial o apoio e oolagmento de seus
membros. Para que possa oferecer a crianca um ramisi@udavel, € preciso que seja
capaz de encontrar alternativas positivas pardugdm dos problemas. Alguns aspectos
parecem contribuir para o desenvolvimento destaadadade: formas flexiveis de
organizacdo e didlogo nos relacionamentos intebpéss modelos educativos que
impulsionem a crianca para uma vida saudavel erggfe sobre o comportamento da
crianca nos seus diversos contextos de relaciortagienEm estudo para avaliar a
capacidade de superacdo das adversidades em adtdssescolares no municipio de
Séo Gongalo (RJ), a interagcdo familiar foi um dspeatos mais importantes para a
construcdo da auto-estima, a qual, por sua vezjefificada como um atributo chave
para desenvolver a habilidade de superacéo dokeprab cotidiano&"%°¢°’

No cotidiano das criangas e adolescentes assoeafat@res relacionados a
familia, & escola e & comunidade. Dentre estegpesigdo a situacbes de violéncia €
reconhecida como associada a maior vulnerabilideai® o desenvolvimento de
transtornos mentais na infancia e na adolescéasgEm como na determinacdo do
curso e prognéstico dos mesmos na vida aiftaCriancas e adolescentes apresentam
vulnerabilidade aumentada aos impactos dos divetipos de violéncia (familiar,
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escolar e comunitéria) e dependem da protecadodid®g’. A OMS em 2002 definiu
violénciacomo:
0 uso da forca fisica ou do poder, real ou sob foda ameaca,
contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra grupo ou
uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer Ipddside
de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico,ciiicia de
desenvolvimento ou privacdo (OMS, 2002,%.5)

Deslandes et al. (2005) referem que toda formacde au omisséo capaz de
provocar lesGes, danos e transtornos ao desenwsitanintegral da crianca deve ser
considerada como violénéfa

Em revisdo sobre estudos correlacionando a vi@éech saude mental de
criancas e adolescentes brasileiros, Assis eR@09) verificaram que assim como 0s
estudos internacionais, os realizados no Brasil éédenciado a associacdo entre
vivenciar violéncias e apresentar problemas ema@or comportamentais. Foram
citadas situacdes como testemunhar violéncia estigais e sofrer medidas punitivas
severas (e.g.: apanhar de cinto, chutar, queinmaeagar com arma), espancamento,
negligéncias e outros abusos fisib& "

Em estudo no municipio de Embu (SP), Paula et 2000q) estimaram a
prevaléncia de problemas de saude mental em csianealolescentes de 6 a 17 anos.
Encontraram problemas mentais em aproximadame®ed25 criancas e adolescentes,
dos quais 7,3% apresentavam prejuizo funcionabgjl@tuolescentes desta amostra que
sofreram violéncia familiar tiveram trés vezes meisnces de apresentar problemas
mentais do que aqueles expostos a violéncia urlParém esta dltima também é fator
importante no desenvolvimento de problemas meptai€riancas, adolescentes e suas
familias™®.

O Ministério da Saude defingoléncia intrafamiliar como aquela que ocorre
entre parceiros intimos e entre membros da fanpifiacipalmente dentro de casa, mas
também fora dela. Quando ocorre em uma familiasagaly se tornar a forma de
comunicacao entre as pessoas daquela familia. iRolé varios tipos de violéncia
como: fisica, psicoldgica e por abuso seXual

Um estudo realizado no municipio de Sao Gonc¢al)), (Bom 1685 estudantes

de escolas publicas e particulares revelou que¥d 4d@reram violéncia severa pelo pai
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ou pela méae, 48% informaram ter sofrido violénar@dgica, 11,85% testemunharam
ou foram vitimas de violéncia sexual na fanflia

A violéncia psicologicacontra a crianca e o0 adolescente é considerada com
uma agressao orquestrada por um adulto na quedjel&, isola, aterroriza, ignora ou
corrompe a crianga. Sua caracterizacao dependeed sociocultural da crianca.Sao
citados como possiveis efeitos da violéncia psgiok dificuldade de aprendizado,
dificuldade de estabelecer relacdes interpessoaisatisfatorias, tendéncia a
desenvolver sintomas psicossomaticos, comportameste sentimentos anormais
em resposta a circunstancias normais e humor tristeu depressivd’.

A violéncia sexualocorre mais frequentemente no ambiente familemaioria
dos casos as vitimas sdo meninas e 0s agressore$ag o padrasto ou outras pessoas
conhecidas. Alteragbes emocionais geralmente asfsciao abuso sexual incluem:
dificuldade de aprendizado, desatencédo, alteracbeto sono, isolamento social,
atitudes precocemente erotizadas e depresséo

Violéncia na escolainclui agressdes sofridas na escola por funciosae
professores contra alunos e pelos alunos enti@éncia comunitaria ocorre nos
bairros, nas proximidades da casa da crianca @ imefioléncia escold.

A juventude, principalmente dos centros urbands, @sposta a niveis elevados
de violéncia urbana, que se caracteriza por conflitos entre individgae ndo tém
relacdo de intimidade. Geralmente ocorre fora ddiame domiciliar, por atos de
natureza fisica, psicologica, sexual ou ainda egtigéncia ou por submeter o outro a
privacdes. Nas grandes cidades brasileiras seteagla dez mortes de criangcas e
adolescentes sdo decorrentes de causas extelidastes e violéncid

Phebo & Moura (2005) referem queateracdes psicossociais decorrentes da
violéncia urbana sdo mais dificeis de identificar do que as alt&adisicas, apesar de
serem representadas por quadros cotepressao, ansiedade, agressividade, baixo
desempenho escolar, baixa autoestima, tentativas deicidio e uso abusivo de
alcool e drogas’®. Os sintomas de estresse agudo podem estar peesestrimeiros
momentos apdés o0 trauma e sua manutencdo ou o seutginde especificos,
relacionados a situacdo traumatica, pode corregpaaa transtorno de estresse pos-
traumatico, cuja gravidade e duracdo podem tramerdg prejuizo ao funcionamento
global e ao desenvolvimentd

Na revisdo de prontudrios realizada com a amosteambulatorio de Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia do HCPM-RJ, citada tradingdo deste estudo, foi também
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relatada a ocorréncia de conflitos conjugais, sighi fisicos, durante a gestacao dos
pacientes atendidos. Conflitos conjugais (relatesdscussbes frequentes, agressao
verbal e/ou fisica, ameacas) durante a gestacamfoevelados espontaneamente ou
mediante anamnese direta com as méaes ou resp@séuei20 das 88 criancas e
adolescentes (22,7%).

O estresse pré-natal e a presenca de transtornesd®@ ou ansioso na gestante
e na mae sdo associados em diversos estudos ac@temo neurodesenvolvimento,
com impacto sobre o desenvolvimento cognitivo,imiguagem e da resposta ao estresse
na criancd % Bergman et al. (2007) estudaram o impacto delitmmtom o parceiro
e outros estressores na gestacdo e a ocorréna#edacdes do cortisol no liquido
amnidtico®’. Observaram maior prejuizo relacionado ao desehwpengnitivo e de
resposta ao estresse no seguimento das criancas4dcem9 meses de idade nos casos
em gue houve conflitos no relacionamento com ogparc

Do nascimento a vida adulta, diferentes areas debo® apresentam cursos
diversos de amadurecimento. A producdo de subskmesponsaveis pela regulacéo,
diferenciacdo e maturacdo dos neurdnios é inflaglacpor estimulos ambientais. Os
estimulos do ambiente determinam quais conexdes estneurbnios irdo surgir ou
persistir, 0 que corresponde a parte do fendmenbemido como plasticidade neuronal.
Qualquer evento do ambiente que cause estimulag@iequada de fatores intrinsecos
(neurotransmissores, hormoénios neuroenddcrinogoeetaneurotréficos) pode causar
neurodesenvolvimento anormal, principalmente na fagé-ptberé?

O desenvolvimento neuroldgico normal estd associatigpétese de que seria
seguida a seguinte regra: desenvolver o que € s@aespara a sobrevivéncia e
descartar o que € desnecessario. Fatores do amlgretceriam influéncia de duas
formas: 1) desenvolvimento que ocorre apenas naepga de uma determinada
experiéncia em um momento critico, do contrarior@@ eliminagdo das sinapses
correspondentes (e.g.: desenvolvimento do corwxaVvia partir de estimulos visuais) e
2) producdo de novas sinapses a partir de exp&#menbientais (e.g.: alteracdes
estruturais do cérebro relacionadas a exposicateaagdes afetivas). Estes e outros
mecanismos sao objeto de estudo de um campo esteive novo chamado
Traumatologia do Desenvolvimerito

Em resposta a estresses agudos, como em situagbesnebhca a vida, o
organismo desenvolve umaesposta neurofisioldgica inicialmente adaptativa

denominada alostase, sendo seguida pela recupeeagcétmrno ao estado habitual
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denominado homeostase. Quando a resposta é excessivneficaz o organismo
desenvolve uma carga alostatica que pode trazeoses deletérias para o organismo.
A exposicdo a experiéncias estressantes de fordmé&carpode ativar excessivamente o
eixo Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (HPA), levando aumento do hormdnio liberador
de corticotropina (CRH) e do cortisol. Entre outefsitos, o cortisol contribui para o
aumento da vigilancia, da capacidade de focar rcatee da formacdo de memoria.
Quando a elevacao destes hormonios ocorre no idé&ciada, causa a desregulacéo de
receptores serotoninérgicos (5-HT1A) levando agaduo limiar para ansiedade. Com
0 estresse também ocorre a ativacadodas ceruleusom consequente liberacdo de
noradrenalina. Sua estimulacao cronica contribra pansiedade, o medo, as memarias
intrusivas, o aumento do risco de hipertensdodoeacas cardiacss

O aumento cronico do cortisol durante o desenvatm favorece a morte de
neurdnios, principalmente em &reas com grande otiagdo de receptores de
glicocorticoides, como: hipocampo, cortex pré-febnamigdala e vermis cerebelar.

Grassi-Oliveira et al. (2008) realizaram revisastesnatica sobre estudos que
mostraram associacdo explicita entre situacfes des ntratos na infancia e
consequéncias psicobiolégicas e neurobiolégicasclObam que 0os maus tratos na
infancia estéo relacionados a alteragdes no delsemenmto estrutural do corpo caloso,
do neocortex esquerdo, do hipocampo e da amigdatao alteracdes funcionais foram
observados: o aumento da irritabilidade elétricaaeeas limbicas, disfuncdes do lobo
frontal e reducao da atividade glermiscerebelar. Como alteragbes neuro-humorais,
assim como em estudos sobre o estresse nos adoltas)servada a alteracdo da
atividade do eixo Hipotadlamo-Pituitaria-Adrenal coonsequente alteracdo da resposta
ao estres$é

O grupo de estudos que redefine os critérios panstbrnos ligados a situacdes
trauméticas em criangas propde a inclusdo de mamstbrno denominado: Transtorno
do Desenvolvimento Traumatico. Tal proposicdo aogise da observacdo de que a
maior parte dos episodios traumaticos vividos fénitia, presentes muitas vezes desde
0 primeiro ano de vida, ndo poderiam ser incluict®o o critério de trauma exigido
para o diagndstico de Transtorno de Estresse Rasvhtico, pelo DSM-IV-TR. Tais
episodios seriam relacionados as situacdes dencial&@ometidas contra a crianca de
forma frequente, sem a possivel definicAo de simagaumatica deflagradora do

quadro psiquiatrico, como exigido para diagnéstiea EPT®4%4
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Em estudos clinicos foi observado que os traumas freguentes eram crénicos
e caracterizados por mdultiplos eventos, com meédia2@® eventos por crianca.
Consistiam em: abuso emocional (59,3%), vivenciardgs (55,6%), doenca do
cuidador (47,1%), violéncia doméstica (45,8%), absexual (40,8%), abuso fisico,
negligéncia, guerra ou terrorismo (18%, aferidoreenfamiliares de soldados
americanos). Os sintomas p0s-exposicao a tais ay/getraram comprometimento do
afeto, da atencédo, da autoimagem, impulsividadesatyidade e aumento da exposi¢cao

a situacoes de risd
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Capitulo 3 - MATERIAL E METODOS

Foi realizado estudo descritivo do atendimento emfielo as criancas e
adolescentes que buscam o ambulatorio de psiguiddriinfancia e adolescéncia do
Hospital Central da Policia Militar (HCPM). A partde 2005 foi iniciado o
atendimento em Psiquiatria Infantil no Hospital €ainda Policia Militar do Rio de
Janeiro (HCPM-RJ), Unico servico para atender todescasos de criancas e
adolescentes filhos de policiais militares com dtamos psiquiatricos em todo o
Estado. Durante os cinco anos que se seguiramvolosse com frequéncia que as
histérias clinicas sugeriam associacdo com fatdeessco como: falecimento de um
dos pais, presenca de psicopatologia em pelo m&nodos pais, conflitos familiares,
exposicao a violéncia urbana, entre outros, susiitguestdes sobre as caracteristicas
desta populagdo. A maioria das criangas e adolescéonje ainda em atendimento no
ambulatorio de Psiquiatria Infantil do HCPM foi atida a partir de 2008 j& que entre
2005 e 2007 o atendimento era prestado semanalmaeriepartir de 2008 passou a
ocorrer 4 vezes na semana. Sdo atendidos no agrmldé psiquiatria da infancia e
adolescéncia do HCPM mensalmente 60 a 70 paciensgsoximadamente 20% dos
casos sao novos. A faixa etaria atendida variaede @ 17 anos para as consultas de
primeira vez e o acompanhamento dos pacientes s¢égaproximadamente os 20 anos
de idade. Com base no numero de atendimentos memsai ambulatorio foi
inicialmente prevista a inclusdo de aproximadamé@8tsujeitos durante o periodo de 4
meses.Esta definicdo de prazo e de tamanho de rantmdta como objetivo tornar
possivel a conclusao do estudo para atender aograma do curso de Mestrado.

O trabalho de coleta de dados das abordagens ttizatie qualitativa
transcorreu entre 18 de maio de 2012 e 30 de auidr2012 e teve por principio
incorporar todos 0s pacientes nowvosriangas e adolescentes — encaminhados ao
ambulatorio de Psiquiatria da Infancia e Adoles@do HCPM naquele periodo. Para
atender a tal critério, a duracdo inicialmente igtavde quatro meses de coleta foi
estendida devido aos inUmeros feriados e as dificids concernentes a complexidade
do préprio campo, que serdo a seguir descritas.

O estudo agregou a coleta de informagfes presemgsprontuarios, nos
questionarios e nas entrevistas individuais corriascas, com os adolescentes e com
os pais. Foram utilizadas as abordagens qualitatigaantitativa, com aplicacdo dos
instrumentos de forma independente e com igualkigade, para atender de forma
complementar aos objetivos propostos. Foi entélizaela triangulacdo metodologica
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do tipo paralela convergente, com juncdo dos dadomse de analise e interpretacdo
dos dadd®. Tal triangulacdo permite o didlogo entre os dadosntitativos e
qualitativos, facilitando o melhor entendimentorerds aspectos individuais, coletivos
e contextuais relacionados ao grupo social invadtig buscando entender aspectos
simbdlicos relacionados aos possiveis “fatoresigi® 1sociais” definidos por Almeida
Filho, como “expressdes do modo de vida de grupgalpcionais” (Almeida Filho,
2000apudMinayo, 2010, p.765.

A primeira etapa incluiu todos os pacientes nowss gceitaram participar da
pesquisa e compreendeu: (1) a avaliacdo diagnpsfiea englobava a aplicacdo do
questionario semiestruturado para avaliar transtomentais (Anexo 7), as escalas de
violéncia psicolégica e comunitaria (anexo 4) e weggionario sociodemografico
(Anexo 1); (2) e uma segunda etapaque consistrealzacédo da entrevista qualitativa
(Anexos 2 e 3). Esta entrevista foi realizada canresponsaveis, quando a crianca
tinha idade inferior a 12 anos, ou com os adoldssgmaiores de 12 anos).

A definicdo do término da primeira etapa e do mita etapa qualitativa se deu
de forma variavel, de acordo com a complexidadgm@dade de cada caso atendido e
sera melhor detalhada a seguir. Foi escolhidafestea de abordagem por tratar-se de
ambiente clinico, onde os pacientes e suas faniliseam atendimento, que foi
priorizado em relacéo a coleta de dados.

Durante o periodo do estudo foram agendados 58casee adolescentes recém-
chegados ao ambulatério e, destes, 39 foram imduftb estudo. Os motivos das
dezesseis perdafram:

» sete ndo compareceram a consulta inicial, mesmococotato para tentativa

de remarcacéo;

e seis compareceram a primeira consulta na qualeftlizada a anamnese e
transmitidas algumas orientacdes terapéuticasgadisicas iniciais, além de
feito o convite para a participacdo da pesquisaérRpapesar de diversas
tentativas de remarcacgao de retornos e da aceitaicéd de participacdo na
pesquisa, ndo retornaram ao ambulatério: a farddiaum deles justificou
dificuldade de comparecer devido a separacdo ecdo$ pais; trés nao
retornaram alegando dificuldades de comparecersiituigdo por falta de
recursos ou de tempo e duas criancas néo forarizkxas apds a primeira
entrevista,;

* uma recusa da mée de uma crianca em participagstaisa que, no entanto,
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continuou o atendimento regular no servico;

* uma crianca de cinco anos que foi atendida duiatémacao hospitalar por
gueimadura nas costas, cujos mecanismo eautoriica@am esclarecidos ja
que o aspecto e a localizagdo eram incompativem o©o relato do
responsavel. Como consequéncia desta lesdo suspeaita historico de
conflitos e de violéncia na familia, ocorreu inergdo do Conselho Tutelar,
com definicdo de alteracdo provisoria da guardaréaca, concedida ao
outro responsavel e houve a retirada da criandaodpital de forma abrupta.
Apesar da previsdo de retorno ao ambulatorio eviderte demanda por
atendimento e acompanhamento, a crianca ndo feid&rads consultas
ambulatoriais pelo responsavel que ficou com adguar

 um menino de 8 anos foi excluido da pesquisa dexidnpossibilidade de
aplicacdo dos questionarios e de realizagdo dewsta devido ao grau de
comprometimento relacionado aos sintomas de tmantstdo espectro do
autismo.

Foram incluidos na pesquisa 6 pacientes que jartinkido atendidos no
ambulatorio de psiquiatria, mas foram consideradoso primeiro atendimento por ndo
terem comparecido nos ultimos 12 meses antes dault@ratual, com interrupcdo do
tratamento por razdes diversas.

As entrevistas e 0s questionarios foram aplicadtes pesquisadora, no préprio
ambiente do ambulatério onde, habitualmente, r@adig atendimentos clinicos, com
excecdo de 2 adolescentes que tiveram a avalia@gliazada durante internacdo por
sintomas psiquiatricos, na Enfermaria de Pediatria,

Por tratar-se da Unica profissional que realizaachteentos na especialidade
todos os instrumentos foram aplicados pela pesgpiaaComo pontos positivos desta
abordagem, poderiamos citar: a uniformidade da dode coleta dos dados e a
experiéncia da pesquisadora de cinco anos no atenth no ambiente destinado a
pesquisa.

Observamos que é inevitavel considerar o envolMimda pesquisadora com o
tema, com o objeto da pesquisa e com os propriegasida pesquisa, ja que estes
também s&o seus pacientes e por ser a autora tapdbéral militar. Minayo (2010, p.
41 afirma que os pesquisadores sdlfeticamente, autores e frutos de seu tempo
histéricd'. Esta autora cita ainda Lévi-Strauss (1975, p.2apbid Minayo 2010, p.41)

ao caracterizar as Ciéncias Sociais e a formaathaltrar a identidade entre o sujeito e 0
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objetivo da investigacdontuma ciéncia onde o observador € da mesma natupeza
objeto, o observador, ele mesmo é parte de sua\arsis' °.

Apesar das diferencas das atribuicbes do trabathaéldico militar, quando
comparado ao do policial, € possivel reconheces dddanos de servigo junto aos
policiais e suas familias, que esta experiénciasaenta caracteristicas proprias as
observacoes feitas pela pesquisadora. Acreditamesagpropria compreensao destas
influéncias, ao contrario de direcionar as avakaciode enriquecé-las. E importante
notar que esta mesma experiéncia foi a fonte dest@ges para as quais tentamos buscar
respostas e propostas para prevencgao e intervencao.

A pesquisadora, ao colocar-se na expectativa daag@e de participar da
pesquisa por parte dos pacientes e de suas fampiiscebeu uma diferenciacao do seu
papel, quando passou a depender também da “ajodgjatientes ao iniciar a presente
pesquisa. Observou que, apesar da vivéncia pré&viaxgeriéncias que ja haviam
sedimentado a certeza da reciprocidade dos “ggmidpsios” e de realizacdo pessoal
com as trocas relacionadas ao cuidar, habitualmewtecolocar-se na “posicdo de
meédico” (que pressupde aquele que tem o sabergai@ladepende o paciente para ter
alivio do seu “mal’) estabelecia relagdo assim&trentre quem “precisa” do
atendimento e quem tem o “poder” de ajudar. Estdam¢a de enfoque despertou uma
oportunidade de reflexdo sobre a sua postura Helti@ Tal observacédo néo alterou a
forma de abordagem para inclusdo de pacientesstpiga, mas reafirmou a auséncia
de neutralidade possivel em pesquisas de qual@tereza. Segundo Minayo (2010,
p.46), ao discorrer sobre diversos autor@sio“se pode acreditar em ciéncia neutra,
pois todo processo de construcdo tedrica €, ao megmpo, uma dialética de

objetivacdo e subjetivacao®®

3.1- Metodologia Quantitativa:

O método quantitativo tem como objetivitrazer a luz dados, indicadores e
tendéncias observaveis. (Minayo, 2010, p. 58%. O uso deste método compreendeu a
aplicacdo de instrumento diagnéstico, a obtencaodagos sociodemograficos e
familiares e a obtencéo de informagfes sobre viaérte situacées de violéncia em

casa, na escola e na comunidade.
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Diagndstico dos Transtornos Mentais nas CriangasAdolescentes Atendidos

Para atender ao primeiro objetivo especifico desteudo foi utilizado
instrumento diagnostico que consiste em uma esteviemiestruturada contendo
perguntas baseadas no Manual Diagnéstico e Ematidé Transtornos Mentais —
Versdo Revisada/DSM-IV-TRA entrevista escolhida foi a K-SADS-PKi¢die-Sads-
Schedule for Affective Disorders and SchizophrémiaSchool-aged Children- Presen
tand Lifetime Versiondesenvolvida por Kaufman et al. em 1996, que @ was
entrevistas diagnosticas usadas como padrdo edosstn psiquiatria infantil e que foi
traduzida e validada para o uso no Brasil por B&a8ordin em 2003 (Anexo 7). Faz
parte de um conjunto de entrevistas semiestrutaradem como caracteristica permitir
ao entrevistador acrescentar explicacfes e ori@eda@s perguntas realizadas, bem
como utilizar informacdes de fontes adicionais.(edg escola ou do prontuario). A
versao brasileira tem boa correspondéncia com taumsnto original e propriedades
psicométricas adequad&s

Deve ser aplicada por psiquiatra experiente paia epte possa adaptar as
perguntas ao entendimento do entrevistado e ad sdvdesenvolvimento da crianca e
avaliar corretamente as respostas, investigand@mamsténcias durante a entrevista. Esta
versao do K-SADS avalia a presenca de transtorogeesente e ao longo da vida. As
informacdes sdo obtidas a partir de entrevistas @®ipais ou responsaveis de todas as
criancas e adolescentes pesquisados e com a ¢adolgscente.

A entrevista tem inicio com perguntas sobre dadosograficos, funcionamento
escolar, funcionamento social, dados de saudecoeda familiares, interesses,
tratamentos anteriores e queixa principal. E atiiiém para estabelecer o vinculo entre
0 entrevistador e o entrevistado. Foi realizadaferma de anamnese pediatrica e
psiquidtrica e contém dados também sobre: gestatgsmnvolvimento psicomotor,
histéria patoldgica pregressa, entre outros.

A segunda etapa do K-SADS-PL consiste na secdiastieamento, que contém
areas diagnadsticas que correspondem a 20 transtpsimuiatricos, contendo perguntas
para investigar a presenca ou ndo de cada iteacatdo com os critérios do DSM-IV.
Para pontuar, ou seja, considerar o sintoma comgepte, 0 examinador precisa usar
“seu melhor julgamento clinico”. Aléem da pontuagiastem os critérios de excluséao
que facilitam a definicdo de quais suplementos geagnostico serdo utilizados.

Na terceira parte sédo aplicados os suplementgsd@kiticos definidos na fase de
rastreamento. S&o 5 suplementos no total: 1) Toam® Afetivos, 2)Transtornos
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Psicéticos, 3) Transtornos de Ansiedade, 4) Trams$o de Comportamento e 5)
Transtornos de Tique, do Abuso de Substancias, ldeeAtacdo e de Eliminacao
(encoprese e enurese).

Ao final da entrevista registra-se a presencauséricia de episddio no passado
ou no presente, além de outras caracteristicas ¢dan® de inicio dos sintomas e
tratamentos realizados. Também pode ser incluiacala de Avaliacao Global de
Criancas (CGAS) cuja pontuacao € realizada ao @nahseia-se na entrevista clinica,
nas informacdes clinicas e psiquiatricas e no émanento social e que por limitacao
de tempo néo foi utilizada neste estudo.

Durante a aplicacdo dos questionarios foram erexed diversas dificuldades:
1) longa duracdo do questionario, 2) tratar-se mes#ra clinica com frequéncia da
presenca de transtornos e de comorbidades, quavémmo questionario mais longo
somado a maior dificuldade da criangca em respomdédvido aos proprios sintomas,
3) necessidade de aplicacdo do questionario nasnpes e em um dos pais, 4) devido
as dificuldades citadas foram necessarios maisatedntro, com média de 3 encontros
com duracdo aproximada de 1 hora cada, para corclaplicacdo das etapas do K-
SADS-PL, acrescidas das orientagfes quanto a aeabzde exames necessarios,
encaminhamento a especialistas e orientagdo gaantso de medicamentos, quando
indicado, 5) presenca de pré-escolares na amaoss#tingindo a aplicacdo aos
responsaveis, conforme orientacdo dos proprios resitalo questionario, que
verificaram a validade deste procedimefito6) presenca de psicopatologia em alguns
dos informantes, o que tornava mais trabalhosacowegrzes impossivel a obtencdo de
dados confiaveis, 7) necessidade de manter o atenth clinico de pacientes com
demanda elevada, concomitante a aplicacdo dosopnueshs.

Dos 39 pacientes incluidos no estudo, 33 (84,6%&ram os questionarios
respondidos pelas maes, 3 (7,7%) por pai e madresos (7,7%), apenas pelo pai.
Observamos que as criancas maiores de 6 anosdoles@ntes também responderam
ao K-SADS-PL.
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Avaliacdo dos Contextos Familiar e Comunitario conDestaque Para as vivéncias
de violéncias em casa, na escola e na comunidade:

Para atender ao segundo objetivo especifico desidce(item 2.1.2), além das
informacdes referentes a dados soOcio familiaresdabt no instrumento geral
(respondidas pelos pais e ou maes de acordo coesaigho de informantes do K-
SADS-PL), foram aplicadas aos adolescentes acimE2dmos de idade duas escalas
elaboradas para avaliar a exposicdo de criancadolesaentes a diversos tipos de
violéncias.

A primeira escala aplicada é denominad2oisas que vi e ouVi e foi
desenvolvida por Richters e Martinez (1992) conmtaiio de avaliar &xposicao de
criancas a violéncia em casa, na escola, na comusie e em outros lugares por ela
freqiientados (Anexo #) A escala é composta por 20 itens, existindo aiseia
adicionais que podem ou nao ser aplicados e quelag@onam a violéncia severa em
casa.

A forma de analisar e computar os resultados Maastante, dependendo do
interesse do pesquisador. Os itens podem ser ashadisle forma dicotomizada ou ter
sua frequéncia avaliada (nunca, 1 vez, 2 vezesz8sy muitas vezes). Para obtencdo do
escore final, os itens (presenca/auséncia ou fretuée acontecimento) sdo somados.
Quanto maior o escore obtido pela crianca, maisua exposicdo a violéncia. Neste
trabalho foi aplicada a escala completa contendite®8 e foi avaliada a frequéncia dos
eventos, apresentada tanto com as respostas diéetadsoladamente, como atravées de
categorizagcdo com base na distribuicdo em tertésada, média e baixa violéncia
familiar e comunitaria. No total, 19 questionariosam aplicados aos adolescentes.

A segunda escala utilizada avalia a exposicdmincia Psicolégicaatravés de
18 itens contendo perguntas quantovigéncia de situacbes em que pessoas
significativas para a criangca ou o adolescente tenn agido com eles de forma a
rejeitar, isolar, aterrorizar, ignorar ou corromper, contendo cinco opcbes de
respostas: nunca, raramente, as vezes, quase sam@mempre. A escala foi
originalmente criada por Pitzner & Drummond (1998) foi traduzida e adaptada para
0 uso no Brasil por Assis & Avanci (208%)com boas propriedades psicométricas.
Trata-se de instrumento anénimo, que pode ser @aoEhido e é de facil compreensao
(Anexo 4). Dezenove adolescentes preencheram #agesvaliando-se a presenca de
cada item isoladamente, além de ser realizadaemaratacdo de todos os 18 itens
distribuidos segundo tercis: elevada, média e badtancia psicoldgica.

36



As escalas de violéncia foram respondidas pelogriog adolescentes apés
orientacdo, enquanto aguardavam a entrevista desopaforam levadas para serem
respondidas em casa. No momento da devolucdo &vinddo tempo para avaliar as

respostas com os adolescentes e tirar davidasgqueatessario.

3.2- Metodologia Qualitativa

O método qualitativéé o que se aplica ao estudo da histéria, das ré&s; das
representacdes, das crencas, das percepcdes epiades (p. 57)°. Minayo também
refere que os métodos qualitativos permiteisvelar processos sociais ainda pouco
conhecidos, referentes a grupos particular¢s’575°. Mannheim (1968) afirma que s6
se poderia caracterizar uma situacdo humana quemndonsidera as concepc¢des que 0s
préprios participantes tém dela. Pela maneira cerp@rimentam e reagem as tensdes
relacionadas (Mannheim, 196§udMinayo, 2010, p.54.

Tratamos nesta parte das falas de familiares deigisl militares. Estes
profissionais caracterizam-se por ter situacao l@gcja que representam de forma
histdrica, mas néo exclusiva, a defesa de intesedas classes dominantes, e que se
diferenciam das mesmas por originarem-se sociagné&ds grupos subalternos”.
Historicamente no Brasil os policiais militares gfiovenientes das classes sociais mais
baixas®* 2" % As familias dos policiais constituem o elo doigial com o grupo social
de onde ele se origina e onde também podem servadas modificacdes decorrentes
da sua atuacao profissioffal

E possivel verificar o imbricamento de fatores drisbs, culturais, politicos,
econdmicos, do senso comum e das representactas smerca do papel do policial
militar, com os reflexos nas experiéncias cotidsapar vezes contraditérias, de viverem
na fronteira entre as duas situacfes, incluindos smnflitos e suas estratégias
adaptativas, dos quais participam obrigatoriamenutas familias. Portanto, para a
andlise das falas foram também considerados oxtongéea historia de vida de cada
entrevistado.

Segundo Minayo (2012) a analise qualitativa temaag@o principal a tentativa
de compreender, processo que deve incluir a cageide nos colocarmos no lugar do
outro. A compreensdo envolve a subjetividade dea dadividuo ndo deixando de
considerar que suas experiéncias e vivéncias asogre um ambiente coletivo, com

aspectos histéricos e culturdis
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Definiremos brevemente alguns dos fatores referatosa (entre eles senso
comum eHabitug, que consideramos ao analisar as entrevistazengs ajudam a
avaliar a representatividade das observacbesadabz De acordo com Bourdieu:

Todos 0os membros de um mesmo grupo ou da mesrsa sk&s produtos de

condigBes objetivas idénticas. Dai a possibilidagese exercer na analise da

pratica social, o efeito de universalizacédo e detipalarizacdo, na medida em

gue eles se homogeneizam, distinguindo-se dossoiBourdieu,1973, p.180,

apudMinayo 2010, p. 206§.

Buscando responder a questionamentos quanto &eepaividade em pesquisa
qualitativa Bourdieu criou um esquema tedérico gereothinou Habitus”:

Habitus seria um sistema de disposi¢Ges duravéiansferiveis que integram

todas as experiéncias passadas e funciona, a tos@mento, como matriz de

preocupacdes, apreciacdes e acoBsaufdieu, 1973, p.182pud Minayo, 2010,

p.2067°.

Segundo Minayo, Bourdieu busca “dar objetividadediacussao sobre
subjetividade” referindo que oHabitus' seria: ‘Uma espécie de lei imanente
depositada em cada ator sociddésde a primeira infanciaa partir de seu lugar na
estrutura social.”.(Bourdieu, 1973, p. 184pudMinayo 2010, p. 2075.

Para a andlise qualitativa procuramos também nosxiapar de conceitos
relacionados a esta pratica, sem a pretensao déuagamento tedrico que nao seria
pertinente ao objetivo deste trabalho. Serdo dkfmialguns dos principais conceitos
para permitir que leitores de varias origens selli@mem com os termos. Segundo
Minayo (2012) os termos estruturantes das pesquaigaltativas sdo compostos por
substantivos com sentidos complementaeegeriéncia, vivéncia, senso comum e
acdo. Segundo a autora a aproximacdo destes termosialeseympanhar-se dos
movimentos de “compreender, interpretar e dialetizZa

Segundo Minayo (2012), de acordo com HeideggeundMinayo, 2012):

“0 termo experiénciadiz respeito ao que o ser humano apreende no Ilggar

ocupa no mundo e nas acbes que realiza. O sentad@xgeriéncia € a

compreensao: o ser humano compreende a si mesnososeuasignificado no

mundo da vida.”®
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Ainda de acordo com Minayo (2012), baseando-se extos de Gadamer,
Shutz, Heidegger e Merleau-Ponwjvéncia pode ser definida como o “produto da
reflexdo pessoal sobre a experiéncia”. Apesar d&neias terem carater “dnico e
pessoal” a autora afirma que sé&o influenciadas spelspectos coletivos e pelas
condicBes em que ocorré

Define aindasenso comuntomo um conjunto de conhecimentos que se origina
das experiéncias e vivéncias e que se expressaguagem e nas atitudes. Gramsci
valoriza osenso comuntomo material para transformagao social e defgude

“todas as classes e estratos sociais tém seu SEIROM COMO um conjunto de

ideias veiculadas no cotidiano e é com este coojuiet ideias que a vida é

levada.” (Gramsci, 1981, p. 62pudMinayo 2010, p.238§.

Finalmente, de acordo com Minayo (2012), o conceé@cao relaciona-se a
construcdo da vida e da cultura por individuospgsue instituicbes a partir das
condicdes que eles encontram na realitfade
Realizacdo das entrevistas qualitativas:

Os roteiros das entrevistas (Anexos 2 e 3) forasewvolvidos buscando
atender principalmente um dos objetivos especifim®studoanalisar a visdo dos
filnos de policiais militares sobre a atividade prossional de seus pais e sobre as
possiveis influéncias desta sobre sua familia e selsi mesmosAs perguntas foram
formuladas a partir da experiéncia da autora nedatento de criancas e adolescentes
e suas familias, filhos ou dependentes de Polibditares, nos ultimos cinco anos e a
partir de temas citados pela literatura, cujos emhbds e referéncias se encontram
descritos no quadro teérico (Cap. 2).

Também foram considerados novos temas surgidofal@sdos entrevistados,
bem como procuramos estar atentos a contetdosoreddos aos outros objetivos da
pesquisa, como aqueles relacionados a possivengeesle transtorno psiquiatrico e as
vivéncias de violéncia comunitaria e familiar.

Os roteiros das entrevistas contém perguntas quendiespeito: 1) a maneira
como as criangas tomaram conhecimento da ativideafessional dos pais, 2) de que
forma séo orientadas a responder quando sao padasntiual a profissdo do pai/mae,
3) sobre 0 que a crianca ou o0 adolescente falane $&@bum dos pais nesta atividade, 4)
como a familia lida com a situacdo de informar &rasupessoas sobre a atividade
policial de um de seus membros, 5) como a criangate®s membros da familia se

sentem em relacdo a ter um policial na familiag@ho a familia lida com situacdes
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relacionadas (risco, trabalho em turnos, impreiliddale, noticias sobre vitimizacédo

policial, violéncia e corrupcdo policiais), 7) sefamilia ja foi vitima de ameaca,

perseguicao ou preconceito devido a atividade ipli8) se o policial daquela familia

ja foi alvo de investigacdo ou preso, 9) se faoidfeiou morto devido ao seu trabalho e
10) se considera sua familia diferente por ter nelgolicial militar (Anexos 2 e 3).

A realizacdo destas entrevistas foi inicialmentevista para uma parte dos
sujeitos envolvidos na pesquisa, devido ao tempessario para realizacéo,transcricao
e andlise das mesmas, ja& que se trata de pesqisaonstitui parte de dissertagéo de
mestrado com prazo limitado e também pelo prinaflaicaturacdo tedrica, a partir do
qual é suspensa a inclusdo de novos sujeitos mmiipasdesde que se observe que as
informacdes fornecidas por eles acrescentariam gp@ac material ja obtido e néo
contribuiriam de forma significativa para a reflexaoricd’.

A realizagdo das entrevistas ocorreu ao términapii@acdo dos instrumentos
quantitativos, durante a fase de Trabalho de Campo continha varias etapas e
demandou varios encontros com o0s pacientes e saasliak. Nao houve
direcionamento ou escolha dos sujeitos de pescaosaquais foi acrescentada a
entrevista qualitativa. Ao todo foram realizadas @0trevistas cujas principais
caracteristicas, como: idade, ocupacédo do pohdillar e informante estéo disponiveis

nas Tabelas 3 (I'esponsaveis por criancas) e 4 (nadelescentes entrevistados).

Tabela 3: Responsaveis por criangas entrevistados qualitagmge Ambulatério de
Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012

Criancas Responsaveis
Nomes Idade Sexo Graduacdo Situacéo do Tempo de
(ficticios) (anos) Militar Servico (anos)

Caio/Mae 5 M Praca Ativo/Externo 6 a 10
Davi/Méae 7 M Praca Ativo/Interno 11a 15
Erica/Mae 6 F Praca Ativo/Externo 16 a 20
Gabriela/Mae 4 F Praca Falecido 6all
Igor/Mae 11 M Praca Ativo/Externo 11 a 15
Maria/Mae 2 F Praca Falecido 16a 20
Otavio/Pai* 10 M Praca Ativo/Externo  260u +
Bruno/Mae 4 M Praca Ativo/Externo  Até 5
Paula/Mae** 9 F Praca Ativo/Externo 11 a 15
Roberto/Méae** 5 M Praca Ativo/Externo 11 a 15
Taina/Pai* 9 F Praca Ativo/Externo 11 a 15

*Militar Ativo. **Irmé&os.
"tempo de servigco na ocasiéo do ébito.
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Tabela 4:Adolescentes entrevistados qualitativamente, segundariaveis
sociodemogréficas e diagnéstidembulatério de Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ,
2012.

Nomes Adolescente Responséaveis Adolescente
(ficticios) Idade Graduacéo Situacéo do Tempo e Diagnéstico

(anos) Pai/Mae Militar/Servigo Servigo

(anos)
Tiago 14 Pai Oficial Ativo 21a25 TDAH 1
Luis 14 Pai Praca Falecido 11al5 TEPT3TOC3/
Tique’/TDM*
Nicolas 12 Pai Praca Ativo/Interno 11a15 TDAH!
Sérgio 14 Padrasto Ativo/Externo 26 ou + TEPT? TDM*
Praca

Bernardo* 12 Pai Praca Ativo/Interno** 16 a 20 TEPT% TDM
Flavia 15 Pai Praca Ativo/Externo 21a25 TDM*
Joana* 13 Pai Praca Ativo/Interno** 11a15 TDAH?Y TDM*
Barbara* 16 Pai praca Ativo/Interno** 11a15 TDAHYTBH®
Viviane* 17 Pai Praca Ativo/Interno** 16 a 20 TDM*TEPT?

*Foram entrevistados dois pares de irmaos. **Edtes militares(pais de irmaos) encontram-se
em servico interno ha menos de 3 anos, antes exarutservico externo.

% tempo de servico quando faleceu.1l. Transtorno éficib de Atencdo e Hiperatividade,

2.Transtorno de Estresse Pés- traumatico, 3. TaansiObsessivo Compulsivo, 4. Transtorno
depressivo Maior, 5. Transtorno de Tique ComplékoJranstorno Bipolar do Humor e 7.

Transtorno de Ansiedade Generalizada. Diagnéstestabelecidos a partir do Manual

diagndstico e Estatistico de Transtornos MentaSMBV-TR), (APA, 2000), baseados na

avaliacao clinica e dos instrumentos quantitativos.

A fase de realizagdo das entrevistas foi intepidm tanto por ter sido
ultrapassado o numero inicialmente previsto, quamio dificuldades praticas em
conciliar a realizagdo da pesquisa com o atendonehfhico necessario. Algumas
entrevistas ndo foram realizadas por comprometimneliniico do adolescente, seja por
questbes cognitivas, questbes inerentes ao diagmgssiquiatrico subjacente (ex:
transtorno depressivo, transtorno disruptivo) oudficuldade em obter dados a partir
do informante (e.g.: historia social e afetiva ctemp, prolixidade) que tornavam muito
trabalhosas as fases anteriores do trabalho deocangressarias também para o
atendimento clinico prioritario.

Poderiamos dai concluir que as entrevistas quaditateriam sido aplicadas aos
casos menos complexos. Prevendo este possivefaigs) feitas varias tentativas nos
encontros subsequentes, o0 que favoreceu a realizigs entrevistas também com
pacientes e responsaveis considerados como deageandinicial mais dificil. Para

evitar a restricdo das informacdes obtidas nasewstas, por vezes decorrente de

41



fatores inerentes aos transtornos psiquiatricoss edificuldades de aplicacdo da
entrevista e, ainda, a presenca de trés pareméesrna amostra, optamos por incluir as
20 entrevistas na analise.

As entrevistas foram gravadas pela propria autama @ autorizacdo dos
pacientes e de seus responsaveis de acordo coriertagdes do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da ENSP, detalhada$enoes de Consentimento
Livre e Esclarecido. Foram posteriormente trarsgrisendo uma partepela autora e as
demais por pesquisador com experiéncia em tradesicForam comparadas as
transcricbes ao texto e as realizadas pela autkoras de ambas as fontes foram
consideradas de boa qualidade e fiéis as entregsa@adas.

Foi feita a leitura flutuante das transcricdesustayda separacao das entrevistas
por tipo de informante (adolescentes ou pais). @dadblescentes foram posteriormente
separadas em masculinas ou femininas, ja comditentaicial de identificar possiveis
diferencas associadas ao sexo/género.

De acordo com Minayo (2010, p.316a fase de “Constituicdo do Corpus”
visamos atender o que a autora denomina “normasvalelade qualitativa”:
exaustividade, representatividade, homogeneidguertméncid®. Foi realizada leitura
exaustiva das entrevistas buscando relacionarlas @®@s entrevistados aos aspectos
levantados nos roteiros. Seguindo esta etapa faratiadas as falas e foi verificado
que atendiam as exigéncias quanto a sua repragelddé e eram pertinentes em
relacédo aos objetivos propostos.

A fase de Exploracdo do Material foi precedida por retorno as questdes

iniciais do projeto, buscando rever as hipotesagetivos iniciais.

Aspectos Eticos

A realizac&o deste estudo foi aprovada pelo CodgitEtica da Escola Nacional
de Saude Publica. Foi obtida também autorizac&m ipstituicdo onde foi realizada a
pesquisa.

Todos o0s responsaveis pelos entrevistados assinartem Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para que seussfilparticipassem da pesquisa,
conforme preconiza a Resolucdo 196/96 do Conse#tuioNal de Saude para pesquisa
com seres humanos (Anexo 5). Os adolescentes fatlgados quanto ao interesse em
participar da pesquisa e assinaram o Termo de Gomsnto do Adolescente (Anexo
6).
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Por tratar-se de ambiente clinico, onde a pesquigadealiza também o
atendimento psiquiatrico dos entrevistados, foiluitlo esclarecimento no Termo
supracitado quanto a nao interferéncia sobre anrato da crianca ou adolescente nos
casos de recusa ou aceitagcao em participar daipas@bservamos que houve apenas
uma recusa e que a paciente continua a ser acoagzmni ambulatério. Além de ter
garantido o acesso ao tratamento no ambiente ena gesquisa foi realizada existia
ainda a possibilidade de apoio psicolégico as caare suas familias nos ambulatorios
especializados, pertencentes & propria corpordd&RJ).

A aplicacao dos instrumentos de pesquisa deu-seode a preservar o sigilo, a
confidencialidade, o respeito e 0 apoio a qualquef-estar que possa surgir nos
participantes. Enfatiza-se que tais procedimentosram aplicados pela proépria,
enquanto médica assistente, durante os atendimem®squais tais temas eram

comumente abordados.
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Capitulo 4: RESULTADOS-ABORDAGEM QUANTITATIVA

Este capitulo compreende a apresentacdo dos dadoslesnograficos das
criancas e suas familias, incluindo informacdespacionais dos pais policiais
militares.Serdo descritos os dados relativos a 8g@0o a violéncia psicologica e aos
outros tipos de violéncia (familiar, comunitariapana) nos adolescentes, obtidos a
partir das escalas utilizadas. Serdo apresentadusetn os resultados obtidos com a
avaliacdo dos diagndsticos psiquiatricos nas camme; adolescentes avaliados com o
uso do K-SADS-PL.

4.1- Dados Sociodemograficos:
Serdo apresentadas a seguir algumas caracterigfeeis das criangas,
adolescentes e de suas familias.

Caracteristicas basicas:

As informacbes sociodemograficas relativas 38s criancas e adolescentes
pesquisados foram obtidas em questionario respormitbs pais na sala de espera ou
em casa, apos orientagcdo. Os resultados estadtaeparcialmente na Tabela 5.

Ha proximidade quanto a distribuicdo por sexaaae oscila entre 2 a 17 anos,
com média de idade de 10,5 anos (DP = 3,81) naepantonsulta. Apenas seis
criancas estdo na fase pré-escolar (15,3%); h&0,Z%) criangas na faixa dos 7-11
anos e 21 (53,8%) entre 12 e 17 anos. Quanto dacpele, a maior parte (61,5%) €
declarada por seus pais como sendo de cor branaemnais sdo considerados pardos
(35,9%) e uma € considerada preta (2,6%). No quefeee a escolaridade, 44,4% das
criangas e adolescentes estdo cursando a segapdadetensino fundamental (do 6° ao
9° ano), 30,6% cursam a primeira etapa (1° ao®P° 48,4% estdo na pré-escola, 2,8%
nao estudam e 1 adolescente (2,8%) esta cursasmsim médio.

Em relacdo a estrutura familiar, pouco mais da deetios pacientes (52,6%)
vive com pai € mae; em sequéncia vém aqueles quemvcom a méae (34,2%),
seguidos pelos que moram com a mée e com o pat&8s?8o).

Quanto aonumero de irmaos 43,5% dos pacientes tém um, 30,8% tém dois,
15,5% tém entre 3 e 8 e 10,3% nao tém nenhum. @Gbmees que dentre 0s pacientes

gue tém irmaos, 38,5% sao filhos do mesmo paireetama mae; 48,7% tém irmaos de
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diferentes casamentos do pai ou da mae e em 5 odsofoi possivel registrar a

informacéo.

Tabela 5:Distribuicdo sociodemografica das criangas adolescentes incluidas no
estudo. Ambulatério de Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012. N = 39

Variaveis Itens N* % *
Sexo Masculino 20 51,3
Feminino 19 48,7
ldade 2-6 anos 6 15,3
7-11 anos 12 30,7
12-17 anos 21 53,9
Cor da pele Branca 24 61,5
Preta 1 2,6
Parda 14 35,9
Escolaridade Nao estuda 1 2,8
Pré-escola 7 19,4
Fundamental 1 11 30,6
Fundamental 2 16 44 .4
Ensino Médio 1 2,8
Estrutura Familiar | Vive com pai e mée 20 52,6
S6 com mae 13 34,2
Mae e padrasto 5 13,2
N° de irméaos Nenhum 4 10,3
Um irméo 17 43,5
Dois irméaos 12 30,8
Trés irmaos 3 7,7
Quatro a  oitg 3 7,7
irmaos

* Percentual valido (excluidos os dados néo infalmsee os invalidos).

Quanto amumero de criancas e adolescentes vivendo na mesoasaque 0
paciente, observamos que 56,4% deles convivem gunirmdo ou irma na mesma
casa;5,1% moram com dois irmaos e 10,3% moram @&snrimdos. Em onze casos nao
h& informagcdes sobre irméos ou, se eles existem,m@am junto com o paciente
entrevistado (28,2%),

A renda das familiasfoi informada para 33 (84,6%) das 39. Segundo os
Critérios de Classificacdo Econdémica Brasil (ABE®12Y’ tem-se que 23 destas
familias (69,7%) pertencem aos estratos sociaiBAA média da renda familiar bruta
situou-se em R$ 3.232,12 (DP = 1855,58). A maidda familias (57,7%) tém renda

inferior a média da renda bruta e apenas 2 ténmareodespondente a classe A. Outras
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10 familias (30,3%) pertencem as classes C+D+E (emda média bruta familiar de
R$ 1.610,00 (DP: R$ 341,40).

Em relacdo &scolaridade paternadas 39 criancas e adolescentes pesquisadas,
tem-se que apenas 9 (23,1%) dos genitores do sazoufmo tém o ensino superior
completo, enquanto 30 (76,9%) declararam ter onensiédio completo ou ensino
superior incompleto. Aescolaridade materna observada na amostra investigada
mostra-se mais precaria do que a verificada estigacs. A maioria das maes (N = 20-
51,3%) tem ensino médio completo ou superior indetnpdoze (30,8%) tém ensino
fundamental completo ou médio incompleto; aperéss tdm ensino superior completo
(7,7%) e uma (2,6%) é analfabeta. Ha ainda tréssoas maes (7,7%) que pararam de

estudar entre a 42 e a 72 série do ensino fundament

Caracteristicas Ocupacionais dos Pais e Respons&uei

No que tange aituacdo ocupacional dos paidas criancas e adolescentes, tem-
se que apenas duas criancas possogresque trabalham na policia. Uma delas é
oficial intermediaria e estad lotada em Unidade adicR Pacificadora, exercendo
funcdo operacional e a outra é praca e exercenaug funcdo administrativa.
Considerando-se todas as atividades laborais adakzpelas 39 mées nos ultimos doze
meses, tem-se que dezesseis (41%) exerceram flalgiativa com vinculo: além das
duas policiais, ha vendedoras, auxiliares admatists, professoras de educacéo
infantil, etc.; quinze nao trabalharam fora (38,5%@jis trabalharam por conta prépria
(15,4%); uma (2,6%) estava desempregada e umaédwaaformou a respeito.

A quase totalidade dos pacientes (n = 38; 97,480)genitor ou responsavel do
sexo masculinpolicial (Tabela 6). O Unico pai que néo trabalbmo policial exerce a
funcao de taxista.

Vale ressaltar que apenas) 2 casos as maes sao policiasndo que, em um
destes, ambos o0s pais séo policiais militares, avalgp cargo de oficiais em batalhfes
operacionais e em outro a mae é a policial e, cordodescrito acima, trabalha
atualmente em servigo interno. Por essa razdo, esarigdo dos resultados desta
dissertagdo ao nos referiremos aos "pais” poli@siaremos levando em consideracao
que a maioria é do sexo masculino. Ao falarmosna@ss estaremos nos referindo, em
geral, as esposas, companheiras, ex-esposas & \dévpoliciais militares. Excecdes

significativas serdo apontadas, no que se refaleasmaes policiais.

46



A seguir apresentamos algumas informacfes sobré&alsalho policial
executado pelos pais(especialmente aqueles do sexo masculino) dascesae

adolescentes.

Tabela 6: Dados dos Policiais Militares (pais e/omaes dos pacientes incluidos
neste estudo— N= 39) Ambulatério de Psiquiatria Ir#ntil do HCPM-RJ, 2012

Variaveis Itens Pai (N = 38 Mae (N =
2)**
N %* N %*
Escolaridade Médio completo/Superjor 30| 80,0 1 50
Incompleto
Superior Completo 8 20,0 1 50
Cargo Paolicial Recruta/Cabo/Soldado 23,7 0 0
Oficial/Suboficial/Sargentos 2976,3 2| 100
Tipo de servigo Externo 17| 51,5 1 50
Interno 16| 48,5 1 50
Tempo de servico Até 5 anos 127 0 0
6 a 10 anos 3 8,1 0 0
11 a 15 anos 14 37,8 1 50
16 a 20 anos 3 21,6 0 0
21 a 25 anos b 13,5 1 50
26 anos ou mais 6 16.2 0 0
Situacédo Atual Ativo 27| 71,1 0 0
|[FP*** 1| 26 0 0
Reformado 5| 13,2 0 0
Falecido 3 7,9 0 0
Falecido em Servigo 2| 53 0 0
Escala de Escala de 12/24hs 2 6,9 0 0
Trabalho Escala de 12/36hs 1 34 0 0
Escala de 12/48hs 724,1 0 0
Escala de 24/48hs 310,3 0 0
Escala de 24/72hs 1 34 0 0
Escala Expediente 40hs/semana 137,9 2| 100
Outros 4, 13,8 0 0

* Percentual calculado exclui dados faltantes némmados ou invalidos)
** um dos pacientes tem mae e pai policiais, o mSoluto podera ser = 40 quando
somados pais e maes e nado houver dados faltantes.
*** |ncapacidade Fisica Parcial.

Os recrutas, cabos e soldados correspondem a 2B78mostra enquanto os
oficiais, suboficiais e sargentos correspondem ,8%6 Destes ultimos, apenas 3 séo

filhos de oficiais que ingressaram através da targropria e atualmente sdo oficiais
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superiores da corporacdo. O restante é proveniégnieorpo de pracas (suboficiais e
sargentos), a maioria com histéria de atuacao ojper@ em servigo externo por longos
anos, em muitos casos, no periodo correspondent@&neia dos filhos.

A maioria dos pais terrempo de servigcona Policia Militar de 11 a 20 anos (N:
22). Quatro tém até 10 anos de servico, enquargd fjuém acima de 20 anos (Tabela
6).

Quanto aescala atual de servicalos pais observamos que 14 deles trabalham
em regime de escala de servi¢o, conforme constatad@abela 6. Outros 11 declararam
trabalhar em horéario de expediente (40 horas sem)aman funcdes como instrucao,
corregedoria, administrativa, comando e planejament

Considerando ¢ipo de servi¢o,avaliamos apenas se o policial se encontra em
servigo interno ou externo(operacional) e verificamos que 17 policiais en@mtse
em servigo externo, 16 em servigo interno e 6 nfaymaram ou ndo encontram-se em
atividade. Alguns destes policiais atualmente frebalo em servico interno e em
horario de expediente tém historico de ter desehgmn por muitos anos funcdes
operacionais externas.

A maioria dos policiais encontra-se ativo (N = adhco estdo reformados, um
encontra-se em Incapacidade Fisica Parcial, tté@® éslecidos por causas diversas e

dois faleceram em servico. A situacéo atual de asnpais néo foi informada.

4.2- Diagnésticos dos Transtornos Psiquiatricos nd3riancas e Adolescentes

Antes de iniciarmos a exposi¢do dos resultadostquans diagnosticos obtidos
com a aplicacdo do K-SADS-PL, serdo descritos dadtesantes obtidos com a
entrevista inicial ou anamnese e com as escalapbliancias e que poderdo contribuir

para a compreensao dos demais resultados.

Historia Familiar de Transtornos Psiquiatricos

Neste item serdo descritos dados da historia famillos pacientes,
principalmente relacionados a saude mental dos lifaes (Tabela 7), cujas
informacdes foram obtidas durante a anamnese, sesa de instrumentos diagnosticos
especificos. Foram considerados transtornos oragites presentes entre os familiares,
de acordo com a gravidade do quadro descrito (@piséprévios, tratamento
psiquiatrico ou psicoldgico, observagdo dos sintmpela pesquisadora no caso de

psicopatologia do informante, entre outros) ou apmmpacto para a vida familiar e
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para a crianga.

Foram incluidas principalmente informacfes sobrilfares proximos (pais,
irmaos, tios, avés e primos em 1° grau). Nos casogjue julgamos relevantes, foram
descritos transtornos em outros familiares e o deaparentesco sera explicitado.

As maes foram as informantes em aproximadamented@s¥asos e 13 das que
responderam a este quesito informaram historial atuapregressa déranstorno

depressivo(Tabela 7).

Tabela 7: Historia Familiar de Transtornos Psiquiaticos. Ambulatorio de
Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012. N = 39

Tipos de Pai Mae Outros Parentesco
Transtornos N %* N %* N %*

Transtorno 1 2,7 13 36,1 11 32,3|] avo= 6, irmao =
Depressivo 3,tia=2
Transtorno 0 0 32 5,7 2 6 irma =1, irmao =
Bipolar do Humor 1
Transtornos de 0 0 5 14,2 1 2,8 irma=1
Ansiedade

Abuso ou 3 8,1 1 2,7 3 8,1 tio=2,irmédo=1

Dependéncia de
Substancias

Transtornos 0 0 0 0 2 5,8 tio =1, tio avod =
Psicoticos 1
Comportamento 5 14,3 1 2,8 - - -

explosivo/agressivQ
e humor labil **

Abuso e 8 22,8 0 0 4 11,4 avo=3,tio=1
Dependéncia do

Alcool

Historia Familiar 0 0 0 0 4 11,4 | irmao=1,irméa=
de Tentativa ou de 1, timaavo =1,
Suicidio bisavd = 1
Transtorno de 1 3,0 1 3,0 4 12,1 irma=3,irmao =
Déficit de Atencao 1

e Hiperatividade

* Percentual valido (excluidos os que nao informmacar dados invalidos).
** Informacéo fornecida de maneira espontanea, pengunta sistematica quanto a
outros membros da familia.

Transtornos de Ansiedadeforam incluidos como um conjunto de transtornos e

foram considerados como presentes ou significatidesacordo com o grau de
sofrimento e prejuizo referido pelas informantésgye estavam presentes em 14,2%
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das 35 maes que prestaram informacéo a resgeaastornos ansiososafetando os
pais dos pacientes ndo foram descritos pelos @&mantes. Cabe ressaltar que os
sintomas de varios transtornos de ansiedade amkgdrnos depressivos podem ndo ser
percebidos por terceiros, tanto pela possivel pnatincia de sintomas subjetivos ou
internalizantes, quanto por manifestacdes nao ifdeatas pela populacdo geral como
relacionadas a estes transtornos.

Observamos que 5 pais policiais, para quem naatfdduido transtorno do
humor, de ansiedade ou de abuso de substancias fitgscritos como tendamor
labil e comportamento agressivo ou explosivalteracdes descritas como comuns em
pacientes com transtorno de estresse p0Os traun®&oon outros transtornos como o
bipolar do humor ou de abuso e dependéncia deasins’.

O Transtorno de Abuso ou Dependéncia do Alcodloi identificado como
presente em 22,8% dos pais e ;Aeso e Uso de Substanciaam 8,1% deles e foram
considerados presentes quando foi referido usaudrgg com significativo impacto
sobre as relacbes familiares e o comportamento.

Uma das mées teve o diagndstico de déficit cognikewe (retardo mental)
associado ao quadro depressivo, apoOs avaliacAomtwladrio de psiquiatria de
adultos, devido a grande dificuldade de organizagamtina familiar e de compreensao
das orientac6es. Uma das criancas do estudo teméo imais novo com diagnostico de
autismo o que, conhecidamente, afeta a qualidadildela familid®. Segundo o relato
de um dos informantes, uma das mées apresenta hlabibre alteracbes de
comportamento que séo sugestivas de Transtornerderialidade.

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividadefoi referido como
presente em apenas 1 dos pais e 1 das maes, denafiirem prejuizo atual associado
a histéria de sintomas na infancia, porém duransnamnese outros pais e maes,
principalmente os pais, referiram que eram desagena infancia, com historia de
repeténcia escolar, embora ndo os tenhamos qoadtfi A presenca do Transtorno de
Déficit de Atencdo em 4 dos irmaos é significatevaacreditamos que, se fossem
aplicados instrumentos diagndésticos apropriados fawsliares, haveria aumento da
frequéncia do diagndstico, assim como para os ®utamstornos descritos. Tais dados
sinalizam a comum existéncia de problemas reladmma saiude mentalna familia dos

pacientes avaliados.
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Vivéncia de Eventos Traumaticos pelos pacientes (BADS-PL)

Para melhor retratar a exposicao de todas as esam@dolescentes a situacoes
de violéncia e situacdes potencialmente traumatiessreveremos 0s resultados da
secdo do K-SADS-PL (Tabela 8), destinada a obtésrnmacbes sobre eventos
potencialmente trauméticos que fazem parte doemsgnto para Transtorno de
Estresse PGs Traumatico (Anexo 7, p.48). Estasmapdes foram prestadas tanto pelas
criancas e adolescentes, quanto por seus pais.

Optamos por descrever na Tabela alguns dos evgo®doram considerados
mais significativos. Vérias criancas e adolesceriidésll, 28,2%) informaram ter
sofrido ou testemunhado acidentes de carro, pordmnenhum dos casos houve
ferimentos ou gravidade do acidente e ndo forararehdos sintomas de estresse agudo
ou poés-traumatico significativos apds os eventagrd3 acidentes, como quedas, foram
descritos por 4 pacientes (10,2%), mas também aéonf considerados graves ou
relacionados a sintomas. Incéndios e desastresaigtioram citados apenas por 1
paciente em cada caso e também n&o foram relacism@asintomas.

A Tabela 8 destaca eventos relacionados a violéAoidodo 36% das meninas
(N = 7) testemunharam crimes ou transgressdesnt@secomo assaltos, trocas de tiro,
agressfes com ferimento, entre outros,enquantstasi@2%) foram também vitimas e
corresponde ao total de vitimas de crimes entrenesinas (15,7%), portanto entre
aquelas que foram testemunha estdo as que forab@érawitimas, em outros eventos.
Entre os meninos, 3 (15%) testemunharam e outrgd02), diferentemente das
meninas, foram vitimas de crimes ou transgressoentas

Quanto a exposicdo a noticias traumaticas, comrgldepresente quando as
criancas e adolescentes responderam positivamergergunta: Vocé ja recebeu
alguma noticia de que alguém que vocé gostavaastanto doente ou tinha morrido
de repente?’observamos que 24 (61%) responderam positivam@bgervando o tipo
de evento que teria gerado a noticia verificamos o 7 casos 0S eventos eram
relacionados a situacdes de violéncia (assasdilmatpais, assassinato de amigo, morte
dos pais e assalto).

A respeito da vivéncia dgoléncia doméstica(Tabela 8) as perguntas feitas as
criancas e adolescentes foramlgima vez seus pais (ou substitutos) ja tiverayurah
briga muito feia entre eles, de se xingarem, obaterem um no outro? Qual foi a pior

briga que eles tiveram? O que aconteceu?
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Tabela 8: Vivéncia de Situacdes de Violéncia e Evies Traumaticos. Ambulatério
de Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012. N = 39

Eventos Meninos Tipo Meninas Tipo Total
Traumaticos (N = 20) (N =19)
N | % N | % N | %

Testemunha de 3| 15,( Viu: tio 7 | 36, Viu: assalto = 2 10 | 25,
transgresséao assassinado = 0 | agresséao grave a 6
violenta ou 1 conhecido = 2
situacao estupro=1 troca de tiros = 1
ameacadora uso de drogas policial morto = 1

e roubos pelos pessoa ser

pais biologicos esfaqueada =1

=1
Vitima de Crime | 2 | 10,| Assaltoaméao| 3 | 15,| Assalto=1 5 | 12,
(transgresséao 0 |armada=2 0 | Refém de assalto 8
violenta ou por 8hs =1
situagao Agressao e estupro
ameacadora) =1
Noticia 9 | 45,| Falecimentoe| 8 | 42, | Falecimento/ 17 | 43,
traumatica* 0 | doenca de 0 |doencade 5

parente e de parente/amigo,

amigo por causa nao violenta

causa nao =8

violenta = 9
Noticia 5 | 25, | Assassinatodq 2 | 10, | Pai foi vitima de 7 |17,
traumatica 0O |pai=3 5 | assalto com troca 9
relacionada a Morte dos pais detiros=1
eventos violentos biolégicos = 1 Pai faleceu

Assassinato de acidente de carro 3

amigo=1 1
Violéncia 10 | 50, | Viu discussdes 11 | 57, | Viu discussdes 21 | 53,
Doméstica *x 0O |entreospais | ** | 9* | entre 0s pais com 8

com agressbes * | ** | agressoes fisicas qu

fisicas ou ameacas =11

ameacas =

10**
Abuso fisico 7* | 35, | Sofreu medida| 4 | 21, | Sofreu medida 11 | 28,

* 0 | punitiva que 0 | punitiva que 2

resultou em resultou em

marcas/ marcas/

machucados = machucados = 4

7
Abuso sexual 0 - | Relatode sexq 3 | 15,| Estupro=1 3 7,6

oralde 1 7 | Outro tipo =2

menino de 8

anos com

crianca da

mesma idade.

* Tomar conhecimento de que alguém querido estéegrante enfermo ou faleceu.
** Dois destes casos ndo se referem ao periodomev@ncia com o policial militar.
*** Um dos casos testemunhou agressédo da mée aagtadnao policial.
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Estas mesmas perguntas eram feitas aos pais da &ataptada e em momento
diverso. Entre os meninos, 10 (50%) referiram tes@nciado brigas sérias, sendo que
em dois casos elas ocorreram entre a mae e o @agico, que nao era o policial
militar. Um dos meninos referiu que o pai cheg@olicitar que o ajudasse a agredir a
mé&e com o fio do ferro elétricoefe queria dar um choque na marh&utro menino
relatou ter presenciado o pai apontar a arma paraeae que, desde entdo, coloca-se a
frente do pai nas discussoes.

Entre as meninas foi verificada violéncia doméstinall casos (57,9%). Uma
delas informou que, sempre que o pai chegava &eolol havia discussdes e agressoes.
Por este motivo, ela e a irmad ndo dormiam enquanfai ndo chegasse e “tudo
estivesse bem”. Duas adolescentes informaram queaigsbrigavam e que “a mae
sempre abaixava a cabeca” até certa vez quandanifpara a delegacia”. Uma das
adolescentes relatou agressdes graves e frequiniesi a mae, com ferimentos que
necessitaram de intervencao medica.

A vivéncia deabuso fisicofoi investigada a partir das seguintes perguriteuis
pais (ou substitutos) ja bateram em vocé? Vocé@nhou de ficar machucada ou com
marcas no corpo? Ja o machucaram de algum outroomdd que acontecel?2 foi
respondida por pais e criangas e adolescentes) sendiderada como presente quando
o relato era consistente por, pelo menos, um dimnmantes. Observamos que na
maioria das vezes houve concordancia nas respistpais ou maes e filhos. Entre os
meninos, sete (35%) informaram terem sofrido abfisico e, destes, 2 ocorreram
guando ainda ndo conviviam com o0s policiais. Unesledofreu negligéncia e abuso
fisico pelos pais biologicos, falecidos, e o oyteta madrasta e pelo pai biolégico.Entre
as meninas, 4 (21%) informaram terem sofrido alisso. A autoria das agressdes a
meninos e meninas é variavel entre pais e maesias vaaes referiram usar métodos
punitivos fisicos nos filhos. Algumas assumiramségios de perda de controle com
uso de forca fisica.

Uma das adolescentes referiu que desde os 11 apaspassou a bater nela
“como se fosse um adulto, com socos e chuties dos adolescentes relatou que o pai
também o agride com socos € ja o teria quase awford al relato foi confirmado pela
mae, que referiu ter a impressao de que o madi® arfilho como “um bandido”.

O abuso sexualndo foi relatado pelos meninos ou pelos pais geg@rém
houve relato de experiéncia sexual de menino deo8 eom colega de idade proxima
gue o teria chamado para ‘brincar de casinha”chderira que consistia em sexo oral e
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“em deitar pelado”. Entre as meninas, 2 referirare tpram vitimas de assédio por
conhecidos (da igreja e da familia)e que teriansspdo a mao na regiao genital” delas
por cima da roupa. Ja outra adolescente de 17faneisima de estupro pelo pai desde

0s 12 anos de idade.

Vivéncias de Violéncia Psicologica e Violéncia Domsiica, Comunitaria e Urbana
pelos adolescentes (Escalas).
Violéncia Psicolégica

Vinte e um adolescentes fizeram parte do estuds,apanas 19 responderam as
escalas de violéncia: 9 meninas e 10 meninos. Glssmntes eram indagados sobre a
existéncia de alguém na familia que tivesse piddicalguns dos seguintes
comportamentos descritos na Tabela 9, ao longofdadia e adolescéncia (Anexo 4.2).
Nesta tabela pode-se constatar alguns fatos conmem@nas sdo mais frequentemente
humilhadas por pessoas da familia que os menieos,domo se revelam mais vitimas
de desinteresse familiar, sdo mais criticadas endesajadas; b) a frequéncia de
violéncia psicologica é preocupante, especialmguate itens como criticas e ser
chamado de burro, em que menos de 11% dos addiescemca foram tratados de tal
forma.

Distribuindo-se todos os resultados e discriminagmiotrés grupos iguais: nivel
elevado de violéncia psicoldgica (33,3%); nivel mg83,3%) e nivel baixo (33,3%),
constata-se que mais meninas vivenciam a violépsieoldégica em elevado nivel
(44,4%, versus 22,2% entre 0s meninos). Dentrauessqfreram violéncia psicoldgica
em nivel médio, ha 11,1% das meninas e 55,5% dogowe Dentre 0s que tém escore
baixo de violéncia psicoldgica, estao 44,4% dasimasre 22,2% dos meninos.

Visando conhecer a exposicdo de criancas a viaésm casa, na escola, na
comunidade e em outros lugares por ela frequentad@diou-se a frequéncia dos
eventos questionados na escala “Coisas que viié @nexo 4.1) que foi respondida
de forma completa por 17 adolescentes, 9 menin&s neeninos. Na Tabela 10
encontram-se os resultados referentes a alguns, itpre sinalizam a presenca da

violéncia nos ambientes de socializagéo infantis.
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Tabela 9Escala de Violéncia Psicolégica por seX@mbulatorio de Psiquiatria
Infantil do HCPM-RJ, 2012. N = 19

Itens Categorias Masculino Feminino
N % N %
Humilhou vocé? Sempre/quase sempre 1 11,1% 5 50,0%
As vezes\raramente 4 44.,4% 0 ,0%
Nunca 4 44.,4% 5 50,0%
Demonstrou falta de interesse por Sempre/quase sempre 2 25,0% 5 50,0%
voce? As vezes\raramente 2 25,0% 2 20,0%
Nunca 4 50,0% 3 30,0%
Criticou vocé pelas coisas que faz Sempre/quase sempre 3 33,3% 6 60,0%
e diz? As vezes\raramente 5 55,6% 4 40,0%
Nunca 1 11,1% 0 ,0%
Criticou vocé pela sua aparéncia € Sempre/quase sempre 2 22.2% 5 50,0%
pelo modo como vocé se veste? As vezes\raramente 4 44.4% 3 30,0%
Nunca 3 33,3% 2 20,0%
Nao te elogiou quando vocé achot Sempre/quase sempre 3 33,3% 3 30,0%
que tinha feito algo de bom? As vezes\raramente 3 33.3% 3 30,0%
Nunca 3 33,3% 4 40,0%
N&o te encorajou quando vocé Sempre/quase sempre 2 22.2% 4 40,0%
quis fazer algo por vocé mesmo  Aq yezes\raramente 0 0
(educacdo, carreira, esporte)? 2 22,2% 0 0%
Nunca
5 55,6% 6 60,0%
Gritou ou berrou com vocé sem  Sempre/quase sempre 4 44,4% 3 30,0%
nenhum motivo? As vezes\raramente 1 11,1% 4 40,0%
Nunca 4 44,4% 3 30,0%
Chamou vocé de nomes Sempre/quase sempre 3 33,3% 5 50,0%
desagradaveis como “doido”, As vezes\raramente
“idiota” ou “burro”? \ ® 66.7% 2 20,0%
unca
0 0,0% 3 30,0%
N&o acreditou em vocé (disse que Sempre/quase sempre 2 22.2% 4 40,0%
estava inventando alguma As vezes\raramente
coisa/mentindo)? 6 66.7% 4 40.0%
Nunca
1 11,1% 2 20,0%
Disse a vocé que estava errado(a) Sempre/quase sempre 3 33,3% 3 30,0%
quando disse ou fez alguma coisa As vezes\raramente 4 44.4% 4 40,0%
Nunca 2 22,2% 3 30,0%
Ignorou vocé quando procurava  Sempre/quase sempre 2 22,2% 2 20,0%
carinho? As vezes\raramente 3 33,3% 1 10,0%
Nunca 4 44,4% 7 70,0%
Humilhou vocé fazendo piadas ~ Sempre/quase sempre 3 33,3% 3 30,0%
sobre seu corpo? As vezes\raramente 1 11,1% 2 20,0%
Nunca 5 556% 5 50,0%
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Tabela 10: Violéncia Familiar e comunitari@pisas que Vi e Ouvigegundo o
sexaAmbulatério de Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012. N = 19

Masculino Feminino
Alguns itens Categorias N % N %
Nunca 3 33,3% 0 0,0%
Quantas vezes vocé ouviu tiros serem disparados' 1 - 3 vezes 4 44,4% 7 70,0%
Mais de 4 vezes 2 22,2% 3 30,0%
Nunca 2 22,2% 6 60,0%
Quantas vezes vocé viu trafico de drogas? 1-3vezes 3 33,3% 4 40,0%
Mais de 4 vezes 4 44,4% 0 0,0%
Nunca 7 77,8% 5 50,0%
Quantas vezes vocé viu alguém ser espancado? 1 -3 vezes 0 0,0% 2 20,0%
Mais de 4 vezes 2 22.,2% 3 30,0%
) Nunca 0 0,0% 2 20,0%
Quantas vezes vocé ouviu adultos na sua casa
. 1-3vezes 3 33,3% 3 30,0%
gritarem um com o outro? : ' ’
Mais de 4 vezes 6 66,7% 5 50,0%
Nunca 9 100,0% 8 80,0%
Quantas vezes vocé viu alguém ser baleado? 1-3vezes 0 0,0% 1 10,0%
Mais de 4 vezes 0 0,0% 1 10,0%
Nunca 2 22,2% 1 10,0%
Quantas vezes vocé viu uma arma na sua casa? 1 -3 vezes 3 33,3% 0 0,0%
Mais de 4 vezes 4 44,4% 9 90,0%
A Nunca 6 66,7% 5  50,0%
Quantas vezes vocé viu adultos na sua casa batel
1-3vezes 0 0,0% 1 10,0%
um no outro? . ’ ’
Mais de 4 vezes 3 33,3% 4 40,0%
) Nunca 5 55,6% 7 70,0%
Quantas vezes voceé viu alguém puxar uma arma ( 1 -3 vezes 3 33.3% 9 20.0%
fogo para outra pessoa? . =70 o
Mais de 4 vezes 1 11,1% 1 10,0%
. ] Nunca 4 44,4% 5 50,0%
Quantas vezes vocé viu alguém roubar alguma co
. 1-3vezes 4 44,4% 2 20,0%
da casa de outra pessoa ou de uma loja? _ ' '
Mais de 4 vezes 1 11,1% 3 30,0%
Nunca 6 66,7% 6 60,0%
Quantas vezes vocé foi espancado? 1-3vezes 1 11,1% 0 0,0%
Mais de 4 vezes 2 22.2% 4 40,0%
Nunca 7 77,8% 8 80,0%
Quantas vezes alguém ameacgou matar vocé? 1-3vezes 2 22,2% 1 10,0%
Mais de 4 vezes 0 0,0% 1 10,0%
Nunca 8 889% 7  70,0%
Quantas vezes adultos na sua casa ameagaram
esfaquear ou atirar um no outro? 1-3vezes 0 0,0% 2 20,0%
Mais de 4 vezes 1 11,1% 1 10,0%

Observa-se a elevada frequéncia de atos como @grifpesenca de armas nos

domicilios,

bem como de

tiros,

espancamentos eicdrafde drogas na

comunidade.Analisando-se em conjunto os 26 itenssdala e discriminando-os em
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trés grupos de acordo com a distribuicdo em tetteis)-se que ha 35,3% dos
adolescentes com exposicdo elevada a violénciaamalid e comunidade, 29,4%
tiveram exposicdo meédia e outros 35,3% dos adaolestdoram expostos de forma
baixa a esta forma de violéncia. Distinguindo-ogus€lo 0 sexo, tem-se cenario
desigual: 37,5% dos meninos tiveram escores elsyatn comparacdo a 33,3% das
meninas; escores médios estdo mais presentesosntreninos (50%, comparados a
11,1% das meninas); no que se refere aos mais ha@scores, existem 55.5% de

meninas neste perfil, comparados a apenas 12,5%elasos.

Diagnosticos de Transtornos Psiquiatricos

Os diagnosticos obtidos através da aplicacdo doABSSPL encontram-se
descritos na Tabelall e foram separados por sesnosiderados conjuntamente
meninos e meninas, 87,17% (N = 34) dos pacientessaptavam pelo menos 1
transtorno psiquiatricoObservamos que a idade maelianicio de sintomas (IS) nos
meninos foi de 6,7 anos (DP = 3,2) e nas menina$efd@,5 anos (DP = 3,9). Ja a média
de idade de inicio de atendimento (IA) foi de 1MP = 3,4) anos para 0S meninos e
10,8 (DP = 4,2) anos para as meninas. Constataueodifgrenca entre 1A e IS é de 3,4
anos, significando que este foi o tempo médio emtirdicio dos sintomas do primeiro
transtorno surgir (no caso daqueles com mais deamatorno diagnosticado) e o inicio
do tratamento. Dos 39 pacientes avaliados apenanias (15,3%) ndo apresentavam
qualquer transtorno psiquiatrico atual, enquante@ dodos o0s meninos foram
diagnosticados com algum tipo de transtorno (TabEla 13 e 14).

Quando consideramos dganstornos do humor presente observamos que
10,2% das criancas e adolescentes apresentam ajfgude transtorno no momento da
pesquisa e, se considerarmos aquelesTaamstorno Depressivo Maior provave| ou
seja, aqueles que apresentam sintomas signifisatias ndo preenchem critérios para o
transtorno (sintomas subclinicos), verificamos 48e3% apresentam algum tipo de
transtorno. Aproximadamente 13% dos pacientes pheeam critérios paraDM no
passado.

Entre os pacientes corfiranstorno de Estresse Pds TraumaticoqTEPT)
observamos que 23% apresentam o transtorno clis&cwo 5 meninos e 4 meninas,
enguanto sintomas subclinicos estédo presentes eos @ois e historia de TEPT prévio
foi confirmada em trés. Oranstorno de Ansiedade Generalizada(TAG) foi
diagnosticado em 20,8% das meninaslir@nstorno de Ansiedade de Separacéfi
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diagnosticado no presente em apenas 1 pacienten@heporém foi confirmado como

transtorno no passado em4 (10,2%), 3 meninas enihme

Tabela 11: Diagnésticos de Transtornos Psiquiatricos (K-SADL$-Rmbulatério de

Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012. N = 39

Meninos Meninas Total
(N = 20- (N = 39-
51,2%) (N = 19- 48,8%) 100%)
6,7(DP* =
Inicio de Sintomas (ISYmédia em anos) 3.2) 7,5 (DP = 3,9) 7,1
(variacdo:4 a
15) (variagdo: 2 a 18) _
10,2 (DP =
Inicio de Atendimento (IA) (média em anos) 3,4) 10,8 (DP =4,2) 10,5
(variacdo:2 a
13) (variacdo:2 a 17, _
Diferenca de (1A-IS) em anos 3,5 3,3 3,4
Diagndsticos
Transtorno Bipolar do Humor (TBH) Atual (N; %) 2:10,0 1;5,2 3:7,7
Transtorno Depressivo Maior Atual (TDM) (N; %) 2;10,0 2,104 4;10,2
TDM Provavel(N; %) 2; 10,0 4; 20,8 6; 15,3
TDM Prévio(N; %) 4; 20,0 1;52 5;12,8
T. de Estresse Pés Traumatico (TEPT) AtuéN;%) 5:25,0 4: 20,8 9: 23,0
TEPT Provavel(N; %) 1,50 1;52 2;51
TEPT Prévio(N; %) 2; 10,0 1;5,2 3, 7,7
T. de Ansiedade de Separacao (TASep) Atyal;%) 1,50 0; - 1;25
TASep. PrévidN; %) 1;5,0 3; 15,7 4; 10,2
T. de Ansiedade Generalizada (TAG) AtugN;%) 0; - 4; 20,8 4;10,2
TAG Provéavel(N; %) 1;5,0 1;5,2 2:51
Transtorno de Ansiedade Social (TAS) AtugdN;%) 0; - 1;52 1;25
Fobia Especifica (FE) Atua(N; %) 1;5,0 0; - 1; 25
Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC)
Atual (N;%) 1,50 o; - 1;25
TOC Provavel(N; %) 1;5,0 1;5,0 2:51
Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade
(TDAH) (N; %) 13; 65,0 7;,17,9 20; 51,2
Transtorno Opositivo Desafiador (TOD)(N;%) 6; 30,0 1;5,2 7:17,9
TOD Provavel(N;%) 0; 2;10,4 2;51
Transtorno de Conduta (TC) Present@N;%) 0; - 0; 0;
TC Provavel(N;%) 1,50 0; - 1;25
Transtorno de Tiques Cronico (T. Tique)(N;%) 1;5,0 0; - 1;25
Transtorno Aprendizado da Leitura (TEL) (N; %) 1,50 0; - 1;25
Transtorno do Espectro do Autismo (TEA)(N; %) 2:10,0 0; - 2:51
Tartamudez(N; %) 1,50 0; - 1;25
Enurese noturna atua(N; %) 2:50 0; - 2:51
Sem transtornc(N; %) 0; - 5; 26,3 5;12,8

*Desvio Padréo
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O Transtorno Desafiador de Oposicdo (TOD) estaeptesem 7 (17,9%) das
criancas, com predominio de meninos (N = 6). Eareameninas, 1 apresenta TOD
enguanto outras duas tiveram o diagnéstico de T@Rapel. Nestes casos, as meninas
apresentavam sintomas e comportamentos de desefiosicao significativos, porém
tinham também sintomas de transtorno do humor né&omipndo a definicdo
diagndstica nesta fase inicial de avaliacao.

De maneira semelhante o Transtorno de Conduta itgndsticado como
provavel em 1 dos meninos pois, apesar de sint@resentes, existem sintomas de
transtorno de humor associados ainda em abordagep€ttica inicial.

Dois meninos apresentam Transtornos do EspectroAuttsmo e ambos
apresentam historia de comorbidades (ocorrénciaulinea de outro transtorno
psiquiatrico): 1 com histéria de TEPT no passadateo com TEPT atual.

O Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividadeg(TDAH) esta presente
em 51,2% das criancas e adolescentes avaliadosagédtico foi feito a partir da
anamnese, da aplicacdo do K-SADS-PL, dos relat@siolares, da avaliagdo do
paciente e das respostas de pais e professoresiestiogarid’. Treze (65%) dos

meninos e 7 (17,9%) das meninas apresentam TDAH.

Comorbidades

As comorbidades s&o frequentes em criancas constdraos psiquiatricos
84253 Opservamos que, dos 39 pacientes avaliados beapavam pelo menos 1
transtorno psiquiatrico e, entre estes pacieni®s N = 16) apresentavam pelo menos
um outro transtorno comorbido. As descri¢cdes skaifims separadamente para meninos
€ meninas e para 0s transtornos mais frequentesasypara diagnésticos no momento
presente.

Ao avaliarmos os transtornos diagnosticados nogempi@s do sexo masculino
observamos que todos tiveram o diagndstico dempelmos um transtorno no presente.
Nove (45%) apresentaram 1 transtorno, 5 (25%) aptasam 2 transtornos comorbidos
e 6 (30%) apresentaram 3 transtornos comorbidose gmde ser visto na Tabela 12.

Os transtornos mais frequentemente observados esos foram o Transtorno
de Déficit de Atencdo e Hiperatividade/Impulsivida@DAH), presente em 65% dos
meninos avaliados, e o Transtorno de Estresse Rasmatico(TEPT), presente em
25%.
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Tabela 12: Transtornos Psiquiatricos Atuais e Prévios nosidMeEnAmbulatorio de
Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012.

Nome Idade adldade nd Transtornol Transtorn| Transtorno| Transtornos
(ficticio) inicio daginicio dog atuall | oatual2| atual3 |prévios
N =20 consultas |sintomas

Diogo 10 8 TDAH! TEPT? TEL! TDM?
Caio 5 2 TASep? _ _ _
Davi 8 2  TDAH TOD? B B
Tiago 13 6 TDAH _ _ _
Julio 12 3 TEA! _ _ TEPT
Igor 11 6 TDAH _ _ _
Luis 14 8 TEPT TOC! T. Tique? TDM
Hugo 8 6 TDAH TOD _ TDM
Nicolas 12 6 TDAH _ _ _
Otavio 10 8 TBH: 3 3 TEPT
Bruno 4 3 TDAH TOD _ _
Roberto 4 TDAH TOD! _ _
Sérgio 14 13 TDAH TEPT! FE? TDM
Antonio 10 6 TDAH _ _ _
Bernardo 12 10 TEPT TDM _ _
Francisco 12 6 TDAH _ _ _
Eduardo 4 3 Tartamud.? _ _ _
Felipe 15 10 TDAH TOD TBH TDM
Marcos 14 11 TDAH TOD TAAlcool* _
Rafael 11 11 TEPT TEA FE TASep

1As siglas e abreviacdes estao descritas na Tabela 1
Nas meninas (Tabela 13) os transtornos mais fregsiéoram o TEPT (20,8%- N = 4),
, 0 Transtorno Depressivo (quando consideradoséands casos provaveis, ), o Transtornos de

Ansiedade Generalizada e o TDAH.
Comorbidades do Transtorno de Déficit de Atencao e
Hiperatividade/Impulsividade (TDAH)

O TDAH estéa presente em 13 (65%) dos meninos erasrbidades podem ser
vistas na Tabela 13 e na Figura 1. Observamos qidPd esta associado ao TDAH em
3 casos (23%) e o TOD esta associado em 4 cas#g.(31
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Figura 1: Comorbidades do TDAH em MenincAmbulatério de Psiquiatria Infantil
do HCPM-RJ, 2012. N =13

H TDAH

B TDAH e TOD

B TDAH+TEPT+TDM

B TDAH+TEPT+FE

B TDAH+TEPT+TBH

H TDAH+TOD+TAAIcool

Nas meninas o TDAH esta presente em 7 pacientesceraorbidades pode
ser verificadas na Tabelal e na Figura 20bservamos que o TEPT esté associac
TDAH em 2 meninas (28,7%) e o TAG também esta ptesem 2 meninas, enquar
diferentemente dos mmos, o TOD foi diagnosticado em apenas 1 meriiAgo]

Figura 2: Comorbidades do TDAH em MeniniAmbulatério de Psiquiatria Infantil
do HCPM-RJ, 2012, N =7

m TDAH

B TDAH e TOD

i TDAH e TAG e TDM
B TDAH TEPT e TBH
B TDAH TAG e TEPT
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Tabela 13 Transtornos Psiquiatricos Atuais e Prévios nasiMes. Ambulatorio de
Psiquiatria Infantil do HCPM-RJ, 2012.

Nome Idade aqldade nq Transtorng Transtorng Transtorng Transtornos
(ficticio) inicio daginicio atual 1 atual 2 atual 3 prévios
N =19 consultas|dos

sintomas
Amanda 13 9 TAG? _ _
Luisa 13 7 TAG _ _ TASep
Patricia 13 7 TAG TDAH TEPT _
Erica 6 _ _ _ _ _
Flavia 14 2 T Adapt.? _ _
Gabriela 4 _ _ _ _ _
Carla 15 7 TAS _ _ TASep
Priscila 12 11 TEPT _ _ TASep
Joana 12 2 TDAH B B B
Barbara 16 11 TEPT TDAH TBH TDM
Maria 2 _ _ _ _ _
Claudia 13 10 TAG TDAH TDM _
Fernanda 6 _ _ _ _ _
Paula 9 6 TDAH _ _ _
Taina 8 4 TDAH _ _ _
Camila 13 6 TOD TDAH _ _
Isadora 13 _ _ _ _
Giovana 7 _ _ _ _ _
Viviane 17 16 TEPT TDM TEPT

1As siglas estdo descritas na Tabela 11.

2Transtorno de Adaptacao
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Comorbidades do Transtorno de Estresse Pos Traumab (TEPT):

O Transtorno de Estresse P6s Traumatico esta peesem 5 meninos e 4
meninas, que correspondem a 23% das criancas esadotes avaliados. Observamos
que entre os meninos nenhum apresenta quadro asdd’EPT, 1 deles apresenta
comorbidade com TDM enquanto 0s outros 4 pacieapessentam 2 transtornos além
do TEPT (Figura 3).

Figura 3: Comorbidade do TEPT em menindsnbulatério de Psiquiatria Infantil
do HCPM-RJ, 2012, N =5

B TEPT e TDM

H TEPT, TDAH e TDM
TEPT, TDAH e FE

B TEPT, TEA e FE

ETEPT, TOC e T. Tique

Nas meninas observamos que apenas 1 apresen@stieg isolado de TEPT,
porém tinha histéria de Transtorno de Ansiedad8eafsmracdo no passado e as outras 3
meninas apresentam uma ou mais comorbidades (Fgura

Observando os casos de TEPT entre meninos e mevamdisamos que 4
(44,4%) apresentam também TDAH e 4 (44,4%) aprasetambém TDM além de

variadas associa¢cdes com outros transtornos.
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Figura 4: Comorbidades do TEPT em meninAsabulatério de Psiquiatria Infantil
do HCPM-RJ, 2012, N = 4

B TEPT

W TEPT, TDAH e TAG
TEPT e TDM

B TEPT, TDAH e TDM

Vivéncias de Violéncia e Presenca de Transtornosigsiatricos
No presente item busca-se compreender as relag@sentes entre vivenciar

violéncia e apresentar transtornos psiquiatricos.

Escalas de Violéncia e Presenca de Transtornos Rsidfricos.

Como descrevemos anteriormente seis adolesceveeani escores elevados na
Escala de Violéncia Psicologica e 5 deles tambéraseptaram escores elevados na
escala de vivéncias de violéncia em casa, na famitbana e em outros ambientes
(Coisas que Vi e Ouvi), indicando a conjuncéo amés de violéncia. Observamos que
estes adolescentes apresentam pelo menos 2 trenssfzsiquiatricos, com excecao de
um deles, que apresenta atualmente apenas TDAH,comashistéria de TDM no
passado.

A metade (N = 3) apresenta TEPT; outros diagndstmodem ser vistos na
Tabela 14. Observamos que 4 deles tém historidedegdo, comportamento ou tentativa
de suicidio; vale apontar que o risco de suicidio foi observado em criangas e
adolescentes com escores baixos de Violéncia Bgical Outros diagnosticos
observados sao: TDAH, TBH, TOD, TDM.

Os adolescentes com escores baixos de violéndal@gica apresentam menos

comorbidades do que agueles com escores elevamidsrmoe constatado na Tabela 15.
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Tabela 14 Escore elevado de Violéncia Psicolégica, Famdi@&omunitaria e

Transtornos Diagnosticado®\mbulatorio de Psiquiatria Infantii do HCPM-RJ,

2012

Nome Idade Violéncia Coisas Diagnostico Diagnéstico Diagndstico Diagndstico Risco

(ficticio) Psicolégica queVie atual 1 atual 2 atual 3 prévio  Suicidio
Ouvi

Joana 12 Alto Alto TDAH? _ _ _ nao

Béarbara 16 Alto Alto TEPT TDAH TBH TDM sim

Bernardo 12 Alto Alto TEPT TDM _ _ sim

Felipe 15 Alto Alto TBH TOD TDAH TDM sim

Camila 13 Alto . TOD TDAH _ nao

Viviane 17 Alto Alto TEPT TDM TEPT sim

Tabela 15 Escore baixo de Violéncia Psicoldgica, Familiar Gomunitaria e

Transtornos Diagnosticadog®\mbulatorio de Psiquiatria Infanti do HCPM-RJ,

2012.

Idade Violéncia  Coisas DiagnosticoDiagndstico Diagnostico Diagnéstico Risco

Psicolégica que Vi e atual 1 atual 2 atual 3 prévio  Suicidio

Nome Ouvi
Flavia 14 Baixo Baixo T. Adapt. _ _ nao
Carla 15 Baixo Baixo TAS _ _ TASep nao
Priscila 12 Baixo Baixo TEPT _ TASep néo
Julio 12 Baixo Baixo TEA _ _ TEPT nao
Claudia 13 Baixo Médio TAG TDAH TDM _ nao
Isadora 13 Baixo Baixo _ _ _ _ nao

Observamos até aqui que na maioria dos caso< esgsicordancia entre os
escores elevados e baixos para as duas escalassuggre que haja uma confluéncia
de formas de violéncia nas familias estudadas.

Verificamos ainda que entre aqueles adolescentes escore meédio de
Violéncia Psicologica (Tabela 16), apenas 2 aptasercomorbidades e apenas 1
apresenta risco de suicidio. Entre adolescentesesmores médios (N = 5) na escala
Coisas que Vi e Ouvi, 3 (60%) apresentam comorlgistad TDAH estd presente em
todos (N = 5), apenas um apresenta TEPT(relacioaasalto) e nenhum apresentava

risco de suicidio.

Vivéncia de SituagBes Traumaticas (K-SADS-PL) e Trastornos Psiquiatricos

(Criancas e Adolescentés
Observamos na Tabela 8 referente aos eventos tiaomanformados em

resposta ao questionario para TEPT do K-SADS-PLnaais de 50% dos pacientes
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referiram presenciar Violéncia Doméstica (VD), agmadamente 30% informaram ter
sofrido Abuso Fisico, 25% informaram terem testemagio Transgressdes Violentas
(TV) e 17% referiram ter recebido Noticias Trauwegi relacionadas a eventos
Violentos (NTV).

Tabela 16 Escore Médio de Violéncia Psicolégica, Familiar Cemunitaria e
Transtornos Diagnosticadog\mbulatorio de Psiquiatria Infanti do HCPM-RJ,
2012.

Idade Violéncia Coisas Diagnostico Diagnostico Diagnéstico Diagnostico  Risco
Psicolégica que Vi e atual 1 atual 2 atual 3 prévio Suicidio
Nome Ouvi
Luisa 13 Médio Baixo TAG _ _ _ Né&o
Tiago 13 Médio Médio TDAH _ _ _ Néo
Luis 14 Médio Alto TEPT TOC T Tique TDM Sim
Nicolas 12 Médio . TDAH _ _ _ N&o
Sérgio 14 Médio Médio TEPT FE TDAH Enurese N&ao
Francisco| 12 Médio Médio TDAH N&o

Observamos que todos 0s seis pacientes com estevaslos para as escalas de
Violéncia Psicolégica e Coisas que Vi e Ouvi infaram a presenca de Violéncia
Doméstica(VD) aferida pela K-SADS-PL e que em ntlEs60% destes casos estava
presente também o Abuso Fisico (AF) da criancadoleacente.Verificamos que a VD
esta presente em 6 (66,6%) dos 9 casos de TEPTrdvendo de forma alternativa,
entre as 22 criangas e adolescentes que referir(NV= 22), 6 (27%) apresentaram

como diagnastico, pelo menos, o TEPT.

As criangas e adolescentes com historia de VD taméstiveram expostas a
outras situacdes traumaticas de forma variavele@bmos que o Abuso Fisico esta
presente em aproximadamente 30% de todas as @ianealolescentes da amostra.
Quando observamos a ocorréncia de AF em assoatapdd/D verificamos que o AF
esta presente em 10 dos 22 casos de VD, enquastoagueles que negaram VD (N =
17), o AF foi referido apenas por 1 paciente, o sigeifica que o Abuso Fisico das
criangas ocorreu mais (7.7 vezes) entre aqueleprggenciaram violéncia entre os pais
(RP =7,7:1C°%* 1,1 — 54,6).
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Tabela 17 Diagnosticos e outras situacdes traumaticas tambédas por criancas e
adolescentesom histéria de Violéncia Doméstica Ambulatério de Psiquiatria
Infantil do HCPM-RJ, 2012.

Nomes Vitima
Diagnt. Diagn. Diagn.! Diagn* Viu de Noticia Abuso Abuso

(ficticios) | |dade atuall atual2 atual3 prévio crime Crime Traumatica Fisico Sexual
Amanda 13 TAG? _ _ _ N&o N&o Sim N&o Sim
Luisa 13 TAG _ _ TASep Néo N&o N&ao N&o N&o
Patricia 13 TAG TDAH TEPT _ Sim Sim N&o Sim Sim
Davi 8 TDAH  TOD _ _ N&o N&o Sim Sim Sim*
Priscila 12 TEPT _ _ TASep Néo N&o Sim N&o N&o
Julio 12 TEA _ _ TEPT N&o N&ao Sim Sim Nao
Igor 11 TDAH _ _ _ N&ao N&ao Sim Nao Nao
Joana 12 TDAH _ _ _ Sim N&o N&o N&o Néao
Béarbara 16 TEPT TDAH TBH TDM Sim Sim Nao Sim Nao
Luis 14 TEPT TOC TTiqgue TDM Sim N&o Sim N&o Nao
Hugo 8 TOD TDAH _ TDM Sim Nao Sim Sim Nao
Maria 2 _ _ _ _ N&o N&o N&o Na&o N&o
Nicolas 12 TDAH _ _ _ N&o N&o Sim N&o NI**
Paula 9 TDAH _ _ _ Nao Nao Sim Sim Néao
Roberto 5 TOD TDAH _ _ N&o N&o Sim N&o N&o
Taina 8 TDAH _ _ _ N&o N&o N&o Na&o N&o
Bernardo 12 TEPT TDM _ _ Sim Nao Sim Sim Néao
Francisco 12 TDAH _ _ _ Nao Nao Sim Sim Néao
Felipe 15 TBH TOD TDAH TDM N&o N&o Nao Sim Nao
Camila 13 TOD TDAH _ _ N&o N&o Sim N&o N&o
Giovana 7 _ _ _ _ Nao Nao Sim Nao Nao
Viviane 17 TEPT TDM _ TEPT Sim Sim Nao Sim Sim

*situagdo de contato sexual com crianca da mesauid*Nao Informou.Diagndstico.
2 as siglas estdo descritas na Tabela 11.
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Capitulo 5: RESULTADOS- ABORDAGEM QUALITATIVA

Neste capitulo estdo apresentados dados das stdsergalizadas: 11 delas com
0s pais e 9 com os adolescentes. Foram deficidas categorias de analisa partir
das falas e dos temas surgidos nas entrevistadp t@mmo base o tema: “Atividade
profissional - Policial Militar”, que foi norteadodos roteiros das entrevistas. As
categorias serdo descritas detalhadamente nosaiteeguir: a) Profissédo de Risco, b)
Profissdo Violenta, c¢) Corrupcdo e Honestidadegknae Midia, d) Familia “Policial
Militar” (arma, escala, risco familiar, salario,ca social e institucional) e e) Estresse
Profissional e Comportamento em Ca&Sada categoria sera apresentada descrevendo a

visdo dos adolescentes seguida da dos pais oudagesiancas.

5.1. Categoria-“Profissdo de Risco”

Falas relacionadas a esta categoria estiveramnpessem diversas entrevistas e
a categoria foi nomeada a partir da fala de Fléwia, ao ser perguntada sobre o
trabalho do pai, referiu considera-la como umafipsdo normal, boa”. Porém, quando
perguntada se gostaria de ser policial referiurdige pois esta seria uma “profissao de
risco”.

Adolescentes

Por ser a primeira categoria descrita incluiremaslescricdo abaixo os dados
sobre o contexto dos adolescentes (idade, fatofisaivos relacionados as falas e os
transtornos psiquiatricos diagnosticados) que poskawir para o melhor entendimento
também das demais categorias. Separaremos em guedhistérias de cada crianca e

adolescente para facilitar a leitura (os nomeslogaao ficticios).

Tiago
Adolescente de 14 anos, filho de oficial que triadahtualmente coordenando| a

seguranca de autoridades publicas, foi o Unicéegsirgue ndo acha perigoso o trabalho

—+

do pai. Transmitiu a percepcédo de que o pai espaagegido pela fungcéo atualmente
exercida. Porém uma possivel contradicédo seriateleademonstrada pelo adolescente,
que referiu ter “cuidado” e preferir contar sobrgrafissdo do pai apenas para fos
amigos de verdade”, evidenciando que considera assiyeis riscos, apesar de
minimiza-los e atribui-los a outras func¢des poigigas vezes aviso a ele, pra ele tomar

cuidado, mas levo numa boa. Eu sempre acho queangimeseu pai, sei la. Eu nunca
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penso que um policial morreu no local que meu @dlha, eu ndo vou pensar que
ele. Eu vou ligar para ele e falar: deve estar add pra caramba af!

Relatou que quando era mais novo e o pai faziangspe nas “favelas o
comunidades”, costumava ver a mée preocupada eesf@aeo fazia rezar antes
dormir. Repetidamente a fala do adolescente supereleseja parecer néo ter meda
achar a profissdo “natural ou normal”, porém enpasta seguinte refereeti acho que
nao é mais perigoso ndocembora nas falas anteriores nédo tenha reconhecerigo,
parecendo revelar a preocupac¢do ao nega-la.Poperseber uma estratégia de lig
com o risco da profissdo do pai aproximando-sefdims sem revelar explicitamen
medo, colocando-se em situacdo de parceria comi,onf@s nao deixando de
certificar de que o mesmo estd bem. Tal percepgiondior seguranca por es
adolescente poderia estar relacionada também ab dévescolaridade dos pais, a |
coesao familiar e ao nivel socioeconémico, cita@édo poréprio entrevistado, qu
considera o “salario bom”. Estes fatores poderambgm contribuir para uma sensa

geral de bem estar e para a compreensao da posigiEd como segura.
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Bernardo
Doze anos, referiu espontaneamente que semkad do pai ndo voltar quando sg
pro trabalhd. Afirmou que né&o revela a profissdo do pai, p@s1 “medo que sej
morto”. Referiu aindarhedo de ser filho de policial, pois podem matar familia’.
Alegou que a PM é indiscreta”, percebe o policial como vulnerBvpois vé o9
policiais como alvos e afirma que “a PM deveria raglisfarcadd. Portanto
percebemos que, apesar do desejado aumento da&erka seguranca e do efe
preventivo da presencga ostensiva da policia milpara uma parcela da populag
representada pelos familiares dos policiais, estad de atuacao poderia ser gerad

de preocupacao e medo.

Bernardo relatou diversos episoddios de violénciaékiica com conflitos entre os pa
além de ter referido episddio violéncia sexual docpntra a irma adolescente, fato ¢
teria precipitado a separacéo conjugal e a prisgmad Tais fatos estariam relacionad
a diversos fatores, cuja complexidade nao permiéetgemos conclusdes definitivas
respeito, porém consideramos significativo o rel&tota-se que, mesmo apos eg
fatos, Bernardo mantém a preocupagdo com a insetgidio pai e de sua famil

relacionada ao fato de o pai ser policial. Foi dim no ambulatério com quadro

lia

DD

ito
ao

ora

is,
jue

l0S

tes

a,

69



Transtorno Depressivo Maior e Transtorno de EstrBss-Traumatico, com histoéria

duas tentativas de suicidio.

Nicolas
Também com 12 anos, referiu que néo revela a paafido pai a “estranhos”, respor
que o pai € “taxista”. Alega ter medo de que eja baleado por bandidos, caso s
identificado como policial militar durante assaltéd andando no carro dele, ai
bandido vai 14, assalta, ai pega a carteira, ai pagr que € policial. Ai pode dar u
tiro nele, assini Relata que todos na familia tém o mesmo medoesAp dag
preocupacdes e do medo, Nicolas expressa o dessgr gholicial e vé como vantage
da profissdo podemhdar por ai, prender bandidos e aparecer nd.TObserva-se qu
ao mesmo tempo em que refere possiveis limitagiesl@slocamentos e atividades
pai, Nicolas associa a imagem de policial a siteagie poder e liberdade, apesar

risco.

Ao analisarmos o historico de atuacao do pai, icarifos que o mesmo exerce fungp

internas e burocraticas de longa data, 0 que superea visdo do menino sobre

atuacao policial se origine do senso comum, soraddae do desenvolvimento (inigi

da adolescéncia), como sugere a importancia dagaracer “na TV” e a idealizacéo
possibilidade de “andar por ai”. Identificamos enurliz (1999, p.184} outra
possibilidade para a descricao de liberdade e derpte circular atribuidas ao trabal
do pai por Nicolas, na observacdo de que a sengdgdestar solto pelas ruds
exposto a eventos imprevisiveis e experimentanda limerdade especial de transi
em diversos mundos, inclusive o do crime, compé&nsdéguns dos aspectos negativa

extenuantes do trabalho policial.

de

de
eja
0

m

ns

11°}

do
do

ho

tar

Se

Sérgio

Quatorze anos, referiu ter medo quando o padragte éssumiu a funcdo pater
guando o adolescente tinha apenas 3 anos) saopexbalho, pois refere ndo sabee
ele vai voltar” Esta frase foi dita por varios adolescentesesmigtados, porém observa-
neste adolescente a tendéncia de relacionar reodolare corrupcdo e morte de polici

diretamente ao medo de que o padrasto seja a vibeiniu a profissdo de policid

militar como “ruim” pelo risco de morte precocgolicial € um trabalho, trabalho ruim.

Pode acabar morrendo ceddSérgio relata sentir-se observado no local cadamilia

ais
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vive, pois ha convivéncia préxima com traficantesgque todos saberiam que ha

policial na sua familia.

Além desta convivéncia proxima com situacdo deoriscadolescente foi trazido ao

ambulatoério por sintomas compativeis com Transtamdstresse PGs Traumatico a

assalto perto de casa, associado a sintomas depseskis sintomas podem justificar o

predominio de respostas relacionadas ao medo,sacgnde que o padrasto pode

retornar do trabalho e as respostas curtas, cajuéneia constituidas pela palavra “ndo”,

7

DOS

nao

tornando necessario que a pesquisadora insistissaudlasse as perguntas. De forma

contraditéria referiu que ao ser perguntado nalassobre a profissdo do padra

informaria corretamente: “falo normal” e negou qi@mnquestionado sobre ter si

5t0

do

orientado sobre como agir a respeito. Relatou gpmid de revelar aos colegas estes

passaram a dizer, em forma de brincadeira, queli@ag® poderia “levar um tiro”, ao que

reagiu com tranquilidade.

Luis

Quatorze anos, conviveu com o0 pai apenas até o®$ @e idade, quando este

foi

assassinado durante assalto a banco, enquantzaveasiervico extra. Ao ser perguntado

se gostaria de ser policial o adolescente respompeu ja tinha considerado esta

possibilidade, mas que desistiu, pois considera“qugolicial morre mais rapido, ter
que subir em favela, acaba tendo risco de ter palalida”

Luis apresenta quadro psiquiatrico grave, com samanorbidades, cujos sintomas
iniciaram aos 6 anos, apo6s o falecimento do pai &gsavaram apds o0 assassinato d
materno, dois anos depois. A entrevista foi redazdurante a internacéo do adolesce
por aproximadamente um més, devido a sintomas s&pos e ansiosos importants
historia de Transtorno de Estresse PO0s Traum&intgmas de Transtorno Obsessi
Compulsivo e tiques.

Houve grande comprometimento da vida familiar devés situacdes de violénc
agravado por déficit cognitivo leve materno asstwia transtorno depressivo, c(
sintomas tambeém iniciados apds a morte do pai d& tam consequente queda da re

e exposicao a violéncia grave e frequente na caadeionde vivem.

>

se
D tio

nte,

a,
m

nda

71



Barbara

Dezesseis anos, alegou que a vida e o trabalholdiapndo séo valorizados por ele pu

pelas outras pessoas, insistiu no termo “brincatlg@ara a forma com que lidam con

vida. Considera que os policiaisrincam com a vidae que deveriam cumprir a missao

profissional de preserva-la, mas ndo o fazeassim, a pessoa vai, sai, daqui a pouco
viver ou morrer. E uma brincadeira, as pessoasabtincando e ndo tentando ajudar

Descreveu episédio em que retornava da escola coan ® depararam-se com viatu

da policia que tinha sido atingida por tiros e mal@gencontrava-se um policial morto.

Refere que o pai teria ditootha, isso acontece, as pessoas morrem, meu tralal

assim” Aparenta ressentir-se com a banalizacdo do fato pai, pela auséncia de

cuidado em relagdo ao impacto causado a filha.aBarteferiu que quando pequena

preocupava quando o pai ia trabalhar, mas quena¢néé desejague ele morra, que ndo

volte mais pra fazer alguma coisa com a minha.mae
Observamos possivel ambivaléncia quando Barbamerefédo revelar que o pai
policial. Apesar do nivel de percepc¢éo de riscoatestrado em toda a entrevista e

comentar que a mae sempre a orientou a nao coptafissdo do pai, alega nédo sabe

vai

ra

h

se

de

ro

motivo para nédo revelar; parece resistir a assquoer preocupa-se com a seguranc¢a do

pai. Alegou informar que opai € professor de tifp demonstrando divertir-se com
impressao causada nos outros que, de acordo coendescricdo, acabariam por conc

gue seu pai € policial.

a

uir

Barbara presenciou diversas agressoes fisicas ida peie, foi vitima de agressdes

fisicas e psicologicas pelo pai desde os 11 angmdp se iniciaram 0s sintomas

transtorno do humor. Esta em tratamento para Toarstde Déficit de Atencéo

Hiperatividade/Impulsividade (TDAH) e TranstornopBlar do Humor (TBH), com

histéria de ideacdo suicida e episodios de auttegét. Os pais estdo separados €

expedida medida judicial para impedir o pai de@®@dmar da mae de Barbara, porém

ela relata que a medida néo é respeitada.

Flavia

Quinze anos, referiu ficar preocupada durante asagpes policiais. Alegou qu
quando ha noticias sobre mortes de policiais aagites em que estes se envolvem
crimes reagecomo se fosse uma noticia norinahas que avisa para o paet cuidadd.

Observa-se tendéncia a demonstrar que percebdissgoodo pai comorformal, bod,
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porém quando perguntada se gostaria de ser pakféeak que ndo, pois € uma “profissao

de risco”. Flavia percebe que o irmdo de 8 anas fliequentemente preocupado com o

pai e pede para que ele ndo va para o trabaftwootitro dia ele também falou comi

Jo

gue fica preocupado dele ndo voltar, que sé quemitocom ele, dos bandidos pegarem

ele” Ela lembra de ter sentido medo muitas vezes duaequena:pensava que ele nd

voltar. "Teve uma vez que ele demorou muito, ai eu fiqu@aado em casa, porque gle

0 ia

demorou muito, muito mesmo. Ai ele s6 chegou nuiamsemos quase que de madrugada,

gue eu acho gue ele tava numa delegacia ai comamahido ai eu fiquei preocupada cam

ele, mas quando ele chegou ficou tudo.bem

Atualmente a preocupa¢do se mantém quando ha éperggie envolvem a area

batalhdo em que ele trabalha. Observa-se que carestimento de Flavia hou

do
e

modificacdo de atitude em relacdo a profissdo patgyois passou a contar aos amigos

sobre ela, apesar das orientagdes dos pais. Epfiesteque Flavia evita falar sob

re

detalhes do trabalho do pai, talvez como estratigyidefesa para conviver com o0 medo e

o risco. Estd em tratamento de TDM, tem histérmailfar positiva para transtornos do

humor e o irméo encontra-se em tratamento de TD®@&ipais vivem juntos e ndo

histéria de violéncia familiar.

7

na

Joana

Treze anos, referiu que tinha medo quando o phaltiava “em morro”. Relatou qu
percebia medo e preocupacdo na mée e na avo pgteando o pai ia trabalhar. Cont
que quando havia noticias a respeito de morte teigi® a mée ligava pra ele e prg
todo mundo, ficava nervosa, chorava que a avo rezavd. Nao revela que o pai
policial, considera perigoso falapra todo mundd Joana presenciou episédios
violéncia entre os pais e sofreu violéncia psicagor parte do pai. Esta em tratame
de TDM e TDAH. A mée esta em tratamento de TDMien& em tratamento de TBH
TDAH

Viviane

Dezessete anos, referiu que se preocupava quapdbsaia para trabalhar “devidg a

carreira dele”, relatou também preocupacédo quarskistea noticias sobre policiais
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vitimados ou envolvidos com crime. Viviane disse §fupensou em ser policial, mas ¢
0 pai a teria feito desistir por considerar a msHD muito perigosa. Viviane responde

entrevista com frases curtas, aparentando desogafecerta apatia.

Foi encaminhada ao ambulatorio de psiquiatria psénia, irritabilidade, desanimo

desinteresse, com ideacédo suicida e histéria datitem de suicidio. Viviane referiu gu

ue

ua

e

e

teria sido vitima de abuso sexual pelo pai desd&2o0anos, mas alegou que nao teria

revelado os abusos paef medo da arma e também devido aos diversos episédios

de

violéncia domeéstica. Segundo o relato da adolescemh dos episodios de violéngia

sexual teria sido testemunhado pelo irméo, queia rievelado a mae, com consequentes

dendncia policial, prisdo do pai e separacdo cahjug

“Fiquei pela rua, queria sumir. Pensava muito enmmagar.”

Viviane estd em tratamento de Transtorno de EstrBgs-Traumatico e Transtorho

Depressivo Maior. No inicio do tratamento refenatabilidade, insénia, desanimo
preocupacdes, com queda do desempenho escolarate$danos. Alegou ndo consed
“confiar em ninguéine que teria terminado 0 namoro, pois hdo conseguésentir
proximd de alguém: e preocupo com tudo. Sou muito desconfiada, t@uucos

amigos”

Amanda

sua vida. Foi encaminhada ao ambulatério por sseatifmuito nervos§ com

conhecido na igreja. Que logo ap6s o casamentobérm durante a gravidez o |

“maltratava” sua mae e as brigas eram frequentes.
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Treze anos, nao referiu situacdes relacionadasca ou preocupacdes com a profissdo
do pai. Os pais separaram-se quando Amanda tinhasyte® um ano e ela relatou que o
pai sempre foi ausente e que, apesar de moraremesmo bairro, ndo participava de

preocupacdes e estresses frequentes. Teve diagnd&ti Transtorno de Ansiedade

Generalizada. Referiu que o pai teria assassingulon@ira esposa e que a mée o teria

ai



Criancas (entrevistas realizadas com pai ou mée)

Foram entrevistados pais ou maes de 11 crianctie,£p 11 anos, de idade. Os
dois pais entrevistados s&o policiais militaregaatienquanto as maes sao esposas, ex-

esposas ou viavas de policiais.

Caio
Menino de 5 anos, foi encaminhado ao ambulatérigoslquiatria por sintomas de
intolerancia a frustragdo, preocupacédo frequente @aordem e simetria de objetos e
rituais envolvendo a necessidade de repeticdo itleded e frases. A mée foi|a
informante da entrevista, 0s pais estdo separaa@samos e ndo ha relato de conflitos
familiares. O pai participa ativamente da educag@oCaio. A mée referiu que pai
contou sobre a profissdo com “receio” de que ancaaontasse “pra todo mundo”. Ao
ver policiais na rua, Caio pergunta se € assim @i trabalha e quando a mae
confirma, costuma respondemas € um segredo, ele falou que néo pode ficandala
pra todo mundo nad Observamos que apesar de ter apenas 5 anos, t€g
entendido que era “segredo” e falava apenas comeaamespeito. A mée relatou que a
familia “se preocupa o tempo tdd@om a seguranca do pai, mas alega que a

preocupacao nao seria explicita e que a criancae@eberia.

Erica
Seis anos de idade. A mae referiu preocupacaoargastom a seguranca do marido| no
trabalho. Alegou ndo conseguir relaxar enquantm@&btechega, mas referedo passar

isso para a criancd Assim como a mae de Caio, pareceu ter poucaepeéo dg

impacto de sua propria ansiedade sobre a filhaaEdi encaminhada ao ambulatério
por sintomas ansiosos e dificuldades com a aliméntgue ndo preencheram critéros
para transtorno psiquiatrico. O pai de Erica tiabam servico policial externo ha mais

de 10 anos.
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Gabriela

Menina de 4 anos, foi encaminhada ao ambulatois gde acordo com a avaliacéo
escola ndo estaria acompanhando os colegas neaggalidas tarefas. O pai faleceu
acidente de carro quando ela tinha 1 ano e na&ucasia mae estava gravida de
irmao. Este teve diagnostico de autismo antes daso2 de idade. Houve atraso
inicio escolar de Gabriela, tanto pelo falecimetbopai quanto pela necessidade

suporte ao irmao.

A méae de Gabriela, ao ser perguntada sobre a cdomig marido, referiu que havia

risco relacionado ao uso do transporte publico gmiciais. Alega que, antes de 9
instituido o RioCard (regulamentado em 2010), @ssidade de ter carro e 0 gasto g
combustivel oneravam a familia e influenciavam xiaténcia do segundo empreg
que despertava muitas vezes mais preocupa¢cao doIpIgico mais recente do mari

na policia (servico interno).

da
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Observamos que a sensacédo de seguranca da eatt@vastmentou quando o marido

passou a trabalhar sem farda e a ir de carro ptmabalho. Com esta mudanca fic
subentendido o risco da violéncia urbana, poisquasscomparar esta preocupad
aguela existente para outras profissoes.

Davi

Menino de 8 anos. A mae informou que ele perguoitaeso trabalho do pai e sobre
perigos envolvidos. Relatou episddio em que asmistinoticia sobre a morte de U
policial enquanto Davi se arrumava para a escajes 0 menino teria perguntad
“mae, ele hoje ndo estéa trabalhando, n&6 € acrescentadoal' meu Deus, proteja
meu pai sempre porque eu tenho um medo de perdempaie Relata que quando
marido ‘trabalhava na rug havia grande preocupacam gente sofria toda hota
Refere que apoOs a transferéncia para servico otpassaram a lidar com mg

tranquilidade com noticias relacionadas. Relatodaague o marido nédo teria permiti

que ela ou a sobrinha fizessem concurso para eigdiéle falou que policial corref

risco ja basta elé Davi foi encaminhado ao ambulatério por sintordasTDAH com
caracteristicas de oposicéo e desafio. O pai texs fumilias entre as quais “se reve

nos fins de semana, situacao que ndo é bem aettarfanca.
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Bruno

Quatro anos. A mae disse que nao transmite pathood medo que tem da profissa

do marido. Assim como outras maes, afirma que guisa evitar que os filho
percebam suas preocupacoestido, eu ndo passo pra ele, eu ndo passo

preocupacao que eu tenho, esse medo que eu tentengue tive, eu ndo passo pra

ele, mesmo porque ele fala que ele vai ser potamabéni’ Observamos que, apesar

desta afirmacdo da mée, o menino despede-se dtizeaido: pai, ndo demora, vai

com Deus e cuidado, héif talvez reproduzindo a fala materna. Relatou quendo

perguntam a Bruno sobre a profissdo do pai 0 memisponde com frequéncianeu

pai € Pemerjé apesar da orientacdo firme da familia de naeleg\a ocupacao do pai.

Paula
A mée de Paula (9 anos) é também mae de Robedoo® e os dois se tratam
ambulatério. Ambos tomaram conhecimento da prafisi@ pai entre 0os 4 e 5 anc

Paula foi encaminhada ao ambulatério por TDAH caedpminio de desatencao

Roberto por TDAH e TOD. N&o havia historia familc violéncia. O pai foi vitima de

tentativa de assalto com troca de tiros e foi lolla@a perna antes do nascimentg
Roberto que soube do fato, pois ja viu as cicatnieeperna do pai. A mée relatou qu
menina demonstra preocupacdo com 0 pai e que ger@ebreocupacdo materr
embora ndo converse com 0 pai a respeito e nunbha ferguntado a ele o que faz
trabalho. J4 o menino, que teve o diagnéstico depoadamento desafiador assim co
Bruno, ndo obedeceu as orientagbes de ndo revgeofiasdo paterna. O quadro

Transtorno Opositivo Desafiador somado ao nivetlesenvolvimento contribui pa

este tipo de comportamento.
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Igor

Menino de 11 anos. A mae relatou que o pai naddaevie era policial até o filho ter
anos. Atribuiu esta demora a grande violéncia egndticiais na épocaefa uma época
perigosa, de que tava essa matanca de policialhei marido ndo expunha muito p
ele ndo ficar contando na escdleRefere que preocupa-sequando ele sai, del

7

A

chegar no trabalho com seguranca e dele voltar ggga com segurantalgor foi
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encaminhado ao ambulat6rio por mau desempenhaaesicmjuietude e comportamen

desafiador na escola. Os pais moram juntos, nabidtaria de violéncia em casa.

Segundo o relato da mée, o pai teria recebido hagesn por ter a ficha disciplinar

“limpa” e sua atuacao profissional € um motivo dgutho para os filhos.

Maria
Menina de 2 anos, encaminhada ao ambulatério p@abitidade e alteragdo do sono.
mae revelou que o pai dela faleceu em situacdoopesclarecida quando a meni

tinha trés meses. Que apos o falecimento houveamdapoio financeiro e també

A

na

ocorreram outros conflitos familiares. Tais fategaram a alteracéo da rotina em casa e

ao desenvolvimento de sintomas depressivo-ansiogoside, com reflexos sobre

crianga.

Refere que o companheiro tinha atitude ‘policial dur&d na vizinhanca, apesar de

estar reformado e que apdés a sua morte ela e a fidlssaram a ser vitimas
perseguicdo por alguns vizinhos. Trataremos destea tha subcategorigFamilia

Policial Militar”.

Taina

Menina de 9 anos. O pai foi entrevistado. E mildativo e sempre atuou em serv
externo. Referiu que Taina soube que ele era pbha vé-lo de farda e que a orient
a nao divulgar fra todo mundq§ pois poderia serdm pouco perigoso Alega que
Taina nao teria demonstrado curiosidade e ndo ss@medo ou preocupacdo. Atrib
esta atitude da filha a sua forma de lidar comsoir@®: ‘eu passo muita tranquilidad
para todos 0os meus parentes, familiares e amiggglice que é necessario eu S
policial.” Trouxe Taind a consulta por sintomas de hipeiddde e desatengédo cg
prejuizo escolar. Relatou conflitos frequentes easacdevido a alteractes

comportamento da esposa e relacionamento “complicimae com Taina.
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Otavio
O pai é policial ativo e referiu que sempre orientofilho, agora com 10 anos, a nao
revelar sua profisséo e que respondesse que aléabasta”. Atribuiu “risco de vida” a
possibilidade do filho revelar sua profissderd perigo de vida. Pra mim e pra ele,
principalmente pra ele, se ele falasse que eraofillle policial ele ta mortg,
infelizment& Referiu que quando Otavio era mais novo expkessaedo de que o pai
morresse no trabalho. Alegou que a esposa se m&o®la sabe o risco que eu corfo
indo trabalhar, voltando do trabalhb Otavio iniciou tratamento para Transtorno
Depressivo, porém apresentou sintomas de mania ao®s. Apos melhora houve
abandono do tratamento com retorno recente devidoidva dos sintomas. A mée esta

em tratamento de transtorno do humor. N&do ha hastte violéncia familiar e os palis

vivem juntos

5.2.Categoria-“Profissdo Violenta”

Esta subcategoria foi definida inicialmente a padas falas de alguns
adolescentes que referiram nao querer ser polg@i€onsiderarem a profissao “coisa
violenta”. Apesar de nao ter sido citado pela maidos entrevistados consideramos
importante manter a descricdo da subcategoria devidlevancia das falas.

Reproduzimos trecho que define com clareza alasgoléncia e o uso da forca

e a dificuldade em distingui-los, encontrada enerdios setores da sociedade. Segundo
Muniz (1999: p.212):

O desconhecimento por parte do senso comum ilust(etiuindo ai alguns
setores das proprias organizacfes policiais) de quemprego da forca e a
presteza dele resultante constituem expedientéspiensaveis a agdo ostensiva
de policia, tem propiciado a conformagdo de umaspectiva ingénua e
perigosa porque incapaz de distinguir, de formdeciosa e consistente, 0 uUso
da violéncia (um impulso arbitrario, ilegal, ilegito e amador) do recurso a

forca (um ato discricionario, legal, legitimo e fissional).

A autora afirma que os resultados da falta déng&o entre uso de violéncia e
de uso da forga variam: de prejuizos ao desenvehtione aplicacdo de procedimentos de
uso legitimo da for¢ca ao uso inadequado, excessatitrario, embora em alguns casos
bem intencionado.
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Adolescentes

Amanda
Treze anos, referiu que néo seria policial pmlidr violéncid. Observamos que, apegar
de néo ter convivido com o pai, Amanda sabe quetest assassinado a primeira esposa
e que teria sido agressivo com sua méae durantetagge e 0s seus primeiros meses de

vida, enquanto os pais viviam juntos.

Bernardo

Doze anos, ao ser perguntado sobre o que achapeofiissdo do pai respondeu ser
“coisa violenta e explicou dizendo que guem trabalha na polidanwitas pessoas
presas. O menino relatou sintomas de ansiedade agutér que visitar o pai, que estava
preso. Observamos que respondeu prontamente queessoas presas € violento,
provavelmente em consequéncia da propria vivémoas atribui esta caracteristica [ao

trabalho policial de maneira geral.

Barbara

Dezesseis anos, ao ser perguntada se ja tinhadpeesa ser policial, respondeu
negativamente, pois sempre tinha “detestado” estispdo. Justificou dizendo que ps
policiais muitas vezes ndo cumprem regras, apoatams para quem nao esta envolvido
com crimes, querem assustar as pessoas. Acresagmoas policiais querem bancar
pose de machdoVivéncia provavelmente influenciada pelos epieédde violéncia em
casa, violéncia de género, violéncia psicologiedeso fisico. Demonstrou descrenca nas
acOes da policia e repetiu que os policiais ndorizalm a vida (a propria e a de outras

pessoas).
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Criancas (entrevistas com pais ou maes)

Erica
Seis anos. A mée relatou que a menina descobriofsgiio do pai vendo fotos T
computador. Perguntou espontaneamerai, Yocé matou alguém, atirou em algué

Vocé nao faz isso, nd0Ao que o pai teria respondidando, eu tomo conta da cidatie

10

m?

Bruno

Cinco anos. A mée disse que o filho soube que @naapolicial entre dois e trés an
de idade e que no inicio dizia guymoficia mata bandidb O pai teria explicado ao filh
que a policia ndomata bandido”, a policia “prende bandido quandoféZendo coisa

errada, quem rouha

0s

Roberto

A mae referiu que o filho de 5 anos costuma dizeeu pai é policial, meu pai prend
meu pai dé tiro, tem armaRelatou episddios em que ele teria ameacadouantigs
dizendo que iria mandar o pai mata-los. Alegou @ugarido ndo tem atitude ostens

em relacéo a profissdo e que evita comentar sotredalho em casa.

va

Taina
O pai relatou episédios em que a filha também wit@a outra criangca que o pai i
mata-la. Referiu que apdés o fato explicou a filgae' papai ndo mata ninguéra que

ela ndo deveria mais fazer aquilo.

ia

Davi

Oito anos. A mde comentou que 0 menino perguntalieya o trabalho da policia, :

gue ela respondeu que sermaender o bandido, as pessoas que fazem coisasaple

deve” Referiu que nestas situagdes o policial teria ‘ilomar aquela atitude
Relatou que em situagcfes de briga na escola @s fdbstumavam dizer que o pai

policial, mas que ela os teria advertittenha mais cuidado do que vocé vai falar pa

10
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0 seu pai. Porque se vocé chegar em casa contdgdma coisa que o seu coleguinha

fez, e o pai dele tomar atitude, o seu pai vai torambém. Assim, corre o risco do g

pai morrer, quanto do seu pai matar o pai de owtranca”
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Relatou ainda episédio de conflito na escola, rad gla propria reforcou a ideia de q
caso o pai fosse chamado, a consequéncia est@tala violéncia:chumbo grosso
Reproduziu frase dita & outra familia, atribuiddiratora da escolan@o se mete cof,
ele porque vocé sabe como é que policial tem otostle matat. Tais fatos refletem «
hipervalorizacdo do uso da forca pelo policial eatieide ameacadora estendida a

familia.

5.3. Categoria- Imagem, Corrupc¢éo, Honestidade e Mia

ue,

pSta

Esta categoria foi incluida a partir éspostas a perguntas do roteiro que se

referiam a noticias positivas ou negativas sobiteabalho policial e aos possiveis

impactos destas sobre as familias. Para a andaisenfincluidas também falas

relacionadas surgidas nas entrevistas como respaostras perguntas.

Adolescentes

Tiago

Quatorze anos, referiu que ao ver noticias sobmupgio as relaciona sempre @
policiais “que pegam dinheirinho nos carfpassim como a avaliacdo de que 0 riscq
profissdo esta diminuido na posicdo de atuacad dtugai, em posto de comand

Também relaciona a corrupcgéo as outras fungdesliwgomilitar.

10S
da

0.

Barbara
Dezesseis anos, referiu que: “na familia toda tehcipis, maconheiros e traficantes’
que a familia toda “mexe nestas coisas”. Observajuestribuiu a atividade policial

mesmo valor das atividades criminosas.
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Criancas (pais ou mées entrevistados)

Caio

Cinco anos. A méae alegou que as noticias sobreigisli‘sempre téfhrepercussoe
sobre a familia do policial, que a partir destaticies as pessoagjéneralizah e

“falam mal. A respeito das noticias positivas veiculadasrecds ocupacdes e

Unidades de Policia Pacificadora, referiu ter gadme também comentarios positiv

sobe o trabalho policial.

"2

Erica

Seis anos. A mae informou n&o ter percebido efgitistivos a respeito de notici
sobre o bom trabalho policial sobre a familia. Alegue haveria impacto reduzido
noticias boas ou ruins, pois mora em logallito tranquild. Alegou que as pesso:
falam mal da policia, mas ndo na sua presencaesaaplesta observacao, nao te
percepcdo de que é tratada de forma diferenciadagodamiliar de policial. Acredit
que seria natural ndo comentarem os fatos negati@osua presenca, talvez [
acreditar que os outros considerariam que se afi@ndem os comentarios. Refer
ainda acreditar ser capaz de criar barreira pavteger a filha: éu ndo deixo el
assistir esses programas de jornal, essas coisas, eu fico preocupada demais, agc

ela ndo deixo ela assistir

de
NS

n a

or

iu

ra

Bruno

Cinco anos. A mae referiu que comenta as notimas @ marido e que ha um bo
espaco para dialogo a respeito, fazendo com qtrarsguilize. Relatou que questio
as noticias de corrupgcdo e crimes com envolvimeletgoliciais com relacdo ac
sacrificios envolvidos para a formacdo, como odeste o afastamento da famil
“entdo eu fico pensando, como é que pode, 0 catalagira isso, passa pelo g
passa, pra depois chegar a esse pdnfiuando perguntada sobre as noticias posit
em relagdo ao trabalho policial, percebeu ja teidoaalguma repercussao relatarn
uma transicao entre a ideia de gagoblicia mata e da tiropara uma postura de ajud

e fazer coisas boas.

m

DS
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ivas
do

ar
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Paula e Roberto

A mae de Paula (9 anos) e de Roberto (5 anos) tanalfiémou evitar que os filhos

assistam noticias relacionadas a policia. Refenians ‘pobres, pois o marido é um

“policial honestd. Diz assim: ‘ah, todo policial é corrupto, ndo é. Porque se €0ss

assim era pra todo mundo ser bem de vida. Ter wasa 6tima, um carro zero. Graca

a Deus meu marido é um policial honesto; isso ehdeorgulho dele, que ele é ym

policial honesto. Entdo as vezes eu escuto algaéando mal da Policia, eu falo: vai

na minha casa que vocé vai ver que eu sou gobre.

Igor

S

Assim como outras maes, esta referiu que evitaogfikdo de 11 anos tenha contato

com ‘noticias. Referiu orgulhar-se da integridade do marido:carater dele é muitp
reto mesmg Referiu ainda satisfagdo com a divulgacdo do b@ialho policial, pois

contribuiria para reduzir a impressao geral deajo®ior parte dos policiais é corrupta:

“tem pessoas honestas na Policia, tem pais de #arofiefe de familia na Policia, qu

nao sao todos erradbs

Taina

e

O pai refere que seu proprio pai era policial, gtee honesto, muito correto e que gle

teria seguido seu exemplaera uma outra época, onde o policial era mais réspe.

Eu creio que minha filha também se sinta bem separau ser policial e mostrar ess

lado positivo da policia pra elaReferiu pensar que a policia atualmente serinasge

respeitada pela divulgacdo da corrupcao que exastmrporacdo. Que anfdia sé foca
iSS0, a corrupcéo e a violéncia dentro da corpoi@gd que a populacdo geral, duran

“as ocorréncia chegaria a se surpreender com o bom atendimento.

5.4. Categoria- “Familia Policial Militar”

te

Esta categoria surgiu a partir da observacaoegcrida acima, relativa as

situacOes vividas pelos policiais e suas consedueEnuara as familias. O term

(0]

“Familia Policial Militar” € utilizado em situacéemo a assisténcia a saude ou em

outras situagdes, principalmente assistenciaispdpuae deseja incluir todos aqueles
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que poderiam ser beneficiados pelas acdes. Pos wetmmo também é utilizado para
referir-se a toda a Corporacéo.

Scrivner (1991) afirmou que a imprevisibilidade ttabalho policial e a
necessidade de prontiddo para as situacdes emiigegr@nsmitiriam para a familia a
mensagem de que o trabalho precisa ter prioridaloi® s necessidades pessoais. Esta
autora referiu que o trabalho na policia signifcarma intrusdo na vida familiar,
principalmente quando se exige que o policial aweocorréncias, mesmo quando se
encontra de folga:um agradavel passeio familiar pode facilmente seaioum evento
policial desagradavel'(p.16)**.

Aqui procuramos correlacionar, a partir das fal@sios aspectos do que seria a
“Familia Policial Militar” que se relacionariam anhilia do policial e de que maneira o
“ser policial militar” também englobaria os outmagembros da familia.

Foram incluidas caracteristicas ou situacdes c@ngvéncia da presenca de
armas em casa, o risco vivenciado pelas famil@s€¢sa seguranca de outros membros
que nao os proprios policiais), o impacto da esdaldrabalho e dos baixos salarios
sobre a rotina familiar, o baixo apoio social eaixb apoio institucional ao policial.
Estes ultimos aspectos (escala, salarios e apoial institucional) surgiram a partir
das falas dos pais e méaes entrevistados.

Adolescentes

Tiago

Referiu que o que pode haver de diferente em sudidaé o fato de o paiahdar
armadd. Acha estranho quando o pai ndo esta armado.r®esc episodios em que| 0
pai agiu como policial mesmo com a familia no caNé@o demonstrou perceber que

esta € uma diferenca que é consequéncia do trathalpai.

Bernardo
Relatou que quando era menor o pai encontrou ladede seu prédio. Relaciona
diretamente a “PM” com possibilidade de prejudisaa familia, “...(tenhojnedo de

alguém vir e matar a minha familia por causa do pell
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Nicolas

Soube que o pai era policial aos 5 anos, apostootdan a arma que descobriu durante

mudanca da familia, com risco de acidenger peguei ela, tava no quarto, ai eu ape
como se fosse o botéo de atirar, s6 que tava desgada. Ai minha avo viu, tomou U

susto” Referiu que depois deste episddio teria pasaaglustar de jogosie tirg'.

rtei

m

Sérgio
Informou que sente medo de que entrem em sua aesa@e facam mal a sua famil
Alegou que quando ele ou a mae passam pela ruamoden os traficantedfitam

encarand®. Disse que ha outras familias de policiais na mesua e que todo

saberiam quem séo os familiares de policiais.

ia.

Amanda
Seu pai teria assassinado a primeira esposa com tpiga outros filhos, relatou gu
Nao conviveu com seus meio-irmaos paternos, apestr expressado o grande des

de ter irméos. Soube que um deles esta preso paciasido ao tréfico e que teria s

liberado algumas vezes de prisGes por porte eaisibadjas, possivelmente por ser fi
de policial. Ao ser perguntada sobre diferencasandlia de um policial, citou es
como um beneficio ao seu irméo.

Tal percepcdo pode ser decorrente de uma compreesrsanea e frequente (

e

privilégios obtidos por pessoas ligadas a figurasadtoridade. Porém é necessario

observar que, mesmo atribuindo as atitudes videdtapai a sua profissdo, Aman

ndo chegou a considerar a vivéncia do irmdo aa teéie assassinada pelo préprio

como fator de risco para a dependéncia quimicaeavolvimento com o trafico de

drogas. Enfatizamos que nao foi feita perguntatatinente relacionada ao fato, n

consideramos relevante esta observacgao.

da

Dali,

as

Flavia

Assistiu assalto em que o pai prendeu o bandidmuFnervosa. Falou que a famili

deixa de ir a locais préximos a “favelas” ou adatho do pai ja que este refere

perigoso, poispoderia ser pegd
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Barbara

Relatou que a arma do pai sempre esteve na estaite] e ao alcance. Referiu ain
que teria sido vitima de preconceito por amigos falailia, que teriam evitad

aproximar-se dela e das irmas por serem filhas aleig, alegando medo de

“acontecer alguma coisaAo descrever este fato refere a si mesma ena&sircomo

sendo policiais: $6 pelo fato da gente ser policial

da
D

Joana

Informou que ndo haveria diferencas entre sua ianmaib familia de outras pessoa|
negou ter sido vitima de preconceito por ter opwéicial militar apesar de ser irma
Barbara. Observamos que, apesar de ter vivencedgrassdes do pai a mae, Jo
nao teria sofrido as mesmas agressoes fisicagppepor ser 3 anos mais nova, p
nao ter observado alguns fatos ja percebidos pakinais velha, que, talvez, devidg

estas vivéncias tem um olhar mais negativo solpa e sobre sua profissao.

S €

ana
nde
D a

Criancgas (pais e maes entrevistados)

Caio
A mée referiu que havia “restricbes” aos prografaasiliares quando eram casad
Deixavam de ir a certos lugares ou passar por c@aminhos por medo de sers

abordados por bandidos. Estabeleceu diferenca su&refamilia e a familia de na

policiais na questdo da seguranca, pois perceba tamilia do policial estaria mais €
“evidéncia”. Usa o termo “evidéncia” com conotac¢&orisco ou exposi¢ao, incluindo

familia e ndo apenas o policial.

Erica

A mae comentou que o0 marido tem trés empregossequ fica em casa, o que alt
a rotina familiar. Relatou que a filha perguntargi@o pai ficard em casa. Relatou ¢
o0 marido teria mudado recentemente de local daltrapde um batalhdo na Zona $

para uma Unidade de Policia Pacificadora (UPP)ngiando grande contraste.
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Zona Sul sentia que ndo era valorizadd:¢ansado de ver aquelas pessoas, as peg
esnobes, as pessoas nao olham pra gente, pareca gemlte ndo € nada.léQuando
passou a trabalhar na comunidade atual disse gsitua€des de miséria extrema e |

com a dificuldade da falta de presenca prévia tiaipe cuja autoridade prévia era ¢

traficantes: &le falou que tem lugar que a casa nao tem porém tem janela, €

madeira e cheio de crianta

5S0as

da

0s

)

Gabriela

A mae referiu que ser policial € umaréfissdo ingratd, associou diretamente a mo
do marido a necessidade de outro trabalho devidoaam salario: praticamente el
sinto que a Policia tirou ele de mihRelacionou a misséo institucional da policia
missdo do policial com expectativa de apoio e gameas familias dos policiais p
parte da corporacdo, referindo que o apoio quebeséeinsuficiente: & Policia tem
obrigacao e tal de proteger a gente, e quando degacontecéa morte do policial)no
caso, ho meu caso, que eu 'td do lado deles, & geitt vé esse apoio.”

Davi
A mae aprendeu a atirar e disse que atiraria pefender o marido. Relatou momer
de tensdo no trem durante passeio familiar no gaab fossem atacados, o marido
“reagir como policidl, “ia trocar tiro” mesmo com a familia presente. Percebe-se
sua fala que considera como atitude correta daipbfitrocar tiros com cracuddsno
trem, na presenca de sua familia e de outros peEiss®g

Esta mée alegou ainda que o marido a teria orieraadentificar-se e a usar pdder
de mulher de policilaapenas quando o fato a envolvesse diretament familiares
proximos. Referiu repetidamente a necessidade itler ejue certos fatos cheguem
conhecimento do marido devido a necessidade, camgica como inevitavel, dele t
que agir como “policia”.

E necessario ressaltar que em todo o relato deéstaémerceptivel a valorizag&do do |
da forca e do poder relacionados a profissdo dganheiro, sem com isso podern
afirmar que esta é a atitude do proprio policiavido também a esta atitude da ma:

possivel perceber maior risco e maior exposicdordlims com vizinhos, ao tentar

impor ou manter agosicao de policial ou familia de policial

1to
iria

em

ao

0s

e, é

88



Maria

Relatou que o companheiro falecido tinha comportamestensivo, com uso de arma e

do poder policial: infelizmente ele mostrava a arma e tudo, 14 noddardava uma d
poderoso, assirh.Percebia como natural a necessidade do compankeiragir de
forma a impor respeito enfostrar do que era capaz’orém, apés o falecimento de
ela e sua filha estariam sendo vitimas de ameagasizinha que teria perdido do
filhos em conflito com o trafico e com a policialepois que o gato morre ou V
embora, o rato faz a festa

Otavio

O pai referiu que quando ndo esta trabalhando mfda’ armadd Atribuiu esta
deciséo a ter percebido que ao andar armado c@amarrisco a sua familiapbr que
guando a gente anda armado a gente vira super homesr ajudar todo mundb
Disse ‘manter-se no caminho ceft@or prezar muito sua familia:eli tenho muitg
medo de encarar meu filho. Se eu for pego roubadeaer excluido. Como € que

vou olhar minha esposa, meus filhos, meus amigos?

5.5. Categoria- “Profissdo e Comportamento em Casa”

Segundo Scrivner (1991, pg.16)o trabalho policial tem um efeit

11°}

e,
is

ai

eu

(0]

preocupante sobre a vida pessoal devido a estésigmais lidarem n&o apenas com a

prisdo de criminosos, mas também pelo contatoadiéom problemas sociais das

comunidades. A autora afirmou quent policial vera mais tragédias humanas nos

primeiros trés anos de trabalho do que os cidadémsuns verdo em toda a vida
gue ergueriam:
escudos emocionais que inevitavelmente vao para cas 0s
policiais e se manifestam através de insensibikdados
relacionamentos familiares, com crescente descogdia e

hipervigilancia(Scrivner,1991, pg.18)

Muniz (1999), em estudo sobre o “modo de ser” diicial militar do Rio de

Janeiro, observou influéncias diversas e com igf&® complexas na formacéo

da

identidade do policial, que teriam reflexos solbwa forma de interpretar o mundo,

relacionar-se com a profissédo e socialmente.
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Adolescentes

Flavia

Relatou episédios em que o pai chega nervoso, ipaincente quando trabalha
madrugada: ¢hega e vai dormit Na fala de Flavia percebe-se 0 que autores ctame
como alteragbes de comportamento devidas a fatoras irritabilidade e impaciénci

frequentemente descritas em associac&o a trabaltoreos *°2°

de

R

Barbara

Disse que o0 pai sempre contou o que fazia e queavrdetalhes das operagdes

policiais. Atribuiu mudancas no comportamento dadic@is afirmando que este

trabalho os modifica rapidamente e totalmeriteReferiu que eles passam a ter

comportamento violento devido ao estresse no tmabal atribuiu a desconfian¢ca

exagerada do pai ao seu trabalho.

Joana

Afirmou que o pai era “muito rigido” e que agia erasa tomo se estivesse

guartel. Que chegava nervoso, irritado, falava alto entdnea as filhas deahimal e
imbecil. O pai ndo sabia discernir o momento adequadbrithear e de falar sérid'.

Este foi impedido judicialmente de aproximar-sentie, mas continua frequentand

casa, o0 que seria possivel reflexo da relacao dergode dependéncia financeira.

Bernardo

Informou que a diferenca que percebia em sua faredi devia a profissdo do pa
atribuiu as mudancas de comportamento ao tipo ateltito dele. O pai voltava ¢
trabalho com comportamento agressivporgue sempre quando ele chegava
trabalho ele chegava estressado, nervoso. Ele baim e chegava mal... Fica

brigando com a minha mée, comigo e com a minha .irB&rnardo relatou qu

o)
do

[1°)
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frequentemente o pai chegava embriagado ap6s allimle que ocorriam brigas €

casa.

m

Amanda
Relacionou a profissdo do pai com as atitudes sigessdele em casa. Referiu que
uma arma em casa e ver situacoes de agressdo npodeater influenciado n

comportamento do pai, que teria assassinado aipaiggposa com um tiro.

ter

Viviane

N&o correlacionou atitudes do pai ao trabalho @dliporém respondeu a maior parte

da entrevista com frases curtas, demonstrando nfesoga e apatia. Admitiu ng
confiar em autoridades. Relatou que o policial daleBacia Especializada 1

atendimento de Criancas e Adolescentes Vitimas @BCteria afirmado que tant

aos 14 quanto aos 17 anos, quando teria havidtnoolépisodio de estupro, ela ter

discernimento para querer ou ndo

Tal experiéncia teria reforcado na adolescente rsagdo de desamparo e

(0]

N0

[®)

a

de

desconfianca em autoridades. Relatos como estecaefoa necessidade de trabalho

especializado dentro das préprias corporagfesigslipara sensibilizacdo quanto &
temas da violéncia familiar, sexual e de génermegando pelas familias dos propr

policiais.

10S

0s

Criancas (pais e maes entrevistados)

Erica

A méae de Erica atribuiu as mudancas de comportantEnmarido em casa ao estres
ao risco e a imprevisibilidade do trabalho policiaegundo seu relato o marido ¢
momentos de maior estresse no traballmdo“conversa, muda a fisionomia, muds;
atitude, faz grosseria Acrescentou que nestas ocasioes ele finaito estressadoe

nao é receptivo, mesmo com a filha.

Alegou que quando se tornam policiais “mudam muifiam mais “a4speros”, ma

se,

1 a

S

“durdes”: “eu acho que eles sdo uns filhos bons. Eu acholgae¢én uma familia boT
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0 pai e a mae. Mas eu acho que quando eles vadlgliaia, eu acho que a cabeca

deles muda totalmerite

Gabriela
A mée referiu que o marido ficava tenso e agitadando trabalhava em servi

operacional, mas que mantinha atitude carinhosaetam com a filha.

Davi
A mae relacionou caracteristicas do marido na &elagpm o filho, como: rigidez

impaciéncia e mentiras, com o trabalho policigf¢mete ao filho e ndo fgz

Maria
A mde comentou que o companheiro era “alcodlatrglie tinha se relacionado cg
muitas mulheres que o explorariam, que s6 estar@amele pelo dinheiro:eles ficam,
muito expostos. Nao sei, tem mulheres que gostafarda.” Atribuiu a atitude de
outras mulheres de buscarem relacionamento com ceeopanheiro ao pode
relacionado a imagem do policial.

Também referiu ter sido vitima de perseguicdo pdras mulheres do companhei
inclusive com conflitos com uma delas durante gastade Maria. Em nenhu
momento expressou que ele teria responsabilidade rglacionar-se com varig
mulheres simultaneamente. Observamos que, assim eomae de Davi, a mae

Maria convivia com o fato de o companheiro ter @aitelacionamentos.

o0,
M
1S

de

Concluimos neste ponto a fase de descricdo dosadss quantitativos e

qualitativos, que em algumas descricdes acimag@mf@acompanhadas de breves

analises das falas em relacéo as categorias dss&iseguir iniciaremos a discussao

dos resultados quantitativos (item 6.1) e qualiteti(item 6.2), que seréo
complementados pelas consideracdes finais.
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Capitulo 6 - Discusséo sobre os resultados e coresigcdes finais

6.1. Algumas consideracoes sobre os resultados qgtitativos

Verificamos que aproximadamente 87%=(184) das criancas e adolescentes
avaliados em nossa amostra apresentam algum tip@migorno psiquiatrico atual e
que destes, 47,05% (N = 16) apresentam, pelo meuatrs, transtorno comorbido. Estes
dados apontam para a seriedade dos problemasnteldique chega ao ambulatério do
Hospital.

O diagnodstico mais frequente foi o de TranstoreoDOEficit de Atencdo e
Hiperatividade (TDAH). Este fato se respalda rexrditura, que comprova que o TDAH
apresenta prevaléncia elevada em ambientes cliegmecializados, Potter et al. (2009)
verificaram o transtorno em 60% da amostra de paesecom TBHE® No estudo de
Potter et al., referente a pacientes com transttmpolar do humor, também foi
verificada comorbidade com outros transtornos ef% 88s pacientes, 26% deles com
Transtorno de Ansiedade e 34% com Transtorno Dsipe®. Observamos que, na
nossa amostra, 51,2% tém TDAH, aproximadamente d8%opacientes apresentam
transtornos de ansiedade atual, quando incluid&RTT(23%), que néo foi citado no
referido estudo.

E interessante notar que, da mesma forma que sdceve prontuarios do
ambulatorio de psiquiatria infantil do HCPM deszniio inicio deste texto, o estudo de
Potter et al., também trata da revisdo de casosllatolais a partir dos registros das
consultas e a comorbidade elevada dos paciented Bbinverificada no estudo (68%)
também foi evidenciada na nossa revisdo (85%).nPolEservamos que a prevaléncia
de TBH na amostra atual (7,7%) foi inferior aqueteontrada na revisdo (15%). Esta
diferenca pode dever-se a fatores diversos, comwetadologia de obtencéo de dados,
que na revisao era retrospectiva e compreendiadeede acompanhamento, enquanto
gue na amostra atual trata-se de avaliacao trasadyer que sugere que ao longo do
acompanhamento alguns dos casos de transtornossgeprepor exemplo, podem
evoluir como TBH. Outro fator poderia ser o usarggrumento diagndstico na amostra
atual.

O Transtorno de Estresse Pos-Traumético esta peesen23% dos pacientes
avaliados no presente estudo. Em estudo populdg@orspectivo em criancas e
adolescentes Copeland et al. (2007) evidenciararaproximadamente 75% das
criancas e adolescentes referiram, pelo menosyanietraumatico e que 13% teriam

desenvolvido algum sintoma de TEPT, com apenas 8f#sentando o transtoffib
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Observaram como fatores preditivos positivos parsimomas de TEPT a exposicéo
prévia a varios traumas, transtornos de ansiedadeersidades familiares.

Entre os pacientes do presente estudo com TEPTrvabses ser elevada a
ocorréncia de Violéncia Doméstica, Violéncia Pigata e outros tipos de violéncia e,
como pode ser visto nas Tabelas 15 e 16, o TEPUaeassociagdo com outros
transtornos foram mais frequentes em pacientesesmores de violéncias elevados. A
Violéncia Doméstica foi referida em 66,6% dos patgs com TEPT e observamos que
o Abuso Fisico estava presente em 55,5%. Stovak €2007, p.701) afirmam que a
violéncia intrafamiliar é o precipitante mais comude TEPT em criangas e
adolescentes. Em criancas e adolescentes expostasnaa a prevaléncia de TEPT
varia de 5 a 45%%. O Transtorno Depressivo estava presente em 6@j§%) das
maes de criangas com TEPT, sendo que 4 destasviméiesiam violéncia doméstica e
duas delas relataram discussdes e agressfes @tagdp. Entre os pais dos pacientes
com TEPT, 55,5% apresentavam Transtorno de Uso ibusu Dependéncia do
Alcool.

Em estudo para avaliar a prevaléncia de TEPT eamgas de 9 a 13 anos em
Sdo Goncgalo (RJ), Ximenes et al. (2009) verificargoe eventos traumaticos
relacionados a Violéncia Doméstica tiveram efeitedfiivo positivo para o TEPT nas
criancas, com destaque para a violéncia severaadegbre a mae (2,5 vezes). A
presenca de abuso fisico também estéa fortemerdeiasga ao TEPT no estudo referido,
com destaque para a violéncia severa da mée sdibhe ¢17 vezes) e agressao verbal
da mée sobre o filho (5 vezes). Na nossa amossargdmos que 0 Abuso Fisico
ocorreu em 45% das criancas e adolescentes quaciavan violéncia doméstica.
Embora ndo tenhamos perguntado sistematicamente fpu® agressor (pai ou mae) é
descrito na literatura 0 aumento dos casos dendgiaéisica contra os filhos nos casos
de violéncia doméstica, tanto pela mae, frequememgortadora de algum transtorno
associado (na nossa amostra observamos elevaddém@a de transtorno depressivo
nestas maes), quanto pelo pai.

Morris et al. (2012) verificou em meta andlise d#udos que avaliavam
associacao entre TEPT e sintomas depressivos snopandes e o desenvolvimento de
sintomas de TEPT na crianca apds a exposicado @osveaumaticos verificaram que,
apesar de terem considerado diversos fatores numies nos estudos existentes esta
associacdo se confirf¥d Como citamos anteriormente a prevaléncia de TERIT
policiais é estimada entre 7 a 19% no Brasil o TEPT foi verificado em 8,9% de
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amostra de policiais militares de Goiania (GO), uamjo 16% preencheram
parcialmente os critéri6s Devemos considerar também a presenca destesnamito
nos(as) conjuges como resultado de trauma secoHdargue também poderia
funcionar como potencializador dos sintomas nd®d$i| quando associado a TEPT e
Transtorno Depressivo nas maes, esposas de pmlidaipresente amostra observamos
a presenca de transtorno depressivo materno adsoaiavioléncia doméstica, uso
abusivo de alcool, presenca de violéncia psicotogiccomorbidade de transtornos
psiquiétricos e presenca de TEPT nas criancas @gpa®sta associacdo, que poderiam
estar conectados aos sintomas de TEPT nos patsestes tivessem sido pesquisados
especificamente.

Estudos sugerem que os casos de violéncia domééaticaonhecidamente mais
frequentes em familias de polici&isporém Kirschmann (2007, pg.189gfirma que
este seria § segredo mais bem guardddda policia. Este tipo de violéncia esta
presente em todos os segmentos da sociedade. Wlirenal. (2010), em estudo
multicéntrico da OMS sobre violéncia doméstica opytacdo geral, apontam que em
aproximadamente 40 a 70% dos casos as criancasnpi@® 0s episodios e que 0s
conjuges agressores tém chance mais elevada dbragréambém as crian¢as

Garcia-Moreno et al. (2006) alertam para o impactddrio da violéncia
doméstica sobre a saude mental e fisica das vitmaasua maioria mulheres, o que se
somaria aos outros fatores supracitados como de psra o desenvolvimento de
transtornos psiquiatricos nos filhos de policigjg, que a depressdo materna é
conhecidamente associada ao desenvolvimento deppsitogia nos filha$*

Em levantamento com 413 policiais, Johnson et280%, p.8) observaram que
40% deles relataranter perdido o controle ou ter se comportado vickeménte com
seus cOnjugésos seis meses anteriores ao estido

Criangas que testemunham violéncia entre os paisméaior probabilidade de
apresentarem uma seérie de problemas emocionaismpoc@amentais, incluindo
ansiedade e depressao, baixa auto-estima, desotiadi@gesadelos e queixas somaticas,
além de baixo desempenho escdf®’ Os policiais do Rio de Janeiro estdo entre
agueles com os menores salarios do pais, fatoegf@erelacionado a estresse familiar
por afetar o acesso a condi¢des seguras de ma&adieens de consumo, lazer, salude e
educacao e, também, por estimular a dupla jornadeatalho fora da corporacéo (em

bY

geral em funcdes relacionadas a atividade policgaino a seguranga armada),
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afastando os policiais do convivio familiar e exgp@os a mais situacdes de risco e a
maior estress&

Verificamos que a violéncia urbana foi vivenciadar warias criancas e
adolescentes da amostra, 25% presenciaram e 5% feittmas de crimes, 18%
receberam noticias traumaticas relacionadas a Y@dtentos como, por exemplo, ter
tido o pai assassinado. Observamos ser comum angag de fatores como
testemunhar crimes, receber noticias traumaticasgnaeiar violéncia doméstica,
presenca de depressdo materna e apresentar sirderi&® T, sugerindo uma possivel
interacdo destes fatores. A literatura sugere quévé@ncia de diversos traumas

predispde ao desenvolvimento do TEBT

6.2. Algumas consideracdes sobre a analise qualitet.

Na abordagem qualitativa priorizou-se conhecersaovidos filhos de policiais
militares sobre a atividade profissional de seus pasobre as possiveis influéncias
desta sobre sua familia e sobre si mesmos. Coassdeque este objetivo foi alcancado
com éxito, ja que a analise apresentada comprogeaw de comprometimento, as
transformacgdes e o sofrimento familiares decorsedéeatividade policial.

Apesar da previsdo inicial de separacdo das estasvidos adolescentes em
entrevistas de meninos e meninas, durante a am@sdoram percebidas diferencas
que justificassem esta divisdo, optando-se poisapté-la em conjunto.

Avaliando as falas dos adolescentes relacionadaategoria “Profissdo de
Risco” foi possivel perceber diferengas nas expeids vividas pelos adolescentes, que
influenciam a maneira como compreendem o trabaffsopais e seu impacto sobre si
mesmos e sobre a vida familiar. A maioria dos abeletes entrevistados referiu medo
e preocupacdo quando seus pais estdo envolvidosatemdades operacionais.
Consideramos que o policial estaria exposto ao &bpimado risco existente para o
cidaddao comum (né&o policial) e daquele existenta paliciais, que sdo historicamente
vitimas de agressfes graves e até homicidios, qudedtificados durante assaltos ou
em outras situacdes. Verificamos que tais riscos dfeitos ndo so psicoldgicos, mas
também na organizagéo e no orgamento das familias.

De acordo com Minayo et al. (2007) para os paikcmilitares o risco é parte
das condicdes de trabalho, do ambiente e das eslagbesta constituido por dois

aspectos principais, 0 risco epidemiolégico e gorisocial. O primeiro se refere a
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probabilidade de ocorrerem lesdes ou morte e anslegse refere a escolha profissional
na qual se insere“gosto pelo afrontamento e pela ousadf

Embora néo tenhamos perguntado de forma sistaargds adolescentes quanto
a existéncia de oportunidades de dialogo na farailiespeito das situagfes de risco e
medo relacionadas a profissao dos pais, as fatperesn que o didlogo ndo é comum.
Observamos uma possivel tendéncia familiar a eags® do tema ou de perceber
como implicita a necessidade de adaptar-se e @meivm estas experiéncias para
“seguir em frente Segundo Scrivner (1991) as familias de polictaigrenderiam com
a necessidade a viver com o0 medo da morte e com o0 potencialed®es e suas
consequéncias de longo prazo. Afirmou que aimpielitade e a necessidade de
prontiddo para as situacdes emergenciais trangmitipara a familia a mensagem de
que o trabalho precisa ter prioridade sobre asss@t@les pessodls.

Apesar de diferentes vivéncias, é comum a todesanhecimento dos riscos da
profissdo paterna com os quais desenvolveram naangdarticulares de lidar,
influenciadas por suas vivéncias. A maior diferepgde ser percebida entre o primeiro
adolescente, filho de oficial em funcdo de coorgé@onae os demais, cujas experiéncias
possivelmente sejam mais semelhantes por sereros fille pracas, que tém
habitualmente maior proximidade com situagcdes dEoriocupacional e mais
semelhancas sociocultur&is

Em estudo para avaliar riscos percebidos e vtgéo de policiais civis e
militares no Rio de Janeiro, Minayo et al. (200Bs@&varam que 94,1% dos policiais
militares declararam sentir-se em risco dentrora fip trabalho. Tal sentimento de
inseguranca geraria mudancas no estilo de vidarefletiriam a invasdo da atividade
profissional na vida social e pess8al Minayo et al. (2007) observaram que a
percepcdo do risco € presente em todos os politiditares dentro e fora do trabalho,
mas que a vitimizagdo predomina entre aqueles xpeutam as funcdes operacionais
(pracas) e é muito menos frequente entre aquekesigiplanejam (oficiais}, estando
esta observacdo de acordo com a diferenca da isdore®bre o risco descrita pelos
adolescentes.

E possivel que situacdes familiares tdo diversas, além da profissdo paterna,
possam ser os fatores determinantes das difereficasportante notar que naquelas
familias onde ha o somatério da convivéncia conmscorrelacionado a profissao de

policial militar com vivéncias de violéncia familia de violéncia urbana, podem estar
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mais presentes as preocupacdes e 0os medos, fandweaeocorréncia de transtornos
psiquiatricos relacionados.

No relato de Nicolas, que veio ao ambulatorio ¢iiculdade escolar devido a
quadro de desatencdo, ndo ha situacdo familiar id€ngia ou de violéncia
comunitaria/urbana. Neste caso, como no de Tiadustaria familiar favoravel e o
afastamento do pai de funcéo operacional podergirfagres que contribuem para que
os adolescentes tenham uma visdo positiva da géiofipaterna e para que, apesar de
serem portadores de TDAH, ndo apresentem comodsd&bs exemplos de Bernardo,
Amanda, Sérgio, Barbara e Viviane vao em outroidegntom o relato de medo em
relacdo ao risco da profissdo paterna, tanto dasegoiéncias para 0 pai quanto para a
propria familia; pudemos observar em suas histériaistorico de violéncia sofrida que
estes adolescentes foram expostos a diversos datlereisco relacionados a varias
formas de violéncia e que a maioria apresenta dudexes (e.g.: TEPTe TDM). Tal
associacdo indica uma proximidade entre a vitindiaagor violéncias e sofrimento
mental em criancas e adolescentes.

Observamos ser muito frequente a atitude das déésntar impedir o contato
das criancas com noticias sobre atividade policiame e morte de policiais. Esta
atitude poderia ser comparada a atitude de faméasio policiais que também evitam
0 contato de criangcas pequenas com noticias sallénesia.

No entanto, observamos ser também comum a infrelss maes entrevistadas
de que elas seriam capazes de evitar que os filroebessem a preocupacéo delas com
as noticias, apesar de muitas informarem que fitamito ansiosas” e que so6
conseguiam “relaxar” apos a chegada do marido esa.ddma evidéncia de que a
impressao de ser possivel impedir o impacto destmsacbes nos filhos seria
equivocada, € o relato de varios adolescentes Sitoi@z0es em que presenciaram o
nervosismo e a preocupacgao de suas maes e de famibares quando eram menores.

Apesar da orientacdo dos pais, algumas crian®asaram repetidamente a
profissdo paterna, em situacbes em que isto potiadar riscos. Observamos que,
nestes casos, havia a associacdo de baixa idadeltemacdo do comportamento da
crianca, pois em pelo menos dois destes casos.ehowliagndstico de Transtorno
Desafiador de Oposicdo, enquanto que varias csamgsmo pequenas foram capazes
de seguir a orientacdo de manter “segredo” e né&wtar sobre a profissdo paterna,
até mesmo em situagbes de conflito na escola. Egfxiéncias reforcam a ideia da
necessidade de orientagcdo de forma ampla e prezeatitodos os policiais e suas
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familias de como agir e como informar os filhosaenhém da disponibilizacdo de
atendimento especializado para evitar a potena@iiz do risco de determinados
comportamentos, caso nao tenham acesso ao tratament

Observamos que para algumas familias o distaecimdo risco pessoal do
policial, através da migracdo do servico externgapea interno, permitiu que
conseguissem ouvir mais noticias sobre violéncreode de policiais. Isto sugere que,
nas situacdes de maior proximidade real com o riactamilia tenta se resguardar
evitando contato com noticias sobre violéncia eesoperacdes policiais. Esta atitude
limitaria as oportunidades de didlogo que, ao éoiaty deveriam ser mais frequentes, ja
gue nos momentos de maior exposicdo paterna ap $&6 comuns 0s relatos de
alteracdes ndo s6 do comportamento do pai emdagdo ao estresse, mas também do
comportamento materno, devido a preocupacdo coompanheiro e as alteracdes de
comportamento do mesmo. Estas alteragfes sédo divetadiretamente percebidas
pelas criancas, com provaveis repercussdes soto#na da casa, 0 que agravaria o
impacto da falta de espaco para didlogo a resmtaisco e das mudancas de
comportamento.

De acordo com Muniz (1999) os policiais teriamd@&ncia ao uso pragmatico da
linguagem, devido ao treinamento para a acdo dé@amtenderiam a interpretar o uso
da fala como forma de questionamento. Estes fapm@sriam contribuir para a falta de
dialogo familiar a respeito do estresse e dos siskluniz (1999) propbs que falar “néo
é o forte” do policial milita¥. Tais observacdes sugerem a necessidade de
desenvolvimento de estratégias e treinamentos aasas e de apoio as suas familias
para aumentar a compreensao da necessidade dsdlatarcertas questdes. E, partindo
da observacdo de limitacdes caracteristicas dairaae ser do policial, desenvolver
métodos que as levem em consideragao.

A categoria “Profissdo Violenta” foi relacionada #&m@balho dos pais por
adolescentes que vivenciaram episodios de violdanidiar grave; outros adolescentes
nao fizeram observacbes correlacionando este t@wanardo, cuja prisdo do pai
ocorreu ap0s sua denuncia de que ele teria estuprahd, relacionou a profissdo com
“coisa violenta” por ver “pessoas presas”, refldtinpossivelmente a experiéncia
pessoal violenta de ver o pai preso. Ja Barbaaaioglou a postura agressiva do pai em
casa a agressividade da policia, associando arpod& masculinidade ao uso de

violéncia e de abuso do poder pela policia.
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No caso de Amanda, apesar da falta de convivio @@ai, existia historia de
violéncia grave cometida por ele: assassinato id@epa esposa e agressividade com a
mae de Amanda. Conforme descrevemos na subcategofige profissdo e
comportamento em casa, Amanda atribuiu 0 comportamdo pai a profissao de
policial militar. Portanto, acreditamos que Amarmtmsideraria a violéncia ndo s6
como parte da missdo do policial, mas também conforraa de ser do policial
(provavel reflexo da histéria paterna).

Observamos que em idade precoce e, por vezes, aameamento prévio da
profissdo paterna, véarias criancas ja traziam gémado policial como quem “mata
bandido”. Esta observagao sugere que ocorrem roedto experiéncias que contribuem
para a formacdo do senso comum sobe a atuacédolida o que, possivelmente,
influenciaram a compreensdo até mesmo dos propadisiais em sua infancia a
respeito de sua “missao”.

No caso de Davi a genitora entrevistada relaciantearmo “atitude” policial ao
uso da violéncia. Relacionou de forma repetitiveabalho do marido ao uso da forga,
estendendo esta influéncia as atitudes da vida@lessfamiliar. Nao fez distincdo de
niveis proporcionais de uso da forgca, como sugeepisddio em que hipotetizou
conflito grave com morte no caso de possivel dsusentre pais na escola. Estas
ideias seriam transmitidas e absorvidas pelas gagnreforcando e perpetuando a
compreensdao do uso da violéncia policial como dénecra natural da ocupacéo
profissional.

A maioria dos adolescentes ndo fez comentariogresaorrupcdo ou
envolvimento dos policiais em crimes, refletindsgigelmente a conduta familiar de
evitar o tema, pois como ja pudemos observar, astwopdades de dialogo sobre o
assunto nas familias parece ser restrita. Talvisttaa de comentarios a respeito seja
consequéncia da aceitagdo mais geral de que a sddigre ira divulgar noticias a
respeito da ma conduta de policiais, apesar dastidade e do bom trabalho de muitos
deles.

E possivel notar o contraste entre a percepcadiatp de que a corrupgao
ocorreria apenas em situacoes distantes da atdacéeu pai, relacionada a atividades
como extorquir dinheiro de motoristas, enquantdBér expressou a percepcao de que
existiria continuidade entre as acfGes da policiaseatividades criminosas. Tais
diferencas podem se dever as vivéncias pessoasahdas ao papel do pai como

profissional e a postura do mesmo junto a familia.
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Quando perguntados sobre as noticias sobre céoup envolvimento de
policiais em crimes muitos referiram ver como natfoormal’, ndo atribuindo relacao
das noticias com o pai ou com sua familia. Comergymta também incluia noticias
sobre ferimento e morte, acreditamos que podeiderdada pouca énfase ao tema de
honestidade e corrupgao do policial devido ao mapeto das situacdes de risco.

Véarias maes referiram ndo permitir que seus gilaesistissem noticias sobre
policiais e referiram que a questdo da imagem dgadd na midia teria pouco impacto
nos filhos, pois elas acreditavam-se capazes deuwra espécie de barreira. A maioria
das familias tenta evitar o contato das criangasgipalmente as menores, com o que a
midia veicula a respeito da atividade dos pais.

De acordo com Ussery & Waters (2007) a imagem digigis na midia de
massa, apesar deesgates dramaticos e de respostas heroicas a tlesasenderia a
focar em historias que atraiam leitores e vendamajs. Consequentemente, histérias
sobre maus policiais, policiais brutais e policia@ruptos poderiam tornar a leitura
“mais interessante” do que aquela sobre um bomcipbldesempenhando o seu
trabalhd®.

A estratégia de “blindagem” das criangas a esttsias poderia ser valida uma
vez que oS aspectos negativos e 0 risco elevadoatidadade sdo retratados
frequentemente na midia. Porém, estas maes naade@ram que varias criancas
entraram em contato com o tema a partir de te;ei@ rua, nas escolas ou da TV, em
situacdes onde ndo ha o apoio dos pais e, aindaagjgriancas tinham demonstrado,
algumas vezes no primeiro contato com a profisséierpa, a percepcao relacionada a
ser policial e a matar pessoas (senso comum), dgraodo um contato prévio com o
tema de forma inadequada e sem orientacédo dadamili

N&o foi identificada uma estratégia para a intrédugo tema com as criancgas,
observando-se com frequéncia a auséncia de dialogepeito, que pode ser agravada
pelo aumento do estresse familiar em situacdesakenmidade real com o risco e pela
evitacao e incapacidade familiar em lidar com oatem

Vérios entrevistados, incluindo os pais (policiasvos) atribuiram grande
importancia a integridade e a honestidade do pblieiao impacto positivo destas
caracteristicas sobre a familia. Relataram queallbssfsentem orgulho dos pais que
agiriam desta forma e que os teriam como exempho.dds entrevistados referiu ser
filho de policial militar e que seu pai teria sidim grande exemplo de homem e que seu

sonho era ser “militar”, com possivel influéncia ditude paterna. Tais familias
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transmitiram a percepcao da figura de pai/polictcamo “correto e honesto”,
relacionada a imagem esperada da missdo da peléoatraria ao senso comum sobre
0s policiais. Alguns entrevistados relacionaranonceito de honestidade do policial a
pobreza, entendendo que o padrdo de vida da fagstia proporcional a renda do
policial e que o policial que tem casa “6tima e@aero” poderia estar envolvido com
atividades ilicitas.

Algumas maes perceberam que houve algum impamtiiy® sobre as suas
familias quando foram divulgadas noticias sobrem ltrabalho policial. Em diversas
entrevistas pudemos observar que o dialogo étrestniespeito dos riscos inerentes a
profissdo e a respeito do envolvimento de policens atividades ilicitas. Alguns
entrevistados valorizaram diretamente a honestidaeprofissdo como forma de
proteger a familia. Observamos como possivel f@oprotecdo a familia a existéncia
de dialogo sobre estas questbes entre o casalre @t e filhos, como meio de
compartilhar experiéncias e opinides sobre os fdtaggados.

Alguns adolescentes descreveram situacfes em ques teria agido como
policial em momentos de folga e na presenca dalilamipesar destas experiéncias,
negaram diferencas entre suas familias e as depolimais. Notamos que estaria
implicita a missdo do pai e a necessidade destgideomo policial mesmo com risco
para a familia, o que poderiamos interpretar coma compreensao de que a missao
policial se estenderia a familia: “missao famifiar.

Observamos que é variavel a atitude paterna guaptesenca e o0 manuseio de
armas em casa. Muitos adolescentes referiram com@ihum com a arma, com
orientacdo do pai e sem a municao e consideramahapresenca da arma em casa.
Segundo os entrevistados alguns pais orientaramfgleos dizendo que a arma seria
um instrumento de trabalho, sé utilizado quandoes®d@rio. Um dos adolescentes
referiu que encontrou a arma quando pequeno eam@eser tentado atirar, ndo houve
acidente, pois a mesma estava sem municdo. A malos adolescentes referiu que,
embora soubessem da existéncia da arma, ela exdadadora de alcance e da visdo do
restante da familia.

Considerando as informagfes sobre os episodesegrde agressao descritos
nos casos de Viviane e Barbara, poderiamos supegia atitude de seus pais de manter
a arma sempre visivel seria uma forma de reforcalagéo de poder e medo. Folkes et
al. (2012) observaram que o uso de armas de fogepéadios de violéncia doméstica

€ incomum, mesmo entre agressores com acesso @mhegrmas de fogo. Que o0 uso
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de armas de fogo em violéncia doméstica é caratiteride um subgrupo de agressores
gue cometem violéncia doméstica mais grave, o quelwora 0 que observamos nestes
casos.

E importante observar que no relato de Barbartié rejeicdo a profissdo de
policial militar, mas que durante relato de episéelin que teria sofrido preconceito por
ser filha de policial expressou que ela e suassifia@m policiais”. A partir desta fala é
possivel verificar a maneira profunda com que digg&o de policial militar invade a
vida e a identidade da familia.

Pudemos observar, assim como quanto a catederafissdo de Risco” que
existiria identificacdo mais positiva com a praodiespaterna nos casos onde ndo ha
vivéncia de violéncia familiar ou de violéncia unbasignificativa enquanto que, nos
casos onde estas estéo presentes, 0 medo e agag@epredominam.

Varios entrevistados citaram a necessidade de aeailm emprego e a escala de
trabalho corrida como fatores de impacto na qudédde vida das familias, tanto por
questdes ligadas ao estresse do policial e ao tmplaste sobre a familia, quanto pela
reducao das oportunidades de lazer nos finaisrdarsee feriados.

Observamos que os adolescentes que vivenciaraag&és de violéncia familiar
foram os que correlacionaram as alteracfes de atempento & profissdo paterna.
Atitudes como rigidez, desconfianca, alternancimeeexigéncias inadequadas a idade
da crianca e inconsisténcia nas regras e na rdéirtasa sao relacionadas a situacoes de
estresse de combate em estudos realizados conissldasuas familide também em
policiais™.

Sao também conhecidos relatos de alcoolismo @alieiais e seus impactos
para a familia, incluindo violéncia doméstica. @stsituacdes relacionadas ao estresse
policial e alteracbes do comportamento em caséefo conhecidas. A desconfianca
referida por alguns adolescentes é uma condutaaamepte descrita relacionada ao
trabalho policial (p.222%°. Foi citada nas entrevistas a vivéncia de cormsasociais
pelos policiais e a sensacao de nao pertencimentde odo aceitacao social do policial,
tanto no meio social mais rico, quanto em meictwasdes de miséria, aumentando a
sensagcao de impoténcia e isolamento, que contribp@@ o estresse ocupacional
23,25,94!

Este relato exemplifica os contrastes e dificuldadegidos pelos policiais, na

maioria das vezes sem o reconhecimento publiceatbalho e, muitas vezes, sem apoio
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institucional para manejo do estresse envolvidee goaba tendo reflexos na vida
familiar 2293 94

Observamos que a insercdo social do policial esue familia pode ser
comprometida pela forma com que os mesmos se gekaoi com o “papel de policia”.
Segundo Scrivner (p.18) “uma carreira na policia impde um estilo de vida ndo
tradicional as familias de policiais, que pode ctniir para a disfuncédo familia’
Scrivner declarou ainda, em sessdo do Congressaidame destinada a discutir
aspectos relacionados as familias dos policiaie; tps familiares de policiais nao
carregam armas ou distintivos mas sdao muito afetagdor aqueles que o fazém
Reitera que o suporte familiar do policial clarateerontribui para manter os servicos
policiais na comunidade e que programas que reduzéuornout de policiais e 0s
problemas familiares poderiam reduzir custos plwasioupar policiai¥’

Esta autora prop6s que a maior disponibilidadeeddc®s de apoio ao estresse
do policial e de apoio as familias poderiam redogicustos pela redu¢cdo do namero de
policiais que se aposentaram prematuramente palider”. Estudos recentes sobre o
desenvolvimento de Transtorno de Estresse Pés ataamem policiais reforcam a
necessidade de suporte as familias ao afirmaremoqgseporte social do policial
funciona como fator de prote¢do

6.3 Algumas consideracdes finais

Iniciamos este estudo tendo como pressuposto queesacomo: elevado
sofrimento psiquico dos pais, estresse ocupaciboslpais, elevada tensao familiar e
exposicdo a violéncia urbana e a violéncia intrdfam influenciariam no
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos nbsdide policiais militares de forma
direta (na familia ou no local em que vivem) oureté (por exemplo, quando expostos
a noticias sobre ferimento e morte de outros @isiki

Consideramos os achados deste estudo compativeis poessuposto adotado,
considerando importante ressaltar: a elevada fremguée transtornos psiquiatricos nas
criangas e nos adolescentes avaliados, principsnpr termos verificado a elevada
convivéncia destes com situacdes de violénciasacas;do comum de diferentes tipos
de violéncias vividas pelas criancas e adolescefvietencia domestica, violéncia
psicolégica, abuso fisico, entre outras); a presede mais de um transtorno
psiquiatrico comorbido, com consequente prejuidoi@tal ao seu desenvolvimento; a
presenca de violéncia doméstica foi referida p&6 B5l@s pacientes, compativel com as
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afirmacdes na literatura de que este € um tipoidéncia comum em familias de

policiais. Considerando ainda, como fatores queaap@ pressuposto adotado, que
vivenciar adversidades na infancia, principalmeatpielas relacionadas ao mau
funcionamento familiar, doenga mental nos paissalie substancias, criminalidade,
violéncia familiar, abuso e negligéncia, esta diretsignificativamente associado ao
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos e anaior nivel de prejuizo funcional

relacionado a transtornos mentais na vida aulta

De acordo com o primeiro objetivo especifico, quevia investigar os tipos de
transtornos psiquiatricos apresentados pelas asa@@dolescentes do ambulatério do
HCPM-RJ, verificamos que 87,2% deles apresentayeho, menos, um transtorno e
que aproximadamente metade deles apresentava toamiorno comorbido. Que o
Transtorno mais frequente foi o TDAH, seguido dariBtorno de Estresse Pds
Traumatico. Que a presenca de comorbidade foi fnraigientemente diagnosticada
naqueles que vivenciaram situacoes de violéncrapgqaresenciar violéncia domeéstica e
sofrer abuso fisico. Tais achados foram compatigemm a literatura e, mais ainda,
quando avaliados os resultados qualitativos obs®saque vivenciar situacfes de
violéncia alterou a percepg¢éo que os adolesceitesla profissdo paterna, pois aqueles
com historia de violéncia referiram mais medo eit@jam a ideia de tornarem-se
policiais.

Quando comparamos os adolescentes que vivenciaodénacia psicolégica em
niveis elevados observamos que apresentavam ragisefrtemente comorbidades com
outros transtornos e referiram ideacdo, comporttomen tentativa de suicidio com
maior frequéncia do que aqueles com niveis baix®svidléncia psicologica. As
observacdes do nosso estudo sugerem a conjuncdataes de risco relativas a
vivéncia de violéncia doméstica, psicologica, abfiswo, depressdo materna e uso
abusivo de &lcool pelos pais.

Observamos que os casos de TEPT foram mais frexguentre aqueles que
vivenciaram violéncia domeéstica e abuso fisico, qumebém estiveram mais presentes
em conjunto.

Além dos fatores relacionados diretamente a viddémbservamos também
caracteristicas familiares e comunitarias, de acoodm o segundo objetivo.
Observamos que a maioria dos pais (mais de 70%ges mao completou o ensino
superior, sendo a situagado de baixa escolaridadeangente nas maes, entre as quais
apenas metade tem ensino médio completo.Observagum®s30% das criancas e
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adolescentes vivem s6 com as maes e que 40% dasndd@érabalham fora, sugerindo
que boa parte delas dependa da pensdo alimenticéa @ sustento da crianca.
Verificamos que a renda bruta familiar média sgaaio nivel que corresponde a classe
B (ABEP, 2010) para a maioria das familias, por@¥ @las familias tém renda inferior
a média obtida e que a avaliacdo das diferentesafide organizagdo familiar (e.qg.:
namero de filhos, pessoas dependendo da rendayismmmais precisa a descricdo da
renda e das classes sociais.

Observamos nas respostas a escala de violéncianitarmay ao K-SADS-PL e
nas entrevistas qualitativas que € importante sepiga de episodios de violéncia urbana
e comunitaria e consideramos que esta pode etdaioreada a necessidade, devido a
renda, de viver em areas com elevados indicesoténeia. O que, para estas criancas e
adolescentes que compartilham a percepcao dos msmmrrentes da profissédo paterna
e as alteragbes de comportamento dos pais e dagrsies relacionados ao estresse
ocupacional, pode ter maior efeito no desenvolvimee sintomas como ansiedade.

Em nossa amostra a violéncia doméstica esteve centanassociada com a
exposicao das criancas a outros tipos de violémca® a psicoldgica, o abuso fisico,
violéncia urbana, entre outras, corroborando a esg#o inicial de que haveria um
somatorio dos fatores de risco a que estariam &asiancas e adolescentes de
condicbes sociodemograficas semelhantes (e.g.ngia@l@irbana), com aqueles fatores
possivelmente associados as caracteristicas ooump#cidos pais, policiais militares
(e.g.: psicopatologia nos pais, morte violenta pgass). Associados a estes fatores e
também apoiados pela literatura especializadag est&asos de transtorno depressivo
nas maes e o uso abusivo de alcool nos pais, ga@fiam como potencializadores da
violéncia domeéstica e do desenvolvimento de transto psiquiatricos nos filhos. A
violéncia intrafamiliar, em suas diversas formasg@nhecida ao mesmo tempo como
consequéncia e como catalisadora de outras formasgiaténcia, influenciando no

aumento dos comportamentos violentos na escolaemanidad&*.

Devido ao tempo limitado pelo cronograma a sergido para a conclusédo do
Mestrado, observamos como limitacdes do nosso @stugpequeno tamanho da
amostra, ja descrito e também associado as diéideklinerentes a complexidade dos
quadros clinicos. A definicdo do tipo de estudmdvarsal e descritivo, também foi
influenciada pelo tempo curto e pela limitacdo deursos humanos. Estes ultimos
correspondem a apenas uma profissional que reatieradimentos na especialidade e

que, como informamos anteriormente, trata-se daprigré pesquisadora, que

106



desenvolveu sem auxilio de colegas as etapas dpocatascricdo e andlise de dados,
simultaneamente a realizacdo dos atendimentos.fiddenos a necessidade de
aprofundar a andlise e de partir, de forma amplipdea a triangulacdo dos resultados
quantitativos e qualitativos, cuja execucdo també@niimitada pelos fatores citados.
Tal pressdo do tempo implicou numa limitada tridag@o metodoldgica dos resultados
quantitativos e qualitativos na fase de analiseddmos, tarefa que se coloca presente

na fase de elaboracéo e publicacédo de artigos.

Apesar das limitagbes acima descritas verificanaosoriginalidade da
observacéo de casos clinicos de criancas e adoelesageste grupo (filhos de policiais
militares) submetidos a interacbes complexas aeestde risco. Valorizamos também
a descricdo de suas percepcoes relacionadas asciesécomo filhos de policiais
militares e o0s resultados descritos, compativeis literatura revisada e que
consistem em rico material para futuros estudogses@ste grupo de criancas e
adolescentes e sobre suas familias, aléem de seteis domo base para o
desenvolvimento de intervencdes preventivas e dantento, tanto das proprias
criancas e adolescentes quanto dos policiais e/ss@gs conjuges. Consideramos
importante a ampliacdo do estudo com familiares padiciais militares para
identificarmos nas familias com bom funcionamento fatores de protecdo e as
estratégias de resiliéncia familiares e individuaislacionadas a experiéncias
semelhantes ao do grupo estudado, além da compagaggortunidade de avaliacéo
prospectiva dos grupos estudados com grupo contlelado familiares de policiais
com amostra mais numerosa, para identificacdo tbeefa de risco e protecdo que

auxiliem na definicdo de medidas a serem tomadas.

Enfatizamos a necessidade de ampliacdo da estdguatendimento em saude
mental para as criancas e adolescentes filhos deigm militares. Sugerimos a
formacdo de equipe constituida por psiquiatrasntifa neurologistas pediatricos,
psicologos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacipeaise outros. A equipe atuaria no
atendimento multidisciplinar e em rede com o Serdgcial e com as redes existentes
para atendimento as diversas situacdes de violédbgervamos que ndo ha atualmente
previsdo de inclusao oficial de Psiquiatra da loi@re Adolescéncia nos quadros de
saude da Policia Militar do Estado do Rio de Janaferificamos com este estudo a
importante demanda por este atendimento, que kogmcontra limitada pela presenca
de apenas um profissional. Observamos também astedsticas inerentes ao trabalho
dos pais que contribuem para os quadros de traost@siquiatricos em seus filhos e
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sugerimos que, entre os profissionais de saludenliciPMilitar do Estado do Rio de
Janeiro, seja incluida esta especialidade para atnaequipe, conjuntamente com o

Servico de Pediatria, facilitando a identificac&egoce e 0 acompanhamento dos casos.

Enfatizamos a necessidade de ampliacdo das easutarapoio a saude mental
de policiais e de suas familias. Os primeiros sAthecidamente expostos a situacdes
de estresse no trabalho que predispbem, entre spusraalteracoes graves de
comportamento que estao associadas a conflitosideesi maior uso de alcool e outras
sustancias psicoativas, menor capacidade de retaes® com o0 cOnjuge e menor
capacidade de lidar com os fili3&2?° J4 as familias sofrem as consequéncias das
alteracOes de comportamento e também, como pudansesvar a partir das entrevistas
realizadas, do risco inerente a profissdo, somadmacteristicas socioculturais do Rio
de Janeiro. Sdo as familias que prestam apoio@msas quando estes se encontram
feridos e também aqueles que lidam com a perdandente querido quando o policial &
morto desempenhando seu trabalho.

Pudemos ver que, de acordo com estudos recent®io social do policial
funciona como fator de protecdo aos estados desestrelacionados & profis¥o
Saltzman et al. apontam a existéncia de programsmasguporte as familias de soldados
americanos, com o0 objetivo de reduzir a violénamifiar e a doenga mental nos
conjuges e nos filhos, pois verificou-se que ept@oacontribui com a manutencdo da
qualidade e da funcionalidade das relacfes famdjaque estdo ligadas ao melhor
desempenho dos soldadb<D reconhecimento do impacto do estresse reladioaa
trabalho policial influenciou o recente desenvokimo de estratégias para acdes
referentes a qualidade de vida dos profissionaisedpiranca publica, inseridas no
Programa Nacional de Seguranca Publica — PRONA&CONinistério da Justica (MJ).
A formacado de ndcleos de gerenciamento do estfazggarte das diretrizes do Plano
Nacional de Qualidade de Vida para a Segurancadaulf§ENASP/PRONASCI/MJ,
2010) Apesar de nao ter sido incluido neste plamo item especifico quanto a
necessidade de reducdo do impacto do estresse adbrailia dos profissionais de
seguranca publica, especificamente sobre os fillegeditamos que maiores
conhecimentos sobre o tema poderdo auxiliar no ngesemento de medidas
preventivas.

Nos ultimos anos houve progresso no suporte @gjmm aos policiais militares
do Rio de Janeiro, com a historicamente recent@séo de psicélogos no corpo de
saude da Policia Militar (2002), trabalho antedizado por poucos psiclogos néo
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pertencentes a corporacdo. Porém estes sdo airgldicientes em numero
(aproximadamente 100 psicologos) para atender amdsnja que a PMERJ atualmente
conta com mais de 40.000 policiais, além de sausifaes.

Além do aspecto quantitativo, consideramos quea sewportante a definicdo de
programa preventivo do estresse policial desde iocioinda sua formacdo, com
acompanhamento e identificacdo de fatores de rms@ o desenvolvimento de
transtornos relacionados, alguns ja identificaddeseritos na secédo de Quadro Tedrico
(Cap. 2,item 2.2).

A educacao dos policiais para o reconhecimentocopee dos sintomas e o
desenvolvimento de estratégias de suporte par@is8deos potencialmente geradores
de traumas sdo acbes que podem prevenir grand@szpse pessoais e sociais
relacionados a saude fisica e mental do policialjaafamilia e ao desempenho de sua
atividade profissional. O fortalecimento das rek&s;tamiliares poderia trazer beneficios
diretos aos policiais, as suas familias e a sodeedama vez que um dos principais
fatores que predispdem os policiais a condutaseostias, como 0 excessivo uso da
forca, por exemplo, esta relacionado ao estress® daixo suporte social94,58.
Beardsleeet al. (2003) observaram que ajudar odidees a entenderem as causas, a
natureza dos sintomas e a maneira como se manifggide torna-los mais eficientes
ao lidarem com pais deprimidos, altamente ansiesesaumatizadd®®. Evidéncias
indicam que existe melhor manutencdo da satisfaghoelacionamento quando 0s
cOnjuges tém melhor compreensdo sobre as condg$eguais o combatente foi
exposto e sobre as razdes para as dificuldadesohane apresentadas, assim como
pudemos observar na andlise qualitdfiva

Sugerimos, entre outras acodes, a inclusdo de fliesSpno curriculo de
formacdo dos policiais, adequadas as especificidddecada fase da formacgéo, que
contemplem as consequéncias da violéncia e dossstd® trabalho do policial sobre a
sua prépria saude e de seus familiares e sobtacamamento familiar, ensinando-os a
reconhecer de forma precoce os sintomas de estedasmnados. Tal reconhecimento
poderia facilitar a busca por orientagéo e tratdmerpoderia auxiliar na prevencao das
consequéncias, entre elas: os conflitos, a vicdéfamiliar, as doengas clinicas como
hipertensédo arterial, os transtornos mentais ndigigge e em seus familiares e as
aposentadorias precoces de policiais por transggrsiguiatricos. Também sugerimos a
inclusdo de disciplinas destinadas ao ensino daseqoiéncias da violéncia sobre a
saude em geral, aos profissionais de saude quessayn na carreira policial, para que
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estes possam também reconhecer de forma mais erea®cquadros clinicos
relacionados e estejam informados sobre a formateode abordagem terapéutica e de
encaminhamento as redes especializadas de atemdimen

Finalmente sugerimos que seja desenvolvido progradieecionado
especificamente a prevencdo e ao manejo da granaed relacionada a Violéncia de
Género e Violéncia Doméstica, de forma a incluisteegprograma oportunidades de
discusséo dos temas relacionados, trabalhos cquogde homens e mulheres, e outras
formas de abordagem que incluam tanto aqueles gaentbenham os papéis de
“vitima” quanto o de “agressores”.

Estas acdes seriam de importancia fundamental palaorar a qualidade de
vida do policial e de sua familia, para prevenicasos de violéncia intrafamiliar que se
traduzem em consequéncias nefastas para a saitdedismental das esposas e dos
filhos dos policiais, para prevenir os efeitos dtvesse no trabalho do policial (e.g; uso
inadequado da forca) e prevenir a perda de forgeatlalho (e.g; incapacidade precoce

para o trabalho devida a transtornos mentais ecdserlinicas secundarias ao estresse).
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ANEXOS:
1- Questionarios sobre renda, composi¢édo famdisupacdo materna/paterna.
2-Roteiro de entrevistas com responsaveis porgasma adolescentes.
3-Roteiro de entrevistas com os adolescentes (ab#ni2 anos).
4-Escalas sobre vivéncia de Violéncias:
4.1-Coisas que Vi e Ouvi.
4-2-Escala de Violéncia Psicologica.
5.1-Termos de Consentimento Livre e EsclarecidgpBesavel
5.2-Termos de Consentimento Livre e Esclarecidgpesavel
5.3- Termo de Consentimento Livre e Esclarecidoiésitente
6-K-SADS-PL (Kiddie-Sads-Schedule for AffectiveDidersandSchizophrenia for
School-agedChildren- PresentandLifetimeVersion)trestista semi-estruturada para

afericdo de Transtornos Psiquiatricos em Criangadodescentes

Anexo 1: Questionario Séciodemogréfico.

Projeto de pesquisa: Transtornos Psiquiatricos em1@ncas e Adolescentes
Filhos de Policiais Militares do Rio de Janeiro.

ResponséavelCristiane Cavalcante Paixao

Questionario 1:
RG: Data:
N° na pesquisa:
Este questionério é sobre informacdes gerais a resfp da vida da crianga ou
do (a) adolescente e contém perguntas sobre a faimila casa e a escola. As
respostas sao sigilosas e muito importantes paraxliar na compreensao das
respostas sobre os questionarios e entrevistas quigo aseguir. Caso vocé
tenha duvidas de como respondé-las, pergunte.

A. Sexo da Crianca/Adolescente:

1. ( )masculino 2.( )feminino

B. Cor/raca da crianca/adolescente:

1.( )branca 2.( )preta 3.( )Parda

4.( ) Amarela/Indigena

C. Dados Escolares:

Em que série estuda?

1.( )ndo estuda 2.( )creche  3.( )pré-escola

4.Ensino Fundamental:

4.1.( )1°ano 42 ( )2°ano 4.3 ( 238 4.4 ( )4°ano
4.5 ( )5°ano
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46 ( )6°ano 4.7 ( )7°ano 48( )& an 49 ( )9%ano

5. Ensino Médio:
51( )1°ano 5.2( )2°ano 53( )3%ano
6. Ensino Superior:( )

D.Dados da familia:

1. Nos ultimos 12 meses quem residiu com a crianca?
la. Pai (legalmente responsavel)

1.( ) sim,biolégico 2.( ) sim,adotivo  3.( )nao
1b. Mae (legalmente responsavel)

1.( ) sim, biolégica 2.( ) sim,adotiva  3.( 9na
1c. Padrasto

1.( )sim 3.( )néo
1d. Madrasta

1.( )sim 2.( )néo
le. AvOs maternos

1.( )sim Ne: 2.( )nédo
1f. Avos paternos

1.( )sim Ne: 2.( )nédo
1g. Outros parentes

1.( )sim Ne: 2.( )nédo
1h. Irmaos

1.( )sim Ne: 2.( )néo
1f. Outras pessoas:

1.( )sim Ne: 2.( )néo
D 2. Os pais da crianca/adolescente:
() Vivem juntos ( ) Estao separados Kujpca viveram juntos

D 3.1. A crianga/adolescente tem irmaos (bioldégiau adotivo; do pai ou da méae)?

() Sim. Quantos? ( ) Néo
D 3.2 Os irmaos da crianca/adolescente séo:

() Todos filhos do mesmo pai e da mesma mae) F{lhos de diferentes casamentos
do pai ou da mée
D 3.3 A crianca/adolescente é (considerando bioiégs e adotivos):
() filho mais novo ( ) filho do meio ( filho mais velho
D 4. Quantas criancas ou adolescentes vivem na mesoasa que ele/ela?
(Em caso de nenhuma responda 00)
E.1 Qual é a escolaridade do seu pai/responsavel skexo masculino:
() ndo sabe ler e escrever () Ensino Fundehmcompleto (série: )
( ) Ensino Fundamental completo

( ) Ensino Médio incompleto (série: ) )(Ensino Médio completo
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() superior incompleto () superior comple ( ) n&o sei

E.2Qual é o Posto ou Graduagédo do pai/responséavel Rolicia Militar?

( ) recruta ( ) soldado () cabo

( ) primeiro-sargento( ) segundo-sargentotérceiro-sargento

() subtenente () segundo-tenente ( ) eadet

( ) aspirante () primeiro-tenente ( ) capit

() major ( ) tenente-coronel ) coronel

E.3 Quanto tempo o pai/responséavel tem de servi¢ca folicia Militar?
( ) até 5 anos ( )6al0anos ( )1llatsa ( )16 a20anos

( )21 a25anos () 26 anos ou mais
E.4 Qual o horario atual de trabalho do pai/respon&vel na Policia Militar?

( )escalal2por24h ( )escalal2pdn36 ( )escalal1l2 por48h
( )escala24 por48h ( )escala24 pdn72

() expediente40h/semana

( ) outro. qual?

E.5 O pai/responsavel trabalha na policia militar en servico externo ou interno:

1.( ) externo 2.( ) interno
E.6 O pai/responsavel policial militar encontra-se:

( )ativo ( )reformado ( )LTS ( )IFP )falecido ( ) falecido em servico
6.outros:

F1. Qual é a escolaridade da mae/ responsavel dxséeminino:

() ndo sabe ler e escrever ( ) Ensino Fundeahmcompleto (série: )
( ) Ensino Fundamental completo

( ) Ensino Médio incompleto (série: ) )(Ensino Médio completo

( ) E. Superiorincompleto ( ) E. Supecompleto ( ) nao sei

( ) nao tem escolaridade

F2. No ULTIMO ANO [ultimos 12 meses], quanto ao traalho, a mae/responsavel
é:

( ) empregada (com ou sem vinculo — recebeigplar

( ) empregador (com vinculo) n°empregados

() conta proépria (trabalho individual regulaggular)

( ) desempregada (nenhum trabalho irregular,magcamprego nos ultimos seis
meses)

( ) néo trabalha (do lar) ( ) aposentada ) rn@o sei informar
G1.Quantos de cada item abaixo sua casa possui? (S8&0 TIVER O ITEM,
MARQUE 0 — ZERO

Automovel (quantidade)
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Banheiro (quantidade)

Empregada doméstica mensalista _____ (quantidade)
Geladeira ______(quantidade)
Freezer ( independente ou parte da geladeira duplex __ (quantidade)
Maquina de lavar roupas _____ (quantidade)
Radio _____(quantidade)
Televisao (cores) ____ (quantidade)
Video cassete e/ou DVD _____ (quantidade)

G2.No MES PASSADO quanto ganharam as pessoas quattalham e que
contribuem para o sustento da “crianc¢a”? (caso naespecifique colocar 9999)

1 pessoa (grau parentesco) eais por més
1 pessoa (grau parentesco) eais por més
1 pessoa (grau parentesco) eais por més
1 pessoa (grau parentesco) eais por més
1 pessoa (grau parentesco) eais por més

Preencha o grau de parentesco de acordo com aléegbaixo.

1- Mae 2- Pai 3-Av0 4- Avb 5- Tia (0) 6- Irma

7- Irmao 8- Outros

G3.As pessoas da familia que trabalham e contribaepara o sustento da familia
tém outra renda? (pensao, pensao alimenticia, alugl) mesada, bolsa-auxilio,
cheque cidadao, beneficio do Estado, outros) (cas@o especifique colocar 9999)

1.( ) sim. quais? quanto? reais/més

2.( ) néo
( )nédo sabe/nao se aplica.
Respondente -citar a relacao (pai, mae, avo, regpehetc) com a crianca/adolescente:
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Anexo 2 :

Roteiro de entrevista para criancas de 6 a 12 anos Perguntas para serem

respondidas pelos pais ou responsaveis

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)

Seu filhoffilha sabe qual a atividade profissiothalpai/méae?

Como voceés explicaram p/ ele qual o tipo de trabdlh pai/méae?

O que seu filho/filha fala sobre isto?

Como o seu filho vé a profissdo do pai? Como ekeste em relacéo a ela?
Alguém em casa expressa medo ou preocupacéao caratesiade? De que
maneira?

Como a familia lida com: a) trabalho em turnossdsyico extra, c)
divulgacéo das operacdes policiais pela midiaptias sobre morte, prisao,
envolvimento de policiais com crime e corrupcaangrevisibilidade do
trabalho, f) risco da atividade policial.

Ja houve algum episddio em que a profissao terlbaaro em risco a
familia?

Como vocé descreveria a familia de um policial? Bégo diferente?

O policial militar com quem vocé convive ja foiimiado no exercicio da
profissao?

10 )Como a familia reage as noticias sobre o babatho policial, como nas

ocupacoes recentes e implantacdes das UPPs?
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Anexo 3

Roteiro de Entrevista Para os Adolescentes:

1)
2)
3)
4)

5)

Qual o trabalho do seu pai/mae? O que ele faz thucamabalho?

O que vocé acha do trabalho dele/ dela? Por qué?

Como vocé se sente quando seu pai/méae sai pabadhin?

O que vocé responde quando perguntam qual a @ofds seu
pai/mae?

Como vocé se sente quando escuta falar ou vé amtobre morte de
policiais e envolvimento de policiais em crime aurapg¢ao?

6) Vocé ja percebeu se alguém na sua casa se prequapa@o 0 seu pai/

padrasto/méae sai para trabalhar? No caso afirmakmique.

7) Alguém na sua familia, incluindo vocé, ja foi viirde ameaca,

8)
9)

perseguicao ou preconceito pela atividade profisdido militar? Em
caso positivo, explique.

Como vocé se sente sendo filho/filha de um politiditar?

Como vocé descreveria a familia de um policial? aégo diferente?

10)Vocé ja pensou ou pensa em ser policial? Expligoecaso positivo

explique o que vocé vé de bom nesta profissao?dsmde ja ter
pensado e desistido, explique os motivos. Em caswadca ter
pensado, explique os motivos.
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Anexos 4.1 e 4.2: Escalas de Violéncia

4.1: Coisas que Vi e OuviRichters e Martinez, 1992)

Projeto de pesquisa: Transtornos Psiquiatricos em i@ancas e Adolescentes Filhos
de Policiais Militares do Rio de Janeiro.

ResponséavelCristiane Cavalcante Paixao

N° pesquisa: Data:

Todos os dias nGs vemos nos noticiarios, na TV e sndilmes coisas ruins
acontecendo as pessoas, mas eu vou te perguntarreoboisas que vocé pode ter
visto ou ouvido na VIDA REAL. Vocé me dira quantasvezes vOCé viu ou ouviu
cada item na VIDA REAL.

a. Quantas vezes vocé ouviu tiros serem disparados?
1.() Nunca 2.( )1vez 3.( ) 2vezes 4.( )3 vezes 5.()

Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola )3 bairro em que vocé mora

4.( ) Outros lugares

b. Quantas vezes vocé viu alguém ser preso?
1.() Nunca 2.( )1vez 3.( ) 2vezes 4.( )3 vezes 5.()

Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola © b&Nrro em que vocé mora ()

Outros lugares

c. Com que frequéncia vocé se sente seguro na sua casa
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1.() Nunca 2.()1lvez 3.( ) 2vezes 4.( )3vezes 5.()

Muitas vezes

d. Quantas vezes voceé viu trafico de drogas?
1.() Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( )3 vezes 5.()

Muitas vezes

e. Quantas vezes voceé viu alguém ser espancado?
1.( ) Nunca 2.()1lvez 3.( ) 2 vezes 4.( )3vezes 5/

) Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola ) Bd bairro em que vocé mora

4.( ) Outros lugares

f. Quantas vezes vocé ouviu adultos na sua casaegnitam com o outro?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2 vezes 4.( )3 vezes 5.(

) Muitas vezes

g. Quantas vezes voceé viu alguém ser esfaqueado?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2 vezes 4.( )3vezes 5(

) Muitas vezes

Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:

1.( ) Na sua casa 2.( ) Na sua escola( ) No bairro em que vocé mora
4.( ) Outros lugares

h. Quantas vezes vocé viu alguém ser baleado?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2 vezes 4.( ) 3vezes

5.( ) Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasua escola ) B¢ bairro em que vocé mora

4.( ) Outros lugares

i. Quantas vezes vocé viu uma arma na sua casa?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes
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Com que freqliéncia vocé se sente seguro na escola?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

Quantas vezes vocé viu adultos na sua casa batenem outro?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

Com que frequiéncia vocé se sente seguro quandoegtedora de casa, no seu
bairro?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

. Quantas vezes vocé viu uma pessoa morta no sewbdMao inclui idas a

funerais]
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

Quantas vezes vocé viu gangues/ bandidos no seabai
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

Quantas vezes voceé viu alguém puxar uma arma depi@@ outra pessoa?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola Blg hairroem que vocé mora

4.( ) Outros lugares

Quantas vezes vocé viu alguém ser baleado ou esfdguna sua casa?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2 vezes 4.( ) 3 vezes

5.( ) Muitas vezes

Quantas vezes a sua casa foi arrombada?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes
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r. Quantas vezes voceé viu alguém apontar uma facaptmapessoa?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:

1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola ) B¢ bairro em que vocé mora
4.( ) Outros lugares

s. Quantas vezes vocé viu alguém roubar alguma caisash de outra pessoa ou
de uma loja?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

t. Com que frequéncia os adultos s&o bons para vocé?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes

u. Quantas vezes vocé foi espancado?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola ) Bd bairro em que vocé mora

5.( ) Outros lugares

v. Quantas vezes vocé viu drogas na sua casa?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3vezes 5.(

) Muitas vezes

w. Quantas vezes alguém ameag¢ou matar vocé?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola ) Bd bairro em que vocé mora

4.( ) Outros lugares

X. Quantas vezes alguém ameacou atirar em vocé?
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1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(
) Muitas vezes

Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:

1.( ) Nasuacasa ( ) Nasuaescola ( p&ooem que vocé mora ()

Outros lugares

y. Quantas vezes alguém ameacou esfaquear vocé?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes
Se afirmativo (pode marcar mais de um item), onde:
1.( ) Nasuacasa 2.( ) Nasuaescola ) Bdg bairro em que vocé mora

4.( ) Outros lugares

z. Quantas vezes adultos na sua casa ameacaram asfag@airar um no outro?
1.( ) Nunca 2.()1vez 3.( ) 2vezes 4.( ) 3 vezes 5.(

) Muitas vezes
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Anexo4.2: Escala de Violéncia Psicolégica (Pitzner&rummond,1997).

A seguir vocé respondera perguntas sobre situapéeegpodem ocorrer com qualquer
pessoa, na familia, na escola, na comunidade. Rroesponder com calma e atencao.

Suas respostas nao serdo vistas por ninguém alépestpiisadora. Se vocé tiver
davidas sobre as perguntas, pare e pergunte darea@ualquer momento. Se precisar
de ajuda por algum outro motivo, comunique. Dejgpis vocé terminar de responder

iremos conversar a respeito.

Complete a frase com: sempre, quase sempre, &ss,vedramente ou nunca.
DURANTE A SUA INFANCIA OU ADOLESCENCIA ALGUEM DE SWA
FAMILIA (PAI, MAE, IRMAOS, TIOS, AVOS ..)).

a) Humilhou vocé ?

1.() sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as vdze9 raramente 5.( ) nunca

b) Demonstrou falta de interesse por vocé?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as vdzed raramente 5.( )nunca

c) Culpou vocé por falhas que ele/ela cometeu?

1.( )sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as vdzes raramente 5.( ) nunca

d) Culpou vocé por falhas cometidas por outrasqasss

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) &s vdze9 raramente 5.( ) nunca

e) Criticou vocé pelas coisas que voceé faz e diz?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as véze9 raramente 5.( ) nunca

f) Criticou vocé pela sua aparéncia e pelo modooceocé se veste?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as véze9 raramente 5.( ) nunca

g) Criticou seus amigos?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( )as vdzes raramente 5.( ) nunca
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h) Nao te elogiou quando vocé achou que tinha &go de bom?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as véze9 raramente 5.( ) nunca
1) Nao te encorajou quando vocé quis fazer algovpeoé mesmo (educacao, carreira,
esportes)?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as véze9 raramente 5.( ) nunca

j) Disse a vocé que vocé ndo érea tdo bom quardotess pessoas?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) &s vdze9 raramente 5.( ) nunca

k) Gritou ou berrou com vocé sem nenhum motivo?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) &s vdzeg raramente 5.( ) nunca

[) Chamou vocé de nomes desagradaveis como “ddidiadta” ou “burro™?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as véze9 raramente 5.( ) nunca

m) Fez piadas sobre vocé na frente de outras p¥ssoa

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) &s vdzed raramente 5.( ) nunca

n) N&o acreditou em vocé (vocé estava inventarglora coisa/mentindo)?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) &s vdze9 raramente 5.( ) nunca

0) Disse a vocé gue vocé estava errado/a quandodisse ou fez alguma coisa?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as vdze9 raramente 5.( ) nunca

p) Ignorou vocé quando vocé procurava carinho?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) as véze9 raramente 5.( ) nunca

q) Forcou vocé a assumir responsabilidade pelarraalas tarefas domésticas?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) &s vdze9 raramente 5.( ) nunca

r) Humilhou vocé fazendo piadas sobre seu corpo?

1.( ) sempre 2.( ) quase sempre 3.( ) &s vdze9 raramente 5.( ) nunca
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Vocé pensou em alguém especial ao responder essses?pode marcar mais de

uma opcao)

1.()pai 2. ( ) méae 3. (adpasto 4. ( ) madrasta

5.()irmédo (8 6.( )tio(a) 7.()avod 8.()avo

9. ( ) outros 10. ( ) Nawmspeem ninguém em especial.

Além da forma negativa de tratamento na familia qu&omentamos acima, ja
aconteceu de vocé apanhar ou sofrer algum tipo @gresséo fisica por alguém da
sua familia quando vocé era mais novo?

1.( )SEMPRE 2.( )MUITASVEZES  3.() ALGUMAS VEZES  4.( )NUNCA

E hoje, vocé continua a apanhar ou sofrer outro tip de agressao fisica por alguém
da sua familia?
1.( )SEMPRE 2.( )MUITAS VEZES 3.() ALGUMAS VEZES 4( ) NUNCA

10.Vocé ja sofreu algum tipo de agressao sexual?
1.()SM (QUEM? )
2().NAo
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Anexo 5.1:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — Responsavel 1

Projeto de pesquisa: Transtornos Psiquiatricos em i@ancas e Adolescentes Filhos de Policiais
Militares do Rio de Janeiro.

Responsavel: Cristiane Cavalcante Paixao.

Instituicdo responséavel pela pesquis&entro Latino-Americano de Estudos de Violénc&aéde
Jorge Careli, da Escola Nacional de Saude Puldigadacdo Oswaldo Cruz
(CLAVES/ENSP/FIOCRUZ)

Endereco: Avenida Brasil, 4036, sala 700 — Mangsnh Rio de Janeiro Tel: (21) 2290-4049

Nome das orientadoras: Simone Gongalves de Asxadrécia Constantino.

Caro(a) responsavel,

Eu, Cristiane Cavalcante Paix&o, venho pedir qlentariamente permita a participacao de seu(sua
filho(a) da pesquisa acima mencionada, para a ntigsartacdo de mestrado a ser defendida no
Programa de Pds-Graduacédo em Salde Publica daBsacbnal de Salde Publica Sergio Arouca g
Fundacao Oswaldo Cruz.

Leia com atencéo as informacdes abaixo antes de cordar.
1.Tendo concordado, seu(sua) filho(a)fara parte de pesquisa que pretende observar alteragbes

emocionais, do comportamento, do desenvolvimeoigtias caracteristicas que possivelmente

estejam causando sofrimento e prejudicando difeseagpectos da vida de criancas e

adolescentes, filhos ou dependentes de policiditares, atendidos no ambulatorio de Psiquiatria

da Infancia e Adolescéncia do HCPM. Seu(sua) (fiihdoi escolhido(a) para participar deste
estudo pois foi encaminhado(a) para atendimentie resbulatorio.

2. Seu (sua) filho(a) sera entrevistado(a) por mikxlica deste servico, aqui mesmo no
ambulatério. Saiba que esta pesquisa nao ofersmepara a salde de seu(sua) filho(a). Nest
entrevista iremos abordar temas referentes a suiidaa sua escola e a comunidade em que
vocé vive. Pedimos permissao para gravar as estasypara que possamos ser fiéis ao seu re
com o compromisso do anonimato do seu depoimentditas serdo transcritas e depois
destruidas. Pode ser necessario mais de um eng@amg@oncluir a entrevista que devera ter g
duracéo aproximada de 1 hora.

3. Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADES thformagdes e o ANONIMATO
de todas as pessoas que participarem das erae\psttanto sua identidade e a de seu(sua)
filho(a) serd mantida em segredo (sigilo).

4. SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa queocé tera direito de decidir se
quer ou nao participar a qualquer momento assinoquadir qualquer tipo de informacao que
julgar necesséria durante e ap0s a realizacaosdmiga. Os resultados serdo apresentados n
tese de mestrado a ser avaliado por banca actt&pmissao de Pds-Graduacdo em Saude

Publica da Escola Nacional de Salde Publica Sémgioca da Fundacdo Oswaldo Cruz. Estes

também poderao ser apresentados em um ou maissaatigerem publicados em revistas
cientificas (nacionais e internacionais) e divulgmdm congressos, simpdsios, reunides
cientificas, conferéncias, mesas redondas (nac@nigiternacionais), salas de aula e etc, nun
mencionando os nomes dos participantes.

5.Caso vocé recuse a participagdo na pesquisa assegpique o atendimento de seu filho(a) 4
mantido sem qualquer alteracao.
6.Em caso de qualquer davida, vocé podera entramositato com a pesquisadora do projeto d
pesquisa no CLAVES, situado na Avenida Brasil, 483 700 — Manguinhos — Rio de Janei
ou pelo telefone/fax (0xx) (21) 2290-4893, no hioréle 9 as 17 horas ou por e-mail:
paixaoccp@gmail.com

Este projeto esté registrado no Comité de Etic&@esguisa com seres humanos/ CEP/ENSP
esta a sua disposicéo para eventuais esclarecisneotatras providéncias que sejam necessal
Email: cep@ensp.fiocruz.br Enderego: Rua Leopoldih@es, 1480 — Térreo. Manguinhos. RJ
21041-210. Telefone: (21)2598-2863.

Eu, , abaixo assinado, aceito participar

e autorizo voluntariamente a participacéo de mbo(f) neste estudo. Declaro que i e entend
todas as informag0@es referentes a este estudotedpsas minhas perguntas e duvidas foram
claramente respondidas pela pesquisadora.
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Anexo 5.2:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - RESPONSAVEL Il
Projeto de pesquisa: Transtornos Piquiatricos em Gancas e Adolescentes Filhos de Policia
Militares do Rio de Janeiro.
ResponsavelCristiane Cavalcante Paixao.
Instituicdo responsavel pela pesquisa&Centro Latino-Americano de Estudos de VioléncBagide
Jorge Careli, da Escola Nacional de Saude Publiéaindacdo Oswaldo Cry
(CLAVES/ENSP/FIOCRUZ)
Endereca Avenida Brasil, 4036, sala 700 — Manguinhos —dRiaJaneirdel: (21) 2290-4049
Nome das orientadorasSimone Gongalves de Assis e Patricia Constantino.
Caro(a) responsavel,
Eu, Cristiane Cavalcante Paixdo, venho pedir qué voluntariamente participe da pesquisa ag
mencionada, para a minha dissertacdo de mestradiodefendida no Programa de P6s-Gradug

is

ima
1cao

em Saude Publica da Escola Nacional de Salde B@®#igjio Arouca da Fundacédo Oswaldo Cruz.

Leia com atencéo as informacdes abaixo antes de cordar.

1. Tendo concordado, vocé fara parte de uma pesquisa pgetende observar alteracd
emocionais, do comportamento, do desenvolvimemtotas caracteristicas que possivelme
estejam causando sofrimento e prejudicando difesertspectos da vida de criangas
adolescentes, filhos ou dependentes de policialgares, atendidos no ambulatério
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do HCPM.(8&) filho(a) foi escolhido(a) pa
participar deste estudo pois foi encaminhado(ap pgtendimento neste ambulatério €
entrevista com vocé é parte da avaliacéo.

2. Vocé sera entrevistado(a) por mim, médica destdcegraqui mesmo no ambulatério. Sai
que esta pesquisa ndo oferece risco para a salslufia) filho(a). Nesta entrevista iren
abordar temas referentes aos aspectos da saldapertamento de seu(sua) filho(a), a 1
familia, a escola de seu(sua) filho(a) e a comuw&dam que vocés vivem. Pedimos permis
para gravar as entrevistas para que possamoségefi seu relato com o compromisso
anonimato do seu depoimento. As fitas serdo traas@ depois destruidas. Pode ser neces
mais de um encontro para concluir a entrevistadgwera ter a duragdo aproximada de 1 ho

3. Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADE adsrmagdes e 0 ANONIMATQ
de todas as pessoas que participarem das entse\pstdanto sua identidade e a de seu(
filho(a) serd mantida em segredo (sigilo).

4. SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa queocé tera direito de decidir S
quer ou ndo participar a qualquer momento assinogoedir qualquer tipo de informacéo q
julgar necessaria durante e apoOs a realizacdo stfuiga. Os resultados serdo apresent
numa tese de mestrado a ser avaliado por banda aeta Comissédo de P6s-Graduacao
Saude Publica da Escola Nacional de Saude PuldicaoSArouca da Fundacgéo Oswaldo Cr
Estes também poderéo ser apresentados em um o@antigds a serem publicados em revis
cientificas (nacionais e internacionais) e divulgmdem congressos, simpdsios, reuni

es
nte
5 e
de
a

a

ba

sua
sao
do
sario
ra.

sua)

e
ue
ados
em
uz.
tas
poes

cientificas, conferéncias, mesas redondas (nad@naiternacionais), salas de aula e etc, nunca

mencionando os nomes dos participantes.

5. Caso vocé recuse a participacdo na pesquisa assggpique o atendimento de seu filhg
serd mantido sem qualquer alteracéo.

6. Em caso de qualquer duvida, vocé podera entrarosiatn com a pesquisadora do projeto
pesquisa no CLAVES, situado na Avenida Brasil, 4088a 700 — Manguinhos — Rio
Janeiro, ou pelo telefone/fax (0xx) (21) 2290-4893 horéario de 9 as 17 horas ou por e-m
paixaoccp@gmail.com
Este projeto esta registrado no Comité de EticaPesquisa com seres humanos/ CEP/E]

que esta a sua disposicdo para eventuais esclargosne outras providéncias que sej

necessdarias. Email: cep@ensp.fiocruz.br Endereqgma Reopoldo Bulhdes, 1480 — Térrg

Manguinhos. RJ 21041-210. Telefone: (21)2598-2863.

Eu, , abaixo assinado, acei
participar e autorizo voluntariamente a participada meu filho(a) neste estudo. Declaro que
entendi todas as informagOes referentes a estdoestyjue todas as minhas perguntas e du
foram claramente respondidas pela pesquisadora.
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Anexo 5.3::

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — ADOLESCENTE

n

Projeto de pesquisa: Transtornos Psiquiatricos em iangas e Adolescentes Filhos de Policia
Militares do Rio de Janeiro.
ResponsavelCristiane Cavalcante Paixao.
Instituicdo responsavel pela pesquisa&entro Latino-Americano de Estudos de ViolénciBagide
Jorge Careli, da Escola Nacional de Saude Pudblitandacdo Oswaldo Cryz
(CLAVES/ENSP/FIOCRUZ)
Endereca Avenida Brasil, 4036, sala 700 — Manguinhos —dRdJaneirdel.: (21) 2290-4049
Nome das orientadorasSimone Goncgalves de Assis e Patricia Constantino.
Caro(a) adolescente,
Eu, Cristiane Cavalcante Paixao, venho convidg-la(garticipar voluntariamente da pesquisa
acima mencionada, para a minha tese de mestraglodefendida no Programa de Pds-Graduagéo
em Salde Publica da Escola Nacional de Saude B@#igio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz.
Leia com atencéo as informac¢fes abaixo ant#s concordar.
1. Tendo concordado, vocé far4 parte de uma pesquisa pgetende observar alteracdes
emocionais, do comportamento, do desenvolvimemot&s caracteristicas que possivelmente
estejam causando sofrimento e prejudicando difesertspectos da vida de criancas e
adolescentes filhos ou dependentes de policiaistaneis, atendidos no ambulatério de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do HCPM. &/déai escolhido para participar deste
estudo pois foi encaminhado para atendimento estellatério.
2. Vocé sera entrevistado por mim, médica deste sgragui mesmo no ambulatério. Saiba que
esta pesquisa ndo oferece riscos para a sua ddédm entrevista iremos abordar temas
referentes & sua familia, a sua escola e a condemida que vocé vive. Pedimos permisséo
para gravar as entrevistas para que possamoségeréi seu relato com o compromisso|do
anonimato do seu depoimento. As fitas serdo traase depois destruidas. Pode ser necessario
mais de um encontro para concluir a entrevistadgwera ter a duragao aproximada de 1 hota.
3. Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE adsrmacdes e 0 ANONIMATQ
de todas as pessoas que participarem das entsg\pstdanto sua identidade serda mantidajem
segredo (sigilo).
4. SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa queocé tera direito de decidir se
quer ou nao participar a qualquer momento assinogoedir qualquer tipo de informacédo que
julgar necesséria durante e ap0s a realizacaosdmiga.
5. Caso vocé se recuse a participar da pesquisa atesedimento neste ambulatorio serd mantido
sem qualquer alteracgéo.
6. Os resultados serdo apresentados numa dissertagéiestrado a ser avaliado por banca ageita
pela Comissdo de Po6s-Graduagdo em Salde Publiésatda Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca da Fundacao Oswaldo Cruz. Estes tangimélerdo ser apresentados em un ou
mais artigos a serem publicados em revistas dieadi{nacionais e internacionais) e divulgagos
em congressos, simpésios, reunides cientificasfeodmcias, mesas redondas (nacionais e
internacionais), salas de aula e etc, nunca meseitmos nomes dos participantes.
7. Em caso de qualquer duvida, vocé podera entrazogmato com a pesquisadora do projetg de
pesquisa no CLAVES, situado na Avenida Brasil, 40%tda 700 — Manguinhos — Rio ¢le
Janeiro, ou pelo telefone/fax (0xx) (21) 2290-48%93 horéario de 9 as 17 horas ou por e-mail:
paixaoccp@gmail.com
Este projeto esta registrado no Comité de EticaPesquisa com seres humanos/ CEP/ENSP
que esta a sua disposicdo para eventuais esclargosne outras providéncias que sejam
necessarias. Email: cep@ensp.fiocruz.br. Enderé&um Leopoldo Bulhdes, 1480 — Térreo.
Manguinhos. RJ 21041-210. Telefone: (21)2598-2863.

Eu, . abaixo assinado, aceifo
participar voluntariamente neste estudo. Decla® lge entendi todas as informacdes referentes a
este estudo e que todas as minhas perguntas eadufadam claramente respondidas pela
pesquisadora.

Assinatura data
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