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“ Cada um sabe a alegria
E a dor que traz no coragao...”

Epitafio, Titas.

Aos adolescentes, e seus responsaveis, que aceitaram
colaborar com essa investigacdo, e que através de suas
respostas nos instrumentos de pesquisa, puderam ajudar
a tirar da invisibilidade a violéncia psicolégica no contexto
familiar , o que poderéa contribuir com a possibilidade de novas
formas de comunicacdo e resolugédo dos conflitos familiares, tendo
como possiveis consequéncias, a melhor tecelagem da resiliéncia individual

e familiar, e promocéo de salde para essa faixa etaria.
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Resumo:

A presente tese é apresentada sob o formato de coletanea de artigos. O objeto de estudo
proposto — a presenca de problemas de saude mental de adolescentes expostos a
violéncia psicolégica (VP) no contexto familiar — foi desenvolvido em quatro artigos,
tendo sido o primeiro j& publicado em revista cientifica indexada e os outros serdo
encaminhados para trés diferentes revistas cientificas indexadas. Como objetivo geral
preocupou-se em investigar a existéncia de associacao entre VP no contexto familiar e
problemas de salide em adolescentes e como objetivos especificos pretendeu-se: a)
estimar a exposicdo a VP, no contexto familiar, em adolescentes usuarios dos servicos
ambulatoriais de um hospital pediatrico publico terciario; b) aferir a prevaléncia dos
problemas de saude mental e fisica dos adolescentes pesquisados; c) verificar a
associacdo entre sofrer VP na infancia e adolescéncia no contexto familiar e aspectos
socio-demograficos e familiares; d) analisar a associacdo entre sofrer VP na infancia e
adolescéncia no contexto familiar e condi¢cBes de salde fisica dos entrevistados € €)
estudar a associagdo entre sofrer VP na infancia e adolescéncia no contexto familiar e
capacidade de resiliéncia dos entrevistados. A metodologia utilizada foi um estudo
transversal, em 3 servicos ambulatoriais do hospital selecionado, com uma amostra de
229 adolescentes (entre 11-18 anos) que responderam ao inquérito epidemioldgico e
seus responsaveis, sendo que os adolescentes que obtiveram score > 63 na escala Youth
Self Report - YSR (que afere problemas de comportamento) foram encaminhados para
a aplicacdo do instrumento Schedulo for Affetive Disorders and Schizophrenia for
School Age Children- presente and lifetime -KSADS-PL (com finalidade diagnostica de
psicopatologia). Os resultados encontrados foram: A) Artigo 1: Aumento dos estudos
sobre VP contra criangas e adolescentes na ultima década e que a conscientizacdo e
visibilidade desse abuso pode colaborar com a maior prevencdo e protecdo desta
natureza de violéncia. B) Artigo 2: Encontrou-se que 26,4% enquadram-se na
categorizacao de ter sofrido VP severa. Dos comportamentos de VP com freqiiéncia de
sempre/quase sempre apontados por mais de 10% dos entrevistados foram: ser criticado
pelo que faz ou diz, ndo ser encorajado quando tenta atuar de forma autdnoma, ser
chamado por nomes desagradaveis e ter adulto dizendo que esta errado ao tentar agir. A
satisfacdo dos responsaveis com o adolescente, a estrutura familiar nuclear, a posicéo da
crianca entre os irmaos e o compartilhamento dos mesmos pais pelos irméos mostrou-se
associada & VP que ocorre no contexto familiar. C) Artigo 3: Aferindo-se os problemas
de saude mental através da escala Youth Self Report (YSR) resultou que 20,4%
apresentaram pelo menos um problema de comportamento em nivel clinico, destacando-
se na associacdo com VP severa, que ansiedade/depressdo apresenta OR=20,57,
problemas sociais OR=10,89, problemas de pensamento OR=10,16, comportamentos
agressivos OR=8,14. Na escala de resiliéncia encontrou-se baixo potencial de resiliéncia
em 30,7% dos entrevistados que associado a VP severa na familia apresentou que a
chance de se ter baixa resiliéncia é de quase quatro vezes. D) Artigo 4 (em formato de
comunicagdo breve): A selecdo e revisdo foram realizadas ap6s a ocorréncia das
entrevistas, através do arquivo médico, no total de 172 prontuarios (75,10% dos
adolescentes entrevistados). Um total de 26,4% das adolescentes relatou sofrer de VP
severa no contexto familiar, porém na revisdo ndo foi encontrado nenhum relato ou
notificacdo sobre maus-tratos. Como conclusdo dessa tese tem-se que 0s resultados
demonstram a gravidade dos danos na saude mental de adolescentes vitimas de VP
severa no contexto familiar e a importancia da identificacdo e intervengdo dessa
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natureza de violéncia, como fator de prevencdo de problemas de saude mental, bem
como apontam para a relevancia em se investir na promogéo de resiliéncia como forma
de protecdo contra a VP sofrida no contexto familiar.

Palavras-chaves: violéncia psicoldgica; adolescente; familia; servicos ambulatoriais;
resiliéncia.

Abstract:

This thesis is presented in the form of a collection of articles. The subject of the study -
the presence of mental health problems in adolescents exposed to psychological
violence (PV) within the family - was developed in four articles, the first having been
already published in indexed scientific journals, and others will be sent to three different
journals. The general goal was to investigate a possible association between PV in the
family and health problems in adolescents. The specific goals were: a) estimate
exposure to PV in the family context of adolescent users in outpatient units in a state-
run tertiary pediatric hospital; b) assess the prevalence of mental and physical health
problems in the adolescents surveyed c) verify the association between suffering PV in
childhood and adolescence in the family context and socio-demographic and family
aspects; d) analyze the association between suffering PV in childhood and adolescence
in the family context and the physical health status of respondents and e) study the
association between suffering PV during childhood and adolescence in the family and
the resilience of respondents. Methodology: a cross-sectional study, in three outpatient
services in the selected hospital, with a sample of 229 adolescents (11-18 years) who
responded to an epidemiological survey and their parents. The adolescents who had
scored > 63 on the Youth Self Report scale - YSR (which measures behavioral
problems) were referred to an application of the ScheduloAffetive Disorders and
Schizophrenia for School Age Children-Present and lifetime-KSADS-PL instrument
(for diagnosing psychopathologies). The results were: A) Paper 1: Increase in studies on
PV against children and adolescents in the last decade and the awareness and visibility
of such abuse can aid improved prevention and protection against such violence. B)
Paper 2: It was found that 26.4% fit into the category of having suffered severe PV. PV
behaviors with an always/almost always frequency reported by more than 10% of
respondents were: being criticized by what you do or say, not being encouraged when
trying to act independently, being called unpleasant names and having adults saying you
are wrong when you try to act. Dissatisfaction of respondents with the adolescent, the
nuclear family structure, the position of the child among siblings and the sharing of
same parents by siblings showed to be associated to PV occurring within the family
context. C) Paper 3: Cross-checking whether mental health problems across the Youth
Self Report (YSR) range showed that 20.4% had at least one behavior problem at the
clinical level, especially in association with severe PV, that anxiety/depression presents
OR = 20.57, social problems OR = 10.89, thought problems OR = 10.16 and aggressive
behaviors OR = 8.14. A low resilience potential, in the resilience scale, was found in
30.7% of respondents which associated to severe PV within the family and showed that
the chance of having low resilience is almost four times greater. D) Paper 4 (in the
format of a brief communication): Selection and revision were performed after
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interviews, by means of medical records, which totaled 172 records (75.10% of the
adolescents interviewed). A total of 26.4% adolescents reported suffering severe PV
within the family context, but, in the review, no report or notice of maltreatment was
found. Conclusion: results showed the severity of damages to the mental health of
adolescents who are victims of severe PV in the family context and the importance of
identification and intervention in such violence as a means to prevent mental health
problems. Results also show the relevance of investing in the promotion of resilience as
a means to protect against PV within the family context.

Keywords: psychological violence, teen, family, outpatient services; resilience.
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Capitulo 1

Introducao

A violéncia contemporénea possui um conceito amplo, complexo, polissémico e
controverso (Minayo, 2006). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a define como
“o uso intencional da for¢a ou do poder fisico, de fato ou como ameacga, contra si
mesmo, ou contra uma pessoa ou grupo, que cause ou tenha muita probabilidade de
causar, lesdes, morte, danos psiquicos, transtornos do desenvolvimento ou privagao”
(OMS, 1996; Krug et al., 2002). A violéncia possui um carater endémico e tornou-se
um relevante problema para a satde publica, devido ao grande nimero de vitimas e pela
magnitude de sequelas organicas e emocionais que provoca, delegando ao sistema de
salde os desafios de construir e consolidar outras formas de abordagem na atencéo,
prevencdo e promocdo da saude (Njaine et al., 2009; Brasil, 2005; Krug et al., 2002).
No Brasil, o perfil e contexto das taxas de mortalidade/morbidade sofreram mudangas
nas Ultimas décadas, levando a transicdo epidemioldgica decorrente de mudancgas nos
padrGes de salde e doenca ligados a determinantes socioecondmicos e condigdes de
vida, as questdes ambientais e aos avancos tecnoldgicos e cientificos. Tal quadro
provoca consequéncias sobre os grupos populacionais. A violéncia é um exemplo de
transicdo que junta questdes sociais e de satde (Njaine et al., 2009).

Assim, devido a magnitude e relevancia social do fendmeno da violéncia,
tornou-se cada vez mais necessario compreender as especificidades dos fatores de risco
e de protecdo e conhecer melhor os contextos que propiciam comportamentos, acoes e
processos violentos (Minayo, 2003).

Diante do impacto que a violéncia psicolégica (VP), especialmente aquela

cometida no ambito familiar tem sobre a salide e sendo uma de suas formas mais lesivas



para o desenvolvimento da personalidade infantil, (Garbarino et al., 1986; Azevedo e
Guerra, 2001, Assis et al., 2006), procurou-se nesta tese investigar a sua frequéncia e 0s
possiveis danos na salde mental de adolescentes usuérios de um hospital pediatrico
publico terciario. A escolha da instituicdo deveu-se ao fato de ser um hospital de
referéncia para o Sistema Unico de Satide (SUS), o que significa que tem uma demanda
de todas as areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro e também recebe
pacientes de outros municipios e estados.

Portanto, a VP sobre a crianga e o adolescente ocorre quando, na comunicagdo, €
passada uma mensagem cultural que prejudica o processo de socializacdo e o
desenvolvimento psicol6gico infanto-juvenil, com destaque para 0s seguintes
comportamentos: rejeitar, isolar, aterrorizar, ignorar e corromper (Garbarino et al.,
1986).

A importancia de se estudar a VP sobre a infancia e adolescéncia se baseia: na
compreensdo de que o modelo que a crianga constrdi de si mesma reflete a imagem que
0s pais tém dela; na nocdo de qudo aceitavel ou inaceitavel ela se percebe aos olhos dos
pais/cuidadores; no fato de que as interacdes e comunicagdes com as figuras de apego
tornar-se-d0 padrdes de apego e de comunicacdo que organizam as percepgoes,
pensamentos, sentimentos e comportamentos, especialmente em momentos de
ansiedade (Bowlby, 2006). A sensibilidade dos pais/cuidadores para responder as
necessidades da crianga e a qualidade da interacdo entre ambos contribuem para o
desenvolvimento de um senso de confianca e seguranca, que servira como base para o
conhecimento e exploracdo do ambiente pela crianca e possibilitard a construgdo de
modelos de trabalhos internos (por exemplo, a internalizacdo de estruturas cognitivas)
que servirdo como base para novos relacionamentos (Ainsworth e Bell, 1970;

Ainsworth, 1989; Bowlby, 1989; Cyrulnik, 2004; Grossmann et al., 2008). Neste



sentido, parte-se do pressuposto de que as experiéncias vividas dentro do ambiente
familiar sdo cruciais para a construcdo da satde mental de criangas e adolescentes.

A VP ¢é uma das formas de maus-tratos mais presentes nas relacfes familiares
(Rocha e Moraes, 2011; Antoni, 2012), com relevantes danos a salde fisica e mental
(Garbarino et al., 1986). Porém, ainda € pouco identificada, tendo sua presenca nédo
avaliada ou quantificada na maioria dos levantamentos demogréaficos realizados sobre a
violéncia perpetrada contra criancas e adolescentes. Torna-se invisivel ao ndo provocar
danos fisicos, sendo, portanto, dificil conhecer exatamente as formas de manifestacéo e
a magnitude da mesma no contexto familiar (Antoni, 2012).

A fase de desenvolvimento infanto-juvenil é aspecto norteador para a acdo do
cuidado em saude (MS, 2010), j& que a exposicdo a certas circunstancias de
vulnerabilidade, como a violéncia no contexto familiar, pode interferir no curso
evolutivo e na saude de criancas e adolescentes em pleno desenvolvimento. A ruptura
do ciclo da violéncia instalada como dinamica propria dos relacionamentos familiares
pode ser realizada em relagdes interpessoais e parentais pautadas na colaboracao,
orientacdo e no afeto. Além disto, a detec¢do e conscientizacao sobre 0s atos abusivos é
a melhor ferramenta na prevencao das questdes de violéncia contemporanea.

Os possiveis efeitos sobre a crianca que convive com VP sdo enumerados por
varios estudiosos, tais como: incapacidade de aprender e de construir e manter
satisfatoria relacdo interpessoal; inapropriado comportamento e sentimentos frente
circunstancias normais; humor infeliz ou depressivo; ansiedade e tendéncia a
desenvolver sintomas psicossomaticos (Hart, 1987; Garbarino, 1993), assim como
danos reais e potenciais na saude fisica (bulimia, anorexia, obesidade, dores cronicas) e
mental (depresséo, ansiedade, baixa autoestima, transtornos dissociativos) de criangas e

adolescentes, tendo repercussdes a curto e longo prazo, ou seja, refletindo também na



vida adulta destas pessoas (Spertus et al., 2003; Hund e Espelage, 2006; Finzi-Dottan e
Karu, 2006; Webb et al., 2007; Greenfield e Marks, 2009; Wright et al., 2009; Allen,
2008 e 2011).

Tendo em mente essas questdes, propde-se desenvolver os seguintes objetivos

nesta tese:

1.1. Objetivo Geral
Investigar a existéncia de associacdo entre violéncia psicoldgica no contexto

familiar e problemas de saide em adolescentes.

1.2. Objetivos Especificos

e Estimar a exposicdo & VP, no contexto familiar, em adolescentes
usuarios dos servicos ambulatoriais do Instituto Nacional da Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira/ Fundacéo
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil.

e Aferir a prevaléncia dos problemas de saude mental e fisica dos
adolescentes pesquisados.

e Verificar a associacdo entre sofrer VP na adolescéncia no contexto
familiar e aspectos sociodemogréaficos e familiares.

e Analisar a associacdo entre sofrer VP na adolescéncia no contexto
familiar e condicGes de salde fisica dos entrevistados.

e Estudar a associacdo entre sofrer VP na adolescéncia no contexto
familiar e capacidade de resiliéncia dos entrevistados.

A presente tese esta apresentada sob o formato de coletanea de artigos, conforme

previsto no Regimento Interno do Programa de Pos-Graduacdo em Saude da Crianga e



da Mulher do Instituto Nacional de Saide da Mulher, da Crianga, do Adolescente
Fernandes Figueira/Fiocruz.

O objeto de estudo proposto — a presenga de problemas de saude mental de
adolescentes expostos a violéncia psicolégica (VP) no contexto familiar — foi
desenvolvido em quatro artigos, sendo o primeiro j& publicado em revista cientifica
indexada e os outros serdo encaminhados para trés diferentes revistas cientificas
indexadas.

A tese esta organizada da seguinte forma: capitulo um com a introducdo e o
capitulo dois com a contextualizacdo do marco-tedrico que iluminou a pesquisa. O
terceiro capitulo traz a operacionalidade do trabalho de campo, bem como toda a
metodologia que possibilitou o desenvolvimento da tese.

A seguir estd a coleténea de artigos, no denominado capitulo 4, que contém os
resultados da pesquisa. No primeiro artigo, fruto de revisao da literatura internacional e
nacional, buscou-se o conhecimento sobre a relevancia da VP contra criancas e
adolescentes, que se manteve invisivel por muito tempo devido a sua dificuldade de
conceito e de deteccdo. No segundo artigo, investigou-se a ocorréncia de VP contra
adolescentes no contexto familiar e sua associacdo com aspectos sociodemogréaficos,
com a estrutura e relacionamento familiar e também com outras formas de violéncia
(fisica e sexual). No terceiro artigo, abordaram-se as associa¢fes da VP na satde mental
dos entrevistados, estimada através de dois instrumentos: YSR (Youth Self-Report,
Achenbach e Rescorla, 2001) e K-SADS-PL (Schedule for Affective Disordes and
Schizophrenia for School Age Children - present and lifetime, versdo 1.0, out.1996,
Kaufman et al., 1997). O quarto artigo (em formato de comunicacgéo breve) abordou a
associacdo da exposicdo a VP e a saude fisica dos adolescentes através da revisdo dos

aspectos clinicos obtidos pelos prontuarios dos entrevistados.



O capitulo 5 traz as consideracdes finais e algumas sugestdes, fruto das reflexdes
sobre 0 tema, conjecturas que surgiram e se solidificaram ao final de quatro anos de
investimento tedrico e emocional.

Para finalizar, estdo apresentadas as referéncias utilizadas e alguns anexos: o

termo de consentimento livre e esclarecido e os questionarios aplicados na pesquisa.



Capitulo 2

Marcos Teodricos Referenciais

O marco tedrico basico da tese estd apresentado em quatro distintos temas: a
violéncia como uma questdo de saude puUblica; a violéncia contra criancas e
adolescentes no contexto familiar; a violéncia psicoldgica na infancia e adolescéncia; a

adolescéncia, violéncia, saude mental e resiliéncia.

2.1. Contextualizagcdo da Violéncia Contemporanea: uma questao de
Saude Publica

A OMS (2002, p.5) define a violéncia como sendo “o uso intencional da forca
fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra
um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar
em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagdo”.
Quando a OMS divulgou essa definicdo em 2002, o Ministério da Saude do Brasil ja
havia publicado oficialmente a Portaria MS/GM n°737 de 16/5/2001, denominada
“Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia”,
introduzindo um conceito mais ou menos semelhante ao da OMS: “consideram-se como
violéncias, acdes realizadas por individuos, grupos, classes, na¢des, que ocasionam
danos fisicos, emocionais e espirituais a si proprios e aos outros”.

Suas manifestacOes sdo aprovadas ou desaprovadas, licitas ou ilicitas, segundo
normas sociais mantidas por usos e costumes naturalizados, ou por aparatos legais da
sociedade. Por isso, os estudiosos do tema afirmam que ndo se pode estudar a violéncia
fora da sociedade que a gera, porque ela se nutre dos fatos politicos, econdémicos e

culturais, traduzidos nas relagcées micro e macrossociais (Minayo, 2006).



S&o muitas as reflexdes sobre a violéncia, podendo ser considerada como um
meio e um instrumento para a conquista do poder, quando h& incapacidade de
argumentacdo e de convencimento de quem o detém, sendo uma visdo negativa da
violéncia; um acelerador do desenvolvimento econdmico; como uma forma de vinganca
dos deserdados; como sendo o mito necessario de mudanca da sociedade burguesa
desigual para uma sociedade igualitaria de base popular; como inevitavel no universo da
escassez e da necessidade. Porém, como pontua Minayo (2006), a associacdo da
percepcdo da violéncia como um fendmeno negativo a maior consciéncia de liberdade e
aos direitos humanos, no caso brasileiro, contra qualquer evidéncia empirica, € um fato
positivo. Isso pode significar, apesar da constatacdo do aumento real do fendbmeno, o
crescimento e a ampliagcdo da democracia e dos processos de reconhecimento social.

Assim, para se estudar tal fenémeno, € necessario conhecer a sociedade que o
gera, pois a violéncia ndo pode ser analisada nem tratada fora da sociedade que a produz
em sua especificidade interna e em sua particularidade histérica.

No caso do Brasil, Minayo (2006) descreve as raizes histdricas da violéncia
associadas a colonizacdo. Elas séo referentes ao mito originério da criagdo do povo
brasileiro através da terrivel violéncia do estupro. E um periodo marcado pela
exploracdo da forga de trabalho dos indios e aniquilacdo de sua cultura, proveito dos
negros pela escravidao e opressdo das mulheres por imigrantes que buscavam apenas 0
prazer, marcando esse periodo colonial pelo desprezo e crueldade. Assinala que em
qualquer época historica do Brasil, a violéncia ndo s esteve como ainda esta presente,
sendo uma das formas mais contundentes. A violéncia é estrutural e a0 mesmo tempo
estruturante, esta tdo enraizada, com niveis de desigualdades elevadissimos persistentes
historicamente. E o chdo sobre o qual assentam muitas outras expressdes de violéncia.

N&o se podem dissociar esses fatos historicos, ao nos depararmos com comportamentos



patriarcais e machistas que permanecem presentes nos abusos contra mulheres e
criangas, nos processos de discriminacdo, no racismo, na opressdo e na exploracdo do
trabalho.

Durante o desenvolvimento do pais, um periodo critico pontuado pela autora € a
ditadura militar (os “anos de chumbo”), em que a populacdo jovem, especialmente a
estudantil, sofreu represséo, aprisionamento e torturas individual e coletiva, como efeito
dos movimentos politicos, tendo como uma das consequéncias mais nefastas dessa

época, o aprofundamento da cultura autoritaria.

E fato que nos ultimos 25 anos ocorreu uma escalada impressionante da
violéncia social. E fato também que a abertura politica brasileira coincide,
historicamente, com o crescimento da globalizacdo, com os acelerados
processos de reestruturacdo produtiva e com o consequente aumento da
exclusdo social (Minayo, 2006, p.30).

Para falar sobre os aspectos contemporaneos dessa violéncia social brasileira,
Minayo (2006) descreve o tipo de violéncia que, conforme teoriza Wieviorka (1997),
tem caracteristicas pds-modernas. Suas manifestacbes sdo mdaltiplas e se tornam
particularmente relevantes em suas formas criminais e delinquenciais, pois estas estdo
submetidas as expressdes mais hegemonicas na histéria atual. Como exemplo tem-se a
violéncia de cunho coletivo, que durante o processo de globalizagdo expls ao
incremento e exacerbagdo das diferencas econdmicas e sociais, atingindo
principalmente os jovens, facilitando sua adeséo a criminalidade e ao trafico de drogas.
A promiscuidade entre legalidade-ilegalidade, o carater altamente lucrativo dos crimes e
sua organizacdo em rede configuram os fatores determinantes das formas pos-modernas
de violéncia. No Brasil, esse quadro é responsavel pelo aumento das mortes por
homicidio e das taxas de criminalidade nos tltimos 25 anos.

A violéncia sempre fez parte da experiéncia humana, e seus efeitos podem ser

vistos em diversas formas, em todas as partes do mundo. A cada ano, mais de 1,6



milhOes de pessoas perdem a vida e muitas mais sofrem lesdes nédo fatais como
resultado da violéncia autoinfligida, interpessoal ou coletiva. Sdo reconhecidas as sérias
implicacdes, imediatas e de longo prazo, para a saude e desenvolvimento psicossocial
que a violéncia representa para os individuos, familias, comunidades e paises, com
consequéncias para 0s servicos de satde em todos os lugares. Os profissionais de salde
sd80 0s primeiros a socorrer as vitimas de violéncia, possuindo capacitacdo técnica
singular, além de ocupar posi¢do especial na comunidade, podendo ajudar aqueles que
estdo em perigo. O fendmeno da violéncia tornou-se uma prioridade da saude publica,
como consta na Resolugdo WHA 49.25 de 1996 (Krug et al., 2002).

O campo da saude publica, na década de 80, ao passar a ser um recurso valioso
contra a violéncia, vem contribuindo com ampla gama de profissionais, investigadores e
com o sistema de saude publica, para a compreensdo das raizes e formas de prevencdo
da violéncia, tendo hoje o desafio de conhecer quais os fatores de protecdo e como
reforgcad-los, visando a diminui¢cdo da violéncia. O enfoque da salde publica sobre
qualquer problema é sempre interdisciplinar e embasado em dados cientificos (Krug et
al., 2002).

Para o0 estudo e compreensdo do complexo fenbmeno da violéncia, fez-se
necessario citar algumas classificacBes, tipologias e consideracBes quanto a sua
natureza. O Relatério Mundial da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), em 2002,
categorizou a violéncia, a partir de suas manifestacfes empiricas (Krug et al., 2002):

e violéncia dirigida contra si  mesmo (autoinfligida): constituida por
comportamentos suicidas e autoabusos.
e violéncia interpessoal: classificada em dois ambitos, o intrafamiliar (entre

membros da familia, sendo considerada como uma forma de comunicacgéo entre as



pessoas) e o0 comunitario (ocorre no ambiente social, como escolas, locais de
trabalho, prisdes etc.).
e violéncia coletiva: ocorre nos &mbitos macrossociais, politicos e econémicos.

A classificacdo criada pelo relatorio citado, acrescenta-se a violéncia estrutural,
que se refere aos processos sociais, politicos e econémicos que reproduzem e
cronificam a fome, a miséria e as desigualdades sociais, de género, de etnia e mantém o
dominio adultocéntrico sobre as criangas e adolescentes. Esta forma se perpetua nos
processos historicos, repete-se e se naturaliza na cultura, sendo responsavel por
privilégios e formas de dominacéo.

Quanto a natureza da violéncia, essa é classificada por quatro modalidades de
expressao, denominadas: abusos ou maus-tratos fisicos (uso da forca fisica para
produzir injurias, feridas, dor ou incapacidade em outrem); psicoldgicos (agressdes
verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar, rejeitar, humilhar, restringir e isolar a
vitima); de teor sexual (ato ou jogo sexual que ocorre nas relagdes hetero ou
homossexual, onde se visa estimular ou utilizar as vitimas, impostas por meio de
aliciamento, forca fisica ou ameacas) e por negligéncia ou abandono (auséncia, recusa
ou desercéo de cuidados necessarios a alguém que deveria receber atencdo e cuidados).

Para fazer uma abordagem da magnitude e dos sentidos da violéncia, o relatorio
da OMS (Krug et al., 2002) propds um modelo ecoldgico de explicacdo das raizes da
violéncia, partindo de quatro niveis. No primeiro, encontram-se os fatores bioldgicos e
pessoais que cada pessoa porta em seu comportamento com caracteristicas que
aumentam a possibilidade do individuo ser vitima ou perpetrador de violéncia. No
segundo nivel, estdo os fatores relacionais, evidenciando as interacdes sociais nos
ambitos mais proximos dos companheiros, dos colegas, dos parceiros intimos e dos

membros da familia e sua influéncia na vitimizacdo ou perpetracdo da violéncia. Em



terceiro lugar estdo os fatores comunitérios, como os locais de trabalho, escola,
vizinhancga e sua influéncia na dindmica da violéncia. Em quarto lugar estdo os fatores
sociais mais amplos, como normas culturais que justificam a violéncia como forma de
resolver conflitos; machismo e cultura adultocéntrica; e normas que validam o uso
abusivo da forga pela policia.

No referido documento oficial, estdo destacados: a fragilidade observada em
muitos paises, das politicas de educacdo, saude, e os fatores economicossociais, que
contribuem para manter as desigualdades sociais; os diferentes elementos que
influenciam na vitimizacdo ou na perpetracdo da violéncia nas vérias faixas etérias; o
imbricamento dos ambitos bioldgicos, subjetivos e sociais, configurando o modelo
ecoldgico de explicacdo das raizes da violéncia.

Em 1990, com a publicacdo do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), foi
confiada ao SUS a missao de assegurar o atendimento integral a salde da crianca e do
adolescente, garantindo o acesso as acdes e aos Servigos para a promocao, a protecéo e a
recuperacdo da salde. O setor saude constitui a encruzilhada para onde convergem
todos os corolérios da violéncia (Minayo, 2006).

O Ministério da Saude, reconhecendo a conexdo da violéncia com fenbmenos
sociais, tais como desigualdades, desemprego, pobreza, desrespeito aos direitos
humanos, entre outros, publicou a Politica Nacional de Redu¢do da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias (Portaria GM/MS 737, de maio 2001), implantou a Rede
Nacional de Prevencdo da Violéncia e Promogédo da Saude (Portaria GM/MS 936, de
maio 2004) e incluiu a reducdo das violéncias como prioridade na Politica Nacional de
Promocdo da Salde (Portaria GM/MS 687, de marco 2006). Compreendendo a
importancia do setor saude para a atencdo integral, prevencdo e promocao de saude,

inserindo-se em metas internacionais da OMS e respondendo as diretrizes da Politica



Nacional, foi lancado o livro Impactos da Violéncia na Saide e o curso desenvolvido na
modalidade de educacéo a distancia, para preparar e formar gestores e trabalhadores do
SUS (Njaine et al., 2009). Dando sequéncia a implementagdo dessas politicas e agdes,
foi lancado o documento “Linha de Cuidado para a Atengdo Integral a Saude de
Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias — Orientacdo para
gestores e profissionais de saude”, que busca articular a produ¢do de cuidado desde a
atencdo primaria até o mais complexo nivel de atengdo, exigindo ainda a interagdo com
0s demais sistemas para garantir os direitos, protecdo e defesa de criancas e
adolescentes (MS, 2010).

A doutrina da protecdo integral é decorrente da Declaracdo Universal dos
Direitos da Crianga da Organizacdo das NagOes Unidas (ONU) de 1959, que implanta
uma nova forma de pensar a crianga e o adolescente, dando-lhes um tratamento

diferenciado e prioritario, por serem seres humanos em desenvolvimento, portanto,

[...] enquanto a violéncia continuar a figurar como forma de socializacdo e
for aceita como disciplina, onde s6 seus excessos comecam a chamar a
atencdo, e ainda, atribuida a pessoas com “doencas”, o Estado e a sociedade
em geral continuardo a partilhar o pacto do siléncio sobre a violéncia
doméstica contra a infancia, atribuindo a familia, caracterizada como
disfuncional, desestruturada ou patoldgica, a responsabilidade exclusiva pela
reproducéo da violéncia (Ferreira et al., 2009, p. 131).

2.2. Violéncia contra criancas e adolescentes no contexto familiar

Em algumas partes do mundo, a globalizacdo tem aprofundado desigualdades
maiores em termos de renda, propiciando a fragilizacdo de fatores como a coeséo social,
que protegem contra a violéncia interpessoal. As diversas faces da violéncia social
apresentam impactos diretos sobre as familias, afetando todos os seus membros, que

podem sofrer ou praticar violéncias, potencializando sua dindmica na sociedade



(Cavalcanti e Schenker, 2009). O grupo familiar pode apresentar situagdes de protecao
ou de risco para a violéncia nas diversas etapas do ciclo vital, sendo os maus-tratos
contra criangas e adolescentes uma das formas mais danosas, pois, ocorre em ambiente
em que a violéncia é praticada por pessoas que, por principio, deveriam ser 0s
cuidadores/protetores. A violéncia se expressa através de atitudes, omissdes ou agdes de
caréter fisico, sexual, verbal, emocional e moral uns com os outros, causando prejuizo a
um ou mais membros da familia (Assis e Constantino, 2003; Straus et al., 2009).

Dentro da visdo sistémica, a familia constitui-se no primeiro grupo de
pertencimento onde se estabelecem rela¢des de dependéncia e vinculos afetivos entre os
participantes possuindo uma estrutura hierarquica e dindmica que funciona como um
sistema em interacdo reciproca e constante com outros grupos e instituicdes sociais.
Apresenta como objetivo enfrentar as crises, facilitando o espaco de formacao,
crescimento, desenvolvimento e individualizagcdo de seus componentes (Cavalcanti e
Schenker, 2009).

A familia, como descreve Minayo et al. (1999), é uma organizacdo complexa e
um microcosmo da sociedade. Nela se vivem tanto relacGes priméarias como se constroi
processos identificatérios; nela se definem papéis sociais de género, cultura de classe e
se reproduzem as bases do poder. Nela ocorrem discussdes entre pais e filhos, decisoes
para o futuro, ou seja, € um espaco do afeto e também do conflito e das contradi¢des. Na
opinido dos jovens em relagdo ao convivio familiar, esse inclui didlogo, conflitos,
expressoes de carinho, brigas e discussdes; mas, apesar dos problemas, a familia ainda é
a instituicdo na qual os jovens mais confiam (Minayo et al., 1999).

Diante da relevancia do contexto familiar na construgédo dos sujeitos de pesquisa
desse projeto, os adolescentes, concebem-se as familias como possivel fator de risco

e/ou de protecdo. Entende-se o sistema familiar, como Sarti (2007):



Uma referéncia simbélica fundamental que permite pensar, organizar e dar
sentido a0 mundo social, dentro e fora do &mbito familiar. Assim, a
estruturacdo da vida material e afetiva dos individuos, que se passa na
familia, como todos sabemos, acontece a partir da existéncia dessa referéncia

simbdlica que ordena e organiza formas de pensar e viver (Sarti, 2007, p.
9).

Sarti (2007) aponta que a abordagem de familia deve se definir por uma histoéria
que se conta aos individuos ao longo do tempo, desde que nascem, por palavras, gestos,
atitudes ou siléncios, e que sera por eles reproduzida e resignificada, ao seu modo,
dados os seus distintos lugares e momentos da familia. Dentro dos referenciais sociais e
culturais de nossa época e de nossa sociedade, cada familia tera uma versdo da sua
historia, que da significado a experiéncia vivida. E importante se ter uma escuta que
facilite a localizacdo dos pontos de vulnerabilidade de cada familia, mas também os
recursos disponiveis.

As “familias p6s-modernas”, como denomina Walsh (2005), abrangem uma
miscelénea de culturas e de estruturas familiares, em evolucgédo: maes trabalhando fora e
dois provedores em casa; familias divorciadas, recasadas e pais solteiros; parceiros
domeésticos, tanto homo como heterossexuais, sendo que uma das caracteristicas mais
importantes das familias americanas na atualidade é a sua crescente diversidade cultural.
O pluralismo cultural pode se visto como uma fonte de forga que vitaliza a sociedade;
no entanto, esse mesmo pluralismo favorece mudangas econdmicas que podem agravar
a discriminacédo e a intolerancia, encolhendo a classe média e aumentando a distancia
entre ricos e pobres. As condi¢bes econdmicas declinantes e o deslocamento do
emprego tiveram um impacto devastador sobre a estabilidade e o bem-estar de muitas
familias, estimulando o abuso de substéncias, o conflito e a violéncia familiar (VF), a
dissolucao conjugal, o desabrigo e aumento dos lares pobres de pais/mées solteiros.

Outro ponto fundamental pontuado por Walsh (2005) diz respeito a boa

comunicagdo como sendo vital para o funcionamento familiar. No entanto, as



expectativas para a “boa comunicagdo” tendem a ser vagas e utopicas, pois as normas
culturais variam consideravelmente. Os membros da familia também diferem em suas
percepcOes e prioridades sobre comunicagcdo. Os desafios apresentados por uma vida
familiar com muitas pressdes e regidos por pai e mée que trabalham fora do lar, os
papéis de sexo em mutacdo, a custddia compartilhada ap6és o divorcio e 0s novos
casamentos tornaram a boa comunicagdo ainda mais complexa e dificil de conseguir.

E neste contexto familiar pés-moderno que inGmeras teorias tém sido
desenvolvidas para explicar a ocorréncia de abuso dentro das familias (Krug et al.,
2002). O modelo ecoldgico considera uma série de fatores, inclusive as caracteristicas
individuais da crianca e de sua familia, as caracteristicas da pessoa responsavel pelos
cuidados com a criancga ou do perpetrador do abuso, a natureza da comunidade local, o
ambiente social, econémico e cultural.

Assim, a VF é composta por maus-tratos que ocorrem no contexto, nas inter-
relacdes e se estabelecem como uma forma de comunicacgdo familiar (Rocha e Moraes,
2011; Mascarenhas et al., 2010). As pesquisas sobre violéncia contra criangas e
adolescentes enfocam mais as causas e as consequéncias dos maus-tratos fisicos,
embora estudos atuais demonstrem os problemas emocionais associados as vivéncias de
violéncias, especialmente as que ocorrem no contexto familiar. Portanto a convivéncia
com graves situacdes de violéncia podem gerar sentimentos de desesperanca e
inseguranca que podem ter grandes impactos na saude fisica e mental do individuo
(Assis et al., 2009; Sousa et al., 2011). Embora ainda seja pouco o conhecimento das
consequéncias da violéncia na saude de criancas e adolescentes, pode-se disser que elas
podem estar relacionadas ao absenteismo e abandono escolar, ao baixo rendimento na
aprendizagem, a ideacgéo suicida e a comportamentos violentos, sendo que adolescentes

expostos a violéncia familiar mostraram-se trés vezes mais propensos a apresentar



problemas do que os expostos a violéncia urbana, indicando a relevancia das relagdes
familiares para uma boa condicao de satde mental (Assis et al., 2009).

No contexto da VF destacamos a violéncia contra criancas e adolescentes,
entendida, pela OMS (Krug et al., 2002), como sendo todas as formas de maus-tratos
fisicos e emocionais, abuso sexual, descuido ou negligéncia, exploracdo comercial ou de
outro tipo, que originem um dano real ou potencial para a salude da crianga, sua
sobrevivéncia, desenvolvimento ou dignidade, no contexto de uma relacdo de
responsabilidade, confianca e poder. Essa é um problema de satde publica em todo o
mundo, pois envolve diferentes povos em diversas culturas, sendo cada vez mais
estudada como tendo efeitos deletérios no desenvolvimento e crescimento, a curto e
longo prazos, das criangas vitimas desse abuso, inclusive trazendo riscos no
comportamento internalizante e externalizante durante a adolescéncia como
delinquéncia, delitos, personalidade antissocial e perpetracdo de violéncia (Sousa et al.,
2011; Basile e Hall, 2011; Beach et al., 2010).

Pesquisas atuais apontam a comprovagéo dos efeitos dos maus-tratos na infancia
através dos estudos de neurociéncia demonstrando que os abusos na crianca podem ter
consequéncias cruciais no desenvolvimento do cérebro humano, acarretando prejuizos
na estrutura e no funcionamento do Sistema Nervoso Central, com sequelas cognitivas,
desordens comportamentais e problemas sociais entre outros (Mesa-Gresa e Moya-
Albiol, 2011, Heim et al., 2010, McCrory et al., 2010). Estudos tém enfatizado na
disfungéo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal e o aumento da secre¢édo do cortisol em
pacientes com histdrias de maus-tratos na infancia (Mello et al., 2009, Van der Vegt et
al., 2010, Grabe et al., 2010, Harkness et al., 2011).

Ja outros estudos enfocam nos danos a saude fisica na experiéncia de viver

maus-tratos na infancia como os distdrbios alimentares, enxaqueca, cefaléias, dor



crénica (Hund e Espelage, 2006; Allison et al., 2007; Greenfield et al., 2009; Tietjen et
al., 2010) e os efeitos na salde mental, a curto e longo prazo, como depressdo maior,
ansiedade e sintomas psicossomaticos (Berenson e Anderson, 2006; Gibb et al., 2007;
Shaffer et a.l, 2009; Gaudino e Simmerman, 2010; Tietjen et al., 2010; Sousa et al.,
2011)

No Brasil, desde a década de 80 o setor saude incluiu o tema da VF em sua
agenda de maneira consistente, trazendo grandes contribui¢cfes para 0s avangos em
direcdo a capacitacdo dos profissionais de salde e para as estratégias de prevencédo e
promocdo de salde, inclusive porque esse setor apresenta um papel privilegiado com o
grupo familiar (MS, 2001; Brasil, 2005; Njaine et al., 2009; Mascarenhas et al., 2010;
Rocha e Moraes 2011; Oliveira et al., 2011).

Sobre a prevaléncia desse abuso nos lares brasileiros o Ministério da Saude
editou o Caderno de Atencdo Basica — Violéncia Familiar, em 2002, onde aponta que 0
estudo realizado em Porto Alegre nos anos de 1997 a 1998, identificou 1754 casos de
maus-tratos, sendo 80% desses, ocorridos dentro de casa. Corroborado pelo estudo que
aponta que a residéncia em 55,1% dos casos foi o principal cenério para ocorréncia de
violéncia (Mascarenhas et al., 2010).

Pesquisas indicam que determinadas caracteristicas do ambiente familiar estdo
relacionados a variagdes de risco: ha maior probabilidade de pais/mées que cometem
abusos serem jovens, solteiros, pobres, desempregados e terem um nivel de educacédo
inferior ao de seus parceiros que ndo cometem abuso (Krug et al., 2002; Strauss et al.,
2003); falta de dinheiro para atender as necessidades das criancas (Kramis, 2000); ter
padrasto ou pai adotivo (Madu, 2003); a insatisfacdo no casamento e a idade da mae

(Elbedour et al., 2006); uso de violéncia como medida educativa (Clément et al., 2007).



Portanto, na faixa etaria infanto-juvenil, tanto o testemunho como a vitimizacéo
da violéncia podem afetar e comprometer os alicerces basicos para o desenvolvimento
mais saudavel. Mesmo existindo varios fatores de risco como os descritos acima,
também ha vérios fatores de protecdo no ambiente familiar (Krug et al., 2002;
Ravazolla, 2005; Walsh, 2005; Bowlby, 2006; Assis et al, 2006; Rocha e Moraes, 2011,
Moss et al., 2011). Em nivel de saude puablica, sdo recomendadas intervencbes para
melhorar as praticas atribuidas a paternidade e a maternidade, proporcionando apoio as
familias (como programas de educacdo aos pais sobre o desenvolvimento da crianca) e
ajudando a aperfeicoar as habilidades parentais (Krug et al., 2002; Walsh, 2005; Moss
et al.,, 2011). Como exemplo ha uma experiéncia em Cingapura que por meio da
educacdo e do treinamento parental no ensino médio, com aulas de preparagdo para
paternidade/maternidade, os alunos aprendem sobre os cuidados com os infantes e como
eles se desenvolvem, e ganham experiéncia direta trabalhando em pré-escolas e centros
de atendimento a crianca (Krug et al., 2002). Estudo recente reforca este aspecto ao
relatar os efeitos e a eficacia, em oito semanas de visitas domiciliares junto as familias
de risco, em relacdo a maus-tratos infantis, onde foram realizadas intervengdes baseadas
na teoria do apego, com resultados que revelaram significante melhora na sensibilidade
parental do grupo que participou da intervencdo (Moss et al., 2011).

Estudo destaca a violéncia que existe na familia sob o foco de uma converséo da
diferenca de idade adulta - crianca/adolescente, numa desigualdade de poder
intergeracional (Azevedo e Guerra, 2001). Nestes casos a violéncia faz parte de um
processo de vitimizagdo que aprisiona a vontade e o desejo da crianca e do adolescente;
0 perpetrador, os submete ao poder do adulto, coagindo-os a satisfazer seus interesses,

expectativas e paixdes. O abuso-vitimizacdo consiste num processo de completa



objetalizacdo da crianca e do adolescente, pois 0s reduz a condicdo de objeto da
violéncia.

Outras investigacdes tém outros focos: a) a associa¢do da VF com transtornos de
estresses pos-traumaticos na infancia (Ximenes et al., 2009); b) a magnitude da
violéncia no contexto familiar internacional atingindo 1,5 milhdes de criancas
americanas, sendo a taxa média da violéncia por 1.000 criangas nos diversos paises
pesquisados de 43 nos Estados Unidos, de 21 em Ontério, de 15 na Alemanha, de 13 na
Inglaterra, de 5 na Holanda e de 3 na Bélgica (Avanci et al., 2009); c) a VF como
potencializador do desenvolvimento de problemas de comportamentos, frequentemente
diagnosticados nos servicos de psicologia e psiquiatria que atendem criangas, e
identificadas nas salas de aulas e na literatura especializada internacional (Pesce, 2009).

Outros aspectos relevantes a serem considerados no desenvolvimento de
criangas vitimas de violéncia familiar sdo a rede de apoio social e a representacdo
mental das relacdes de apego (Mayer e Koller, 2012). Uma rede de apoio social e
afetiva bem-estruturada e funcional permite o melhor desenvolvimento infanto-juvenil e
0 apego, base para o reconhecimento e o estabelecimento de relacBes estaveis e
reciprocas (aspectos fundamentais para a formacao da rede de apoio). Assim, a rede de
apoio social e afetivo € constituida por pessoas pertencentes aos ambientes ou
microssistemas por onde criangas/adolescentes/individuos transitam, como a familia,
escola, clube, comunidade, igreja, setor saude etc. A funcionalidade dessas é outro
aspecto relevante, pois aponta para a forma como a rede é percebida e como
efetivamente atua no cotidiano do desenvolvimento humano (Mayer e Koller, 2012).
Para essas autoras o conceito de coesdo ecoldgica, € um ponto fundamental no trabalho
contra a violéncia infantil, entendendo esse conceito como sendo um relacionamento de

boas relagcdes de apego que geram relacGes familiares saudavelmente coesas e de apoio



matuo, em grupos que buscam de forma protetiva encontrar relagdes de apoio social e
afetivo extrafamiliar.

A relagdo de apego permeia os temas da violéncia ao se detectar a falta ou
caréncia de cuidado com a crianga, a presenca de falta de confianca, de inseguranca e do
vinculo mal constituido entre cuidador e a crianga, que podem ser percebidos desde a
falta de acompanhamento pré-natal até a mde/pai que ndo conseguem atender a
crianga/adolescente em suas necessidades, seja por caracteristicas dela ou pela histéria
de vida dos pais (Mayer e Koller, 2012).

Outro ponto relevante de ser refletido junto as familias em situacdo de violéncia
diz respeito ao conceito de resiliéncia, compreendido por Lorenzo (2010) como a
capacidade de recuperacdo diante dos obstaculos. Sob este enfoque, destaca-se que, nao
obstante as adversidades sofridas por uma pessoa, familia ou comunidade, estas tém
capacidades potenciais para se desenvolver e alcancar niveis aceitaveis de satde e bem-

estar como propde Ravazzola (2005):

E necessario acreditar que nem todos os golpes destroem e que todas as
pessoas tém recursos para superar as crises contribui enormemente para
facilitar e acompanhar a adocdo de atitudes que ajudem a enfrentar
adversidades (Ravazzola, 2005, p. 77).

Diante desse panorama da violéncia familiar e de seus impactos no
desenvolvimento infanto-juvenil chama a atencdo a necessidade do trabalho junto as

familias em situacdo de risco, a fim de romper com o ciclo da violéncia (MS, 2010).

2.3. Violéncia Psicolégica na infancia e adolescéncia

O estudo da VP na familia sucede o conhecimento produzido sobre a violéncia

fisica existente neste espaco, especialmente os espancamentos de mulheres. Passaram a



ter mais destaque a violéncia de natureza psicoldgica, com atos de crueldade mental
(por palavras, gestos e olhares), ofensas verbais e relagdes extraconjugais (Azevedo e
Guerra, 2001).

Para Hirigoyen (2006) a VP é um processo real de destruicdo moral cujo ataque
é dirigido a identidade do outro e dela extrai toda a individualidade, podendo levar a
doenca mental ou ao suicidio, ou seja, € um assédio moral e/ou violéncia perversa onde
é possivel destruir alguém apenas com palavras e olhares subentendidos. Constitui-se
em um verdadeiro assassinato psiquico, fazendo com que o outro perca a auto-estima,
sendo de dificil deteccdo até mesmo pela propria vitima que ndo a reconhece como ato
de violéncia.

Esse abuso quando realizado contra criancas e adolescentes, em pleno
desenvolvimento e formacédo psiquica, pode causar danos a personalidade do individuo.
Assim, diferentes estudiosos sobre esse tema ao tentar conceituar e definir a VP na
infancia encontraram dificuldade em unifica-la utilizando vérios termos para designa-la
como violéncia, abuso ou maus-tratos adjetivados de emocional ou psicoldgico. Porém,
todos pontuam os comportamentos parentais em relacdo aos filhos como uma forma de
comunicacdo familiar que, se estabelecidos de forma negativa, podem dessocializar e
explorar a prole, negando a responsabilidade emocional, propria dos cuidadores (Hart et
al., 1987; Brassard, 1993.)

O’Hagan (1995) considera a VP como todo e qualquer comportamento dos pais
ou responsaveis abertamente hostis ou omissos em relacdo aos filhos, sendo capaz de
danificar sua auto-estima e autoafirmacdo. Thompson e Kaplan (1996) destacam o
comportamento adverso dos pais, a interacdo negativa como padréo, a vulnerabilidade
da crianca e o prejuizo em termos de funcionamentos emocionais e psicologicos. Moran

et al. (2002) consideram cruel a demonstracdo de atos verbais e ndo verbais, repetidos



ou singulares, com intencdo ou ndo, por alguém préximo na posi¢do de poder ou de
responsabilidade com a crianga, tendo o potencial de prejuizo social, cognitivo,
emocional ou fisico no desenvolvimento da crianca. E demonstrado por um
comportamento de humilhacéo, degradacéo, terrorismo, extrema rejeicéo, privacao de
necessidades basicas ou objetos de valor, impondo estresse e desconforto, corrupcéo e
exploracdo, desorientando cognitivamente ou chantageando emocionalmente.

A American Professional Society on the Abuse of Child (APSAC), em 1995
publicou o Practice Guidelines Psychosocial Evaluation of Suspected Maltreatment in
Children e Adolescentes (apud Kramis, 2000, p. 1048), cuja definicdo de VP é um
“padrdo repetido de interacBes responsavel-crianca ou incidentes extremos entre
ambos, que comunicam a crianga a ideia de que ela é indtil, imperfeita, mal amada,
ndo desejada, em perigo ou de que s0 serve para satisfazer as necessidades de outrem”.

Com todo esse debate sobre a definicdo de VP, Garbarino et al. (1986)
conceituaram uma aplicagdo universal de que qualquer observacdo de maus-tratos
psicolégicos depende do contexto cultural e social onde ocorre. Portanto, o
comportamento é considerado como abuso psicolégico quando comunica uma
mensagem cultural especifica de rejeicdo ou prejudica relevante processo de
socializacdo e desenvolvimento psicoldgico. Para tanto, Garbarino et al. (1986)
elencaram cinco comportamentos parentais toxicos do ponto de vista psicoldgico
infantil:

* Rejeicdo: quando o adulto se recusa a reconhecer o mundo da crianga, sua legitimagéo
e suas necessidades.
* Isolamento: quando o adulto reduz as experiéncias sociais normais da crianca,

impedindo-a de fazer amizades e fazendo-a acreditar que é sozinha no mundo.



» Terrorismo: quando o adulto ataca verbalmente a crianga, criando um clima de
medos, ameacas e sustos, fazendo com que ela acredite que o mundo é caprichoso e
hostil.

« Ignorar: quando o adulto priva a crianca de estimulacdo essencial e receptividade,
com crescimento emocional e desenvolvimento intelectual rigidos.

« Corromper: quando o adulto estimula a crianga a engajar em comportamentos
antissociais destrutivos, reforca a conduta desviante e a faz ser inadequada para a
experiéncia normal social.

Com o pouco conhecimento sobre os mecanismos envolvidos no
desenvolvimento psicopatoldgico resultante da VP na inféncia, novos estudos tém
buscado novas vertentes de estudo: possiveis diferencas individuais nas habilidades de
quem sofre este abuso; comorbidade com outros tipos de maus-tratos; o motivo pelo
qual algumas criancas desenvolvem problemas psicopatoldgicos e outras ndo; e 0s
sintomas cognitivos relacionados aos diferentes tipos de experiéncias traumaticas e
eventos negativos presentes na infancia de quem é vitima de VP (Leeson, 2011).

Assim, em recente estudo que investigou os subtipos mais frequentes de VP em
168 criancas de 4 a 17 anos cujas maes sofreram violéncia conjugal, encontrou-se que o
subtipo mais prevalente foi a negacdo de atencdo emocional (em 35,7% dos relatos),
seguido por aterrorizar (28,1%) e “levar bronca/esporro” (27,4%), sendo que esse
ultimo subtipo apresentou o maior efeito global em criangas, tendo uma razdo de
chance (OR) de 9,99 em relacdo as desordens de humor. Em relagdo ao subtipo mais
prevalente, a negacdo de atencdo emocional especifica, encontrou-se que este subtipo
acrescenta o risco de sofrer depressdo maior numa OR de 7,11 (Vega et al., 2011).
Outro estudo, com 268 estudantes universitarios, com idade média de 19 anos,

acerca dos impactos da VP na infancia e comportamento agressivo na vida adulta



demonstrou que este abuso é um fator de risco para varios niveis de formas agressivas,
em especial para problemas de relacionamento interpessoal, estando significativamente
correlacionado com cada uma das trés capacidades pessoais alteradas (deficiéncia de
identidade, desregulacdo afetiva e conflitos interpessoais), inclusive a probabilidade de
exposicao a vérias formas de maus-tratos (Allen, 2011).

Sendo a VP uma das formas de violéncia mais presente e menos identificada nas
relagdes familiares (Rocha e Moraes, 2011; Antoni, 2012), sua invisibilidade dificulta
conhecer a magnitude com que ocorre no contexto familiar. A percep¢do de sua
existéncia apenas € possivel de ser detectada através das consequéncias que gera, nos
comportamentos observaveis apresentados pelas vitimas ao longo do tempo (Abranches
e Assis, 2011). Por se tratar de um construto, ha dificuldade em pesquisar sobre o
fendmeno, sendo assim pouco estudada e pouco se produz no Brasil, principalmente se
comparado as pesquisas sobre abuso fisico ou sexual (Assis et al., 2009; Antoni, 2012).
Também se observa que a VP ndo é privilegiada em programas de prevencdo e
intervencdo no enfrentamento a violéncia, e na implantacdo de politicas publicas da
area, devido, provavelmente, a sutileza como as fronteiras sdo estabelecidas entre um
ato considerado “normal” e uma a¢do ou omissdo abusiva, assim como também pelo
alto grau de tolerancia da nossa sociedade frente a esse tipo de abuso (Rocha e Moraes,
2011; Antoni, 2012). Portanto se faz necessario tornar a VP mais visivel, atraves da
identificacdo de diferentes categorias vivenciadas por criangas/adolescentes, bem como
refletir sobre intervencdes possiveis com as vitimas, o abusador e a familia.

Investigar a saide mental de adolescentes expostos a VP no contexto familiar,
objeto de estudo dessa pesquisa, pode contribuir para colocar em maior relevancia: a

importancia do exercicio da parentalidade sobre os comportamentos infanto-juvenis; as



formas de lidar e resolver os problemas na infancia e adolescéncia; a construcdo de
crengas disfuncionais ou equivocadas sobre si mesmo e sobre o0s outros.

Os comprometimentos do desenvolvimento emocional, da autoestima e do
sentimento de competéncia estdo diretamente relacionados a habilidade de utilizar
adequadamente os recursos para o cumprimento das tarefas relevantes aos estagios do
desenvolvimento (Antoni, 2012). Portanto, a despeito da dificuldade na formulagéo do
conceito da VP, com intmeras discussGes sofre sua definicdo e seus inUmeros
instrumentos de aferi¢do, a VP contra criangas e adolescentes no contexto familiar vem
sendo considerada como um “assalto ao psiquismo”. Estes sdo atos de omissdo ou
comissdo, realizados por pais ou cuidadores (julgados pela combinacdo de valores
culturais, conhecimento tedrico e pela opinido de profissionais especializados) e
considerados desapropriados ou perigosos para o desenvolvimento e crescimento fisico
e mental das criancas e dos adolescentes.

Diante dos impactos da VP na infancia e adolescéncia, ha a necessidade de se
buscar formas de intervences, refor¢cando que este tipo de violéncia deve ser levado em
conta como um tépico importantissimo para a saude mental infanto-juvenil, no bem-
estar dos sujeitos dessas faixas etarias e nos servicos de protecdo e cuidado, como

escolas e nos servigos de salde.

2.4. Adolescéncia, violéncia, saude mental e resiliéncia.

A etapa da adolescéncia adquiriu importancia nas ultimas décadas em fungéo do
reconhecimento das consequéncias negativas dos problemas de saldde mental e a
constatacdo da menor atencdo dedicada a esta faixa etaria em relacdo as demais.

Segundo a OMS (2003 e 2005), algumas situacdes sao prioridades na adolescéncia, tais



como depressdo, suicidio e psicoses, e também devem ser considerados relevantes os
transtornos de ansiedade, transtornos alimentares, condi¢des médicas associadas, como
diabetes e epilepsia, assim como abuso de substancias, transtorno de conduta e
delinquéncia, violéncia e saude mental (Benetti et al., 2007).

Os prejuizos e sofrimentos diretos e indiretos, decorrentes da violéncia sobre a
vida dos adolescentes, segundo apontam Levisky (2000) e Knobel (2000), desde a tenra
infancia se estruturam as bases da personalidade, onde sdo incorporados 0s primeiros
valores psicossociais que compdem os parametros da cultura. Sendo a adolescéncia a
segunda grande oportunidade para serem ofertadas condiges construtivas ou
destrutivas ao desenvolvimento da estrutura da personalidade dos jovens, a partir da
interacdo com a sociedade da qual fazem parte, e na qual vao buscar novos modelos
identificatérios, demonstrando a relevancia de estudos nessa faixa etéria.

Esse recorte da populacdo encontra-se em fase de absor¢do de valores basicos na
forma de conceitos éticos e morais que fardo parte da formacdo e estruturacdo da
personalidade (MS, 2010). Esses seres humanos, em fase de construcao e determinacao
de suas proprias vidas, ttm um relacionamento com a cultura e a sociedade que deve ser
estudado a luz da prépria perspectiva da infancia e da adolescéncia.

Na ultima década do século XX, uma nova perspectiva de analise da infancia e
adolescéncia nasce da contribuicdo de diversas areas de conhecimento, que destaca estas
fases da vida como fendmenos que precisam ser compreendidos como processo de
construcdo social que recebe maultiplas influéncias como, por exemplo, estrato social,
género, etnia, grupos jovens de pertencimento como “tribos”, galeras, etc. (Pratta,
2008). Verificou-se uma grande alteracdo na atitude da sociedade a respeito da

assisténcia a crianca. Existe hoje a compreensdo de que na infancia esta na base para a



salde mental e para a maturidade em termos do adulto que pode se identificar com a
sociedade sem perder o sentido de sua importancia pessoal (Winnicott, 1983).

Mas nem sempre foi assim. Aries (2006) retrata a tese de que a sociedade
medieval ndo percebia a infancia como a compreendemos na atualidade. Na ldade
Média, no inicio dos tempos modernos e por muito tempo ainda, especialmente nas
classes populares, as criangas misturavam-se com os adultos assim que eram capazes de
dispensar a ajuda das mées ou das amas (poucos anos depois de um desmame tardio),
aproximadamente aos 7 anos de idade. Ela se afastava logo dos pais e, ao conviver com
outros adultos, aprendia as coisas que deveria saber, ajudando estes mesmos adultos a
fazé-las. O sentimento entre pais e filhos, entre cOnjuges, ndo era necessario a existéncia
e ao equilibrio da familia. Na verdade, as trocas afetivas e as comunicagfes sociais eram
realizadas fora da familia, junto com vizinhos, amigos, amos e criados, criancas e
velhos, mulheres e homens. As familias conjugais se diluiam nesse meio, tendo o
espaco comunitario supremacia sobre a familia.

A partir do fim do século XVII, ocorreu uma grande modificacdo que coincide
com a transicdo do feudalismo para o capitalismo. A burguesia nascente desejava que
seus filhos fossem educados de uma forma especial, a fim de se prepararem para as
atividades que iriam exercer, quando adultos, bem como, para enfrentar adequadamente
0 poder da aristocracia. Isto conduziu a um sistema escolar e ao conceito moderno de
infancia (Aries, 2006). A familia também se transformou, tornando-se o lugar de afeig&o
necessaria entre os conjuges e entre pais e filhos, sendo esta afeicdo expressa,
sobretudo, através da importancia que se passou a atribuir a educacdo. Assim, tanto a
familia como a escola arrancaram a crianga da sociedade adulta, da liberdade que
desfrutavam até entédo e fizeram-na conhecer a vara (0s castigos reservados geralmente a

convictos provenientes dos mais baixos estratos da sociedade). Portanto, a percepgéo



crescente da natureza especial da infancia ndo levou a criagdo de um mundo melhor
para as criangas e sim, para o desenvolvimento do conceito de infancia, acompanhado
dos mais severos métodos de educacdo, demonstrando assim como a forma particular da
infancia moderna existente na sociedade ocidental foi historicamente construida (Ariés,
2006).

A adolescéncia também é uma construgdo social e cultural, situando-se como:
um periodo entre a dependéncia infantil e a autonomia de idade adulta; uma fase de
mudanca e inquietude; um periodo entre a imaturidade sexual e maturidade sexual;
formagéo das capacidades mentais e pleno florescimento das faculdades mentais; uma
fase entre falta e aquisicdo de autoridade e poder. Assim, em busca do conceito da
adolescéncia, que na verdade enfoca muitas tentativas de conceituagdo, ndo se encontra
nenhuma que contemple o carater biopsicossocial e fenomenoldgico que considere seu
pleno desenvolvimento (Pratta, 2008).

Etimologicamente provém do verbo “adolescere”, que significa brotar, fazer-se
grande. Para a OMS, o conceito de adolescéncia (definido em 1974) corresponde a um
periodo em que: o individuo passa do ponto do aparecimento inicial dos caracteres
sexuais secundarios para a maturidade sexual; quando 0s processos psicoldgicos do
individuo e as formas de identificagdo evoluem da fase infantil para a adulta; e a
transicdo do estado de dependéncia econdOmica total passa a outro de relativa
independéncia. Este periodo de adolescéncia estd compreendido entre 10 e 19 anos de
idade; condicdo de jovem é para individuos da faixa etaria entre 15 e 24 anos. Ja o
Estatuto da Crianca e Adolescente (ECA, 2001) define que a adolescéncia comega aos
12 e vai até os 18 anos incompletos, quando acontecem diversas mudancas fisicas,
psicologicas e comportamentais. No ECA, a énfase recai sobre a adolescéncia, sendo a

juventude ndo mencionada.



A despeito de tantas conceituacdes, a adolescéncia atualmente € considerada um
periodo no processo de desenvolvimento do ser humano, marcado pela transicdo do
estado infantil para a fase adulta e encampa aspectos biopsicossociais; as caracteristicas
psicologicas, as manifestagbes comportamentais e a adaptacdo social tém sido
interpretadas como vinculadas a cultura e ao tipo de sociedade em que ela acontece e
podendo ter seu curso evolutivo alterado, quando expostos a situacdes de
vulnerabilidade como a violéncia em todos os seus aspectos (Levisky, 1995).

Desta forma, em todas as culturas e em todos os tempos, o periodo tem sido
marcado por ritos de passagem, que variam de cultura para cultura, e na medida em que
a sociedade se torna mais complexa, a duracdo da adolescéncia parece ter-se prolongado
para os adolescentes de familias de classe média e alta que ficam mais tempo na escola
e na universidade, estendendo a adolescéncia até a entrada no mercado de trabalho,
enquanto os adolescentes de familias de baixa renda, em geral, tém que comecar a
trabalhar mais cedo e podem ter o periodo da adolescéncia encurtado (Levisky, 1995).

Porém, o que é particularmente significativo sobre o conceito de adolescéncia é
que, enquanto esséncia ela é constituida dos processos psicoldgicos mobilizados para
negociar a mudanga das caracteristicas biopsicossociais da infancia para aquelas da
idade adulta. A forma e intensidade atual dessas caracteristicas e processos Sao
determinadas pela interacdo de forcas sociais e capacidades potenciais individuais
geneticamente programadas. Deste modo, quando ocorrem grandes mudangas na
sociedade, durante o curso da historia, alteragBes surpreendentes emergem no complexo
mecanismo de adaptacdo psicoldgica do individuo adolescente. Essas mudangas
psicologicas produzem, algumas vezes, o desfecho de um novo estagio de

desenvolvimento psicoldgico (Lewis e Wolkmar, 1993).



Vemos hoje que a pos-modernidade é fruto de um processo socioeconémico-
politico-cultural que se tem caracterizado pela individualidade, racionalismo e
universalidade, consequentes aos avangos tecnoldgicos, a busca de igualdades, de
quebras de fronteiras que desmistificaram os mitos, as religides e o coletivo (Levisky,
1998), ficando o adolescente de nossos dias, vivendo sua rebeldia como membro
atuante e transformador da sociedade, porém, altamente sugestionavel pela forca dos
meios formadores de opinido publica. Os grandes representantes sdo a midia e 0s
avancos tecnoldgicos da internet que, sustentados por interesses da economia de
mercado, levam o jovem ao engodo da conquista, do prazer imediato e de um estado
aparente de plenitude e independéncia, ocorrendo o atual esmaecimento dos limites, dos
valores, dos costumes, da ética e da moral, o que gera confusdo, indiferenca e
sentimentos de impoténcia, prejudicando a estruturacdo egoica do jovem, que necessita
da contraposicdo para alcancar seus proprios valores e construir sua autoimagem
(Levisky, 1998).

Esta autoimagem e o sentimento do adolescente em relagcdo a si mesmo estéo
relacionados ou poderiam ser afetados por experiéncias violentas, que também
possibilitam facilitar a ocorréncia de uma série de problemas em psiquiatria, no
desempenho escolar e no funcionamento social. A valorizacao de si é, por sua vez, um
fator protetor a ser cultivado em intervencdes que visam a promoc¢do da salde e a
prevencdo de agravos na infancia e adolescéncia (Assis et al., 2012). E inquestionavel
que o desenvolvimento da autoestima apresenta componentes sociais, adquiridos e
experimentados no contexto relacional e da cultura, ou seja, nas interacdes familiares,
na escola, com os amigos e na comunidade. Neste amplo cenario, a violéncia pode

impactar essa formacdo, resultando em adolescentes com negativa visdo de si e que



podem se colocar em desvantagem comparativa as criangas/adolescentes com
autoestima mais elevada (Assis et al., 2012).

Para uma adequada atencao a esses problemas, é necessario o desenvolvimento
de acbes focalizando a salde mental do adolescente, intervencdes baseadas na
compreensdo, na intervencdo sobre as situacOes identificadas e na elaboragdo de
diretrizes politicas. Com esta diretriz, Benetti et al. (2007) realizaram uma revisdo da
literatura nacional de 1995 a 2005, onde encontraram um crescimento constante de
producdo de artigos sobre o tema, indicando o desenvolvimento cientifico das questdes
de satde mental na referida faixa etaria. Os estudos mostraram um foco de interesse nos
inquéritos de morbidades em clinicas-escolas ou ambulatérios, identificando a alta
procura de atendimento clinico infanto-juvenil, constituindo quase que 50% da clientela.
Essa faixa etaria é identificada como um grupo vulnerével e de risco para as categorias
— depresséo, transtornos de conduta, transtornos alimentares, drogas e violéncia — e
sendo destacadas nos artigos revisados, as etapas de desenvolvimento individual e
familiar em conjunto com a exposicao as situacdes de risco, identificando os eventos
traumaticos e a resiliéncia individual e familiar (Benetti et al., 2007).

A éarea da Saude Coletiva foi a que mais publicou trabalhos sobre violéncia e
maus-tratos (57%). Estes pontuaram que as repercussdes negativas no desenvolvimento
das situagdes de violéncia apontadas nos trabalhos indicavam a urgéncia da implantagéo
de acOes preventivas e de intervengoes.

Varios fatores de risco podem intervir no processo de desenvolvimento mental
infanto-juvenil, como: problemas genéticos, desordens cerebrais, violéncias, perdas de
pessoas significativas, adversidades cronicas e eventos estressantes agudos; problemas

no desenvolvimento; adocdo; abrigamento; além de aspectos culturais e sociais que



impactam de forma significativa o processo de desenvolvimento dessa populacdo (Assis
et al, 2009).

As associagOes entre problemas de comportamento e varidveis do ambiente
familiar tém sido verificadas e os eventos de vida negativos, provenientes da familia
vém sendo apontados como particularmente prejudiciais ao desenvolvimento infantil.
Outros fatores de risco a saude mental, como dificuldades familiares, escolares e
comunitarias sdo também relevantes. Associacdo da VF com repercussdes na salde
mental de criancas e adolescentes foi investigada e encontrou-se que: as diferentes
vitimizacdes de violéncia tendem a estar mais proximas do comportamento de
retraimento/depressdo em nivel clinico e limitrofe (Avanci et al., 2009); a VF mostrou
forte associacdo com os sintomas (TEPT) de transtorno de estresse pds-traumatico
(Ximenes et al., 2009); a violéncia conjugal predomina como tipo de maus-tratos
familiar com potencial para causar problemas de agressividade e transgressdo em
criancas (Pesce, 2009). Esses estudos corroboram com pesquisas internacionais que
indicam a importante associagao entre viver em situagdo de violéncia na familia e sofrer
problemas de saude mental, ao longo do ciclo de crescimento e desenvolvimento
humano (Assis et al., 2009).

Assim, 0 ambiente familiar como primeiro cenario para manifestagcdo dos afetos
que as criangas possuem exige que esse ambiente consiga oferecer um sentimento de
seguranca que possibilite & crianca se manifestar de modo espontaneo, sem medo de ser
rejeitada (Winnicott, 1983). Somente quando se sente aceita e segura € que a crianga
consegue experimentar suas outras habilidades de imaginacdo e criacdo e ampliar seu
conhecimento do mundo e de si mesma. Portanto, apesar dos fatores de risco que o
ambiente familiar pode trazer e contribuir para os problemas de salude mental de

criancas e adolescentes, esse mesmo meio pode promover fatores de protecédo



fundamentais contra as situagcdes de violéncia como, por exemplo, a tecelagem da
resiliéncia (Afifi e Macmillan, 2011), em que “experiéncia de perda afetiva e angustia
torna-se em triunfo criativo” (Cyrulnik, 2004, p. 59).

Boris Cyrulnik, etdlogo e neuropsiquiatria, nascido em Burdeos na Franca em
1937, estudou sobreviventes dos campos de concentracdo, criangas de orfanatos
romenos, e criangas em situacdo de rua na Bolivia e chegou a conclusdo de que a
resiliéncia dependia da atencdo e da contengdo que recebiam esses individuos por parte
de outras pessoas. Seus estudos mais esclarecedores neste sentido foram derivados de
observagdes realizadas por seus alunos em Beirute (Libano) e Tripoli (Libia), com
criangas sobreviventes da guerra do Libano. Os dados obtidos indicavam que, em
Beirute, havia menos quantidade de criangas com evidencias de conflitos pds-
traumaticos que em Tripoli, apesar desta ter sido menos danificada pela guerra.
Concluiu que esse fenbmeno ocorreu, justamente, ja que em Beirute a violéncia sofrida
foi maior; houve maior desenvolvimento entre as pessoas, do sentimento de
solidariedade e as familias sobreviventes juntavam seus esforgos para conter e atender
seus proprios filhos e as criancas que estavam em situacdo de orfandade. Em Tripoli, os
orfaos ndo receberam atencdo suficiente para desenvolver uma resiliéncia positiva
(Lorenzo, 2010). Assim, a resiliéncia € um processo constantemente possivel, com a
condicgéo de que a pessoa em curso de desenvolvimento encontre um objeto significante
para ela (Cyrulnik, 2004).

A resiliéncia pode ser definida como a capacidade humana para enfrentar,
vencer e ser fortalecido ou transformado por experiéncias de adversidade; habilidade
para sair da adversidade e adaptar-se; enfrentar adequadamente as dificuldades entre
outros (Mellilo, 2005). Apesar das diferentes definicdes do conceito de resiliéncia, o

que se enfatiza sdo as seguintes caracteristicas do sujeito resiliente: habilidade,



adaptabilidade, baixa suscetibilidade, enfrentamento efetivo, capacidade, resisténcia a
destruicdo, condutas vitais positivas, temperamento especial e habilidades cognitivas
desenvolvidas durante situacOes vitais adversas, tendo destaque para dois elementos
cruciais: “a resiliéncia se produz em fung¢do de processos sociais ¢ intrapsiquicos”.
Assim sendo, “Nao se nasce resiliente, nem se adquire a resiliéncia “naturalmente” no
desenvolvimento,” isto “depende de certas qualidades do processo interativo do sujeito
com outros seres humanos, responsavel pela construcdo do sistema psiquico humano
(Mellilo, 2005, p. 61).

Estudos confirmatorios da resiliéncia concluiram que todos os sujeitos que se
tornaram resilientes tinham pelo menos uma pessoa (familiar ou ndo) que os aceitara de
forma incondicional, independentemente de seu temperamento, aspecto fisico ou
inteligéncia, ou seja, a existéncia ou ndo de resiliéncia nos sujeitos depende da interacéo
da pessoa com seu entorno humano e apresenta atributos designados como pilares da
resiliéncia que séo: introspecc¢éo; independéncia; capacidade de se relacionar; iniciativa;
humor; criatividade; moralidade e autoestima consistente (Mellilo, 2005). O
desenvolvimento destes pilares, a partir de uma perspectiva psicoldgica, se da pela
necessidade do “outro” humano para que todos e cada um dos pilares se construam
durante a trajetoria historica do sujeito, e 0 conceito de resiliéncia pode ser vinculado ao
de satde mental no sentido de que h& semelhanca ou coincidéncia nas a¢cdes promotoras
de resiliéncia com as que tratam do desenvolvimento da satde mental, como é a énfase
na necessidade do outro como ponto de apoio para a superacdo das adversidades
(Mellilo, 2005).

Portanto, para Cyrulnik (2004), o estudo sobre resiliéncia deveria incidir sobre
trés planos: a) a aquisicdo dos recursos internos impregnados no temperamento, que

desde os primeiros anos de vida, nas interagcOes pré-verbais, explicara a maneira de



reagir frente as agressGes da vida, criando suportes mais ou menos sélidos para o
desenvolvimento; b) partir-se do principio que a primeira pancada, no real, provoca a
dor da ferida ou a dilaceracdo da caréncia e que a segunda pancada, na representacdo
do real, faz nascer o sofrimento de ter sido humilhado e abandonado (assim, a estrutura
da agressdo explica os danos da primeira pancada, porém é o significado que esta
pancada tomard mais tarde na historia do ser vivo e no contexto familiar e social que
explicara os efeitos devastadores da segunda pancada - aquela que provoca o
traumatismo); c¢) a possibilidade de encontrar lugares de afei¢do, de atividades e de
palavras que a sociedade muitas vezes dispde ao redor do individuo magoado,
oferecendo suportes de resiliéncia que lhe permitirdo reiniciar um desenvolvimento
transformado pela ferida. O autor lembra ainda que uma crianga n&o ¢é resiliente por si
s0. Tem de encontrar um objeto que convenha ao seu temperamento para se tornar
resiliente. De tal forma que se pode ser resiliente com uma pessoa e ndo com outra,
reiniciar o desenvolvimento num ambiente e fracassar noutro. Familia e sociedade sdo
elementos fundamentais para o desenvolvimento da resiliéncia.

A importancia de promover o potencial de resiliéncia de criangas e adolescentes
foi implementada com os trabalhos desenvolvidos pela pesquisa financiada pelo Fundo
das NagOes Unidas para a Infancia (UNICEF) junto com o CLAVES/FIOCRUZ (Assis
et al., 2005 e 2006a; 2006c). Foi realizado estudo com 1.923 adolescentes, entre 11 e 19
anos, residentes em um municipio de classe popular no Rio de Janeiro sobre a maneira
como lidam com as dificuldades.

Neste estudo, constatou-se que ha trés grandes estratégias de coping (estratégias
adaptativas, cognitivas e comportamentais, que uma pessoa utiliza frente aos diferentes
estresses, avaliados pelo individuo como situacdes que sobrecarregam ou excedem seus

recursos pessoais): 1. enfrentamento direto e ativo das dificuldades causadas pelos



eventos estressantes; 2. estratégias internas de reflexdo sobre os problemas; e 3. formas
de evitacdo envolvidas no gerenciamento das emocdes que vém casadas com as
adversidades. A utilizacdo dessas estratégias, separadamente ou em conjunto, pode
contribuir para diminuir ou aumentar as consequéncias originadas pelos estresses.

Adolescentes mais resilientes encontraram formas mais eficientes para lidar com
as dificuldades, j& que sdo pessoas com maior potencial de resolugdo de problemas
(Assis et al., 2006b). Portanto, uma pessoa com potencial de resiliéncia consolidado
robustamente, frente a uma adversidade que cause muito sofrimento, utiliza recursos
internos e apoio externo para superar sua dor. O encontro de um figura significativa que
através do afeto favoreca o tratamento dessa “ferida” e a ressignificacdo do trauma (os
tutores de resiliéncia), facilitard e tornard a pessoa mais resistente e madura para
enfrentar as dificuldades que ocorrem na vida de todos os seres humanos (Cyrulnik,
2004). Diante disso, o trabalho voltado para a construcdo da resiliéncia, que ndo é um
estado adquirido e imutavel, mas sim um processo cuja construcdo comeca na vida
precoce e continua ao longo da vida, podendo fazer com que o individuo elabore os
conflitos e retorne ao processo evolutivo do desenvolvimento.

Em relagdo a resiliéncia a eventos traumaticos, o estudo realizado por Vilete
(2009) encontrou que, embora 0 processo de resiliéncia pareca ser a trajetéria mais
comum apods um trauma leve ou moderado, ndo se pode afirmar 0 mesmo para traumas
classificados como intensos, pois foi observado no estudo que menos da metade dos
individuos se mantiveram sem nenhum diagndstico ao longo da vida. Mas que apesar da
complexidade do fenbmeno da resiliéncia, a congruéncia dos achados aponta para a
possibilidade de cada vez mais se ter a compreensdo do construto, o que contribui com
o melhor entendimento sobre o que pode colaborar para a superagdo de eventos

traumaticos pelos individuos a eles expostos. A autora ainda pontua que houve um



rpido crescimento no nimero de publicagdes sobre o tema, porém ainda existe a
necessidade de maiores investigacdes sobre os transtornos de estresse pos-traumatico
relacionado a violéncia urbana e intima.

Outro tipo de trabalho, comprovado por pesquisas atuais, é o fortalecimento do
vinculo emocional entre os adolescentes, através de oficinas de préaticas esportivas e
atividades reflexivas que tém obtido efeitos na prevencdo da violéncia (Chaves et al.,
2010), e intervencdes baseadas na teoria do apego junto a familias em situacdo de
violéncia, melhorando a sensibilizagédo parental (Moss et al., 2011).

Diante desse panorama, pode-se afirmar que a adolescéncia ndo é sé uma fase de
vulnerabilidade apenas, é também a idade das oportunidades em que as criangas que
construiram seu desenvolvimento da primeira década de vida podem ser ajudadas a
navegar nos riscos e vulnerabilidades da vida e encaminhadas para lugares onde possam
desenvolver seus potenciais. Hoje, hd 1,2 bilhdes de adolescentes no mundo,
comecando sua mudanca na estrada entre a infancia e 0 mundo adulto. Ao se fornecer a
eles as ferramentas que precisam para melhorar suas vidas, ao engaja-los em esforgos
que aumentem o poder de suas 747 comunidades e ao investi-los no fortalecimento de

suas sociedades, o progresso sustentavel é possivel (Anthony et al., 2011).



Capitulo 3

Metodologia

Para se alcancar o objetivo desta tese, de investigar a existéncia de associacao
entre violéncia psicoldgica no contexto familiar e problemas de saide em adolescentes,
utilizou-se uma amostra probabilistica de usuarios (11 a 18 anos) de servicos
ambulatoriais de um hospital publico pediéatrico terciario.

Para a compreensao dessa realidade foi necessaria a mediacédo de teorias, crencas
e representacdes. Segundo Minayo (2002, p.17), “a teoria ¢ uma espécie de grade ou
janela, através da qual o cientista olha a realidade que investiga”. Como a conexao que
media o campo tedrico e 0 empirico é a hipGtese ou o pressuposto.

Nesta investigacdo, compreende-se que a infancia e a adolescéncia séo etapas do
desenvolvimento de um ser humano que, quando expostas a certas circunstancias de
vulnerabilidade, podem ter o seu curso evolutivo alterado e este ser vir a ter sua salude
prejudicada. Sendo assim, buscou-se investigar a ocorréncia de VP contra adolescentes
no ambiente familiar e sua possivel associacdo com agravos a saude fisica e mental.

A abordagem da realidade realizou-se através de métodos e instrumentos
quantitativos utilizados para as buscas relativas as indagacdes da investigacdo, de tal
forma que esse processo cientifico e seus resultados possam se tornar puablicos, ser
debatidos e testados por outros investigadores (Deslandes e Assis, 2002).

Nesse modelo de abordagem, a epidemiologia é a base principal. Esta é
fundamentada na selecdo de eventos passados que explicam e justificam o presente e
permitem uma projecao de futuro. Sendo assim, os estudos epidemiologicos estudam os
eventos em uma populagéo - ou grupo humano socialmente definido por um conjunto de

caracteristicas - significa dizer que ndo se esta prioritariamente interessado em explicar



por que e como um determinado individuo se tornou portador de uma determinada
doenca. Mas sim, visa-se avaliar em funcdo de que caracteristicas diferem a ocorréncia
de uma determinada doenca entre grupos diferentes, definidos como uma “populagdo”.
Portanto, para a epidemiologia, doencas ndo sdo eventos que ocorrem ao acaso, mas
sim, que tém relacdo com uma rede de outros acontecimentos que podem ser
identificados e estudados, sendo fundamental o estudo da frequéncia, distribuicdo e
determinantes de estados e eventos relacionados a satde em uma populagéo definida. A
aplicacdo deste conhecimento pode ser utilizada para a resolucdo dos problemas de

salde da populacao investigada (Carvalho, 2006).

3.1. Operacionalizagdo do Estudo

Com esta diretriz epistemoldgica da investigacdo quantitativa, realizou-se um
estudo transversal com amostra probabilistica de adolescentes de 11 a 18 anos, em 3
diferentes ambulatérios do Instituto Nacional da Saude da Mulher, da Crianca e do
Adolescente Fernandes Figueira, unidade da Fundacdo Oswaldo Cruz, localizado no
Municipio do Rio de Janeiro/RJ. Este instituto é um hospital publico de atencédo
tercidria a salde da mulher, da crianca e do adolescente, que possui atendimento
ambulatorial geral de pediatria e adolescente, ou seja, sem nenhuma doenca especifica,
podendo ser s6 acompanhamento do desenvolvimento e crescimento de criancas e
adolescentes referidos da rede ou que nasceram no hospital local da pesquisa. E de
ambulatorios especializados em certas doencas cronicas, como os ambulatorios de
genética, neurologia, pneumologia, alergia e doencas infecto-parasitarias. Por ser

referéncia para o SUS, recebe pacientes de todas as areas programaticas do municipio



do Rio de Janeiro, assim como de outros municipios e estados, sendo, portanto, um
local que poderia representar a populacdo na faixa etaria investigada.

O inquérito epidemiologico foi aplicado através de entrevista semi-estruturada,
nos seguintes ambulatorios: pediatria, adolescente e salde mental infanto-juvenil
(Servico de Psicologia Médica). Selecionaram-se os dois ambulatorios de atendimento
em clinica geral (de pediatria e de adolescente), para se ter mais acesso a uma populacéo
ambulatorial que representasse a populacdo geral nessa faixa de idade. No terceiro
ambulatério escolhido, os pacientes sdo encaminhados pelos ambulatdrios dos diversos
setores clinicos do hospital, possuindo uma demanda especifica, algum
comprometimento a saude mental.

A faixa etéria escolhida foi decorrente da aplicacdo de um dos instrumentos de
afericdo do questionario, a escala YRS, cuja aplicabilidade é em adolescentes de 11 a 18

anos.

3.2. Inquérito epidemioldgico e instrumentos de pesquisa

O inquérito epidemioldgico é desenhado para se obter e registrar exposices
lembradas pelos sujeitos em estudo, sendo estas informacdes obtidas chamadas de
medidas indiretas, porque sdo dependentes de condi¢bes inerentes aos sujeitos, tais
como memoria, capacidade de compreenséo e elaboracdo das perguntas, além de serem
mediadas por interesses proprios dos entrevistados. Ndo permite fazer inferéncias
causais, sendo utilizado para avaliar a presenca de associacdo entre os fatores de
exposicéo e o desfecho.

Para construcdo do inquérito epidemiologico utilizado nesta pesquisa,
selecionaram-se escalas ja disponiveis sobre cada um dos construtos de interesse, com

grau de utilizagdo prévia e evidéncias de adequacdo e suficiéncia da trajetoria



psicométrica, com validade e confiabilidade reconhecidas, que constituiram dois
questionarios: um para 0s responsaveis e outro para os adolescentes (ambos em anexo).

A pesquisa dividiu-se em dois tempos de aplicacdo: no primeiro momento,
aplicaram-se 0s questionarios aos responsaveis dos entrevistados e os questionarios dos
adolescentes, simultaneamente. Neste primeiro momento, foi aplicada aos adolescentes
a escala Youth Self Report —YSR (Achenbach e Rescorla, 2001), voltada para a
investigacdo dos problemas de comportamento em criancas e adolescentes. No segundo
tempo da pesquisa, aplicou-se a alguns adolescentes e seus responsaveis, outro
instrumento de afericdo, com finalidade diagndstica de psicopatologia, a Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children — present and lifetime -
K-SADS-PL, versdo 1.0, outubro de 1996, cuja versdao brasileira foi adaptada
transculturalmente e teve suas propriedades psicométricas testadas por Brasil (2003),
sendo assegurada a equivaléncia entre o instrumento de origem e sua versao (aspecto
detalhadamente explicado mais adiante).

O instrumento dos responsaveis foi composto por perguntas sobre: varidveis
sociodemogréficas (género, idade, escolaridade, tipo de emprego, etnia, residéncia,
composicao da familiar, renda familiar); relacionamento e envolvimento familiar com a
crianga/adolescente atendido no servi¢o; uso de substancias pelos responsaveis (bebida
alcoolica, remédio, maconha, cocaina, “crack”, ou pasta de coca) ¢ a escala Self-
Reported Questionnaire/SRQ-20 (Harding et al., 1980), que é um instrumento que
permite avaliar a suspeicdo de transtornos psiquiatricos menores.

O questionario dos adolescentes foi composto por perguntas sobre a raca e a
escolaridade do entrevistado e pelas escalas de VP (Pitzner e Drummond, 1997),
resiliéncia (Wagnild e Young,1993) e YSR (Achenbach e Rescorla, 2001), descritas a

adiante.



A variavel de exposicdo empregada foi sofrer VP praticada por pessoas
significativas da familia (pais ou responsaveis/cuidadores ou quem ocupar lugar
significativo e de afeto para o adolescente). Foi mensurada através da escala de VP, que
avalia as experiéncias vividas por jovens que foram diminuidos em suas qualidades,
suas capacidades, seus desejos e suas emocOes. A escala avalia também se foram
excessivamente cobrados por pessoas significativas. E constituida por 18 itens com
opcOes de respostas que variam do nunca até o sempre. Foi adaptada transculturalmente
a realidade brasileira por Assis et al. (2005), apresentando as propriedades
psicométricas de o de Cronbach de 0,91 e Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC)
de 0,8629. Os resultados obtidos na avaliacdo da validade de constructo pelas autoras
mostraram evidéncias da adequacdo da versdo proposta. Esta validade foi examinada
pela correlacdo entre escalas selecionadas, pertinentes ao quadro tedrico subjacente,
como as de apoio social, autoestima e violéncia severa cometida pelo pai e pela mae
contra o adolescente. O instrumento € autopreenchivel, com plena aceitacdo e
compreensdo por parte dos adolescentes, com baixo percentual de itens deixados em
branco e sem recusa (Assis et al., 2005).

O escore da escala de VP foi definido como a razdo entre o0 somatério dos pontos
associados as frequéncias de cada um dos itens (de 1 — nunca a 5 — sempre) e a
pontuacdo maxima que seria alcancada (90) multiplicada por 100. O ponto de corte foi
estabelecido como valores acima e abaixo do terceiro quartil, sendo categorizadas como
ausente a moderada (que inclui adolescentes que respondem nunca, as vezes ou
raramente, na maioria dos itens) e severa (frequéncias elevadas na maioria das respostas

- sempre/quase sempre).



Principais variaveis e medidas utilizadas:

a)

b)

d)

Os fatores sociodemogréficos relevantes ao estudo (sexo, raca, faixa etaria,
escolaridade do entrevistado e de seus responsaveis).

Nivel socioeconémico das familias: segue o critério de classificagcdo econdmica
da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP. Estimador da
capacidade de consumo, a partir de indicadores como televisdo a cores,
banheiro, automovel, empregada mensalista, geladeira duplex ou freezer e grau
de instrucdo do chefe da familia. Estratos A, B e C correspondem as camadas
altas e médias e D e E as camadas populares.

O ambiente de convivéncia familiar do entrevistado (estrutura familiar com
pais juntos, separados, pais adotivos, sem ambos o0s pais ou familia
monoparental; relacionamento familiar com pai, mée e irmdos; didlogo familiar
e respeito na familia; convivéncia, compreensao e aceitagdo familiar).
Funcionamento geral da familia, avaliado pela General Functioning Scale of
the McMaster Family Assessment Device (Epstein et al., 1983), que inclui 12
perguntas: é dificil planejar atividades familiares, porque ha desentendimentos;
em tempos de crise, pode-se buscar ajuda uns nos outros; ndo se pode conversar
na familia sobre a tristeza que sentem; cada pessoa € aceita pelo que €; evita-se
discutir medos ou preocupacdes; mostram-se sentimentos uns pelos outros;
sentimentos ruins na familia; sentir-se aceito pelo que é; dificuldade em tomar
decisbes em familia; ser capaz de tomar decisdes; ndo se dar bem juntos; confiar
uns nos outros. As opcbes de respostas oscilam de concordo totalmente a
discordo totalmente (1-5 pontos), com valores maiores significando melhor

funcionamento geral da familia. Avalia-se o precario funcionamento familiar por



f)

9)

resultados na faixa de um desvio padrdo abaixo da média e o funcionamento
regular ou bom acima deste nivel.

Envolvimento parental: a auséncia (criangas com resultados caindo na faixa de
um desvio padrdo abaixo da média) e presenca de envolvimento parental, aferida
pelas seguintes perguntas: com que frequéncia, o responsavel elogia a crianca,
dizendo coisas como “Muito bom!” ou “Que coisa legal vocé fez!” ou “Isso esta
indo bem”!; com que frequéncia 0 responsavel e a crianga conversam ou
brincam um com outro, focando aten¢cdo um no outro por cinco minutos ou mais,
apenas por diversdo?; com que frequéncia o responsdvel e a crianga riem
juntos?; com que frequéncia o responsavel faz alguma coisa especial com a
crianga, que ela gosta?; com que frequéncia o responsavel pratica esportes,
hobbies ou jogos com a crianga?; com que frequéncia o responsavel & com a
crianca?. S&o quatro opgdes de respostas, valendo de 1 a 4 pontos: sempre,
muitas vezes, poucas vezes e nunca. Os escores maiores do que o desvio padrdo
abaixo da media significam a existéncia de envolvimento do responsavel com a
crianca.

Os problemas de saude fisica, os motivos das consultas nos diferentes
ambulatdrios, as doencas pregressas, a aderéncia ao tratamento e as medicagdes
em uso, avaliadas através da revisdo dos prontuarios dos entrevistados;

O potencial de resiliéncia, que foi estimado através da escala de resiliéncia,
adaptada transculturalmente por Pesce et al. (2005), tendo confiabilidade e a
validade do construto medidas. Apresentou bons indices psicomeétricos com o de
Cronbach de 0,838 , o ICC de 0,75 e o kappa predominantemente moderado.
Possui 25 itens descritos de forma positiva com resposta variando de 1 (discordo

totalmente) a 7 (concordo totalmente). Todos estes pontos sdo somados e entdo



geraram uma distribuicdo de escores, cujos pontos de cortes foram definidos
pelo tercil, sendo categorizados em baixa, média e alta resiliéncia. Esta escala
foi considerada a mais apropriada para uso em adolescentes e a mais utilizada
em estudos conduzidos com diferentes faixas etarias (Vilete, 2009) e, nos varios
estudos em que tem sido usada, mantém adequado desempenho em contextos
culturais distintos, com indices de elevada consisténcia interna e adequadas
reprodutibilidade e validades convergente e divergente.

h) A presenca de problemas de salde mental, investigada através das escalas
YSR e K-SADS-PL, mais a frente descritas.

i) A escala Self-Reported Questionnaire/SRQ-20 (Harding et al., 1980), que é um
instrumento que permite avaliar a suspeicdo de transtornos psiquiatricos
menores (e ndo a deteccdo de disturbios psiquiatricos especificos ou niveis de
intensidade), é composta por 20 itens (sim/ndo), englobando sintomas
psicossomaticos, sintomas depressivos e sintomas de ansiedade, onde a presenca
de 8 ou mais sintomas para as mulheres e 7 para 0s homens caracterizaria a
existéncia do transtorno.

A escala YSR foi elaborada por Achenbach (2001) e faz parte da Achenbach
System of Empirically Based Assessment (ASEBA), composto também pelos
instrumentos CBCL (Child Behavior Checklist) e TRF (Teacher Report Form). O YRS
€ um questionario de autopreenchimento ou pode ser lido pelo pesquisador, para ser
aplicado em adolescentes entre 11 e 18 anos. Os outros dois instrumentos, que
constituem o ASEBA, sdo aplicados aos pais e professores (respectivamente) das
criancas investigadas, com a mesma finalidade do YSR (Achenbach e Rescorla, 2001).

O YSR é composto por 112 itens, destinados a classificar os problemas

comportamentais (ansiedade, retraimento, queixas somaticas, transtorno do estresse pos-



traumaético, problemas sociais, problemas de pensamento, problemas de atencdo, quebra
de regras e comportamento agressivo) ocorridos nos ultimos 6 meses, sendo também
possivel classificar nos grandes grupos (internalizantes e externalizantes). Através de 3
opcbes de resposta: falso; pouco verdadeiro/as vezes verdadeiro; muito
verdadeiro/frequentemente verdadeiro, a criancga avalia 0 seu comportamento. Com base
nas respostas, que possuem uma pontuagédo que varia de 0 a 2, sdo estas entdo somadas
e padronizadas para se ter uma média de 50 e desvio-padrdo de 10 (escore T),
permitindo categorizar os resultados como: criangas ndo clinicas (escore T<65), casos
limitrofes (escore T entre 65 e 70) e clinicos (escore T> 70). Nos grandes grupos
(internalizantes e externalizantes), os pontos de cortes sdo: criangas ndo clinicas (escore
T<60), casos limitrofes (escore T entre 60 e 63) e clinicos (escore T> 63).

Para a selecéo dos entrevistados para a segunda etapa da pesquisa (aplicagéo do
KSADS-PL), utilizou-se como ponto de corte a classificacdo de criangas com problemas
em nivel clinico (T>70 nos problemas especificos ou T>63 nos grandes grupos),
especialmente em fungéo das dificuldades de operacionalizagdo do estudo, executado
integralmente pela pesquisadora autora da tese™.

O instrumento diagndéstico K-SADS-PL foi adaptado da K-SADS-P (versédo de
episodios presente), a qual foi desenvolvida por William Chambers, M.D. e Joaquim
Puig-Antich, M.D. Foi escrita por Joan Kaufman, Ph.D, Boris Birmaher, M.D., Dacid
Brent, M.D., Uma Rao, M.D., e Neal Ryan, M.D. Este instrumento foi projetado para
obter pontuacdo de gravidade de sintomatologia e avaliar historia de transtorno

psiquiatrico no momento presente e ao longo da vida. Os autores deste instrumento

! Ao final da aplicacdo do questionario de adolescentes (realizado por perguntas feitas pelo entrevistador
e respondidas pelo mesmo em meio digital), a pesquisadora podia observar o escore T alcancado pelo
entrevistado. Caso excedesse 0 escore clinico da classificacdo dos adolescentes clinicos de T> 63
(problemas especificos) ou T>70 (grandes grupos) em pelo menos um dos problemas, o adolescente (e
Seus responsaveis) eram automaticamente convidados a participar da segunda etapa da investigacdo, a ser
realizada em outra data.



reconhecem a grande importdncia de VAarios outros instrumentos psiquiatricos
estruturados e semi-estruturados, existentes para a construcdo desta escala.

Os autores encontraram 99,7% de confiabilidade entre avaliadores na entrevista
de rastreamento e 98% de confiabilidade entre avaliadores na entrevista diagnostica
(Brasil, 2003). A confiabilidade teste-reteste variou entre 0,74 e 0,90, segundo a
categoria diagndstica. Para examinar a validade convergente, foram empregados o Child
Behavior Checklist (CBCL), o Children’s Depression Inventory (CDI), o Beck
Depression Inventory (BDI), o Screen for Child Anxiety Ralated Emotional Disorders
(SCARED) para criancas (SCARED C) e seus pais (SCARE P) e o Conners
Abbreviated Questionnaire/Parent version. O instrumento K-SADS-PL tem sua
validade de conteudo estabelecido, devido sua estrutura ser composta de todos os itens
necessarios a formulagcdo de diagnosticos psiquiatricos baseados no DMS-IV
(Diagnostic and Statistical Manual Disorders versdo 1V). A confiabilidade teste-reteste
(n= 20), com intervalo de uma a cinco semanas, alcancou niveis excelentes para a
maioria dos diagndsticos atuais e ao longo da vida. O coeficiente Kappa foi de 0,90 para
transtorno depressivo maior e/ou distimia no momento atual, de 0,80 para a presenca de
pelo menos um transtorno de ansiedade no momento atual e de 0,63 para transtorno do
déficit de atencdo/hiperatividade no momento atual. Os niveis de confiabilidade teste-
reteste sdo compativeis aos outros instrumentos diagnésticos (K-SADS-P, CAS, DICA,
DISC, CAPA) e parecem ter algumas vantagens em relagcdo a muitos deles na avaliacéo
dos transtornos depressivos e ansiedade (Brasil, 2003).

O instrumento KSADS-PL &, portanto, uma entrevista diagndstica semi-
estruturada, para avaliar episddios de psicopatologia em criancas e adolescentes no
presente e ao longo da vida, segundo critérios do DSM-III/R e o DSM-IV. As

informagdes obtidas sobre os entrevistados sédo realizadas a partir de entrevista com 0s



pais e com as criangas/adolescentes, sendo que o entrevistador pode levar em conta
todas as fontes disponiveis para realizar a pontuacéo conclusiva.

Assim, este instrumento é um protocolo clinico para identificar diagndsticos de
psicopatologia na faixa etaria de 6 a 18 anos. Subdivide-se em trés partes que objetivam
captar o diagnostico psiquiatrico atual e de toda a vida da crianca/adolescente. A
primeira parte consiste em dados demograficos, histéria geral de saude,
desenvolvimento, histérico de abuso, historico psiquiatrico, background escolar e
relagbes sociais. Esta primeira parte ndo foi aplicada na presente pesquisa, pois 0 seu
conteldo ja estava abordado no questionario enderecado ao responsavel.

A segunda parte, integralmente aplicada, consiste em lista de 82 sintomas-chave
para os episddios em diferentes &reas diagnosticas: transtornos depressivos, mania,
psicose, transtorno de péanico, de ansiedade de separacdo, de evitacdo/fobia social,
evitacdo da inféncia, fobia social, agorafobia e fobia especifica, ansiedade
excessiva/transtorno de ansiedade generalizada, obsessivo-compulsivo, enurese,
encoprese, anorexia nervosa, bulimia nervosa, déficit de atencdo/hiperatividade,
opositivo-desafiador, de conduta, transtornos de tiques, uso de cigarro ou tabaco, abuso
de alcool, abuso de outras substancias e estresse pos-traumatico.

A terceira parte do instrumento consiste em cinco diagndésticos suplementares:
desordem afetiva, psicose, ansiedade, comportamental, abuso de substancia/outras
desordens. Séo diagnosticos confirmatérios, aplicados quando se obteve escore positivo
na parte 2 (gravidade e frequéncia para todos os sintomas).

Os itens de cada secdo de rastreamento e dos suplementos sdo pesquisados a
partir de perguntas elaboradas pelos autores para oferecer exemplos de como investigar
a presenca ou nao de cada item. Como essas perguntas sdo tentativas de aproximacéo do

fendmeno psicopatoldgico (constructo), servindo de guia para a investigagdo, nem



sempre essas perguntas sdo suficientes, podendo o pesquisador lancar m&o de perguntas
complementares, desde que estas preservem o conceito original do item.

A pontuagdo da maioria dos itens é de 0-3, sendo o 0 = nenhuma informac&o
estd disponivel; 1 = sugere que o0 sintoma estd ausente; 2 = nivel de sintomatologia
abaixo do limiar e 3 = critério no limiar clinico. Para avaliar e pontuar as respostas
obtidas, o pesquisador precisa usar o seu melhor julgamento clinico, tendo muito claro o
significado psicopatoldgico de cada um desses itens, e usar os critérios de pontuacéo,
conforme as regras predefinidas pelos autores do instrumento (Brasil, 2003). Os itens
restantes sdo pontuados numa escala de 0-2, na qual 0 = nenhuma informacéo; 1 = item
negativo e 2 = item positivo. Por recomendacdo dos autores do instrumento, embora
algumas manifestacfes clinicas abaixo do limiar ndo sejam suficientes para fazer o
diagnostico de transtornos, as vezes se deve realizar uma investigacdo posterior mais
profunda no caso.

ApOs a aplicacdo das secOes de suplementos, se necessario, com base no
conjunto dos dados obtidos através das informacdes, preencheu-se a Folha de Resumo
dos Diagnosticos, com a finalidade de registrar as informacgdes sobre cada diagnostico,
ou seja, a presenca ou auséncia de episodio no passado ou no presente; a idade do inicio
do primeiro episddio; a idade de inicio do episédio no presente; nimero total de
episodios; e a soma do tempo sobre o(s) tratamento(s) realizado(s). Os diagndsticos séo
pontuados como definitivos provaveis (se 75% dos sintomas atenderam aos critérios) ou
ausentes, utilizando-se o critério de 0= nenhuma informag&o; 1= ausente; 2= provavel;
3= remissao parcial e 4=presente.

Neste estudo ndo incluimos a Escala de Avaliacdo Global de Criangas, que

estima o nivel de funcionamento geral da crianca em um Unico indice de gravidade, ndo



estando o0 processo de sua pontuacdo associado a sofrimento ou limitagdo/prejuizo de
transtornos isolados, por ndo ser objeto de estudo nesta pesquisa.

Para a andlise dos dados e verificagdo dos principais transtornos de satide mental
encontrados com a utilizacdo da KSADS-PL, utilizou-se a Folha de Resumo dos
Diagnosticos, com a pontuacdo recomendada pela mesma.

A andlise dos dados foi composta por frequéncias simples de cada uma das
variaveis que compdem o banco. Foram utilizadas tabelas de contingéncia e testes de
associacao (qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher para tabela 2x2, com nivel
de significancia de 5%), para se verificar a relacdo entre VP e outras variaveis, que
segundo a literatura, haveria algumas possiveis ligaces. Medidas de associa¢do (razéo

de chances) também foram utilizadas com intervalos de confianca de 95%.

3.3. Célculo Amostral

Nas pesquisas cientificas, em que se deseja conhecer algumas caracteristicas
(parametros) de uma populacdo, podemos observar apenas uma amostra de seus
elementos e, com base nos resultados da amostra, obter valores aproximados
(estimativas) para os parametros de interesse (Barbetta, 2008).

Assim 0 processo de amostragem para esta pesquisa se fez através dos dados
fornecidos pelo setor de arquivo médico do hospital estudado, que computou a
totalidade dos pacientes atendidos no ano de 2009, nos 3 ambulatorios selecionados (0s
ambulatorios gerais de pediatria e adolescente, que abrangem questdes clinicas gerais da
populagdo nesta faixa etdria e o de saude mental, o qual também recebe
encaminhamentos de uma populacdo ambulatorial do hospital selecionado) e dentro da

faixa etaria estudada.



A amostragem foi estratificada proporcional, sendo representativa de todo o
atendimento feito as criangas e adolescentes atendidos ambulatorialmente. Para efetuar
estimativas sobre partes (subgrupos) da populacdo, é necessario calcular o tamanho da
amostra para cada uma dessas partes. O tamanho total da amostra corresponde a soma
dos tamanhos das amostras dos subgrupos (Barbetta, 2008). O parametro pesquisado
(\VP) foi estimado no valor de 31,6%, (Perera et al., 2009). Com o nivel de significancia
de 0,05 e o erro absoluto de 0,05, alcangou-se um total de 268 criancas/adolescentes.

Na Tabela 1, pode ser observada a populagdo atendida nos servicos investigados

no ano de 2009, a amostra calculada e a obtida na pesquisa.

Tabela 1: Populacdo atendida em 2009, amostra calculada e obtida segundo
ambulatdrios e descricdo de entrevistados por fase da pesquisa.

Amostra/ Entrevistado Ambulatério de Ambulatdrio do Ambulatério de | Total
entrevistas Pediatria Adolescente Saude Mental

N % N % N %
Atendimentos em | Crianca/adolescente 512 37,0 824 59,0 50 4,0 1386
2009
Amostra calculada Crianga/adolescente 100 37,0 159 59,0 11 4,0 270
Entrevistas Crianca/adolescente 59 25,1 159* 70,1 11 4,8 229
1% fase Responsavel 59 26,7 151* 68,3 11 5,0 221
IndicacGes para a Crianga/adolescente 4 8,7 35 76,1 7 15,2 46
2° fase (em funcdo do | Responsavel 4 8,7 35 76,1 7 15,2 46
resultado da YSR)
Entrevistas realizadas | Crianca/adolescente 3 8,1 27 73,0 7 18,9 37
na 2° fase (aplicagéio da | Responsavel 3 8,1 27 73,0 7 18,9 37
KSADS-PL)
Entrevistas Crianga/adolescente 0 - 3 100,0 0 - 3
2? fase — recusas Responsavel 0 - 3 100,0 0 - 3
Entrevistas Crianca/adolescente 1 16,7 5 83,3 0 - 6
2° fase — faltas Responsavel 1 16,7 5 83,3 0 - 6

* No ambulatério de adolescentes o nimero de entrevistados (159) difere do nimero de responsaveis
(151), pois 8 entrevistados tinham 18 anos completos (dentro da faixa etéria da investigacéo), podendo
aceitar participar da pesquisa sem que o responsavel precisasse assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), além do que, encontravam-se desacompanhados. Adolescentes menores de 18 anos
desacompanhados foram excluidos da selecdo, porque nestes casos seria necessaria, para a aceitagao de
participar da pesquisa, a assinatura do TCLE pelo responsavel.

Na Tabela 1 pode-se também verificar o total de questionarios efetivamente
aplicados nos adolescentes e seus responsaveis na primeira e na segunda fase da

investigacdo. Verifica-se que 46 entrevistados foram encaminhados para a segunda fase



da investigacdo. Do total de entrevistados encaminhados para a realizagdo da entrevista
diagnostica KSADS-PL, 6,5% se recusaram a participar e 13% faltaram a entrevista. A
maior parte das perdas ocorreu no ambulatério de adolescentes.

Ao compararmos as indicacdes para a entrevista diagndstica psiquiatrica através
da escala YRS, podemos verificar que predominam os oriundos do ambulatorio de
adolescentes (76,1% do total de pacientes indicados para a segunda fase). Olhando-se
este dado sob outra Otica, constata-se que sete, dentre os 11 adolescentes entrevistados
no ambulatério de salde mental, passaram a segunda fase (63,6%), enquanto no
ambulatdrio de adolescentes, isso ocorreu em 22% dos casos (35 dentre 151).

Apesar de ndo se ter alcancado o tamanho amostral em um dos estratos, a
propor¢do alocada do numero de adolescentes em cada um dos trés estratos nédo
apresenta diferenca entre a populacdo e a amostra (p=0,600) ao se fazer o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Como se podera perceber, mais a frente, a principal razdo de nao
se obter o pleno tamanho de amostra calculado da-se pelo fato de o ambulatdrio de
pediatria ter poucos pacientes elegiveis para a pesquisa (faixa etaria mais velha). Tal
dado ndo pbde ser utilizado na fase de calculo da amostra, por esta informacdo nédo
existir disponivel nas estatisticas hospitalares. Este fato aponta para uma superestimacao
do tamanho da amostra calculada neste ambulatério. Por esta razdo, acredita-se que o
tamanho de amostra obtido na pesquisa é condizente com o atendimento oferecido a

pacientes da faixa etéria de 11-18 anos nos trés ambulatérios do hospital.

3.4. O campo de estudo e a coleta dos dados

Todo o trabalho de campo da pesquisa foi cumprido entre janeiro e setembro de

2011. Foram realizadas 229 entrevistas com adolescentes (utilizando-se o conceito de



adolescéncia preconizado pela OMS que estipula a faixa etaria de 10-19 anos) e 221
com 0s responsaveis (8 adolescentes de 18 anos estavam desacompanhados) nos trés
ambulatdrios selecionados para constituicdo do campo de estudo. Estes trés setores
possuem diferentes caracteristicas de atendimento e distintas dindmicas de atencdo a
salde. Por essa razdo, estratégias variadas foram escolhidas para a realizagdo da
investigacao, e estdo descritas a seguir.

Os ambulatorios de Pediatria e Adolescentes tém como regra que 0s pacientes
agendados para aquele dia devem chegar as 8 horas para o turno da manha e as 12 horas
para o turno da tarde. A ordem de chegada a instituicdo e a entrega do cartdo de
agendamento marcam a ordem em que serdo atendidos os pacientes que aguardam em
sala de espera. Neste local realizou-se o campo de pesquisa.

No ambulatério de Saude Mental, as entrevistas foram executadas na sala de
atendimento do servico, quando estes pacientes, ap0s a triagem, foram inscritos no

servico para tratamento psicoterapico.

Ambulatério de Pediatria

O Ambulatério de Pediatria do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF) da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) apresenta funcionamento diario de segunda a sexta-feira, pela manha e a tarde,
com 4 a 6 médicos pediatras por turno. As consultas sdo previamente agendadas, ndo
havendo casos de emergéncia. Nesse ambulatorio sdo atendidas criancas de 0 a 12 anos
(havendo algumas excegdes a critério do médico), que nasceram no instituto e fazem o
acompanhamento do desenvolvimento e crescimento até 18 anos e/ou se precisam de
tratamento especifico por alguma causa, ou que foram encaminhadas pela rede de
servigos de saude para algum tratamento especifico. Neste Ultimo caso, o paciente sera

atendido por uma triagem e entrard para consulta como pronto atendimento (PA), s



abrindo prontuério se necessitar de um acompanhamento especifico em hospital com
recursos tecnoldgicos. Sdo agendadas em média 6-7 consultas por médico (maximo de
oito agendamentos).

No turno da manhd, os médicos que atendem sdo profissionais servidores, com
vinculo permanente na instituicdo (staff), com mais experiéncia e que acompanham os
pacientes ao longo do desenvolvimento e crescimento. No turno da tarde, 0s
profissionais que atendem sdo médicos residentes (tutorados pelos staffs) e que atendem
mais bebés e criangas pequenas. Todas as criangas sdo acompanhadas por algum
responsavel que sempre entra na consulta junto com a crian¢a, com um tempo meédio de
atendimento de 30 a 40 minutos.

Diante dessa estrutura organizacional, optamos por realizar o campo no turno da
manhd, nas segundas, tercas, quartas e quintas-feiras (dias e turnos em que 0s quatro
médicos, que mais atendem criangas de 11 anos para cima, estdo presentes). Apds o
registro dos agendamentos desses médicos, consultdvamos o Sistema IFF pelo nimero
do prontuario (onde se encontram todos os arquivos dos pacientes), para ter acesso a
idade e ao nome do adolescente agendado. Assim, iamos ao campo de pesquisa ja de
posse desses dados, facilitando o encontro do paciente que estivesse dentro da faixa
etaria a ser investigada. S6 compareciamos ao setor, quando havia individuo elegivel
pela idade; permaneciamos nesse ambulatério enquanto houvesse crianca/adolescente
que se enquadrasse na pesquisa, e quando ndo havia mais elegiveis, nos
encaminhavamos para o ambulatorio de adolescentes.

As dificuldades encontradas nesse ambulatério foram: a) por se tratar de
adolescentes que acabaram de fazer 11 anos (algumas com 12), constatou-se mais
dificuldade para responder as perguntas do questionario, levando mais tempo e

demandando mais explicacdo. Estes fatores, por vezes. atrapalhavam o atendimento, em



especial, dos pacientes que aguardavam consulta em primeiro lugar na fila de
atendimento; ficava mais facil aplicar os questionarios (do responsavel e do
adolescente) para os demais pacientes (3°, 4°, 5° ou 6° lugares na fila), enquanto estavam
esperando o chamado para o atendimento; b) periodos de férias ou licenca dos médicos,
diminuindo o numero de pacientes agendados; c) periodos perto de feriados, férias
escolares (ou logo nos primeiros dias de volta as aulas) e final de més, fase em que ha

elevada auséncia de pacientes agendados.

Ambulatério de Adolescentes

O Ambulatério de Adolescentes do IFF, que recebe adolescente a partir de 12
anos encaminhados do ambulatério de pediatria do instituto ou da rede SUS mesmo sem
necessidades especiais de tratamento especifico, funciona em seis turnos (segunda-feira
e quarta-feira: manha e tarde; quinta-feira e sexta-feira: manhd), tendo uma medica
pediatra especialista em adolescentes. As consultas sdo agendadas no total de oito por
turno, sendo dois agendamentos para pacientes de primeira vez e seis de tratamento
clinico ou acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, ndo havendo casos de
emergéncia, e sim PA.

Os casos de PA, vindos de outros servicos de sistema de saude, ou por interesse
da familia do adolescente, terdo um numero provisorio; sé apds o atendimento se
encaminhara para abertura do prontuario, se assim for o caso. Neste ambulatorio sdo
atendidos pacientes de 12 anos a 19 anos. Os encaminhamentos sdo feitos do
ambulatorio de pediatria ou de outros ambulatérios do hospital. A estrutura
organizacional desse ambulatério é de atendimento, primeiramente, ao adolescente
sozinho e, ao final da consulta, o responsavel é chamado para uma pequena devolucgéo,

levando a consulta em média 30 minutos.



Diante da dinamica desse ambulatério, optamos em realizar o campo nos turnos
de segunda e quarta-feira pela manhd e a tarde, e quinta-feira pela manhad. Antes de
irmos ao campo, registrAvamos 0s agendamentos (ndmero de prontudrios) e
acessdvamos o Sistema do IFF, para colhermos os nomes e as idades de cada paciente
agendado. Ao chegarmos ao campo, nos apresentdvamos e verificavamos a ordem de
chegada no ambulatério, para ndo atrapalhar o ritmo de atendimento. Neste momento,
através de uma pequena conversa com 0 responsavel, confirmavamos a idade e
perguntdvamos a escolaridade dos adolescentes, pois alguns pacientes com déficit
intelectual severo eram considerados ndo aptos a participar da investigacdo. Alguns
eram facilmente reconhecidos e outros ndo, assim, ap0s essa pequena conversa com o
responsavel, os casos elegiveis eram entrevistados.

As dificuldades encontradas nesse ambulatério foram: a) diante do grande
namero de adolescentes com deficiéncia fisica e mental, nem sempre encontrdvamos
adolescentes elegiveis para a investigacdo; b) alguns adolescentes de 16 e 17 anos
compareciam aos atendimentos desacompanhados do responsavel, o que os excluia da
pesquisa; c¢) durante as férias da médica do ambulatério ndo houve atendimento; d)
ocorreram muitas faltas dos pacientes agendados, resultando em um ndmero elevado de

faltosos.

Ambulatoério de Saude Mental

O ambulatério de saude mental se localiza no Servico de Psicologia Médica
onde uma das suas atividades assistenciais é receber encaminhamentos dos demais
setores do IFF, para atendimento psicoterapico de criancas, adolescentes, mulheres e
familias. Este ambulatério conta com 6 medicos psiquiatras (2 psicanalistas, 1
psiquiatra/psicanalista e 1 psiquiatra clinico e 1 psiquiatra da infancia e

adolescéncia/terapeuta de familia e 1 terapeuta de familia) e 6 psicologos (1



psicanalista, 1 psicanalista/terapeuta de familia, 1 terapeuta de familia e 3 clinicas). Os
pacientes que necessitam de psicofarmacologia sdo medicados pelos psiquiatras
clinicos, sendo um alocado no ambulatério de neurologia pediatrica e outro alocado no
Servico de Psicologia Médica. Os pacientes sdo encaminhados ao Servigo de Psicologia
Médica pelos diversos setores do hospital, tanto ambulatérios, como enfermarias, sendo
esses encaminhamentos agendados para uma triagem em que se verificam as
necessidades do caso. Dependendo da demanda, o paciente encaminhado € inscrito para
atendimento psicoterapico no servico, ou pode ser encaminhado para um servi¢co mais
apropriado para sua necessidade, ou para um servico mais perto de sua residéncia, ou
pode também ser realizada consulta terapéutica, sem a inscricdo do caso para
atendimento ambulatorial em psicoterapia. No caso de inscricdo no ambulatério de
salde mental para psicoterapia, € realizada uma folha de rosto com os dados do caso e a
inscricdo no mapa de atendimento psicoterapico. Baseados no agendamento dos
encaminhamentos que resultaram em inscricdo nesse ambulatério, foram selecionadas
(através do mapa de inscritos em 2011) as 11 entrevistas previstas na amostra calculada.

O campo de estudo — os trés ambulatérios - por estar no mesmo local em que a
pesquisadora trabalha apresentou facilidades (facil acesso as agendas dos ambulatérios,
excelente colaboracdo dos médicos e das atendentes devido ao conhecimento prévio,
maior aceitacdo por parte dos entrevistados, por ser médica na instituicdo) e
dificuldades (ser mais solicitada pelo servico, por estar na instituicdo tendo, muitas
vezes, que optar em ndo ir ao campo para fazer algum atendimento mais urgente, maior
dificuldade de separar o lado assistencial do lado pesquisador e ter respostas, talvez,

menos objetivas, devido ao pré-conhecimento institucional).

3.5. As entrevistas e os critérios de selecao



Ao identificar os elegiveis através dos critérios de selecdo, era explicado pela
pesquisadora, ao responsavel e ao adolescente, o0 objetivo da pesquisa e em seguida, era
feito o convite para ambos participarem. Apds a confirmacdo da disponibilidade da
participacdo, entregdvamos ao responsavel o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (anexo 3) e solicitdvamos que este fosse assinado e datado, ficando
arquivado com a pesquisadora e uma cépia do TCLE sendo fornecida ao responsavel.

Como o0s questionarios apresentavam muitas perguntas e sua aplicacdo era
demorada (podendo prejudicar o andamento do ambulatério e a aceitacdo dos
entrevistados em esperar apds a consulta), buscou-se otimizar a investigacao,
capacitando e treinando duas assistentes de pesquisa (com o adendo sendo aceito pelo
Comité de Etica em Pesquisa e registrado no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido), que ajudavam na aplica¢do do questionario para o responsavel, enquanto a
pesquisadora entrevistava o adolescente.

As assistentes eram duas jovens, uma bolsista CNPq, cursando o Gltimo ano na
graduacdo de Servico Social e a outra assistente convidada, recém-formada em
Licenciatura de Educacdo Fisica e graduanda do Bacharelado em Educacgdo Fisica. Com
ambas foi realizado treinamento e capacitacdo para a coleta dos dados tanto no campo
de pesquisa como em relacdo a revisdo dos prontuarios.

Com a ajuda dessas assistentes de pesquisa, as entrevistas com a dupla crianca-
adolescente/responsavel reduziram de 45 minutos -1 hora de entrevista, por cada um dos
entrevistados, para 30-45 minutos para a dupla. Nas ocasides em que as auxiliares ndo
puderam estar presentes, a pesquisadora usou o recurso de entregar ao responsavel o
questionario dele, impresso (tirando as duavidas, se necessario fosse) e realizar a

aplicacdo do questionario do adolescente paralelamente.



Os critérios de inclusdo dos sujeitos de pesquisa foram: adolescentes de ambos
0s sexos, com idade de 11 a 18 anos incompletos, cujos responsaveis estivessem
convivendo com os mesmos, pelo menos, durante o Ultimo ano e soubessem fornecer
informagdes sobre o adolescente.

Os critérios de exclusdo foram: adolescentes fora da faixa etéria da pesquisa
(menores de 11 anos e maiores de 18 anos); com incapacidade de entender e responder
verbalmente o questionério, independente da idade; adolescentes desacompanhados
(com menos de 18 anos); e responsadveis que ndo tivessem condigcdes de prestar
informagdes sobre o adolescente.

Assim, as entrevistas realizadas e as ndo realizadas nos trés diferentes

ambulatdrios, no periodo do trabalho de campo estdo destacadas na Tabela 2, a seguir:

Tabela 2: Descricdo das entrevistas realizadas e motivos para a ndo realizacdo de
entrevistas nos diferentes ambulatorios que serviram de trabalho de campo para esta
pesquisa. Populagdo que buscou atendimento entre janeiro e setembro de 2011

Entrevistas Ambulatério de | Ambulatério de | Ambulatério de Total
Pediatria Adolescente Saude Mental

Realizadas — 12 fase 59 159 11 229

N3o realizada —1° fase 799 465 0 1264

Motivo: Néo realizadas: déficit 25 160 0 185

cognitivo

Motivo: Néo realizada - recusa 0 4 0 4

Nédo realizada: fora da faixa 726 29 0 755

etaria da pesquisa

Motivo: Ndo realizada: faltou a 41 188 0 229

consulta

Motivo: Nao realizada: 0 19 0 19

desacompanhada (menor de 18

anos)

Nao realizada: foi embora antes 7 65 0 72

da entrevista se realizar

Pode-se perceber que, durante o trabalho de campo, o ambulatorio de pediatria

apresentou numero elevado de criancas fora da faixa etaria da pesquisa (84,5%), mesmo
sendo escolhido o horario e os agendamentos de médicos que atendem criangas maiores,

0 que impossibilitou completar o calculo amostral no periodo destinado a pesquisa.



Além disso, acorreu, dentro dos elegiveis da pesquisa (total de 133), alta ocorréncia de
faltosos a consulta agendada (30,8%), com pequena percentagem dos que ja haviam
sido consultados e ido embora antes da presenca no campo de pesquisa (5,3%) e de
18,8% de criangas com alto grau de déficit cognitivo, o que impedia participar da
entrevista. Neste ambulatério ndo houve recusa de participacdo na pesquisa.

No ambulatério de adolescentes encontrou-se o inverso, ou seja, a maior parte
dos pacientes estava dentro da faixa etaria elegivel para a investigagdo, sendo somente
4,6% dos agendados que ndo correspondiam a esta exigéncia. Porém, dos 595 dentro da
faixa etaria, apenas 26,7% participaram da entrevista, devido a alta percentagem de
agendados com alto grau de déficit cognitivo (27%), o que ndo lhes permitia responder
as perguntas do questionario, além da alta ocorréncia de faltosos (31,6%) as consultas
agendadas, 11% haviam ido embora, quando chegavamos ao campo de pesquisa e 3,7%
se recusaram a participar.

No ambulatério de satide mental, devido & dindmica do servico, ao baixo numero
do célculo amostral e a demanda referida, ndo se encontrou nenhum dos motivos para a

ndo realizagdo da entrevista como constatado nos outros dois ambulatérios.

3.6. Andlise documental através da revisao de prontuérios

Segundo Skuse (1989), o abuso emocional pode levar a disfun¢éo de secrecéo do
horménio do crescimento, o que pode acarretar no atraso do desenvolvimento e
crescimento. Para Waller et al. (2007) e Kent et al. (2000), disturbios alimentares, como
obesidade, anorexia e bulimia podem estar associados a abuso emocional sofrido na

infancia. Partindo desses achados, procurou-se investigar, a partir de dados secundarios



existentes nos prontuarios das criancas/adolescentes, problemas organicos que poderiam
ser analisados junto com a exposicao a violéncia psicolodgica.

Elaborou-se uma ficha clinica em que se buscou colher as informacGes sobre:
peso e altura do entrevistado, motivo da consulta no hospital, historia pregressa de
salde, diagnostico atual e medicacdo prescrita na consulta.

Os prontuérios foram selecionados apds as entrevistas terem sido realizadas. De
posse do registro dos numeros dos prontuarios dos entrevistados, solicitavam-se ao
arquivo medico (setor responsavel pelo arquivamento dos prontuarios medicos) os
prontudrios para se realizar sua revisdo, como consta na Tabela 3. No inicio desse
processo, solicitaram-se ao setor responsavel pelos prontuérios, através do agendamento
de pesquisa, os prontuarios dos entrevistados; como o atendimento havia sido realizado
ha algum tempo, alguns prontuérios ndo foram localizados. Visando ndo passar mais
por tal dificuldade, organizou-se esta coleta de forma distinta, buscando-se o0s
prontuarios pouco tempo apds as consultas, com maior éxito em sua localizacdo. A
explicacdo do setor para as perdas encontradas pautou-se no argumento de que o0s
pacientes com pouco retorno para as consultas no hospital tém seus prontuarios
enviados para outro setor da Fiocruz. Apenas aqueles com consultas regulares tém seus
prontuarios arquivados no proprio hospital.

O arquivo médico do IFF tem a estrutura organizacional de permitir duas
pesquisas distintas de prontuario por dia, com, no maximo, 10 prontuérios por vez. A
solicitacdo tem que ser feita ao setor com antecedéncia. Assim, a pesquisadora agendava
0 pedido de 10 prontuérios e, junto com as auxiliares de pesquisa, realizavam a reviséo,
focando no preenchimento digital da ficha clinica elaborada, como visto na Tabela 3.
No total, 172 prontuarios foram analisados na pesquisa (75,10% das

criancas/adolescentes entrevistados na primeira fase).



Tabela 3: Analise documental dos prontuarios

Prontudrios Ambulatériode | Ambulatériode | Ambulatério de Total
Pediatria Adolescentes Saude Mental

Prontuarios analisados 49 112 11 172

Prontuérios nao 6 5 0 11

localizados/inativos

Pronto Atendimento (PA) 0 46 0 46

3.7. Questdes Eticas

Com as diretrizes e normas regulamentares de pesquisas envolvendo seres
humanos, através da Resolu¢do numero 196, de 10 de outubro de 1996, construiu-se o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em anexo, onde se busca a autonomia dos
sujeitos de pesquisa (anuéncia do sujeito da pesquisa ou de seu representante legal), a
ponderacao entre riscos e beneficios atuais e potenciais, individuais e coletivos, visando
0 maximo de beneficios e o minimo de danos, e a justica e equidade através da
relevancia social da pesquisa, com vantagens para 0s sujeitos da pesquisa € 0 minimo de
onus para os sujeitos vulneraveis (no caso desta pesquisa, os adolescentes), garantindo
0s interesses envolvidos.

Assim, o presente estudo observou as diretrizes da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude e os principios da Declaracdo de Helsinki, aprovados pelo
parecer nimero 0031/10 do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira/Fiocruz, emitido em
03 de agosto de 2010. As entrevistas foram colhidas mediante a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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A (in)visibilidade da violéncia psicoldgica na infancia e adolescéncia no
contexto familiar.

Artigo ja publicado no Caderno de Saude Publica.
Referéncia: Abranches CD, Assis SG. A (in)visibilidade da violéncia psicoldgica na
infancia e adolescéncia no contexto familiar. Cad. Saude Publica 2011,
27(5):843-854,
Introducéo:
A violéncia € uma questdo fundamental para o setor de saude devido ao seu impacto nas
condicdes de vida e de satde da populacdo *# especialmente quando acontece durante a
infancia, antes do completo crescimento e desenvolvimento humano. Na década de 70
foi demonstrada ao mundo a gravidade dos abusos na infancia através da “sindrome da
crianga espancada”, impulsionando estudos sobre violéncia fisica e violéncia sexual e
seus impactos na saude de criangas, adolescentes e adultos expostos a estes. Atraves
destas experiéncias percebeu-se que a violéncia psicoldgica, muito pouco estudada na
época, poderia causar mais danos do que as outras formas de maus-tratos, sendo
certamente mais dificil de ser identificada * *°®"® Estudos das décadas de 70, 80 e 90
apontam para a grande preocupagdo com o conceituar e definir a violéncia psicoldgica.
Diferente das outras naturezas de violéncia, com definicdo e conceitos mais claros
possibilitando assim melhor deteccéo e consequente intervencdo, a violéncia psicologica
é pouco diagnosticada apesar de ser mais prevalente do que as outras formas de abuso,

segundo pesquisadores da area *°°.

Estudiosos "®

no desenvolvimento psicologico infantil mostram que a violéncia
psicolégica acarreta ataques ao ego da crianga, com sérios danos e distor¢bes
introduzidas em seu mapa psicolégico sobre 0 mundo. Com essa perspectiva, Garbarino
et al. ” elencaram cinco importantes comportamentos parentais toxicos do ponto de vista
psicolégico infantil para auxiliar na deteccdo deste abuso: rejeitar (recusar se a
reconhecer a importancia da crianca e a legitimidade de suas necessidades), isolar
(separara crianca de experiéncias sociais normais impedindo-a de fazer amizades, e
fazendo com que a crianca acredite estar sozinha no mundo); aterrorizar (a crianca €
atacada verbalmente, criando um clima de medo e terror, fazendo-a acreditar que o
mundo € hostil); ignorar (privar a crianca de estimulacdo, reprimindo o
desenvolvimento emocional e intelectual) e corromper (quando o adulto conduz
negativamente a socializacdo da criancga, estimula e refor¢a o seu engajamento em atos

antissociais). Outra contribuicdo deste autor refere-se ao contexto cultural e social onde



ocorre a Vvioléncia, sendo consenso de que o0 reconhecimento de maus-tratos
psicolégicos depende substancialmente do contexto em que se estd inserido. Nesta
linha, o reconhecimento de maus-tratos psicolégicos serd efetuado quando comunicar
uma mensagem cultural especifica de rejeicdo ou prejudicar relevante processo de
socializacdo e desenvolvimento psicolégico "®.

Diferentes angulos tém sido adotados pelos autores ao estudarem violéncia psicolégica
na infincia. O’Hagan ° e Brassard et al. ° focalizam a conceituagdo dos maus-tratos
psicolégicos durante o desenvolvimento infantil no comportamento dos pais, em que
estes repetidamente convencem a crianca de que ela é a pior, ndo amada, ndo querida,
ou que seu Unico valor é comparado com a necessidade dos outros. Jellen et al. **
sinalizam que a violéncia psicologica tem sido considerada como ponto central do

abuso infantil e da negligéncia. Claussen et al. *2

afirmam que a violéncia psicolégica
pode causar mais danos no desenvolvimento infantil do que a violéncia fisica. Os
possiveis efeitos na crianca de conviver com violéncia psicoldgica sdo enumerados por
varios estudiosos, tais como: incapacidade de aprender, incapacidade de construir e
manter satisfatéria relacdo interpessoal, inapropriado comportamento e sentimentos
frente a circunstancias normais, humor infeliz ou depressivo e tendéncia a desenvolver
sintomas psicossomaticos %72,

Diante dos agravos que a violéncia psicoldgica pode causar em criancas e devido a sua
dificil deteccdo, buscamos neste artigo analisar as publicacdes mundiais existentes sobre

o tema através de uma revisao da literatura.

Material e método:

Os artigos analisados sdo originados da pesquisa bibliografica em bases de dados
especializadas, utilizando-se o0s seguintes descritores: (a) LILACS, MEDLINE e
SCiELO - violéncia ou abuso ou maus-tratos e psicolégico ou emocional, e crianga ou
adolescente; (b) PubMed, Scopus e Psycinfo — psychological or emotional and
maltreatment or violence or abuse and child or adolescent. A escolha das palavras-
chave baseou-se na diversidade encontrada na literatura especializada: “violéncia”,
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“abuso” e “maus-tratos” e os diferentes termos “psicoldgicos” (aspectos afetivos e
cognitivos) e “emocionais” (so os aspectos afetivos).
Neste artigo os termos sdo usados como sinénimos 2. O levantamento iniciou-se em

1970, época em que a “sindrome da crianga espancada” disseminou-S€ N0 Meio



cientifico, e finalizou em 2009. Teve como objeto de pesquisa a exposi¢édo a violéncia
psicoldgica na infancia, no contexto familiar.

Nas diferentes bases de dados foram identificados 3.953 artigos que, através da leitura
do titulo e do resumo, foram reduzidos para 140 artigos. Desses, através dos critérios de
incluséo e exclusao, foram selecionados 81 artigos.

Os critérios de inclusdo foram: artigos com titulo e/ou resumo com referéncia a
violéncia psicologica ocorrida na infancia e na adolescéncia, no contexto familiar,
podendo estar sozinha ou acompanhada de outros tipos de violéncia.

Como critérios de exclusdo tém-se: estudos exclusivos sobre outros tipos de violéncia
domeéstica; estudos sobre violéncia psicoldgica contra a mulher adulta, entre casal e
contra a gestante, inclusive na faixa etaria em estudo. Também foram excluidos textos
em outras linguas que ndo o portugués, inglés e espanhol (4 artigos em francés e 3 em
coreano).

A andlise dos artigos se deu em duas etapas.

Inicialmente 81 artigos selecionados foram integralmente lidos e categorizados (Tabela
1). A sequir, verificou-se que, dos 51 estudos epidemioldgicos, 35 destes apresentavam
como sujeito de pesquisa jovens adultos ou adultos que relatavam ter sofrido violéncia
psicoldgica na infancia no contexto familiar. Estes estudos retrospectivos dependem da
capacidade de meméria e podem introduzir um viés de informacéo . Este aspecto é
relevante especialmente quando se considera que a dificuldade de resgatar as
informacBes da exposicdo ocorrida no passado se agrava quando o efeito em estudo
carrega forte carga emocional, como é o caso de ter sofrido violéncia psicoldgica de
pessoa significativa na infancia. Por essa razdo, apenas uma visdo geral desses 35
artigos € apresentada na secdo de resultados. Optou-se entdo por analisar
detalhadamente os artigos onde o sujeito de pesquisa sofreu ha pouco tempo ou esta
sofrendo ainda violéncia psicoldgica no contexto familiar, como é o caso de criancas e
adolescentes. Assim, foram selecionados 16 artigos (4 nacionais e 12 internacionais)

com seus resultados expostos a seguir.

Resultados:

Dados gerais dos artigos sobre violéncia psicoldgica ocorrida na infancia e na
adolescéncia:

Dos 81 artigos analisados apenas cinco pertencem a literatura brasileira; 93,8% séo

internacionais. Em sua maioria, os artigos foram publicados na lingua inglesa.



Na Tabela 1 pode-se constatar o crescente interesse pelo tema. Os anos 70 respondem
por apenas 1 artigo (1,3%) do total; o crescimento € progressivo, chegando a 56 artigos
(69%) publicados na primeira década do novo século.
Ainda na Tabela 1 vé-se que aproximadamente um em cada 3 artigos é tedrico-
conceitual e aborda a grande dificuldade de se definir e conceituar a violéncia
psicoldgica. Esse tipo de publicacdo aumenta no decorrer das décadas. A reflexdo sobre
0s conceitos, dada sua dimensé&o, ndo faz parte do presente artigo.
Tabela 1: Distribuicao dos artigos sobre VP segundo tipos e cronologia:

1- 35 estudos transversais (7 relacionados ao desenvolvimento e validacdo de

instrumentos psicométricos), 11 estudos longitudinais e 5 caso-controle.
2- 1 artigo sobre analise de desenho de criancgas para aferir VP e 1 sobre entrevista

filmada para avaliar relagfes interpessoais.

Nos 51 estudos epidemioldgicos encontrou se que 14 destes (27,5%) sdo exclusivos
com amostra do sexo feminino #1°16:1718.19.2021,22, 2324252627 'Ey relacdo & idade dos
entrevistados, 35 artigos (68,6%) utilizaram como amostra de pesquisa a faixa etaria dos
adultos e 16 artigos (31,4%), adolescentes e criangas 1027/28:2930,3132,33,34,35,36.37,38,39.4041
Em relacdo ao desenho do estudo dos artigos verificou-se que 35 estudos eram
transversais sendo 7 destes relacionados ao desenvolvimento e validagdo de
instrumentos psicométricos; 11 artigos apresentavam estudos longitudinais e 5 artigos
utilizaram metodologia caso-controle.

Quanto aos locais onde foram realizados os estudos 64% foram realizados nos Estados
Unidos; seguido por paises como Canada, Brasil, Africa do Sul, Sri Lanka e paises
europeus.

Em relacdo aos objetivos destes artigos analisados, encontrou-se que 18 destes (35,3%)
investigaram a exposi¢do a violéncia psicoldgica na infancia correlacionando-a a
diversas variaveis, que demonstraram a associacdo dessa exposi¢do com repercussdes
na salude mental (ansiedade, depressdo e tentativa de suicidio) e com repercussdes na

salide fisica (distGrbios alimentares e a obesidade) 121314151619.202326.2942.43,

44,45,46 47,4849

Os resultados de 8 artigos (15,6%) que estudaram a estimativa de prevaléncia de

violéncia psicolégica encontraram os percentuais entre 26% a 80% 2>3041°051,5253.54



O estudo de violéncia psicolégica como fator de risco, encontrado em 7 artigos (13,7%),
apontam para bulimia nervosa, obesidade, ansiedade, depressédo, estresse pds-traumatico
e distarbios somaticos 21#22728:3556.57

Sobre o desenvolvimento de instrumentos de pesquisa, 5 dos artigos (9,8%) tém esse
interesse 1%"183339  Dojs artigos, na categoria de outros, mostram pesquisas bem
diferentes, uma sobre a anélise de desenhos de criangas como instrumento de detec¢do

de violéncia psicolégica *®

e outro estuda as reacBes de universitarias filmando o
encontro destas com pessoas ndo conhecidas *°.

Os resultados destes artigos reforcam as dificuldades de definicdo e deteccdo da
violéncia psicoldgica, mas mostram a alta ocorréncia desta na infancia e seus efeitos no
desenvolvimento tendo, a curto e longo prazo, impactos na salde fisica e mental.
Apresentam inimeras escalas mostrando a dificuldade de detec¢do, mas também o

crescente interesse e preocupacdo com tdo grave abuso 0121315.18:2527.28.3033,34,37,38.42,

45,48,51,55,57,58,59.

Artigos sobre vivéncia de violéncia psicolégica informada por criangas e
adolescentes:

Na Tabela 2 veem-se informacdes sobre os 16 artigos em que criangas e adolescentes
relatam a vivéncia de violéncia psicolédgica na familia. A partir dos dados apresentados
na Tabela2 nota-se que 4 artigos (25%) foram realizados em instituicbes de protecéo a
criancas e adolescentes, sendo esta populacdo caracterizada pela convivéncia mais
intima com distintas formas de violéncia, ndo refletindo assim a populacdo em geral. Ja
o0s demais artigos foram realizados com maiores grupos populacionais, sendo que 44,4%
foram efetuados em escolas, com adolescentes.

Os estudos que avaliaram criancas também entrevistaram 0s responsaveis, visando
compreender o comportamento frente a educacéo dos filhos.

Dos 16 artigos estudados, 6 sdo realizados com populacdo americana (37,5%)
101129323437 o s restantes divididos em diferentes culturas: 2 no Canada 28,36, 1 na
Palestina 27, 1 na Africa do Sul 30, 1 em Sri Lanka 33, 1 em Israel 35 e 4 no Brasil
38394041 Neste aspecto, alguns investigadores preocuparam-se em desenvolver uma

escala que se adapta ao contexto cultural #3%

e outros em fazer a adaptacdo
transcultural de escalas j4 existentes e com boa validade e confiabilidade *°.

A maioria dos artigos foi publicada na ultima década (94%), demonstrando o aumento
no interesse neste tema. Porém parece que a dificuldade em relacdo a deteccdo desta

natureza de violéncia ainda persiste: 11 diferentes escalas foram utilizadas em 16



artigos, sendo trés destes referentes ao desenvolvimento de escala ou adaptagdo
transcultural para aplicacdo em diferentes culturas. Em todos os artigos os autores se
preocuparam com a questdo da definicdo da violéncia psicoldgica, sendo que em alguns
se realizou revisdo conceitual e histérico do desenvolvimento de escalas que se

10.27.31.323437 " Este fato é bem demonstrado no

aproximassem do tema pesquisado
trabalho de Trickett et al. *” que faz uma comparacdo da prevaléncia relatada em um
departamento de protecdo as criancas e as familias (9% de casos de violéncia
psicoldgica), em contraste com a aplicacdo de um instrumento especifico para esta
questdo, nos mesmos relatos, identificando-se 50% de violéncia psicologica.

Os artigos convergem no sentido de que, para a violéncia psicologica ser mais bem
identificada, é preciso que se tenha um instrumento que a enquadre, defina e delimite *'.
Os objetivos dos artigos selecionados foram: desenvolver escalas, estimar prevaléncia,
investigar fatores de risco na infancia e avaliar a relacdo dos maus-tratos com problemas
de satde mental.

Entre os artigos que investigaram a prevaléncia dos abusos na infancia observa-se
elevada a magnitude da violéncia psicoldgica na infancia: 70,7% *°, 50% 3%, 489
29% %41 Os artigos convergem no fato de que para que a violéncia psicoldgica se dé
nas relacdes familiares é necessario que alguem significativo para a crianca lhe
transmita o sentimento de que € incapaz, de que suas necessidades emocionais ndo sao
reconhecidas e de que seus desejos ndo tém valor.

Os fatores de risco encontrados nos estudos foram muito variados, destacando-se,
especialmente: pobreza, pai/méde ndo biolégicos ou separados, alienacdo ou precéria
autoestima da mae, baixa amabilidade dos pais, gravidez ou parto complicados, baixo
QI, dificuldades de temperamento *%; ambiente familiar, questdes de género, disciplina
rigida, suporte dos pais e valores familiares ?'; satisfacio com o casamento e idade da
mae .

Alguns problemas associados a convivéncia de violéncia psicolégica na infancia e
constatados nos estudos foram: mau rendimento escolar; problemas emocionais
(ansiedade, depressdo, tentativa de suicidio e transtorno de estresse péstraumatico—
TEPT); ser vitima de violéncia na comunidade e na escola, transgredir normas e
vivenciar violéncia no namoro.

Dentre as escalas desenvolvidas, de uma forma geral ha indicativos de relativa
confiabilidade e validade, embora os estudos sejam recentes e ainda ndo estejam

suficientemente replicados e avaliados em outros contextos. De uma forma geral nos



estudos ha detalhamento sobre: validade de contetido 2**3; consisténcia interna aferida

por o de Crombach acima de 0,92 29,39; concordancia entre aplicadores com
coeficiente de Pearson acima de 0,72 relatado por Brassard et al. '° e acima de 0,90 para

outros autores ***>%': confiabilidade teste-reteste acima de 0,80 para a maioria dos itens

11333739, \alidade de critério através de avaliagdo psiquiétrica *%; validade de constructo

33

medida por frequéncia/participacdo escolar *° e apoio social, autoestima, violéncia

severa cometida pelos pais *: além da apresentagdo da anélise fatorial dos itens que
compdem a escala 2%

Quadro 1: Caracteristicas de estudos epidemiologicos internacionais e nacionais
sobre VP, no contexto familiar, sob a 6tica de criancas e adolescentes:

Discussao:

Qualquer anélise da violéncia deve comecar pela definicio de suas varias formas 2, de
modo a permitir que a discussdo cientifica avance e que se possibilitem formas de
mensuracao fidedignas.

No caso da violéncia psicologica, constatou-se que inicialmente houve uma
preocupacdo com a definicdo e a conceituacdo, para que se pudesse partir para a
reflexdo sobre as formas de operacionalizacdo do problema.

Observou-se 0 aumento do interesse pelo tema principalmente na uUltima década e o
desejo de aprofundamento do conhecimento com estudos longitudinais, considerando-se
gue a magnitude da violéncia psicoldgica comprova a relevancia de se estudar essa
natureza de violéncia. Todavia, vale a pena ressaltar que questdes conceituais
certamente ainda ndo foram superadas, refletindo na ampla variedade de tipos de
afericdo e de instrumentos existentes tentando mensurar as distintas formas a violéncia
psicolégica. O problema estd bem presente e seu enfrentamento tem hoje crucial
importancia, como apontam alguns artigos desta revisdo >®"#91°,

Frente as dificuldades de deteccdo da violéncia psicolégica encontrou-se nos estudos
epidemiolégicos selecionados a relevancia do uso de instrumentos para aferir a
ocorréncia de violéncia psicolégica, sendo que o uso de escalas pode beneficiar a
possibilidade de associag0es e correlagfes dos resultados destas com diferentes
variaveis, obtendo-se assim, a estimacdo de fatores de risco e de prote¢do, o que
contribuiria com informagfes sobre populagdes que necessitam de intervencdes
preventivas, cumprindo uma das metas da salde publica que é colocar esse

conhecimento cientifico em pratica 2.



Muito do que se sabe sobre a violéncia ndo fatal provem de pesquisas e estudos
especiais em diferentes grupos populacionais 2, como visto nos artigos selecionados
nesta revisdo de literatura. Além disso, o fato dos artigos serem realizados em diferentes
culturas aumentou a contribuicdo para o conhecimento do tema, reforcando que a
violéncia vivida na infancia, em especial a violéncia psicologica, origina danos reais e
potenciais na saude fisica e mental de criangas e adolescentes, tendo repercussdes a
curto e longo prazo, ou seja, refletindo também na vida adulta destas pessoas
14,15,16,17,20,21,22,23,24,25,43,44,45,46,47,48,49,55.

E importante sensibilizar a rede de atencdo a vitimas de violéncia e a sociedade em
geral com a nogdo de que a violéncia psicolégica promove uma mensagem cultural
especifica de rejeicdo que prejudica de forma relevante o processo de socializa¢do e
desenvolvimento psicologico, com graves efeitos especialmente quando ocorre na
infancia e adolescéncia 2723:3033.33:36,38.39,

Encontrou-se também que criancas e adolescentes que sofrem violéncia no contexto
familiar, por parte de pessoas significativas (a quem amam e de quem, na verdade,
esperam cuidados e protecdo), estdo mais vulnerdveis e podem tornar-se mais
suscetiveis a violéncia em outros ambientes sociais, como escola, comunidade e nas
relacBes de namoro *>3%®_A violéncia familiar representa um importante fator de risco
para 0 adequado desenvolvimento e integracdo social, embora seja frequentemente
justificada pelos agressores como formas de educar e corrigir comportamentos
indesejaveis .

Vale a pena ressaltar que os artigos partem do pressuposto de que durante toda a
infancia e a adolescéncia, o crescimento e desenvolvimento adequados dependem de
diferentes fatores relacionados aos cuidados basicos especialmente de responsabilidade
da familia, cujos prejuizos podem ser manifestados de diferentes formas, de acordo com
a duragéo e intensidade do comprometimento %28,

Os 16 artigos que utilizaram os relatos de criancas e adolescentes que vivem ou viveram
hd pouco tempo violéncia psicoldégica no contexto familiar mostram prevaléncia
muitissimo alta: 70,7% *°; ou muito alta: 50% %7, 48% 38, 2994 04!,

Esses artigos indicam também a associacdo com problemas de salide mental 28,2934
sinalizando a possibilidade de futuros impactos na vida adulta. Neste sentido, a
comparacdo com os 35 estudos epidemioldgicos retrospectivos corroboram isso, ja que
estes demonstraram a ocorréncia de efeitos em longo prazo na saude de quem sofreu

violéncia psicoldgica na infancia no contexto familiar !%1314151619.20.2326,29.4344,45



46474849 Este fato reforca a importancia desses estudos de prevaléncia para o

planejamento de acbes e administracdo de servicos de salde, bem como para a
elaboracdo de politicas, e para a saude publica.

Consideracoes finais:

Apesar da violéncia psicoldgica que atinge criancas e adolescentes ndo ser recente,
apenas h& 30 anos recebeu atengdo internacional com crescente conscientizagdo e
sensibilizag&o de profissionais e do publico em geral.

E um fenémeno universal que ndo tem limites culturais, sociais, ideolégicos ou
geograficos e ainda esta envolto por um pacto de siléncio, principal responsavel pelo
ainda timido diagnostico e pelo reduzido ndmero de notificagbes. Entretanto, como se
constitui em um problema social crescente que ndo se limita as areas da salde,
assisténcia social ou de justica, qualquer cidadao, ao entrar em contato com criancas e
adolescentes, deveria ser capaz de diagnosticar, relatar e ajudar a orientar estas criangas
e Seus responsaveis.

Assim, esta revisdo da literatura mundial sobre a exposicdo a violéncia psicoldgica na
infancia, no contexto familiar, demonstra que a violéncia psicoldgica esta saindo da
invisibilidade, mas que ainda apresenta inimeras dificuldades a serem vencidas, para o
melhor enfrentamento de tdo grave natureza de violéncia.
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4.2. Violéncia psicolégica e contexto familiar de adolescentes usuérios de
servicos ambulatoriais em um hospital pediatrico publico terciario.

Resumo:

Buscou-se investigar a associacdo da violéncia psicologica (VP) na adolescéncia com
fatores sociodemogréficos, estrutura/relacionamento familiar e com outras formas de
maus-tratos vivenciados. Aplicou-se em 229 adolescentes (11-18 anos) um questionario,
em servigos ambulatoriais de um hospital pediatrico publico terciario. Encontrou-se que
26,4% dos entrevistados sofrem VP severa no contexto familiar, sendo que apenas 5 dos
229 entrevistados relataram ndo sofrer qualquer tipo de VP familiar, demonstrando
como essa natureza de violéncia é tida como uma forma corriqueira de relacionamento
familiar. Os comportamentos de VP familiar mais encontrados foram: ser criticado pelo
que faz ou diz, ndo ser encorajado quando tenta atuar de forma autbnoma, ser chamado
por nomes desagradaveis e ter adulto dizendo que esta errado ao tentar agir. A
insatisfacdo dos responsaveis com o adolescente, a estrutura familiar nuclear, a posicao
da crianca entre os irmdos e o compartilhamento dos mesmos pais pelos irmaos
mostraram-se associados a VP que ocorre no contexto familiar. O setor salde,
capacitando-se para detectar os sinais de VP, pode promover o direito a sadde integral
de adolescentes, confirmando ser um dos principais setores sociais capazes de atuar
preventivamente sobre as formas de violéncia sofridas e praticadas pelo grupo familiar.

Palavras-chave: violéncia psicoldgica, adolescente, familia, servico ambulatorial.

Abstract:

We aimed at investigating the association of psychological violence (PV) in
adolescence with socio-demographic factors, structure/family relationships and other
forms of maltreatment experienced. A questionnaire was applied to 229 adolescents (11-
18 years) in outpatient services in a state-run tertiary pediatric hospital. It was found
that 26.4% of respondents suffered severe PV in the family context, and only five of the
229 respondents reported they did not suffer any PV in the family context, showing how
this kind of violence is seen as a commonplace form of family relationship. The most
common behaviors of PV were: being criticized for what one does or says, not being
encouraged when you try to act autonomously, being called nasty names and having an
adult telling you that you are wrong when you try to act. Dissatisfaction of parents with
the teenager, the nuclear family structure, the position of the child among siblings
sharing the same parents were associated with the PV occurring within the family. The
health sector, enabling to detect signs of PV, can promote the right to comprehensive
health of adolescents, confirming itself as a major social sector capable of acting
preventively on the forms of violence suffered and practiced by the family group.

Keywords: psychological, adolescent, family, outpatient service.



Introducéo:

O fendbmeno da violéncia, atingindo parcela importante da populacdo e
repercutindo significativamente sobre a salde das pessoas, configurou-se como um
problema de Saude Publica relevante, tornando-se um desafio para os gestores do
Sistema Unificado de Sadde (SUS)“*®. Além da magnitude da mortalidade, a
morbidade das vitimas de violéncia delegou ao sistema de salde os desafios de construir
e consolidar outras formas de abordagem na atencéo, prevencao e promocéo de satide®.

Diferentes formas da violéncia existentes no pais tém impacto direto sobre as
familias. Estas podem tanto exercer cuidado e protecdo sobre a prole como podem ser
agentes da violéncia. O domicilio é local privilegiado para ocorréncia de grande parte
dos eventos violentos que acometem criancas e adolescentes *°. Os agravos decorrentes
dependem da idade da crianca/adolescente, da frequéncia com que ocorre o tipo de
abuso, da relacdo de proximidade que ela tem com o autor da agressdo e das
consequéncias dessa situagdo na vida®. O setor satde, por ter um papel privilegiado
junto ao grupo familiar, se constitui em um dos setores sociais capazes de atuar
preventivamente sobre as formas de violéncia sofridas e praticadas no ambiente
familiar’.

Pesquisas cientificas indicam prejuizos a salde e ao crescimento e
desenvolvimento de criancas e adolescentes, a curto e longo prazo, quando ha a
exposicao a violencia® & 1% 12 Sendo essas faixas etarias, periodos muito relevantes
para a maturacdo do cérebro, as experiéncias no comeco da vida exercem influéncia em
padrdes de comportamentos da vida adulta. Estudos comprovam que a experiéncia de
estresse emocional precoce, inclusive 0os maus-tratos, levam a déficits em funcdes
neurocognitivas, como atencao, inteligéncia, linguagem, funcbes executivas e tomada
de decisbes, assim como alteracdes no hipocampo, corpo caloso, cértex pré-frontal e

cortex cingulado anterior *3*

e podem alterar a funcdo do eixo hipotalamo-pituitaria-
adrenal,™ que tem sido associada com as desordens depressivas e a reacio de tropismo
do horménio cortisol, assim como o comportamento do individuo °.

Pesquisas investigam a associacdo do aumento da secre¢do do cortisol com a
exposicdo a violéncia na infancia, como: estudo longitudinal com 236 criangas (idade
média de 7,6 anos) encontrou a associacdo dos maus-tratos infantis com as funcdes
sociais (comportamento disruptivo e agressivo) e altos niveis de cortisol, apds um ano

de investigacdo *”; outro estudo encontrou 0 aumento da reac&o ao cortisol para estresse



psicoldgico em adolescentes com depressdao severa com historia de maus-tratos na
infancia *®.

Uma das formas de maus-tratos contra criancas e adolescentes de dificil
deteccdo, porém muito lesiva para a formacao do individuo, € a violéncia psicoldgica
(VP). Essa ocorre, quando os adultos sistematicamente humilham, demonstram falta de
interesse, tecem criticas excessivas, induzem culpa, desencorajam, ignoram sentimentos
ou cobram excessivamente a crianca ou o adolescente *°.

Diferentes angulos tém sido adotados pelos autores ao estudarem VP na
infancia. Uns focalizam a conceituacdo no comportamento dos pais, em que estes
repetidamente convencem a crianca de que ela é a pior, ndo amada, ndo querida, ou que
seu tnico valor é comparado com a necessidade dos outros 2* %%, Outros sinalizam a VP
como ponto central do abuso infantil e da negligéncia®, e podendo causar mais danos
no desenvolvimento infantil do que a violéncia fisica %.

A visibilidade da VP na infancia e adolescéncia no contexto familiar vem
aumentando na Gltima década, especialmente através de estudos epidemiolégicos®”,
como a ocorréncia de 10-20% de VP severa em criancas e 50% em adolescentes, em
estudo com uma amostra representativa nacional com 991 pais americanos 2°. Outros
estudos mostram prevaléncias diferenciadas: 50% em amostra de 217 estudantes (14-18
anos) do sexo feminino, que vivem em Bedouin-Arab/Israel ?°; 48% em amostra de
1.685 estudantes (11-19 anos) de escolas publicas e privadas do Municipio de Sao
Gongalo/RJ %'; 29% em amostra de 1.293 criancas/adolescentes (0-17 anos) registradas
em Conselhos Tutelares de Feira de Santana/Bahia em 2003 e 2004 %; 94,8% em
amostra de 524 acompanhantes de criancas (1-12 anos) em dois hospitais de emergéncia
no Municipio do Rio de Janeiro/RJ # e 96,7% em amostra sistematica de 278 criancas
adscritas ao Programa Médico de Familia de Niter6i/RJ .

Estudo com 668 mulheres pacientes de uma clinica ginecoldgica americana, com
0 objetivo de conhecer os efeitos dos maus-tratos infantis sobre a vida adulta, encontrou
que o abuso mais relatado foi a VP (37,4%) 3'; em outro estudo com amostra de 205
mulheres em servico de atencdo basica de saude americana encontrou-se a VP sofrida
na infancia, sendo associada com problemas fisicos e psicoldgicos (ansiedade,
depressdo, estresse pos-traumatico, ideacdo suicida) *2. A VP esta associada também a
disfuncéo de personalidade no adulto jovem'® e com baixa competéncia socioemocional

na adolescéncia®.



Devido aos agravos que a exposicdo a VP tem sobre o crescimento e
desenvolvimento de adolescentes e da escassez de estudos que retratem este tema em
ambulatorios de servigos de saude, buscou-se neste artigo estimar a prevaléncia da VP e
avaliar a associacao com fatores sociodemograficos, estrutura e relacionamento familiar
e com vitimizacdo por formas de violéncia fisica e sexual em usuarios de servicos

ambulatoriais de um hospital pediatrico publico terciario.

Metodologia:

O artigo se baseia em inquérito epidemioldgico realizado entre janeiro e
setembro de 2011, com amostra de 229 usuarios de 11 a 18 anos e 221 responsaveis
destes, num hospital pediatrico publico terciario, localizado no Municipio do Rio de
Janeiro/RJ. Este é um hospital referéncia para o SUS na salde de criancas, adolescentes
e mulheres, tendo sua demanda referida de todas as areas programaticas do municipio
do Rio de Janeiro, assim como de outros municipios e estados.

Um total de 229 adolescentes de 11 a 18 anos foi entrevistado na pesquisa, sendo
0 tamanho de amostra obtido condizente com o atendimento oferecido a pacientes da
faixa etaria de 11-18 anos nos trés ambulatérios do hospital. A faixa etaria investigada
foi decorrente da escolha da escala YRS (Youth Self-Report)**, cuja aplicabilidade é em
adolescentes de 11 a 18 anos.

Os critérios de inclusdo dos sujeitos de pesquisa foram: adolescente de ambos 0s
sexos, na faixa etéria citada, com capacidade intelectual para responder e compreender
as perguntas do questionario, acompanhados por responsaveis que convivam com 0S
mesmos durante o Gltimo ano e que possam fornecer informacdes sobre o adolescente;
os adolescentes de 18 anos completos desacompanhados.

Através de entrevistas presenciais, as informacdes de interesse foram colhidas
pela pesquisadora principal e por duas assistentes de pesquisa previamente treinadas. As
entrevistas foram realizadas nas salas de espera dos ambulatérios selecionados,
enguanto os usuarios aguardavam a consulta agendada.

Realizou-se 0 inquérito epidemioldgico através de dois questionarios
constituidos por escalas selecionadas (com validade e confiabilidade reconhecidas), que
permitiram investigar os conceitos de interesse para o estudo, sendo um questionario

para 0S responsaveis e outro, para as criangas/adolescentes. O questionario dos



adolescentes foi composto por perguntas sobre escolaridade, raca e pelas escalas de:

VP*, resiliéncia *® e YRS * (que estima a presenca de problemas de saide mental).

O instrumento dos responsaveis foi composto por perguntas sobre: varidveis

sociodemogréficas; relacionamento familiar e envolvimento familiar com o adolescente

atendido no servico; e a escala Self-Reported Questionnaire/SRQ-20*", que é um

instrumento que permite avaliar a suspei¢do de transtornos psiquiatricos menores e nao

a deteccdo de distarbios psiquiatricos especificos ou niveis de intensidade.

As principais variaveis e medidas utilizadas foram:

a) Os fatores sociodemograficos relevantes ao estudo (sexo, raca, faixa etaria,

b)

d)

escolaridade do entrevistado e de seus responsaveis);

Nivel socioeconémico das familias: segue o critério de classificacdo econdémica
da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP. Estimador da
capacidade de consumo, a partir de indicadores, como: televisdo a cores,
banheiro, automovel, empregada mensalista, geladeira duplex ou freezer e grau
de instrucdo do chefe da familia. Estratos A, B e C correspondem as camadas
alta e média; e D e E as camadas populares.

O ambiente de convivéncia familiar do entrevistado (estrutura familiar com
pais juntos, separados, pais adotivos, sem ambos os pais ou familia
monoparental; relacionamento familiar com pai, mée e irmé&os, didlogo familiar
e respeito na familia; convivéncia, compreensdo e aceitacdo familiar);
Funcionamento geral da familia, avaliado pela General Functioning Scale of
the McMaster Family Assessment Device *, que inclui 12 perguntas: é dificil
planejar atividades familiares, porque ha desentendimentos; em tempos de crise,
pode-se buscar ajuda uns nos outros; ndo se pode conversar na familia sobre a
tristeza que sentem; cada pessoa € aceita pelo que é; evita-se discutir medos ou
preocupacOes; mostram-se sentimentos uns pelos outros; sentimentos ruins na
familia; sentir-se aceitos pelo que é; dificuldade em tomar decisdes em familia;
ser capaz de tomar decisdes; ndo se dar bem juntos; confiar uns nos outros. As
opcodes de respostas oscilam de: concordo totalmente a discordo totalmente (1-5
pontos), com valores maiores, significando melhor funcionamento geral da
familia. Neste artigo avalia-se o precario funcionamento familiar por resultados
na faixa de um desvio padréo abaixo da média e o funcionamento regular ou

bom acima deste nivel.



e) Envolvimento parental: a auséncia (criancas com resultados caindo na faixa de
um desvio padrao abaixo da média) e presenca de envolvimento parental, aferido
pelas seguintes perguntas: com que frequéncia o responsavel elogia a crianca,
dizendo coisas, como: “Muito bom!” ou “Que coisa legal vocé fez!” ou “Isso
esta indo bem”!; com que frequéncia 0 responsavel e a crianga conversam ou
brincam um com outro, focando aten¢cdo um no outro por cinco minutos ou mais,
apenas por diversdo?; com que frequéncia o responsdvel e a crianga riem
juntos?; com que frequéncia o responsavel faz alguma coisa especial com a
crianca, que ela gosta?; com que frequéncia o responsavel pratica esportes,
hobbies ou jogos com a crianga?; com que frequéncia o responsével & com a
crianca?. S&o quatro opgdes de respostas, valendo de 1 a 4 pontos: sempre,
muitas vezes, poucas vezes e nunca. Os escores maiores do que o desvio padrdo
abaixo da média significam a existéncia de envolvimento do responsavel com a
crianga.

f) A escala Self-Reported Questionnaire/SRQ-20 ¥, que é um instrumento que
permite avaliar a suspei¢cdo de transtornos psiquidtricos menores e nao a
deteccdo de distarbios psiquiatricos especificos ou niveis de intensidade, é
composta por 20 itens (sim/ndo), englobando sintomas psicossomaticos,
sintomas depressivos e sintomas de ansiedade, onde a presenca de 8 ou mais
sintomas para as mulheres e 7 para 0os homens caracterizaria a existéncia do
transtorno.

Como variavel de exposicdo, investigou-se o sofrer VP de pessoas da familia,
que é mensurada através da escala de VP*' e que avalia as experiéncias vividas por
jovens que foram diminuidos em suas qualidades, suas capacidades, seus desejos, suas
emocdes e se foram excessivamente cobrados por pessoas significativas. E constituida
por 18 itens com opcOes de respostas que variam do nunca até o sempre, sendo adaptada
transculturalmente a realidade brasileira*, apresentando as propriedades psicométricas
de o de Cronbach de 0,91 e Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (ICC) de 0,8629. Os
resultados obtidos na avaliacdo da validade de constructo pelas autoras mostraram
evidéncias da adequacgdo da versdo proposta. Imediatamente apos a aplicacdo da escala
foi indagado ao adolescente quais pessoas significativas mais agiram com VP sobre o
adolescente: pai, mae, madrasta, padrasto, irmé&os, tios, avos e outros.

O escore da escala de VP foi definido como a razdo entre o somatério dos pontos

associados as frequéncias de cada um dos itens (de 1 — nunca a 5 - sempre) e a



pontuacdo maxima que seria alcangada (90) multiplicada por 100. O ponto de corte foi
estabelecido como valores acima e abaixo do terceiro quartil, sendo categorizadas como
ausente a moderada (que inclui adolescentes que respondem nunca, as vezes oOu
raramente na maioria dos itens) e severa (frequéncias elevadas na maioria das respostas
- sempre/quase sempre).

A andlise dos dados foi composta por frequéncias simples de cada uma das
variaveis que compdem o banco. Foram utilizadas tabelas de contingéncia e testes de
associacdo (qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher para tabela 2x2 com nivel
de significancia de 5%), para se verificar a relacdo entre VP e outras variaveis, que,
segundo a literatura, haveria algumas possiveis ligacfes. Medidas de associa¢do (razéo
de chances) também foram utilizadas com intervalos de confianca de 95%.

Este estudo observou as diretrizes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude e os principios da Declaracdo de Helsinki, aprovados pelo parecer nimero
0031/10 do Comité de Etica em Pesquisa do hospital local onde ocorreu a pesquisa. As
entrevistas foram realizadas mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido pelo responsavel pelo adolescente.

Resultados:

A amostra foi composta por 229 adolescentes de 11 a 18 anos, com idade média
de 13,5 anos (desvio padrdo = 2,0), sendo 53,2% do sexo masculino. A cor da pele/raca
autorreferida pelos entrevistados foi: branca 33,8%, preta 19,5%, parda 42,4% e
amarelo/indigena 4,3%. Um total de 83,5% dos adolescentes pertence aos estratos
sociais populares (C e D). Encontrou-se que 14,3% dos entrevistados apresentaram uma
defasagem na escolaridade de dois ou mais anos (relacdo entre idade cronoldgica e série
declarada).

De acordo com o critério adotado para definir VP severa, tem-se que 61
criancas/adolescentes (26,4%) se enquadram neste quadro. Este achado indica que a VP
é uma forma de comunicagdo familiar corriqueira (um em cada quatro adolescentes
assim vivem. Outro aspecto que reitera este achado é que apenas 5 (2,2%) adolescentes
responderam nunca, aos 18 itens de VP indagados na pesquisa. Estes cinco casos foram
incluidos na categoria VP ausente a moderada, que é essencialmente composta pelos
que a sofrem em frequéncia menor, na maioria dos itens da escala (entre 93,5% e
100%).



Antes de apresentar os cruzamentos que avaliam a associacdo da VP com
atributos sociodemograficos, familiares e com outras vivéncias de violéncia, vale a pena
atentar para a Tabela 1, que mostra como os diferentes itens da escala de VP se
distribuem na amostra investigada. Os comportamentos reiteradamente presentes no
relacionamento (frequéncia sempre/quase sempre), que foram apontados por mais de
10% dos adolescentes, sdo: ser criticado pelo que faz ou diz; ndo ser encorajado quando
tenta atuar de forma autdbnoma; ser chamado por nomes desagradaveis e ter adulto
dizendo que esta errado ao tentar agir. Alguns atos que compdem o relacionamento
familiar abusivo, relatados com menor frequéncia (as vezes/raramente), sao:
culpabilizacao por falhas (58,5%); criticas das coisas que o entrevistado faz e diz (58%);
gritos sem motivo (45,4%); ndo acreditar no entrevistado (53,7%) e dizer ao

entrevistado que ele esta errado quando diz e faz alguma coisa (45,4%).

Tabela 1: Itens de violéncia psicologica (N=229)

Itens Sempre/ As vezes/ Nunca
Quase sempre | raramente
Humilhou o adolescente 3,0 42,8 54,1
Demonstrou falta de interesse pelo adolescente 2,6 44,6 52,8
Culpou o adolescente por falhas que o familiar cometeu 11,3 58,5 30,3
Culpou o adolescente por falhas cometidas por outras pessoas 6,9 44,2 48,9
Criticou 0 adolescente pelas coisas que faz e diz 14,3 58,0 27,7
Criticou 0 adolescente pela aparéncia e pelo modo como se veste 8,7 30,7 60,6
Criticou 0s amigos do adolescente 10,0 41,9 48,1
N&o elogiou o adolescente quando este tinha feito algo de bom 11,2 40,3 48,5
Nao encorajou o adolescente quando ele quis fazer algo por si 13,0 32,1 55,0
mesmo
Disse ao adolescente gque ele ndo era tdo bom quanto as outras 3,5 27,3 69,3
pessoas
Gritou ou berrou com o adolescente sem nenhum motivo 10,0 45,4 44,6
Chamou o adolescente de nomes desagradaveis como “doido”, 12,1 40,2 47,6
“idiota” ou “burro”
Fez piadas sobre 0 adolescente na frente de outras pessoas 8,6 24,6 56,7
N&o acreditou no adolescente 10,4 53,7 35,9
Disse ao adolescente que estava errado quando ele disse ou fez 12,6 454 42,0
alguma coisa
Ignorou o adolescente quando procurava carinho 6,9 17,3 75,8
Forcou o adolescente a assumir responsabilidade pela maioria das 7,8 30,3 61,9
tarefas domésticas
Humilhou o adolescente, fazendo piadas sobre o seu corpo 7,8 15,6 76,6

No relato dos entrevistados sobre quem mais age com VP na familia, pode-se
verificar no Gréfico 1, que a mée € a principal agente desta forma de violéncia seguida

pelo pai e pelos irmdos. Na categoria outros estdo primos e sobrinhos, além de outras




pessoas, fora do circuito familiar, como: amigos, vizinhos, namorados, professores e

uma diretora da escola, também lembrados por praticar VP sobre o adolescente.

Graéfico 1: Frequéncia de familiares que praticam violéncia psicoldgica
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Vale apontar que, se levada em conta a ordem de prioridade na fala dos jovens,

0s mais lembrados em primeiro lugar sdo a mae, o padrasto e os tios, sé depois vindo o

pai e 0s irmdos. Interessante ressaltar que apenas 9,3% dos adolescentes vivem com

padrasto e, no entanto, 6,9% do total de entrevistados se queixam do abuso emocional

cometido por esta figura de autoridade.

Na Tabela 2, a seguir, pode-se constatar que ndo ha diferenca estatisticamente

significativa quanto a vivéncia de VP, segundo o sexo e quanto a renda familiar. No que

se refere a cor da pele/raca, tem que os adolescentes que se referem pardos tém duas

vezes a chance de sofrer VP severa, por parte de pessoas de sua familia, do que os que

se afirmam brancos.

Tabela 2: Fatores sdcio-demograficos associados a violéncia psicologica*

Variaveis Itens VP ausente a VP severa OR(IC)
moderada
N % N %

Sexo Masculino 87 51,2 36 59,0 1,37 (0,76 - 2,48)
Feminino 83 48,8 25 41,0 1
Preta 33 19,4 12 19,7 1,53 (0,64 - 3,64)

Cor/raga Parda 66 38,8 32 52,5 2,04 (1,01-4,12)
Amarela/indigena 8 4,7 2 3,3 1,05 (0,20 - 5,46)
Branca 63 37,1 15 24,6 1

Estrato social | C+D 127 85,8 40 76,9 0,55 (0,25 - 1,22)
A+B 21 14,2 12 23,1 1

Renda (SM) <% SM 15 9,3 5 8,3 0,83 (0,24 - 2,91)
>Y,a% SM 38 23,5 15 25,0 0,99 (0,38 - 2,54)
>%alSM 84 51,9 30 50,0 0,89 (0,38 - 2,08)
>1 25 15,4 10 16,7 1

* Destaque em negrito para associagdes significativas em nivel de 5%




Na associacdo com a estrutura familiar na tabela 3, observa-se que ter irmédos
de diferentes casamentos eleva a chance de sofrer VP severa (OR=3,09), se comparado
aos entrevistados com irmdos do mesmo casamento dos pais. Ser filho do meio mostra
mais chance de sofrer VP severa (OR=3,46) do que as outras posi¢es na familia. Ter s6
0 pai ou s6 a mde (familia monoparental) indica mais chance de sofrer VP severa
(OR=2,5) do que se observa entre aqueles que vivem com pai e mée (familia nuclear).
Outra variavel apresentada na Tabela 3, que mostra diferenca, segundo a vitimizacdo
por VP severa, é satisfacdo do responsavel com a crianca/adolescente sob seus
cuidados: aqueles que se declaram mais ou menos satisfeitos ou insatisfeitos mostram
mais tendéncia em ter filhos que informam vitimas de VP severa na familia (OR=2,5)
do que os entrevistados que tém responsaveis plenamente satisfeitos em relacdo a
crianca/adolescente. Para as demais variaveis apresentadas na Tabela 3, ndo se constata
diferenca estatisticamente significativa quanto a vitimizacao por VP.

No que tange ao uso de substancias pelos responsaveis, destaca-se 0 maior
consumo de uso remédios para acalmar ou para dormir entre as mées e o de alcool ao
ponto de embriaguez entre os pais (segundo o relato das mées/responsaveis), embora
ndo tenha havido associacdo estatistica entre tal consumo e o relato do adolescente
sobre VP na familia. Nenhuma mée informou utilizar maconha, cocaina, crack ou pasta
de coca no Ultimo ano; oito pais relataram tal consumo(segundo o relato da
maée/responsavel), sem diferenciacdo, segundo presenca de VP referida pelo adolescente

(dados nao apresentados).

Tabela 3: AssociacOes entre variaveis do contexto familiar e violéncia psicologica

Variaveis Itens VP ausente | VP severa OR (IC 95 %)
a moderada
N % N %
Pais Separados 41 253 | 21 | 35,0 1,75(0,91 - 3,37)
Nunca viveram juntos 8 4,9 6 | 10,0 | 2,57 (0,83 -7,93)
Vivem juntos 113 | 69,8 | 33 | 55,0 1
Irmaos de Diferentes casamentos 39 27,7 | 26 | 54,2 3,09 (1,57-6,08)
Todos dos mesmos pais 102 | 72,3 | 22 | 458 1
N° de criancas/ >3 101 | 61,6 | 37 | 60,7 | 0,96 (0,53 -1,76)
adolescentes na casa | <3 63 |384 | 24 | 393 1
Mais velho 43 | 26,5 | 11 | 19,0 | 0,98 (0,43 -2,26)
Posicao entre irméos | Unico 26 | 16,0 | 10 | 17,2 | 1,48 (0,61 -3,59)
Meio 20 | 12,3 | 18 | 31,0 | 3,46 (1,53-7,79)
Mais novo 73 451 | 19 | 328 1
Pai/madrasta 15 9,3 6 | 10,2 |1,42(0,51-3,94)
Estrutura familiar Mae/padrasto
Sé pai ou s6 mae 27 | 16,8 | 19 |32,2|250(1,24-5,04)
Sem pai sem mée 2 1,2 1 1,7 | 1,77 (0,16 -20,16)
Pai e mde 117 | 72,7 | 33 | 559 1




Funcionamento Precario 24 14,7 | 11 | 18,6 | 1,33(0,61 - 2,91)
familiar Regular/bom 139 | 853 | 48 | 814 1
Envolvimento Auséncia 15 9,3 | 11 | 18,0 2,16 (0,92 - 5,00)
familiar Presenca 147 90,7 | 50 | 82,0 1
Como se sente como | Mais ou menos satisfeito/ 13 82 | 11 | 18,3 | 2,50 (1,05 -5,95)
responsavel pelo insatisfeito
entrevistado Muito satisfeito 145 | 91,8 | 49 | 817 1
Sofrimento psiquico / | Tem problemas 30 20,7 | 18 | 32,1 |1,82(0,91-3,62)
responsavel N&o tem problemas 115 | 79,3 | 38 | 679 1

Nd&o sabe ler e escrever - - - - -
Escolaridade do Fundamental incompleto/ | 52 | 31,7 | 21 | 34,4 0,87 (0,31-2,43)
responsavel feminino | completo

Médio incompleto/ | 97 |59,1| 33 | 54,1 0,73(0,27-1,94)

completo

Superior incompleto/ 15 9,1 7 115 1

completo

N&o sabe ler e escrever 2 1,3 - - -
Escolaridade do Fundamental incompleto/ | 58 | 38,9 | 24 | 46,2 | 1,10 (0,27 - 4,52)
responsavel completo
masculino Médio incompleto/ | 81 |54,4 | 25 | 48,1 0,82(0,20-3,34)

completo

Superior incompleto/ 8 54 3 5,8 1

completo
Me usou bebida Sim 5 3,0 4 6,6 | 2,23 (0,58 -8,60)
2::;3?:;;2?5’ ¢ N&o 159 | 97,0 | 57 | 934 1
Pai usou bebida Sim 24 | 156 | 13 | 23,6 | 1,68(0.79-358)
alcodlica até se NEo 130 |8aa| 22 | 764 1
embriagar ' '
Mée usou remédio Sim 30 |183| 13 | 213 |121(058-251)
pra acalmar ou Nao 134 | 81,7 48 | 787 1
ajudar a dormir ) ;
Pai usou remédio pra Sim 7 47 | 1 |19 |039(0,05-321)
acalmar ou ajudar a NEo 143 | 9531 53 | 981 1
dormir ) )

* Destaque em negrito para associagdes significativas em nivel de 5%

Na Tabela 4, avalia-se a associacdo de VP na familia com agressao fisica
perpetrada por familiar no passado e na atualidade e com agressdo sexual sem
especificacdo do agressor. Encontrou-se que o adolescente que sempre/muitas vezes
sofreu agressdo fisica no passado tem 5,17 vezes a chance de sofrer VP severa, em
relacdo aos que nunca foram agredidos de tal forma. Igual cenario ocorre em relacéo a
agressdo fisica atual, com VP severa 2,6 vezes mais frequente do que ocorre entre
aqueles que nunca sofrem agressdo fisica no momento presente. Estes dados mostram
haver reducdo de agressdo fisica & medida que os entrevistados crescem. N&o se

observou diferenciacdo entre sofrer agressdo sexual e VP na familia, valendo destacar



que esta forma de agressao foi relatada por dois adolescentes de ambos os sexos (12-14

anos), envolvendo amigo do irméo e pessoa sem roupa em carro.

Tabela 4: Associacao entre vivéncia de agressao fisica (passada e atual) perpetrada
por familiar e agressao sexual com violéncia psicoldgica no contexto familiar

Variavel Itens VP VP severa OR (IC 95 %)
ausente a
moderada
N % N %
Agressdo fisica | Sempre/muitas vezes 5 2,9 7 115 5,17 (1,50-17,82)
passada Algumas vezes 80 |47,1| 31 50,8 1,43 (0,77-2,66)
Nunca 85 |50,0| 23 | 377 1
Agressdo fisica | Sempre/muitas/algumas vezes | 22 | 129 | 17 27,9 2,60 (1,27-5,32)
atual Nunca 148 | 87,1 | 44 | 72,1 1
Agressdo sexual | Sim 1 0,6 1 1,6 2,82 (0,17-45,74)
Né&o 169 | 99,4 | 60 | 98,4 1

* Destaque em negrito para associagdes significativas em nivel de 5%

Discusséo
A violéncia resulta em altos custos econdmicos e sociais para a sociedade, com
efeitos emocionais nas familias, impacto na salde, na qualidade de vida e nos anos

potenciais perdidos **

, indicando a relevancia de investigacdes que objetivem a sua
prevencdo e a promocao de salde.

O hospital, campo desta pesquisa, por ser referéncia para o SUS na salde de
criangas, adolescentes e mulheres, tem usuérios de toda a regido metropolitana do RJ,
como também de outros municipios do Estado do Rio de Janeiro. A maior parte da
populacdo investigada pertence aos estratos sociais menos privilegiados C e D (segundo
ABEP - Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2011), com renda mensal
familiar entre ¥ e 1 salario minimo e responsaveis com ensino médio incompleto/
completo. A clientela que habitualmente procura os hospitais ptblicos do SUS % *°
configura um perfil predominante de clientela de estratos sociais C e D. Assim, pode-se
pensar que, apesar de que 0s maus-tratos contra criangas e adolescentes possam ocorrer
em qualquer classe social, a violéncia estrutural que afeta muitas familias brasileiras ® é
um fator que agrava a capacidade de cuidar.

Estudo sobre o perfil dos atendimentos em servigos de emergéncia dos casos de
violéncia contra criancas e adolescentes, entre 2006 e 2007, no Brasil * apontou que as
maiores diferencas entre meninos e meninas foram observadas nos atendimentos, cujas
vitimas tinham de 5 a 9 anos, possuiam pele negra (estando a cor de pele parda incluida)

e mais frequentemente do sexo feminino. No presente artigo, notou-se predominio do



sexo masculino, principalmente em relagdo a VP severa, porém, corroborando em
relacdo a cor da pele/raca autorreferida pelos entrevistados, associada com VP.

No contexto familiar, a maioria dos entrevistados morava com seus pais, e a
ocorréncia de VP severa evidencia elevada frequéncia (26,4%) de alguns atos com
potencial de causar danos ao desenvolvimento infanto-juvenil, como culpabilizar,
criticar, gritar, desacreditar e desmerecer. Em relacdo ao perpetrador desse abuso a
predomindncia da mde na perpetracdo desta forma de violéncia encontra respaldo na
literatura %, bem como é relevante a presenca de pai, padrasto, irméo e tio(a). A
utilizacdo de tais comportamentos no cotidiano familiar demonstra a importancia de
aumentar a identificacdo desse abuso, tirando a VP da invisibilidade, tanto por quem
sofre como por quem perpetra.

O setor saude € um dos principais setores sociais capazes de atuar
preventivamente sobre as formas de violéncia sofridas e praticadas pelo grupo familiar’.
Neste artigo, apenas a insatisfagdo dos responsaveis com o adolescente, a estrutura
familiar nuclear, a posic¢éo da crianga entre os irmé&os e o compartilhamento dos mesmos
pais pelos irmdos mostrou-se associada a VP que ocorre no contexto familiar. Estudos
corroboram alguns dos achados como: a) a necessidade de mais atencéo nas brigas entre
irmé&os, tdo naturalizada e banalizada em nossa cultura, mas que é um sinal de disfuncao
parental ou familiar ***>* b) na estrutura familiar nuclear, testemunhar violéncia de
parceiros fntimos 2 é um tipo frequente de VVP; também a satisfacdo no casamento 2° ¢
considerado como um fator de risco para VP. A posicdo entre os irmdos na familia, a
predisposicdo para ser vitima de VP, o funcionamento e envolvimento familiar ndo
encontram respaldo na literatura, podendo ser objeto de investigacOes futuras. Pesquisas
sobre as interagdes familiares sdo importantes de serem realizadas, considerando o0s
recursos a serem promovidos sob o enfoque da resiliéncia '.

Estes aspectos da dindmica familiar podem ser detectados pelo profissional de
salde e pode servir como um sinal de alerta para a prevencdo das relacdes familiares em
situacdo de violéncia. Estudo sobre violéncia familiar e intervencdo do Programa Salde
da Familia de Niter6i/RJ relata que a agressdo psicoldgica que ocorre nos lares das
familias estudadas é extremamente comum, banalizada e pouco valorizada, tanto pela
sociedade que a produz quanto pelos profissionais de satide*®. Comumente n&o demanda
notificagdo ou outras formas de intervencio. E salientada a necessidade de aumento do
didlogo entre profissionais de saude e usuérios, atividades de educagdo em saude e

visitas domiciliares que abordem as questdes cotidianas das familias, constituindo-se em



porta de entrada para a discussdo do tema e para a mudanca de atitude, ressaltando a
riqueza do vinculo familia/equipe de satde que ndo deve ser desperdicada.

Outro estudo “® com 67 familias em Montreal (Canad4) com histéria de maus-
tratos as criangas corrobora a eficacia das intervencGes baseadas no apego. Durante oito
semanas as familias foram visitadas em suas casas e sensibilizadas sobre regulacdo do
apego e da emocdo, e com videos sobre as interagdes entre pais e filhos. Depois das
intervencdes percebeu-se aumento da sensibilidade dos pais, mais seguranga no apego e
reducao na desorganizacao das criancas.

No que se refere a associacdo observada entre VP e agresséo fisica (no passado e
no presente) na familia, se verificou a elevada frequéncia desta forma de agir na familia,
bem como sua reducdo a medida que o adolescente se desenvolve. A maior presenca da
violéncia fisica dentre os que sofrem VP indica a confluéncia existente entre as
diferentes formas de violéncia. Este dado reforca a necessidade que a nossa sociedade
tem em reavaliar medidas educativas com uso da forca, ainda tdo banalizadas . A
associagdo das diferentes formas de violéncia, evidenciadas em diversos estudos® "+ 2
2 demonstra como é relevante a detecgdo pelos profissionais de satde dos conflitos
existentes na familia e das estratégias “educativas” por elas adotadas.

Limitagdes do estudo: o tamanho da amostra que dificulta encontrar associagdes
estatisticas, obrigando a agregar categorias de muitas variaveis que seriam melhor
estudadas desagregadas; a ndo existéncia de um ponto de corte para a escala de VP com
comprovada sensibilidade e especificidade “%, que dificulta a avaliacdo de prevaléncia
de VP entre estudos nacionais e internacionais. Por ser um hospital de referéncia possa
apresentar uma populacdo especifica, com dificuldades especiais onde a ocorréncia da
VP seja diferenciada. Embora a aceitabilidade da pesquisa tenha sido muito boa e os
procedimentos de coleta adotados terem garantido a privacidade das informacoes
prestadas, outra provavel limitacdo do estudo diz respeito a exigéncia legal da assinatura
dos pais ou responsaveis do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para a
abordagem de adolescentes em pesquisas. O fato de 0s mesmos representarem 0s
principais perpetradores, confirmado nesta investigacdo e apontado na maioria dos
estudos sobre maus-tratos infantis, pode impedir ou dificultar a participagdo e
autonomia de adolescentes referirem abusos durante as entrevistas (nem sempre com 0
grau de privacidade ideal), revelando magnitude da prevaléncia do evento menor do que

aquela que ocorre na realidade.



Concluséao

Para finalizar, dois aspectos sdo ressaltados em funcdo de sua extrema relevancia
no enfrentamento da VP familiar. Um diz respeito a magnitude e os impactos da VP na
salde de individuos em pleno processo de desenvolvimento, o que exige o
desenvolvimento de um trabalho em rede de instituicbes com este publico, pois a
complexidade da abordagem dos casos de VP contra os adolescentes requer um cuidado
multidisciplinar com abordagens individuais, familiares e comunitarias.

Outro aspecto se refere a reducdo da subnotificacdo de VP pelos servicos de
salde, pois a identificacdo, a sensibilizacdo, a capacitacdo e a intervencdo dos
profissionais de salde coloca a notificagdo como um instrumento importante de
protecdo e ndo de denudncia e punicao.

Assim, a identificacdo e a prevencdo da violéncia contra adolescente é de
fundamental importancia para determinar o seu rompimento e para impedir a (re)

producdo do ciclo da violéncia intrafamiliar.
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4.3. Violéncia psicologica no contexto familiar e Saude Mental de Criancas e
Adolescentes

Resumo

Neste artigo procurou-se estimar a associacdo e a razdo de chance de sofrer violéncia
psicologica (VP) no contexto familiar (amostra de 229 adolescentes usuarios
ambulatoriais de um hospital pediatrico publico terciario) e a saude mental juvenil.
Encontrou-se que 26,4% enquadram-se na categorizacdo de ter sofrido VP severa.
Aferindo-se os problemas de salde mental através da escala Youth Self Report (YSR),
resultou que 20,4% apresentaram pelo menos um problema de comportamento em nivel
clinico, destacando-se na associacdo com VP severa que ansiedade/depressao apresenta
OR=20,57, problemas sociais OR=10,89, problemas de pensamento OR=10,16,
comportamentos agressivos OR=8,14 e o0s demais problemas de comportamento
oscilaram com OR entre 4,07 e 7,59. Encontrou-se baixo potencial de resiliéncia em
30,7% dos entrevistados, que, associado a VP severa na familia, apresentou que a
chance de se ter baixa resiliéncia é de quase quatro vezes, demonstrando a gravidade da
ocorréncia na saude mental entre as vitimas de VP severa. Os resultados indicam a
importancia da identificagdo da VP no contexto familiar como fator de prevencédo de
problemas de saude mental, bem como apontam para a relevancia em se investir na
promocdo de resiliéncia como forma de protecdo contra a VP sofrida no contexto
familiar.

Palavras-chave: violéncia psicologica, saide mental, resiliéncia,adolescente.

Abstract

In this article we tried to estimate the association and an odds ratio of having been
psychologically abused (PV) within the family (sample of 229 adolescent outpatient
users in a state-run tertiary pediatric hospital) and the mental health of adolescents. It
was found that 26.4% fall in the category of having suffered severe PV. Cross-checking
mental health problems across the range of Youth Self Report (YSR) showed that
20.4% had at least one problem behavior at the clinical level, especially in association
with severe PV, anxiety/depression presents an OR = 20, 57, social problems OR =
10.89, thought problems OR = 10.16, aggressive behaviors OR = 8.14 and other
behavior problems with OR ranging between 4.07 and 7.59. A low potential for
resilience was found in 30.7% of respondents which, associated with severe PV within
the family, had the chance of having low resilience as being nearly four times, showing
the severity of the occurrence of mental health among victims of severe PV. The results
indicate the importance of identifying PV in the family context as a factor in the
prevention of mental health problems as well as demonstrate the importance of



investing in the promotion of resilience as a protection against PV suffered in the family
context.

Keywords: psychological, mental health, resilience, adolescents.

Introducéo

A violéncia transformou-se em uma questdo de saude publica em funcdo do
numero de vitimas e da magnitude de sequelas organicas e emocionais que produz,
tendo um carater endémico em muitos paises'. Os aspectos contemporaneos da
violéncia social brasileira, com caracteristicas pds-modernas, apresentam multiplas
manifestacdes e perspectivas, sendo necessario o estudo de novas formas de abordagem
consonantes com a atualidade 2.

Ha formas de violéncia que persistem “naturalizadas” no tempo, atravessando
todas as classes e segmentos sociais, configurando uma violéncia cultural. Uma dessas
formas é a violéncia familiar (VF), fruto e consequéncia das rela¢bes, dos usos, dos
costumes, das atitudes e dos atos®. A residéncia é o principal cenério para a ocorréncia
de maus-tratos infantis®. Estudo seccional encontrou que adolescentes expostos a VF
sdo trés vezes mais propensos a apresentar problemas emocionais e comportamentais do
gue os expostos a violéncia urbana, indicando a importancia das relacdes familiares para
uma boa condicao de satide mental®.

Estudos epidemioldgicos populacionais internacionais sobre a prevaléncia de
transtornos psiquiatricos na infancia e adolescéncia mostram uma grande oscilagdo (1 —
51%); outros estudos realizados em escolas na América Latina e Caribe identificaram
taxas de prevaléncia de 15-21% °. Aspecto relevante a ser considerado em relacéo aos
transtornos de satde mental diz respeito & comorbidade desses ¢, como nos casos puros
de ansiedade que podem ser mais marcantes, porém esses sintomas de ansiedade podem
ser frequentemente combinados com aqueles de neurastenia, histeria, obsessdo e
melancolia. Em estudo com 500 criancas, entre 6 e 13 anos, sorteadas aleatoriamente
dentre todas as escolas municipais do Municipio de Sdo Goncalo/Niterdi/Rio de Janeiro,
em 2005, identificou que 54% das criancas que tinham algum transtorno possuiam
também outro tipo de problema associado’. Observou-se que, em especial, sintomas de

ansiedade, depressdo e desatencdo/hiperatividade costumam ocorrer em conjunto. Ja em



relacdo a depressdo, encontrou-se que entre 20% e 50% das criancas depressivas
possuiam outros dois ou mais transtornos psiquiatricos °.

Pesquisas cientificas corroboram com a questdo da exposicdo a violéncia,
podendo propiciar graves prejuizos a saude e ao crescimento e desenvolvimento de
criancas e adolescentes, a curto e longo prazo, » 9. Essas fases da vida sdo relevantes
para a maturacdo do cérebro e as experiéncias entdo ocorridas exercem influéncia em
padrdes de comportamentos da vida adulta. Estudos comprovam que a experiéncia de
estresse emocional precoce, inclusive os maus-tratos, apresenta prejuizos em funcoes
neurocognitivas como atencéo, inteligéncia, linguagem, funcdes executivas e tomada de
decisdes. Assim como alteracbes no hipocampo, corpo caloso, cortex pré-frontal e

11,12

cortex cingulado anterior podem alterar a funcdo do eixo hipotdlamo-pituitaria-

adrenal (HPA), que esta associada com desordens depressivas *>**.

Uma das formas de maus-tratos, de dificil deteccdo, porém muito lesiva para a
formacdo do individuo, € a violéncia psicoldgica (VP). Essa ocorre, quando os adultos
sistematicamente humilham, demonstram falta de interesse, tecem criticas excessivas,
induzem culpa, desencorajam, ignoram sentimentos ou cobram excessivamente a
crianca ou o adolescente *°. Estudos demonstram os possiveis efeitos da exposicéo a
VP na infancia: incapacidade de aprender e de construir/manter satisfatoria relacao
interpessoal, inapropriado comportamento e sentimentos frente a circunstancias
normais, humor infeliz ou depressivo, depressdao maior cronica ou recorrente, baixa

autoestima, ansiedade e tendéncia a desenvolver sintomas psicossomaticos - % 16 1718

19.

Corroborando neste aspecto o estudo realizado com 1.923 alunos de 72/82 séries
e 1°/2° anos de escolas publicas e privadas do Municipio de Sdo Gongalo/RJ, estimou 0s
fatores associados aos problemas de salde mental em adolescentes, constando que
fatores individuais como sexo, autoestima, satisfagdo com a vida e competéncia na
escola, bem como a VP e os eventos dificeis do relacionamento familiar
comprometeram a salde mental dos adolescentes; a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos menores foi de 29,4%, ou seja, aqueles que viveram mais humilhacGes de
pessoas significativas na esfera familiar, que reduziram suas qualidades, capacidades,
desejos e emocOes, aléem de cobra-los excessivamente, mostraram maior chance
(OR=4,17, 1C=2,68-6,48) de apresentar transtornos psiquiatricos menores em relacao

aqueles que néo sofreram essa forma de violéncia’.



A VP feita por pessoas significativas que deveriam proteger, tem a capacidade
de afetar o potencial de resiliéncia (capacidade de superacdo dos problemas) que é
considerado um importante fator de protecdo na prevencdo dos agravos da violéncia
2021 Os atributos bésicos ao desenvolvimento da resiliéncia estdo presentes em todas as
fases do ciclo vital, com destaque para a familia, a base para o desenvolvimento
saudével da crianca, especialmente na primeira infancia **%2. Alguns atributos protetores
encontram-se associados ao bom funcionamento familiar: possuir mais elevada
autoestima, ter mais satisfacdo com a vida, ser mais supervisionado pelos pais e se
sentir mais apoiado emocional e afetivamente. Assim, 0 crescente interesse pelo
conceito da resiliéncia se deve a necessidade de se investir na prevencao dos problemas
emocionais e comportamentais e ha promocao da satide mental %,

Para a psicologia, a resiliéncia é a capacidade de manter em pleno
funcionamento os processos mentais (intelectuais e psicoldgicos) frente as adversidades
ou de recuperd-los em circunstancias novas. Estd diretamente ligada ao
desenvolvimento psicoemocional e a construgdo da autoestima e da confianca em si
mesmo®2. Os mecanismos de protecdo individuais internamente e os captados no meio
em que vive sdo elementos cruciais para estimular o potencial de resiliéncia ao longo da
vida®’. Sabe-se que existem 3 tipos principais de protecdo que atuam na infancia e na
adolescéncia: o primeiro é quando ha a capacidade individual de se desenvolver de
forma autbnoma, com autoestima positiva, temperamento afetuoso e flexibilidade; em
segundo, é dado pela familia, quando prové estabilidade, respeito mutuo, apoio e

suporte; e o terceiro é o apoio oferecido pelo ambiente social®

. Sendo assim, a
resiliéncia é o resultado final de processos de protecdo que ndo eliminam os riscos
experimentados, mas encorajam o individuo a lidar efetivamente com a situacéo e a sair
fortalecido da mesma®® #2324,

Diante da relevéncia e se debater o tema da violéncia na infancia/adolescéncia
associado aos problemas de salde mental °, priorizou-se, neste artigo, o estudo da
associacao entre problemas de saude mental de criangas e adolescentes e exposicao a
violéncia psicoldgica (VP) no contexto familiar de usuarios dos servigcos ambulatoriais

selecionados em um hospital pediatrico publico terciario.



Metodologia

Realizou-se estudo transversal, de janeiro de 2011 a setembro de 2011, em trés
ambulatorios de um hospital pediatrico publico terciario, localizado no Municipio do
Rio de Janeiro/RJ, que € um hospital referéncia para o SUS na saude de criangas,
adolescentes e mulheres, apresentando demanda referida de todas as areas
programéticas do municipio do Rio de Janeiro assim como de outros municipios e
estados.

A amostra do estudo compreendeu 229 usuarios de 11 a 18 anos (faixa etaria
selecionada devido ao uso da escala Youth Self- Report — YSR®, cuja aplicabilidade é
em adolescentes de 11 a 18 anos) que foi estratificada proporcionalmente, sendo
representativo de todo o atendimento feito as criancas e adolescentes atendidas nos trés
ambulatorios selecionados como campo de pesquisa: 2 de clinicas gerais (pediatria e
adolescéncia) e 1 de especialidade (saude mental). Em um dos estratos ndo se alcangou
o tamanho amostral calculado (0 ambulatério de pediatria apresentava nimero elevado
de criancas fora dos critérios de sele¢do), mesmo assim, a proporcéo de adolescentes
distribuidas em cada um dos trés estratos ndo difere entre a populacdo e a amostra
(p=0,600), ao se fazer o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Os critérios de inclusdo utilizados foram: adolescente de ambos 0s sexos; na
faixa etaria citada; com capacidade de compreender e responder as perguntas do
questionario; acompanhadas por responsaveis que convivam com 0s mesmos durante o
ultimo ano e capazes de fornecer informagdes sobre o adolescente; e os adolescentes de
18 anos completos desacompanhados.

As informacgdes de interesse foram colhidas pela pesquisadora principal e por
duas assistentes de pesquisa previamente treinadas, através de entrevistas presenciais
realizadas nas salas de espera dos ambulatorios selecionados, enquanto 0S USUArios
aguardavam a consulta agendada.

Foram aplicados dois questionarios, um para 0S responsaveis e outro para 0s
adolescentes (objeto desse artigo) sendo estes selecionados para uma segunda etapa da
investigacdo como descrito a seguit.

O questionario dos adolescentes foi composto por: perguntas sobre escolaridade,

" e YRS ? (que estima a presenca de

raca e pelas escalas de: VP?, resiliéncia °
problemas de salude mental). As escalas selecionadas (com validade e confiabilidade

reconhecidas) permitiram investigar os conceitos de interesse para o estudo.



A variavel de exposi¢do sofrer VP de pessoas da familia foi mensurada através
da escala de VP %, que avalia as experiéncias vividas por jovens que foram diminuidos
em suas qualidades, suas capacidades, seus desejos, suas emocdes e se foram
excessivamente cobrados por pessoas significativas. E constituida por 18 itens com
opcdes de respostas que variam do nunca até o sempre, sendo adaptada
transculturalmente a realidade brasileira?®, apresentando as propriedades psicométricas
de o de Cronbach de 0,91 e Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC) de 0,8629. Os
resultados obtidos na avaliacdo da validade de constructo pelas autoras mostraram
evidéncias da adequacdo da versdo proposta. Imediatamente apos a aplicacdo da escala
foi indagado ao adolescente quais pessoas significativas mais agiram com VP sobre o
adolescente: pai, mde, madrasta, padrasto, irmaos, tios, avos e outros.

O escore da escala de VP foi definido como a razdo entre o somatério dos pontos
associados as frequéncias de cada um dos itens (de 1 — nunca a 5 — sempre) e a
pontuacdo maxima que seria alcancada (90) multiplicada por 100. O ponto de corte foi
estabelecido como valores acima e abaixo do terceiro quartil, sendo categorizadas como
ausente a moderada e severa. Para a avaliagdo da mensuracdo de VP investigada neste
estudo, optou-se por fazer uma verificacdo da frequéncia, subdividindo em 3 grupos de
ocorréncia (as vezes/raramente e nunca, sempre/quase sempre). Apds a apresentacao da
frequéncia dos itens/eventos da escala de VP, sendo categorizados em ausente a
moderada (as vezes/raramente), severa (sempre/quase sempre) e nunca, estas foram
associadas e analisadas com as variaveis citadas.

Assim, ap0s a apresentacdo da frequéncia dos itens/eventos da escala de VP e
categorizada em ausente a moderada e severa, realizou-se a associacdo e a razdo de
chance com as varidveis estimadas de saide mental, através dos instrumentos:

a) A estimativa de problemas de salde mental na amostra selecionada de
adolescentes foi realizada através do YSR?, que é composto por 112 itens destinados a
classificar a competéncia social e os problemas comportamentais ocorridos nos Gltimos
6 meses, atraveés de 3 opcgOes: falso; pouco verdadeiro/as vezes verdadeiro; muito
verdadeiro/frequentemente verdadeiro. Esta classificagdo permite aferir 2 grupos:
adolescentes ndo clinicas (escore T<60) e adolescentes clinicas, que sdo subdivididas
em casos limitrofes (escore T 60 a 63) e clinicos (escore T> 63). Esta escala apresenta
nomes dados as sindromes comportamentais, pertencentes a vocabularios familiares a
profissionais da area, nao representa classificagdes nosologicas e diagndsticos

psiquiatricos formais, como é o caso dos diagndsticos realizados pela DSM-IV, embora



haja correlacdo significativa entre o0s instrumentos, sendo 0s comportamentos
subdivididos em “externalizantes™ (atos agressivos e transgressores) € comportamento
“internalizantes” (depressdo, ansiedade).

b) A Resiliéncia foi estimada através da escala de resiliéncia adaptada
transculturalmente®®, teve a confiabilidade e a validade do construto medidas.
Apresentou bons indices psicométricos com o de Cronbach de 0,838, 0 ICC de 0,75€e 0
kappa predominantemente moderado. Possui 25 itens descritos de forma positiva com
resposta variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente). Os escores da
escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores altos indicando elevada resiliéncia.
Todos estes pontos sdo somados e entdo geraram uma distribuicdo de escores, cujos
pontos de cortes foram definidos pelo tercil, sendo categorizados em baixa, média e alta
resiliéncia. Esta escala foi considerada a mais apropriada para uso em adolescentes e a
mais utilizada em estudos conduzidos com diferentes faixas etarias *° e, nos varios
estudos em que tem sido usada, mantém adequado desempenho em contextos culturais
distintos, com indices de elevada consisténcia interna e adequadas reprodutibilidade e
validades convergente e divergente.

A andlise dos dados foi composta por frequéncias simples de cada uma das
variaveis que compdem o banco. Foram utilizadas tabelas de contingéncia e testes de
associacdo (qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher para tabela 2x2 com nivel
de significancia de 5%), para se verificar a relacdo entre VP e outras variaveis, que
segundo a literatura, haveria algumas possiveis ligaces. Medidas de associa¢do (razéo
de chances) também foram utilizadas com intervalos de confianca de 95%.

Observaram-se as diretrizes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e os principios da Declaracdo de Helsinki neste estudo, que foi aprovado pelo
parecer nimero 0031/10 do Comité de Etica em Pesquisa do hospital onde a pesquisa
foi realizada. As entrevistas foram feitas mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsavel pelo adolescente ou pelo proprio

sujeito de pesquisa, quando apresentava 18 anos completos.
Resultados:
Sdo analisados dados de 229 adolescentes entre 11 e 18 anos (idade média de

13,5 anos (desvio padrdo = 2,0); 53,2% do sexo masculino; predominantemente de cor
da pele preta/parda 61,9% (33,8% branca e 4,3% de cor da pele amarela ou indigena); e



221 responsaveis dos entrevistados pertencentes, em sua maioria (83,5%), aos estratos
sociais populares (C e D).

Na Tabela 1 estdo apresentadas as frequéncias observadas na amostra
investigada. De acordo com o critério adotado para definir VP severa, tem-se que 61
adolescentes (26,4%) se enquadram neste quadro, ficando 170 entrevistados no critério
de VP ausente a moderada (destes, apenas 5 relatos ndo sofreram nenhum dos 18 itens
de VP indagados na pesquisa). Os comportamentos reiteradamente presentes no
relacionamento (frequéncia sempre/quase sempre), que foram apontados por mais de
10% dos adolescentes sdo: ser criticado pelo que faz ou diz; ndo ser encorajado, quando
tenta atuar de forma autdbnoma; ser chamado por nomes desagradaveis e ter adulto
dizendo que esta errado ao tentar agir. Alguns atos que compdem o relacionamento
familiar abusivo relatado com menor frequéncia (as vezes/raramente) sdo: ser
culpabilizado por falhas que ndo cometeu; ser criticado pelas coisas que faz e diz;
receber berros e gritos sem motivo; ndo ser acreditado no que diz e ser criticado de
errado, quando diz e faz alguma coisa. A pessoa que mais perpetrou VP na amostra
estudada foi a mae dos entrevistados (67,5% do total), seguida pelo pai (46,8%) e
irmaos (32%).

A escala YSR identificou 46 (20,4%) adolescentes com pelo menos um
problema de comportamento em nivel clinico. Se considerados também aqueles
limitrofes, este total se eleva para 77 (33,3%) de adolescentes. Observando-se 0s tipos
especificos de problemas de comportamento, tem-se que os problemas externalizantes
sd0 0s mais comumente observados na amostra estudada (15,6%), com 8,7%
apresentando comportamento agressivo e igual monta de quebrar regras. O
comportamento internalizante esteve presente em 13% da amostra; queixas somaticas se
destacam (9,5%), seguidas pelo retraimento/depressdo (7,8%) e ansiedade/depressdo
(6,1%). O diagndstico isolado mais frequente refere-se aos problemas com a atencdo em
14,7%. Os problemas com o comportamento (6,9%) e os sociais (3,9%) sdo menos
comuns.

Quanto a resiliéncia, neste grupo estudado encontrou-se que o nivel baixo de

resiliéncia apresentava-se em 71 relatos (30,7%).

Tabela 1: Frequéncia de violéncia psicoldgica, problemas de comportamento e resiliéncia.

Variaveis Categorias N %

Violéncia psicoldgica Severa 61 26,4
Ausente a moderada 170 73,6

Resiliéncia Baixa 71 30,7




Média 88 38,1
Alta 72 31,2
Problemas de comportamento
Ansiedade/depressao Clinico/Limitrofe 14 6,1
Normal 217 93,9
Retraimento/depressdo Clinico/Limitrofe 18 7,8
Normal 213 92,2
Queixas somaticas Clinico/Limitrofe 22 9,5
Normal 209 90,5
Problemas sociais Clinico/Limitrofe 9 3,9
Normal 222 96,1
Problemas com o pensamento Clinico/Limitrofe 16 6,9
Normal 215 93,1
Problemas com a atencédo Clinico/Limitrofe 34 14,7
Normal 197 85,3
Quebrar regras Clinico/Limitrofe 20 8,7
Normal 211 91,3
Comportamento agressivo Clinico/Limitrofe 20 8,7
Normal 211 91,3
Internalizante Clinico/Limitrofe 30 13,0
Normal 201 87,0
Externalizante Clinico/Limitrofe 36 15,6
Normal 195 84,4

Na Tabela 2 encontra-se que todos os problemas de saude mental aferidos
aumentaram sua ocorréncia em vigéncia da gravidade da VP. Destacam-se a
ansiedade/depressdao (OR=20,57), os problemas sociais (OR=10,89) e com o
pensamento (OR=10,16), pela chance muito mais elevada de tais problemas dentre as
criancas/adolescentes que vivenciam VP severa. Também é elevada a chance dos
comportamentos agressivos (com oito vezes a chance de ocorréncia entre aqueles que
sofrem VP severa). Os demais problemas de comportamento oscilam com OR entre
4,07 e 7,59, relevantes o bastante para reforcar a ocorréncia privilegiada de problemas
de satde mental entre vitimas de VP severa.

Tabela 2: Associacdo entre VP e problemas de salide mental

Problemas de Salde Itens VP ausente a VP severa OR (IC)
Mental moderada
N % N %
Ansiedade/depressao Sim 2 1,2 12 19,7 20,57 (4,45 - 95,04)
Néo 168 98,8 49 80,3 1
Retraimento/depressao Sim 7 4,1 11 18,0 5,12 (1,89 - 13,91)
Néo 163 95,9 50 82,0 1
Queixas somaticas Sim 7 4,1 15 24,6 7,59 (2,92 - 19,73)
Néo 163 95,9 46 75,4 1
Problemas sociais Sim 2 1,2 7 11,5 10,89 (2,20 - 54,00)
Néo 168 98,8 54 88,5 1
Problemas com o Sim 4 2,4 12 19,5 10,16 (3,14 - 32,93)
pensamento Né&o 166 97,6 49 80,3 1
Problemas com a atengdo Sim 15 8,8 19 31,1 4,68 (2,19-9,98)
Néao 155 91,2 42 68,9 1
Quebrar regras Sim 8 4,7 12 19,7 4,96 (1,92-12,82)




Néo 162 95,3 49 80,3 1
Comportamento agressivo Sim 6 35 14 23,0 8,14 (2,97 - 22,35)
Néo 164 96,5 47 77,0 1
Internalizante Sim 11 6,5 19 31,1 6,54 (2,89 - 14,80)
Néo 159 93,5 42 68,9 1
Externalizante Sim 17 10,0 19 31,1 4,07 (1,95-8,52)
Néo 153 90,0 42 68,9 1

* Destaque em negrito para associagdes significativas em nivel de 5%

Na Tabela 3 constata-se também haver associagdo entre vivenciar VP severa e
ter o potencial de resiliéncia comprometido: dentre aqueles que sofrem VP severa na
familia, a chance de ter mais baixa capacidade para superar as adversidades é de quase

quatro vezes.

Tabela 3: Associacdo entre VP e resiliéncia

Variavel Categorias VP ausente a VP severa OR (IC)
moderada
Resiliéncia | Baixa 40 23,5 31 50,8 3,875 (1,781-8,430)
Média 70 41,2 18 29,5 1,286 (0,573-2,884)
Alta 60 35,3 12 19,7 1

* Destaque em negrito para associagdes significativas em nivel de 5%

Discussao
Mudancas culturais tém ocorrido no sentido de valorizar os direitos de criancas e
adolescentes, havendo uma nova percep¢do sobre a naturalizacdo e banalizacdo da

123458 Devido & magnitude dos agravos &

violéncia que ocorre nos contextos familiares
salde, a curto e longo prazo, lancou-se o desafio de se investigar a magnitude e natureza
dos diversos maus-tratos infantis e o perfil das vitimas e dos agressores, tornando-se
assim a violéncia uma questdo da satde ptblica®?.

A discussdo sobre esse tema e a associacdo com os transtornos de satide mental
na faixa etaria em que os individuos entdo em pleno crescimento e desenvolvimento,
sendo vulneraveis aos desfechos negativos decorrentes das adversidades, sdo hoje mais
debatidas® ®, mas ainda apresenta lacunas e perspectivas das politicas publicas da satide
mental para criangas e adolescentes no Brasil °.

A frequéncia e/ou a qualidade dos eventos negativos de VP que ocorrem no
contexto familiar, apontados como particularmente prejudicais ao desenvolvimento
infantil, tem sido alvo de investigacdo tanto como fator de risco como fator de
protecdo™® *. Dentre as diferentes formas de violéncia que ocorrem na infancia e na

adolescéncia, encontra-se a VP, que por ser de dificil reconhecimento até por quem a



sofre, apresenta sérios danos a emocao e ao afeto, com prejuizo na percep¢do do mundo
onde se vive e pode abalar alicerces basicos para um desenvolvimento saudavel, com
repercussdes a curto e longo prazos”.

A prevaléncia de problemas relacionados a saude mental encontrada neste
estudo para casos clinicos e limitrofes através da escala YSR foi de 33,3%,
assemelhando-se aos valores encontrados (15-21%) em revisdo da literatura sobre
estudos epidemioldgicos publicados entre os anos de 1980 e 1999 com amostras
populacionais escolares na América Latina e no Caribe®, e com as estimativas de
prevaléncia de transtornos mentais de até 20% na infancia e adolescéncia 2. Encontrou-
se que todos os transtornos de saude mental internalizantes e externalizantes
investigados, ocorridos nos ultimos seis meses (ansiedade, retraimento, queixas
somaticas, problemas sociais, problemas com o pensamento e a atencdo, quebrar regras
e comportamento agressivo) mostraram-se associados a ocorréncia de VP severa. A
identificacdo de casos e fatores associados contribui para o desenvolvimento do
conhecimento sobre as demandas em saude mental, corroborado pela literatura que
aponta sobre a gravidade dos danos na saude mental infanto-juvenil exposto a VP no
contexto familiar™, ratificando a relevancia de a VP sair da invisibilidade que hoje
ainda possui *.

A prevencdo da VP é, portanto, uma relevante tarefa para a area da saude, pela
chance de desencadear diferentes problemas a saude mental, em especial um dos
diagnosticos mais debatidos, o transtorno de humor (TH), que engloba o transtorno de
depressdo maior (TDM) e os transtornos de ansiedade, tendo em ambos os transtornos, a
ocorréncia da associagdo com alteracdes do eixo HPA, que responde produzindo mais

hormonios como o cortisol 3 35 3¢,

Neste estudo, encontrou-se que depressao
/ansiedade esta associada com VP (OR=20,57), o que corrobora com a literatura sobre
depressdo na adolescéncia, que informa que os sintomas internalizantes ocorrem trés
vezes mais entre 0s jovens do que entre os adultos, cerca de 15-50% " e pode estar
associada a diferentes comorbidades’. Portanto, a identificacdo especifica da depressdo
torna-se uma questdo basica no atendimento de salde dos jovens, orientados por uma
perspectiva multiprofissional, pois as investigacbes etiologicas devem incluir
abordagens contextuais que destaquem o suporte familiar, o papel dos eventos negativos
de vida, as alteracdes neuropsicoldgicas e as mudancas psiquicas internas préprias da

fase relacionada as manifestacdes contemporaneas da cultura *.



Em relacdo ao potencial de resiliéncia que se encontrou neste grupo estudado, o
nivel baixo de resiliéncia apresentava-se em 71 relatos (30,7%) e a associacdo entre
vivenciar VP severa e ter o potencial de resiliéncia comprometido mostrou que dentre
aqueles que sofrem VP severa na familia, a chance de ter mais baixa capacidade para
superar as adversidades é de quase quatro vezes. Considerando-se que a resiliéncia esta
ancorada em dois grandes polos: o da adversidade (eventos desfavoraveis) e o da
protecdo (resignificado singular diante do sofrimento causado por uma adversidade)®, é
importante tomar esta tematica como fundamental para os cuidados em satde mental de
criancas e adolescentes. E nesta fase da vida que se cria uma base sélida para o
crescimento e desenvolvimento e para a formacdo da resiliéncia, que serd testada,

52122 Neste sentido, é de

reforcada ou destruida pelo desenrolar do ciclo vital
fundamental importancia que os adultos (pais, professores, profissionais de salde) que
lidam com criancas e adolescentes busquem se capacitar com as ferramentas que
estimulam o desenvolvimento do potencial de resiliéncia *'.

Corroborando com estudos nacionais sobre satide mental infanto-juvenil >"*® ha
necessidade de maior producdo nacional de investigacdo sobre a saide mental infanto-
juvenil, inclusive com objetivos de intervencdo e prevencdo *’. Sugere-se que estas
investigacOes abordem aspectos contextuais e macros de compreensédo dos problemas de
salde mental, destacando-se as categorias de resiliéncia individual e familiar, assim
como as focadas na teoria do apego **.

Para finalizar, apresentam-se algumas limitacdes do presente artigo. O tamanho
da amostra obtido, por ndo ser muito grande, dificulta encontrar associagdes estatisticas,
obrigando a agregar categorias de varidveis que seriam melhor estudadas desagregadas.
Outra limitacdo — propria da area — € a ndo existéncia de um ponto de corte para a escala
de VP com comprovada sensibilidade e especificidade®®. Tal lacuna dificulta a avaliacdo
de prevaléncia de VP entre estudos nacionais e internacionais. A falta de privacidade ao
se aplicar algumas entrevistas, bem como o fato de o responséavel entrevistado ser o
acompanhante do adolescente no momento da entrevista e também o agente da VP
podem ter dificultado a participacdo e autonomia do adolescentes em abusos, sugerindo
gue a magnitude da prevaléncia do evento seja menor do que aquela que ocorre na

realidade.



Conclusoes:

Diante dos resultados encontrados neste estudo sobre a relevancia da associagéo
de se sofrer VP no contexto familiar e a saide mental de adolescentes, pode-se dizer que
o0s se torna imprescindivel tirar a VP da invisibilidade, aumentando sua identificacdo e
conscientizagdo da importancia de sua intervencdo junto as familias que a utilizam
como forma cotidiana de comunicacao interpessoal.

Da mesma forma que se torna fundamental para o trabalho de promocéo de salde
junto aos individuos em pleno desenvolvimento e crescimento que haja a
conscientizacdo da sociedade quanto aos danos dessa forma abusiva de relacionamento
para que seja possivel mudar o rumo dessas historias de vida, minimizando os prejuizos
da violéncia com maior cuidado na atencdo profissional e no fortalecimento das relacdes
familiares protetivas e ndo abusivas, contribuindo com a prevencdo das consequéncias

de curto e longo prazo.
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4.4. Violéncia psicolégica no contexto familiar e a saude fisica de adolescentes
usuarios dos servicos ambulatoriais de um hospital pediatrico publico terciario.
(este artigo € em formato de comunicacdo breve — artigo curto do Jornal de
Pediatria).

Resumo:

Investigaram-se 0s problemas organicos que poderiam ser associados a violéncia
psicologica (VP) familiar, a partir de dados existentes nos prontuarios dos adolescentes
que participaram da pesquisa sobre VP no contexto familiar e a saide mental juvenil em
usuarios de um hospital pablico pediatrico terciario. A selecdo e revisdo foram
realizadas apds a ocorréncia das entrevistas, através do arquivo médico, no total de 172
prontudrios (75,10% dos adolescentes entrevistados). Um total de 26,4% dos
adolescentes convive com VP severa. Ndo se constatou associagdo estatistica entre VP e
problemas clinicos atuais e pregressos. Porém, a elevada ocorréncia de violéncia
psicoldgica na amostra investigada sugere a inclusdo da possibilidade de maus-tratos
infanto-juvenis no relacionamento familiar no diagndstico diferencial, assim como a
necessidade de se ter mais estudos sobre os efeitos da violéncia sobre a sadde fisica.

Palavras-chave: violéncia psicologica, adolescente, revisao de prontuério.

Abstract:

Investigated the physical problems that could be associated to psychological violence
(PV) family from data in the charts of adolescents who participated in the research VP
in the family context and adolescent mental health in users of a public pediatric hospital
tertiary. The selection and review were conducted after the occurrence of the interviews,
through the medical records, a total of 172 records (75.10% of the adolescents
interviewed). A total of 26.4% of adolescents living with severe VVP. There was no
association between PV and past and present medical problems. However, the high
occurrence of psychological violence in the investigated sample suggests the inclusion
of the possibility of maltreatment of children and youth in family relationships in the
differential diagnosis, as well as the need to have more studies on the effects of violence
on physical health.

Keywords: psychological violence, adolescent, review of medical records

Introducéo:

A violéncia tornou-se um problema de saude publica em fungdo do impacto que
traz para a salde individual e coletiva', com dificuldades na identificacdo e na
notificacdo, por parte dos profissionais de satde,® de situaces de violéncia vividas por
adolescentes.

Constata-se que os profissionais primeiramente afastam a hip6tese organica com

a realizag¢do de exames, para, entdo, investigar as “causas externas”. Também ¢ fato que



a falta de informagdes bésicas, para identificar os casos de maus-tratos, influenciadas
por fatores pessoais dos profissionais e pela estrutura dos servi¢cos, como o modelo
biomédico vigente, podem ser aspectos que dificultam a identificacdo de possiveis
casos, pois sinais e sintomas de maus-tratos infantis podem ser confundidos com outros
diagndsticos diferenciais®**.

Uma das formas de abuso infantil, de dificil detec¢do, porém muito lesiva para a
formaco do individuo, é a violéncia psicolégica (VP)°. Essa ocorre, quando os adultos
sistematicamente humilham, demonstram falta de interesse, tecem criticas excessivas,
induzem culpa, desencorajam, ignoram sentimentos ou cobram excessivamente a
crianca ou o adolescente®. Esse abuso, feito por pessoas significativas para a crianca,
que deveriam proteger, tem a capacidade de afetar o potencial de resiliéncia (capacidade
de superacdo dos problemas), que é considerado um importante fator de protecdo na
prevencao dos agravos da violéncia ®”.

Possiveis efeitos da exposicdo a VP na infancia podem ser: incapacidade de
aprender, incapacidade de construir e manter satisfatoria relacdo interpessoal,
inapropriado comportamento e sentimentos frente a circunstancias normais, humor
infeliz ou depressivo, depressdo maior cronica ou recorrente, baixa autoestima,
ansiedade, distarbios alimentares (obesidade, anorexia e bulimia), atraso no
desenvolvimento e crescimento e tendéncia a desenvolver  sintomas
psicossomaticos® 0,

Partindo desse conhecimento, procurou-se investigar a partir de dados
secundarios existentes nos prontuarios das criangas/adolescentes que participaram da
pesquisa da tese de doutorado sobre VP e a salde mental infanto-juvenil*, os
problemas organicos que poderiam ser associados a exposicdo a VP no contexto
familiar.

Como metodologia empregada neste estudo, realizou-se um estudo transversal
com 229 adolescentes entre janeiro e setembro de 2011, em trés ambulatérios de um
hospital pediatrico publico terciario, localizado no Municipio do Rio de Janeiro/RJ.
Esse é um hospital referéncia para o SUS na saude de criancas, adolescentes e mulheres,
tendo sua demanda referida de todas as areas programaticas do municipio do Rio de
Janeiro, assim como de outros municipios e estados. Atende a mais de 20 mil pacientes
por ano, realizando cerca de 100 mil procedimentos ambulatoriais, quatro mil

internacOes e mil atendimentos domiciliares. Dispde de 114 leitos, 20 deles reservados



aos recém-nascidos internados nos bercarios de alto risco e intermediario, equipados
com recursos tecnologicos de Gltima gerag&o.

Foi realizada amostragem estratificada proporcional, representativa de todo o
atendimento feito aos adolescentes atendidos nos ambulatorios de pediatria,
adolescentes e de saude mental. Um total de 229 adolescentes de 11 a 18 anos foi
entrevistado na pesquisa, dos quais 172 s&o analisados no presente texto. Todos
responderam a questionério com escala de VP *?, que avalia as experiéncias vividas por
jovens que foram diminuidos em suas qualidades, suas capacidades, seus desejos, suas
emoc0es e se foram excessivamente cobrados por pessoas significativas. Os prontuarios
foram selecionados e revisados apds as entrevistas terem sido realizadas, no arquivo
médico, com 172 prontudrios analisados (75,1% dos adolescentes entrevistados na
primeira fase). As perdas decorreram de 11 prontuarios ndo encontrados e 46 que eram
de pronto atendimento (nédo tendo gerado prontuario).

O estudo foi aprovado pelo parecer nimero 0031/10 do Comité de Etica em
Pesquisa do hospital local da pesquisa.

Como resultados tem-se que a amostra foi composta por adolescentes de 11 a
18 anos, com idade média de 13,5 anos (desvio padrdo = 2,0). Um total de 54,1%
pertence ao sexo masculino; 34,9% se denominam como cor de pele branca (preta
19,8%, parda 39,5% e amarelo/indigena 5,8%); 80,1% integram 0s estratos sociais
populares (C e D). Um total de 26,4% dos adolescentes convive com violéncia severa
(somatorio de itens de violéncia psicoldgica acima do terceiro quartil) praticada por
pessoas significativas de sua familia. Sdo especialmente vitimas de culpabilizagdo por
falhas ocorridas, criticas por coisas feitas e ditas, gritos e berros sem motivo, insisténcia
em falar sobre os erros cometidos no dia a dia e descrédito dos entrevistados por parte
dos familiares. A mée foi o familiar que mais perpetrou VP sobre o adolescente, seguida
pelo pai e pelos irméos. Dentre os adolescentes que sofrem VP ausente a moderada
(abaixo do terceiro quartil), apenas 5 relatos sdo provenientes de pessoas que nunca
sofreram nenhuma forma de VP, indicando que a VP faz parte da comunicagao existente
no cotidiano familiar da maior parte dos entrevistados.

A avaliacdo clinica apresentada nos 172 prontuarios mostra que as principais
ocorréncias no item - queixa principal - foram: problemas dermatolédgicos (26,9%),
acompanhamento do desenvolvimento e crescimento (20,9%), controle do peso (18,6%)

e disturbio afetivo (13,4%), como consta na Tabela 1.



Tabela 1: Frequéncia de problemas clinicos atuais.

Problemas clinicos atuais | N %
(N=172)

Problemas Dermatoldgicos 46 26,9
Crescimento e |36 20,9

Desenvolvimento

Controle do Peso 32 18,6
Distarbio Afetivo 23 13,4
Problemas Alérgicos 21 12,2
Aparelho Respiratorio 18 10,5
Aparelho Gastrointestinal 12 7,0
Problemas Ortopédicos 12 7,0
Quadro Infeccioso 11 6,4
Pressdo alta 8 4,7
Cefaleia 8 4,7
Problemas Ginecoldgicos 7 4,1
Problemas Neuroldgicos 5 2,9
Aparelho Urinario 4 2,3
Problemas Cardiacos 2 1,2

Em relacdo a histdria pregressa dos entrevistados nesses prontuérios, 50,6%
apresentavam problemas de alergia, 36,6% tinham problemas do aparelho respiratorio,
30,8% constava o controle do peso, 28,7% ja haviam passado pela cirurgia pediatrica,
22,2% apresentaram problemas perinatais e 22,1% estavam em tratamento neuroldgico.
Deste modo, encontrou-se um perfil de usuarios de longo acompanhamento
institucional, com média de 124,5 meses (DP=55,8) ou 10 anos e 4 meses e mediana de
141.

A associacdo entre VP, problemas clinicos atuais e historia pregressa néo
mostrou significancia estatistica.

Em relacdo a conduta terapéutica realizada nas consultas, encontrou-se que 36%
foram medicados para as patologias que apresentavam; 16,3% receberam
encaminhamento para outros setores do hospital, 13,4% receberam orientacdes e 8,2%



receberam pedidos de exames. Em nenhum dos prontuarios encontrou-se referéncia a
existéncia de VP na familia.

Os achados deste estudo indicam que, apesar do crescente reconhecimento, nos
ultimos anos, de que os servicos de saude possuem um papel fundamental na
implementacdo das modificacbes necessarias ao enfrentamento da violéncia
intrafamiliar, ainda se encontram lacunas na identificacdo e notificagdo dos casos de

3,4513

maus-tratos contra criangas e adolescentes A formulacdo de propostas de

capacitacdo focadas nas reais necessidades dos profissionais que lidam com criancas e
adolescentes pode vir a ser uma qualificagdo para a rede de atendimento ***°.

Este artigo é baseado em resultados parciais da tese de doutorado™’, em que se
percebeu que incluir perguntas sobre a violéncia nas suas diferentes formas, sobre
relacionamento e estrutura familiar pode facilitar a deteccdo dos casos suspeitos e
confirmados, contribuindo com a implementacdo da prevencdo e enfrentamento das
situacOes de violéncia familiar. O sentimento de insatisfacdo do responsavel com o
adolescente sob seus cuidados foi outro ponto relevante, pois ao ser associado com VP
na familia mostrou que aqueles que se declararam mais ou menos satisfeitos ou
insatisfeitos apresentaram mais tendéncia em ter filhos que informam serem vitimas de
VP na familia (OR=2,5) do que os entrevistados que tém responsaveis plenamente
satisfeitos em relacdo ao adolescente sob seus cuidados. Na tese, também foi observada
a estreita relacdo entre VP e problemas de salide mental como ansiedade, depressao,
problemas sociais, problemas de pensamento e comportamento agressivo. Encontrou-se
também baixo potencial de resiliéncia em 30,7% dos entrevistados, que associado a VP
severa na familia teve como resultado que a chance de se ter baixa resiliéncia € de quase
quatro vezes, demonstrando a gravidade da ocorréncia na saide mental entre as vitimas
de VP severa.

O perfil de historia pregressa encontrado pode estar ligado ao fato do hospital
local da pesquisa ser um hospital de referéncia para o0 SUS nos casos de gestacéo de
alto risco neonatal, problemas cirargicos pediatricos e nas especialidades pediatricas de
alergia, doencas infecto-parasitarias e pneumologia, em especial as doengas cronicas.
Mesmo assim, a prevaléncia de 50,6% de alergia nas histdrias pregressas € bem alta,
quando comparado com outras especialidades-referéncia do mesmo hospital. Como
citado, os possiveis efeitos da VP podem ser: distarbios de alimentacdo e sintomas

8,9,10

psicossomaticos Fica a sugestdo de se incluir no diagnoéstico diferencial desses

problemas a investigagdo da possibilidade de maus-tratos infanto-juvenis no



relacionamento familiar, assim como a necessidade de se ter mais estudos sobre 0s
efeitos da violéncia sobre a salde fisica.

Como limitagdes do artigo, ressaltam-se: a inexisténcia de ponto de corte para a
escala de VP com comprovada sensibilidade e especificidade'®; tamanho reduzido da
amostra, 0 que dificulta a realizacdo das associacdes e as dificuldades encontradas nas
revisfes dos prontudrios, como: acesso aos prontuarios no arquivo médico da instituicdo
que nem sempre foram encontrados quando solicitados; a letra dos profissionais que
redigem as consultas, muitas vezes, foi incompreensivel; falta de padronizacdo e
cronologia nas datas das consultas, dificultando encontrar as consultas relativas ao dia
da entrevista da pesquisa, 0 que acarretou em perdas de revisao de prontuérios.

Portanto, através da capacitagdo, sensibilizagdo, conscientizacdo e envolvimento
de diferentes profissionais, em trabalho de rede com diversos setores da sociedade,
pode-se vislumbrar um diferente enfrentamento do fendmeno dos maus-tratos contra
criancas e adolescentes, em busca da integralidade do cuidado, articulando a produgéo
do cuidado desde a atencdo primaria até o mais complexo nivel de atengdo, exigindo

ainda a interacdo com os demais sistemas para a garantia de direitos, protecdo e defesa

de criancas e adolescentes ***°.
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Capitulo 5

Consideracgfes Finais

A violéncia vem fazendo parte da acentuada mudanca no perfil de
morbimortalidade nacional nos ultimos 35 anos, sendo a rede de servigos do Sistema
Unico de Saude (SUS) um espacgo privilegiado para a identificagdo, acolhimento,
atendimento, notificacéo, cuidados e protecdo de criangas e adolescentes em situacdo de
violéncia (MS, 2010).

Os resultados encontrados nesta tese sustentam que as situacbes de VP no
contexto familiar necessitam ser melhor identificadas e conscientizadas - tanto pelo
perpetrador, como pela vitima - como uma forma de comunicacdo corriqueira entre os
membros da familia permeada pela violéncia. S6 assim poderdo ser revistas a
comunicacdo e a forma de resolugdo do conflito intrafamiliar. Também os profissionais
de saude necessitam adquirir um olhar de teor mais critico sobre o tema.

Assim, aspectos diretos a serem enfocados nos comportamentos de VP precisam
ser observados, como os estimados neste estudo, dentre eles: ser criticado pelo que faz
ou diz; ndo ser encorajado, quando tenta atuar de forma autdbnoma; ser chamado por
nomes desagradaveis e ter um adulto, dizendo que esta errado ao tentar agir. Outras
atitudes relatadas com menor frequéncia também se destacam: ser culpabilizado por
falhas de outros; ser criticado no que faz e diz; receber gritos e berros sem motivo; e ndo
ser acreditado.

A satisfacdo dos responsaveis em relagdo a crianca/adolescente, a estrutura
familiar nuclear (familia com pai, mde e filhos), a posicdo de nascimento da

crianga/adolescente entre os irméos, que neste estudo foi o filho do meio, e o



compartilhamento dos mesmos pais pelos irmdos mostraram-se associados a menor
ocorréncia de VP severa no contexto familiar.

Em relag&o a ocorréncia de VP junto com outras formas de violéncia, encontrou-
se que VP severa na familia associou-se & agressdo fisica perpetrada por familiar no
passado e na atualidade, corroborando com o preconizado pela rede ‘“Nao Bata,
Eduque”. Esta rede se embasa no conceito de que, embora para o senso comum, a
“palmada pedagodgica” seja simplesmente um instrumento corretivo ou preventivo, ela
encerra um problema muito maior que é a naturalizacéo e aceitacdo social do uso da
violéncia.

O sentimento de insatisfacdo do responsavel em relacdo ao adolescente é um
aspecto possivel de ser detectado nas entrevistas clinicas. Pode dar indicios de
dificuldades no relacionamento familiar, de problemas na comunicagéo intrafamiliar e
da presenca de VP contra o adolescente. Profissionais que lidam com esta faixa etéria
precisam estar mais atentos para os relacionamentos familiares, através das formas de
comunicacdo inter e intrafamiliares, buscando detectar situacOes abusivas e intervir, seja
na prevencdo, no encaminhamento para profissionais especializados ou no tratamento
do caso de maus-tratos.

Neste estudo procurou-se estimar a associacdo e a razéo de chance de sofrer VP
no contexto familiar e a saide mental juvenil e encontrou-se que 26,4% se enquadram
na categorizacdo de ter sofrido VP severa. Ao se aferirem os problemas de salde
mental, através da escala Youth Self Report (YSR), encontrou-se o resultado de que
20,4% apresentaram pelo menos um problema de comportamento em nivel clinico e que
todos os problemas de saude mental aferidos aumentaram sua ocorréncia em vigéncia da
maior gravidade da VP, relevantes o bastante para reforcar a ocorréncia privilegiada de

problemas de satde mental entre vitimas de VP severa.



Em relacédo a investigagdo da resiliéncia nas criangas/adolescentes, encontrou-se
que o baixo potencial de resiliéncia esta associado a VP severa na familia (quase quatro
vezes a chance), confirmando sua importancia para a sade mental.

Apesar de ndo ter sido encontrada significancia estatistica entre a associacdo de
VP no contexto familiar e as variaveis sobre saude fisica na revisdo dos prontuarios dos
entrevistados, chamou a atencdo que os problemas considerados psicossomaticos
(alguns problemas dermatoldgicos, alguns processos alérgicos e a necessidade de
controle do peso, seja para mais ou para menos) apresentaram alta prevaléncia em
relagdo com as demais patologias, apontando para a necessidade de mais investigacao
focada neste aspecto.

Portanto, os resultados encontrados neste estudo confirmam a importancia da
identificacdo da VP no contexto familiar, como fator de prevencdo de problemas de
salde mental, corroborando com estudo sobre os problemas de salude mental na
adolescéncia, que investigou 245 adolescentes e encontrou que a ocorréncia de situagoes
traumaticas, exposicdo a violéncia e caracteristicas das relagdes parentais sdo fatores de
risco para a saude mental (Benetti et al., 2010), bem como apontam para a relevancia
em se investir na promogéo de resiliéncia como forma de protecdo contra a VP sofrida
no contexto familiar.

Deste modo, através desta pesquisa confirmou-se que a violéncia infanto-juvenil
tornou-se um desafio para o presente século, como pontuado na literatura sobre o tema.
Esta difundida em todo o tecido social, causando grande impacto na saude da crianca e
do adolescente, diminuindo a qualidade de vida e resultando em altos custos
econdmicos e sociais para o Estado e para as familias, com anos potenciais de vida

perdidos (Krug et al., 2002; Njaine et al., 2009).



Sendo assim, estudos enfocam a prevencgdo a violéncia e a promogéo de saude,
através do fortalecimento dos fatores de protecdo dos individuos, das familias, de
instituicdes sociais e da propria sociedade (Krug et al., 2002; Njaine et al., 2009).

O conceito de prevenir a violéncia significa antecipar, evitar ou tornar
impossivel que este fendmeno ocorra, e para isso se faz necessaria uma mudanca de
cultural, como, por exemplo, a desconstru¢do da crenga que bater ¢ um “método
educativo” ou a aceitabilidade de que a agressao ¢ uma forma de relacionamento dos
casais. Mas nos casos onde a violéncia j& ocorreu, pode-se pensar na prevencao
secundaria, com respostas imediatas através do diagndstico, tratamento precoce e
limitacdo da invalidez; e a prevencdo terciaria, com respostas mais a longo prazo,
visando intervir, controlar e tratar os casos reconhecidos, tendo como meta minimizar 0s
efeitos, sequelas e traumas, impedindo que a violéncia se cronifique como forma de
comunicacdo entre as pessoas. A promoc¢do de saude vai além, englobando medidas
sobre ambiente fisico e estilos de vida, sendo uma acdo intersetorial baseada no
fortalecimento de fatores protetores para evitar ou controlar os riscos, contribuindo com
0 aumento das capacidades e competéncias, estimulando o autocuidado e valorizando a
ajuda mutua, tornando-se para a populacdo a melhor forma de prevencdo (Njaine et al.,
2009).

Considerando: a complexidade da questdo dos maus-tratos, e em especial da VP;
sua ligacdo com a saude publica; o envolvimento dos profissionais de salde, que no seu
cotidiano de trabalho tém contato com adolescentes e suas familias; e que a notificacdo
é regulamentada como obrigatdria nos casos de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos,
coloca-se o setor saude num lugar privilegiado com o uso desta ferramenta de
interrupcdo do ciclo da violéncia que ¢ a notificagdo (Bannwart e Brino, 2012). Esta, a

despeito das dificuldades elencadas pelos profissionais, € considerada um instrumento



de combate contra a violéncia, uma vez que possibilita o embasamento de acOes
preventivas e de intervencdes em varios niveis. Ao se tornar pablico um fenémeno que
acontece no privado, torna-se possivel perceber que € mais comum do que se imagina,
mas que nem por isso dever ser banalizado ou normalizado (Bazon, 2007) e que
notificar ndo significa denunciar e sim garantir que a crianga, o adolescente e sua
familia terdo apoio de instituicdes e profissionais competentes nesta questdo. Assim, a
notificagcdo passa a ser o primeiro passo na ampla atuacao de suporte ao adolescente e a
sua familia ou as instituicdes que os abrigam, ndo sendo apenas encarada como apenas
uma obrigacdo que tem fim em si mesma.

Sabe-se que ja hd um grande nimero de experiéncias de prevencao da violéncia
ocorrendo em todo o Brasil, levando em conta os principios da promocao de salde, que
sdo em geral iniciativas intersetoriais que articulam acgdes do Estado e da sociedade civil
e contam com o apoio das universidades (Njaine et al., 2009). Intervencbes com focos
voltados para a questdo da cidadania e o cuidado como 0s jovens ja mostram impactos
na diminuicdo das taxas de homicidio em nivel local (Njaine et al., 2009; Chaves et al,
2010). A saude publica tem obtido notdveis resultados nas Ultimas décadas, com a
reducdo dos indices de muitas doencas infantis, refletindo nos ultimos 20 anos na
diminuicdo em um terco do nimero de criangas de menos de 5 anos que morrem por
causas preveniveis, passando de 34.000 em 1990 para 22.000 em 2009. Mesmo assim
ainda ha muito que ser feito, para a interrupcao do ciclo de reproducéo da violéncia.

O setor saude é um dos setores que mais estuda, debate e indica agdes de
prevencdo contra a violéncia contra criangas e adolescentes. Uma proposta apontada é
sobre as possibilidades de estruturacdo do setor em redes de prevencéo a violéncia e de
protecdo aos grupos vulneraveis, e sua articulagdo com os demais setores da sociedade.

Porém, ndo havendo um modelo de rede de prevencao ou de rede de protecéo, propde-se



a ideia de uma rede composta por sentimentos de apoio, suporte e solidariedade
necessarios para ndo s6 a compreensdo da violéncia, mas também para 0 seu
enfrentamento e apostam que este € um dos caminhos mais promissores para lidar com
as questdes da violéncia (Njaine et al, 2009).

Portanto, as redes de atencdo em salde sdo organizacdes que se concretizam por
meio de um conjunto de servigos de saude, vinculados entre si por uma Unica missdo e
com objetivos comuns, tendo uma agdo cooperativa e interdependente que permite
oferecer atencdo continua e integral a determinada populacao, coordenada pela atencédo
primaria de salde, que realizam desde a atencdo primaria a salde até os servicos mais
especializados com o objetivo de garantir a integralidade do cuidado em um dado
espaco-populacdo (MS, 2010). Para que uma articulagdo em rede se fortalega é essencial
que os atores das organizagdes envolvidas se integrem ndo sO para trocar experiéncias,
mas também e principalmente para enfrentar problemas cuja resolu¢do ndo estd ao
alcance de um, isoladamente.

A estruturacdo da atencdo integral a salde de criangas, adolescentes e suas
familias em rede ndo € um novo servigo e sim uma nova concepcao de trabalho que
requer a articulacdo intrassetorial e intersetorial, de forma a integrar politicas e a¢Ges
governamentais e ndo governamentais no ambito local (MS, 2010).

Trabalhar em rede exige objetivos consensuais, pactos para seu funcionamento e
confianca para que de fato aconteca a cooperacdo, sendo a relacdo dos seus
componentes calcada na comunicacao e na priorizacdo do atendimento. Percebe-se que
as solugbes de problemas estdo na maioria das vezes disponiveis na propria
comunidade, desde que as pessoas fisicas, as instituicbes governamentais e n&o
governamentais tenham a proposta de trabalho na reducgéo da violéncia e a construcao

de uma sociedade pautada nos principios de igualdade, solidariedade e de respeito aos



direitos humanos, sendo inimeros e potenciais 0s parceiros para a construcao de redes
locais.

Assim, as préaticas dos profissionais de saude contribuem diretamente para a
implantacdo de acOes definidas pelas Politicas Publicas de Salude, que se refletem na
organizagdo do processo de trabalho e na construcdo de novos saberes, em que buscam
praticas de salde que possam atender adequadamente as necessidades de saude da
crianca e do adolescente vitimizado (Njaine et al., 2009). Ao apropriarmo-nos de
espacos por onde circulam criancas, adolescentes e jovens, torna-se possivel pensar
acOes coerentes com demandas e necessidades concretas, além de fomentar o debate
acerca da formulagdo de politicas publicas para esse segmento social. No preambulo do
Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude (Krug et al., 2002), Nelson Mandela
escreve: “ nds devemos as nossas criangas — 0s cidaddos mais vulnerdveis em qualquer
sociedade — uma vida livre de violéncia e medo. A fim de assegurar isto, devemos
manter-nos incansaveis em nossos esfor¢cos ndao apenas para alcancar a paz, a justica e a
prosperidade para os paises, mas também para as comunidades e membros da mesma
familia. Devemos dirigir nossa atencdo para as raizes da violéncia. Somente assim,
transformaremos o legado do século passado de um fardo opressor em um aviso de
alerta”.

Outras estratégias que devem ser consideradas no desenvolvimento de
adolescentes que sofrem maus-tratos no contexto familiar sdo os aspectos sobre a rede
de apoio social e a representacdo mental das relagdes de apego, como pontuam estudos
(Mayer e Koller, 2012) que utilizam a abordagem ecoldgica do desenvolvimento
humano postulado por Bronfenbrenner (1996). Esta abordagem estuda o ser humano
dentro do seu ciclo vital, buscando compreendé-lo integralmente, ndo sé do ponto de

vista biolégico, mas também nas suas relagdes nos microssistemas (ambiente imediato



frequentado pela crianga, como familia), no mesossistema (como a escola, clube,
igreja), no exossistema (ndo h& o estabelecimento face a face, mas mesmo assim,
influencia diretamente o desenvolvimento do individuo como a diregdo da escola, o
local de trabalho da mée ou do pai) e no macrossistema (sistemas de crengas, cultura,
valores, religido). Assim, esses sistemas onde a pessoa estd se desenvolvendo séo
indicativos de quais interacbes podem influenciar sua vida e de quais fatores podem
colocé-la em risco ou quais fatores podem favorecer o seu desenvolvimento.

A abordagem ecoldgica do desenvolvimento humano pode servir como uma
“moldura e lente” tedrico-metodoldgica para estudos com populagBes em situacdo de
risco (Mayer e Koller, 2012). Dentro deste enfoque, as redes de apoio e a representacao
mental da relacdo de apego sdo apontadas como variaveis de estudo. A identificacdo da
rede de apoio social de uma criancga, inclusive em situacdes de vulnerabilidade, pode
ampliar o conhecimento a respeito da vida dessa crianca, podendo embasar agdes que
visem a minimizag&o ou a atenuagéo das vulnerabilidades existentes. Esta rede de apoio
social, bem estruturada e afetiva, facilita o desenvolvimento infantil e, como o apego,
vem a ser a base para o reconhecimento e estabelecimento de relacfes estaveis e
reciprocas que sdo fundamentais para a formacdo de uma boa rede de apoio. Uma
variavel alimenta a outra e vice-versa (Mayer e Koller, 2012). As relacdes de apego
(vinculo afetivo e reciproco, no qual aqueles que cuidam proporcionam a satisfacdo das
necessidades de quem é cuidado) permeiam os temas de violéncia e de apoio social,
sendo consideradas a base para o reconhecimento e o estabelecimento das relagdes
estaveis e reciprocas, que sdo os pilares para a formacgédo de uma rede de apoio.

Diante desta visdo, nos 4 anos de doutorado, através de muitas leituras,
informac0es, aulas, palestras, seminarios e debates foi-se construindo este processo que

hoje se conclui, sem se acabar, pois se 0 objetivo foi trazer a VP contra criancas e



adolescentes a visibilidade, ao conhecimento, buscando as raizes do problema, hoje
termina com um aviso de alerta sobre a importancia da prevengdo dos maus-tratos

infantis, em especial a VP, que tantos danos causa aos “pequenos” em desenvolvimento.
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AnNexos

a) Folha de rosto de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
b) Questionario para criancas/adolescentes
¢) Questionario para responsaveis

d) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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‘ QUESTIONARIO PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS

Nome da Crianga: Sexo: Data de nascimento: [

1. ( ) masculino Datade hoje: /|
2.( ) feminino

Série:

Fundamental: 1.019ANO 2.020ANO 3.03°ANO 4.0040ANO  5.005° ANO

6.06°ANO 7.07°ANO 8.080ANO 9.009° ANO

Médio: 10.019ANO  11.0020ANO  12.030ANO

INICIALMENTE GOSTARIAMOS DE SABER SOBRE SUA VIDA E FAMILIA

1. Qual é a sua cor/raga?

1.LJ BRANCA 2.[] PRETA 3.LJ PARDA 4.[] AMARELA/INDIGENA

2. Complete a frase com: sempre, quase sempre, as vezes, raramente ou nunca. DURANTE A SUA
INFANCIA OU ADOLESCENCIA ALGUEM DE SUA FAMILIA (PAI, MAE, IRMAOS, TIOS, AVOS ...).

a) Humilhou vocé ?

1.0 sempre 2.0J quase sempre 3.0 &s vezes 4 Jraramente 5.0 nunca
b) Demonstrou falta de interesse por vocé?

1.00 sempre 2.[] quase sempre 3.0] as vezes 4.0] raramente 5.0 nunca
¢) Culpou vocé por falhas que ele/ela cometeu?

1.0 sempre 2.[J quase sempre 3.0 &s vezes 4.[J raramente 5.0 nunca
d) Culpou vocé por falhas cometidas por outras pessoas?

1.00 sempre 2.[] quase sempre 3.0] as vezes 4.0] raramente 5.0 nunca

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



1.00 sempre 2.[1 quase sempre 3.00 as vezes 4.0 raramente 5.0 nunca
f) Criticou vocé pela sua aparéncia e pelo modo como vocé se veste?

1.00 sempre 2.[1 quase sempre 3.0 &s vezes 4[] raramente 5.0 nunca
g) Criticou seus amigos?

1.0 sempre 2.[1 quase sempre 3.00 as vezes 4.0 raramente 5.0 nunca
h) Nao te elogiou quando vocé achou que tinha feito algo de bom?

1.0 sempre 2.[1 quase sempre 3.00 as vezes 4.0 raramente 5.0 nunca
i) Nao te encorajou quando vocé quis fazer algo por vocé mesmo (educagao, carreira, esportes)?
1.0 sempre 2.[J quase sempre 3.0 &s vezes 4 Jraramente 5.0 nunca
j) Disse a vocé que vocé nao érea tdo bom quanto as outras pessoas?

1.00 sempre 2.[1 quase sempre 3.00 as vezes 4.0 raramente 5.0 nunca
k) Gritou ou berrou com vocé sem nenhum motivo?

1.0 sempre 2.[J quase sempre 3.0 &s vezes 4 Jraramente 5.0 nunca
1) Chamou vocé de nomes desagradaveis como “doido”, “idiota” ou “burro”?

1.00 sempre 2.[1 quase sempre 3.00 as vezes 4.0 raramente 5.0 nunca
m) Fez piadas sobre vocé na frente de outras pessoas?

1.0 sempre 2.0J quase sempre 3.0 &s vezes 4 Jraramente 5.0 nunca
n) Nao acreditou em vocé (vocé estava inventando alguma coisa/mentindo)?

1.00 sempre 2.[1 quase sempre 3.00 as vezes 4.0 raramente 5.0 nunca
o) Disse a vocé que vocé estava errado/a quando vocé disse ou fez alguma coisa?
1.0 sempre 2.0J quase sempre 3.0 &s vezes 4 Jraramente  5.0nunca
p) Ignorou vocé quando vocé procurava carinho?

1.00 sempre 2.[1 quase sempre 3.00 as vezes 4.0 raramente 5.0 nunca
q) Forgou vocé a assumir responsabilidade pela maioria das tarefas domésticas?
1.0 sempre 2.[J quase sempre 3.0 as vezes 4.[J raramente 5.0 nunca
r) Humilhou vocé fazendo piadas sobre seu corpo?

1.00 sempre 2.[] quase sempre 3.0] as vezes 4.0] raramente 5.0 nunca

3. Que pessoas mais agiram assim com vocé? (ordenar por prioridade):



a) Pai

b) Mae

c) Padrasto
d) Madrasta
e) Irmé&o(a)
f) Tio(a)

g) Avd

h) Avo

i) Outros

4. Além da forma negativa de tratamento na familia que comentamos acima, ja aconteceu de vocé
apanhar ou sofrer algum tipo de agressao fisica por alguém da sua familia quando vocé era mais
novo?

1.00 sempre 2.[1 muitas vezes 3.algumas vezes 4.00nunca

5. E hoje, vocé continua a apanhar ou sofrer outro tipo de agressao fisica por alguém da
sua familia?

1.00 sempre 2.[1 muitas vezes 3.algumas vezes 4.00nunca

6. Vocé ja sofreu algum tipo de agressao sexual?

1.0Sim 2.0 Né&o

Quem

Descreva

Agora vamos perguntar um pouco sobre como vocé age quando enfrenta dificuldades:

7. Marque o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes afirmagoes:



DISCORDO NEM CONCORDO NEM CONCORDO
DISCORDO
Totalmente | Muito | Pouco Pouco | Muito | Totalmente
1-Quando eu fago planos, eu levo eles até o fim. 1 2 3 4 5 6 7
2. Eu costumo lidar com os problemas de uma 1 2 3 4 5 6 7
forma ou de outra
3. Eu sou capaz de depender de mim mais do que 1 2 3 4 5 6 7
qualquer outra pessoa.
4. Manter interesse nas coisas é importante para 1 2 3 4 5 6 7
mim.
5. Eu posso estar por minha conta se eu precisar. 1 2 3 4 5 6 7
6. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em 1 2 3 4 5 6 7
minha vida.
7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita 1 2 3 4 5 6 7
preocupagao.
8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 4 5 6 7
9. Eu sinto que posso lidar com vérias coisas ao 1 2 3 4 5 6 7
mesmo tempo.
10. Eu sou determinado 1 2 3 4 5 6 7
11. Eu raramente penso sobre 0 objetivo das 1 2 3 4 5 6 7
coisas.
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 6 7
13. Eu posso enfrentar tempos dificeis porque ja 1 2 3 4 5 6 7
experimentei dificuldades antes.
14. Eu sou disciplinado. 1 2 3 4 5 6 7
15. Eu mantenho interesse nas coisas. 1 2 3 4 5 6 7
16. Eu normalmente posso achar motivo para rir. 1 2 3 4 5 6 7
17. Minha crenga em mim mesmo me leva a 1 9 3 4 5 6 7
atravessar tempos dificeis.
18. Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa em 1 9 3 4 5 6 7
quem as pessoas podem contar.
19. Eu posso geralmente olhar uma situagéo de 1 2 3 4 5 6 7
diversas maneiras.
20. As vezes eu me obrigo a fazer coisas 1 2 3 4 5 6 7
querendo ou n&o.
21. Minha vida tem sentido. 1 2 3 4 5 6 7
22. Eu n&o insisto em coisas as quais eu nao 1 ) 3 4 5 6 7
posso fazer nada sobre elas.




23. Quando eu estou numa situagéo dificil, eu 1 9 3 4 5 6 7
normalmente acho uma saida.

24. Eu tenho energia suficiente para fazer o que 1 2 3 4 5 6 7
eu tenho que fazer.

25. Tudo bem se h& pessoas que ndo gostam de 1 2 3 4 5 6 7
mim.

8. As questées a sequir sdo sobre o seu comportamento. Hd uma lista de itens que descrevem
criangas e adolescentes. Considere o seu comportamento A TUALMENTE

e NOS ULTIMOS 6 MESES e classifigue os itens conforme 3 possibilidades:
0 se item FALSO ou comportamento ausente,
1se item MALS OU MENOS VERDADEIRO ou comportamento as vezes presente;

2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamento frequentemente presente.

0 | 1| 2 | 1. Comporta-se de modo infantil, como se tivesse menos idade

0 | 1| 2 | 2. Toma bebida alcodlica sem a permissdo dos seus pais

Descreva:

0 | 1| 2 | 3. Argumenta muito (apresenta argumentos para n&o fazer o que esperam que vocé faca)

0 | 1] 2 | 4. N&o consegue terminar as coisas que comeca

0 | 1| 2 | 5.Hapoucas coisas que te dao prazer

0 | 1| 2 | 6. Gosta de animais

0 [ 1] 2|7 Econvencido (a), conta vantagem

0 | 1| 2 | 8. Tem dificuldade para se concentrar ou para prestar aten¢éo

0 | 1| 2|9 Naoconsegue tirar certos pensamentos da cabega

Descreva:

0 | 1] 2| 10.E agitado (a), ndo para quieto (a)

0 | 1| 2 | 11. E dependente demais dos adultos




12. Sente-se sozinho (a)

13. Sente-se confuso (a), atordoado (a)

14. Chora muito

15. E bastante sincero (a)

16. E mau com os outros

17. Fica no "mundo da lua", sonhando acordado (a)

18. Tenta se machucar de proposito ou ja tentou se matar

19. Gosta de chamar atengéo

20. Destrdi suas préprias coisas

21. Destroi coisas dos outros

22. Desobedece a seus pais

23. E desobediente na escola

24. Nao come tdo bem como deveria

25. N&o se da bem com outras criangas ou adolescentes

26. Nao se sente culpado (a) apos fazer algo que ndo deveria ter feito

27. Tem ciimes dos outros

28. Desrespeita regras em casa, na escola ou em outros lugares

29. Tem medo de certos animais, situagdes ou lugares (n&o incluir a escola)

Descreva:

30. Tem medo da escola

Descreva:

31. Tem medo de pensar ou de fazer algo destrutivo (contra si ou contra outros)

32. Tem “mania de perfeigdo”, acha que tem que fazer tudo certinho

33. Acha que ninguém gosta de vocé




34. Acho que os outros te perseguem

35. Sente-se desvalorizado, inferior

36. Machuca-se sem querer freqiientemente

37. Entra em muitas brigas

38. E alvo de gozagdes freqgiientemente

39. Anda em mas companhias

40. Escuta sons ou vozes que as pessoas acham que ndo existem

Descreva:

41. Age sem parar para pensar

42. Prefere ficar sozinho que na companhia de outros

43. Mente ou engana os outros

44. Roi unhas

45, E nervoso ou tenso

46. Tem "tique nervoso", cacoete

Descreva:

47. Tem pesadelos

48. As criancas ou adolescentes nédo gostam de vocé

49, Faz certas coisas melhor do que a maioria das criangas ou adolescentes

50.E apreensivo, aflito ou ansioso demais

51. Tem tonturas

52. Sente-se excessivamente culpado (a)

53. Come exageradamente

54. Sente-se cansado demais sem motivo

55. Esta gordo demais




56. Na sua opinido, apresenta problemas fisicos por "nervoso" (sem causa médica):

a. Dores (diferentes das citadas abaixo)

b. Dores de cabega

c. Nauseas, enjdos

d. Problemas com os olhos (que ndo desaparecem com o uso de 6culos)

Descreva:

e. Problemas de pele

f. Dores de estdbmago ou de barriga

g. Vomitos

h. Outras queixas. Descreva:

57. Ataca fisicamente as pessoas

58. Fica cutucando sua pele ou outras partes do seu corpo

Descreva:

59. Pode ser bem amigavel

60. Gosta de experimentar coisas novas

61. Ndo vai bem na escola

62. E desastrado (a), desajeitado (a) (tem méa coordenagao motora)

63. Prefere conviver com criangas mais velhas do que com criangas da sua idade

64. Prefiro conviver com criangas mais novas do que com criangas da sua idade

65. Recusa-se a falar

66. Repete certos atos vérias vezes seguidas

Descreva:

67. Foge de casa

68. Grita muito




69. E reservado (a), fechado (a), ndo conta suas coisas para ninguém

70. V& coisas que as pessoas acham que nao existem

Descreva:

71. Fica sem jeito na frente dos outros com facilidade, preocupado (a) com o que as
pessoas possam achar de vocé

72. Pde fogo nas coisas

73. E habilidoso (a) com as maos

74. Fica se mostrando ou fazendo palhagadas

75. E muito timido (a)

76. Dorme menos que a maioria das criangas

77. Dorme mais que a maioria das criangas durante o dia e/ou a noite

Descreva:

78. E desatento (a), distrai-se com facilidade

79. Tem problemas de fala. Descreva:

80. Defende seus direitos

81. Rouba em casa

82. Rouba fora de casa

83. Junta coisas das quais ndo precisa € que ndo servem para nada

Descreva:

84. Faz coisas que as outras pessoas acham estranhas

Descreva:

85. Pensa coisas que as outras pessoas achariam estranhas

Descreva:

86. E mal humorado (a), irrita-se com facilidade

87. Seu humor ou sentimentos mudam de repente

88. Gosta de estar com outras pessoas




89. E desconfiado (a)

90. Xinga ou fala palavrdes

91. Pensa em se matar

92. Gosta de fazer os outros rirem

93. Fala demais

94. Gosta de "gozar da cara" dos outros

95. E esquentado (a)

96. Pensa demais em sexo

97. Ameaca machucar as pessoas

98. Gosta de ajudar os outros

99. Fuma cigarro, masca fumo ou cheira tabaco

100. Tem problemas com o sono. Descreva:

101. Mata aula (cabula aula, gazeio)

102. Nao tem muita energia

103. E infeliz, triste ou deprimido (a)

104. E mais barulhento (a) que os outros jovens

105. Usa drogas (excluir alcool e tabaco) Descreva:

106. Procura ser justo com os outros

107. Gosta de uma boa piada

108. Leva a vida sem se estressar

109. Procura ajudar os outros quando pode

110. Gostaria de ser do sexo oposto

111. E retraido (a), ndo se relaciona com os outros




0|1 ]2 |112. E muito preocupado (a)

9. Comentarios do adolescente:

10. Observacgdes do pesquisador:




Ministério da Satde
FIOCRUZ - &'j‘ IFF

Fundag¢do Oswaldo Cruz Instituto Fernandes Figueira

‘ QUESTIONARIO PARA RESPONSAVEIS

Nome da Crianga: Sexo da Crianga: Data de nascimento da

1.( ) masculino 2.( )feminino crianga: [
Enderego: Bairro: Data de hoje:_ /_ /
Municipio: CEP: Telefones:

Nome do responsavel que preenche o questionario:

Grau de parentesco do respondente:
1.()mée 2.( )pai 3.()avd 4.( )avo 5.( )tia 6.( )irmd 7. )irmdo 8.( )outros

Inicialmente gostariamos de saber sobre a <crian¢a> e sua familia.

1. Neste ULTIMO ANO [iltimos 12 meses], quem morou na mesma casa que a <crianga>?

1a. Pai (legaimente responsavel) 1. O sim,biolégico 2. [ sim,adotivo 3.0 ndo
1b. Mae (iegalmente responsavel) 1. 0 sim, bioldgico 2. (] sim,adotivo 3.0 ndo
1¢. Padrasto 1. Osim 2.00né&o
1d. Madrasta 1.0 sim 2. (ndo
1e. Avos maternos 1. Osim. N°__. 2. (n&o
1f. Avés paternos 1. 0sim. N°__. 2. (ndo
1g. Outros parentes 1. 0sim. N°___. Quem? 2.01nao
1h. Irmé&os 1.0 sim. N°__. 2.0 néo
1i. Outras pessoas 1. 0'sim. N°__. Quem? 2.1 ndo
2. Os pais da crianga/adolescente:

1. [J Vivem juntos. 2.[] Estéo separados 3. [ Nunca viveram juntos

3. A crianga/adolescente tem irmaos (bioldgico ou adotivo; do pai ou da mae)?
1.( ) Sim. Quantos? 2,( ) Nao

4. Os irmaos da crianga/adolescente sao:

1.00 TODOS FILHOS DO MESMO PAI 2.[] FILHOS DE DIFERENTES 3.0J NAO TEM IRMAOS
E DA MESMA MAE CASAMENTOS DO PAI OU DA MAE



5. A <criangaladolescente > é (considerando biolégicos e adotivos):
1.]] FiLHO MAIS Novo. 3.[] FiLHO MAIS VELHO

2.] FiLtHo Do MEIO 4.[] FiLHo UNICO

6. Quantas criangas e adolescentes moram na mesma casa que <crianga>?
(SEM IRMAOS ANOTAR 00)

7. Quem é o responsavel feminino pela <crianga>? (quem participa e fica mais tempo com a crianga- sustento,
cuidado e carinho)

1.0 wMAE 2] avwo 3.0 1A 4[] RVA
5[] wmADRASTA  6.[] OUTRAPESSOA 7.L]  NAO TEM RESPONSAVEL FEMININO

8. Idade do responsavel feminino:

9. Qual a escolaridade da MAE/ RESPONSAVEL da <crianga>:

1.] NAO SABE LER E ESCREVER 4.[] ENSINO MEDIO INCOMPLETO 7.L] SUPERIOR COMPLETO
2.[] ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO 5.L] ENSINO MEDIO COMPLETO 8.L] NAo sEl
3.[] ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO 6.] SUPERIOR INCOMPLETO 9.L] NAo TEM

10. No ULTIMO ANO [ultimos 12 meses], quanto ao trabalho, a mae/responsavel é (quando existir mais de um
emprego, optar pelo mais estavel)

1.[] EMPREGADO (COM OU SEM VINCULO — RECEBE SALARIO) 4.[] DESEMPREGADA (NENHUM TRABALHO IRREGULAR, 7. [] NAO TEM
BUSCANDO EMPREGO NOS ULTIMOS SEIS MESES) RESPONSAVEL FEMININO
2.[ ] EMPREGADOR (COM VINCULO) N°EMPREGADOS 5. [ NAO TRABALHA (DO LAR) 8.L] NAO SEIINFORMAR

3.L] CONTA PROPRIA (TRABALHO INDIVIDUAL REGULAR/IRREGULAR) 6.1 APOSENTADA

11. Quem é o responsavel masculino pela <crianga>? (quem participa e fica mais tempo com a crianga- sustento,
cuidado e carinho)

1. pal 21 Ao 3. To 4[] RmAO
5.]  PADRASTO 6.L] ouTRA PESSOA 7.L]  NAO TEM RESPONSAVEL MASCULINO

12. Idade do responsavel masculino:

13. Qual a escolaridade do PAl/ RESPONSAVEL da <crianga>:

1..] NAO SABE LER E ESCREVER 4.[ ] ENSINO MEDIO INCOMPLETO 7.L] SUPERIOR COMPLETO
2.[.] ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO 5.L] ENSINO MEDIO COMPLETO 8.L1 NAosEl
3.[.] ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO 6.L] SUPERIOR INCOMPLETO 9.1 NAo TEM

14.No ULTIMO ANO [iiltimos 12 meses], quanto ao trabalho (ocupagdo) 0 pailresponsavel é (quando existir
mais de um emprego, optar pelo mais estavel):

1.[] EMPREGADO (COM OU SEM VINCULO — RECEBE SALARIO) 4.[] DESEMPREGADO (NENHUM TRABALHO IRREGULAR, 7. [] NAO TEM
BUSCANDO EMPREGO NOS ULTIMOS SEIS MESES) RESPONSAVEL
MASCULINO
2.[ ] EMPREGADOR (COM VINCULO) N°EMPREGADOS 5. [ NAO TRABALHA (DO LAR) 8.L] NAO SEIINFORMAR

3.[] CONTA PROPRIA (TRABALHO INDIVIDUAL REGULAR/IRREGULAR) 6.1 APOSENTADA



Agora queremos saber um pouco sobre as condigées de vida da familia.

15. No MES PASSADO quanto ganharam as pessoas que trabalham e que contribuem para o

sustento da <crianga>? (caso néo especifique colocar 9999)

15a)1 pessoa (grau parentesco) reais por més Grau de parentesco
15b)1 pessoa (grau parentesco) realls por m?s L MiEe 5- tia(o)
15¢)1 pessoa (grau parentesco) reais por més 2-  Pai 6 - irm3
15d)1 pessoa (grau parentesco) reais por més - e

16. As pessoas da familia que trabalham e contribuem para o sustento da familia tém outra renda?
(pensao, aluguel, mesada, bolsa-auxilio, cheque cidadao, beneficio do Estado, outros) (caso ndo
especifique colocar 9999)

1.( ) Sim. Quais? QuANTO? REAISIMES

2.( )NAo

9. ( ) NA0 SABE/NAO SE APLICA.

17. Quantos de cada item abaixo a casa da <crianga> possui? (sem equipamento, anotar 00)
17a Automovel (QUANTIDADE)

17b. Banheiro ____ (QUANTIDADE)
17¢c. Empregada doméstica mensalista __ (QUANTIDADE)
17d. Geladeira sem freezer __ (QuANTIDADE)
17e. Geladeira duplex ou freezer _____ (QUANTIDADE)
17f. Maquina de lavar roupas ____ (QUANTIDADE)
17g. Radio _____ (QUANTIDADE)
17h. Televis&o (cores) __ (QUANTIDADE)
17i. Video cassete/DVD __ (QUANTIDADE)
18. Como vocé se sente sendo o responsavel pela crianga/adolescente?
1. MuiTo sATISFEITO 3.L] INsATISFEITO 5[] NAO SE APLICA (SE O INFORMANTE NAO FOR O

RESPONSAVEL)

2] Mas ou MENos 4.[] NAO SABE RESPONDER
SATISFEITO

AS FRASES ABAIXO DIZEM RESPEITO AO FUNCIONAMENTO DA SUA FAMILIA. DIGA SE CONCORDA TOTALMENTE;
CONCORDA; NAO CONCORDA NEM DISCORDA; DISCORDA; OU DISCORDA TOTALMENTE.

19. E dificil planejar atividades familiares porque vocés se desentendem entre si

1.1 CONCORDO TOTALMENTE 2.1 CONCORDO 3. | NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4.[ DISCORDO 5.1 DISCORDO TOTALMENTE 9. 1NAO
SABE

20. Em tempos de crise, vocés podem buscar ajuda uns nos outros
1.1 CONCORDO TOTALMENTE 2.1 CONCORDO 3. | NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4.[ DISCORDO 5.1 DISCORDO TOTALMENTE 9. 1NAO
SABE

21. Vocés nao podem conversar entre vocés sobre a tristeza que sentem
1. CONCORDO TOTALMENTE 2.1 CONCORDO 3. 1 NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4. DISCORDO 5. [ DISCORDO TOTALMENTE 9.1 NAO
SABE

22. Cada pessoa da familia é aceita pelo que ela é.



1. CONCORDO TOTALMENTE 2. ] CONCORDO 3. | NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4.[ DISCORDO 5.[ DISCORDO TOTALMENTE 9.[1NAO
SABE

23. Vocés evitam discutir seus medos ou preocupagoes
1.0 CONCORDO TOTALMENTE  2.11 CONCORDO 3. |NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4.1 DISCORDO 5.0 DISCORDO TOTALMENTE 9.[/NAO
SABE

24. Vocés mostram sentimentos uns com os outros
1.0 CONCORDO TOTALMENTE 2.1 CONCORDO 3. |NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4. DISCORDO 5.[ DISCORDO TOTALMENTE 9.1 NAO
SABE

25. Existem muitos sentimentos ruins na sua familia
1.0 CONCORDO TOTALMENTE 2.1 CONCORDO 3. 1NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4. DISCORDO 5.[ DISCORDO TOTALMENTE 9.1 NAO
SABE

26. Vocés se sentem aceitos pelo que sao
1.0 CONCORDO TOTALMENTE 2.0 CONCORDO 3. _J NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4. [ DISCORDO 5. DISCORDO TOTALMENTE 9. NAO
SABE

27. Tomar decisoes é um problema para a sua familia
1.0 CONCORDO TOTALMENTE 2.1 ' CONCORDO 3. |NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4. DISCORDO 5.1 DISCORDO TOTALMENTE 9.! 'NAO
SABE

28. Vocés sao capazes de tomar decisoes sobre como resolver os problemas
1.0 CONCORDO TOTALMENTE 2.1 | CONCORDO 3. |NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4.1 DISCORDO 5.1 DISCORDO TOTALMENTE 9.1 INAO
SABE

29. Vocés nao se dao bem juntos
1.0 CONCORDO TOTALMENTE 2.1 | CONCORDO 3. |NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4.1 DISCORDO 5.1 DISCORDO TOTALMENTE 9.1 INAO
SABE

30. Vocés confiam uns nos outros
1.0 CONCORDO TOTALMENTE 2.0 CONCORDO 3. ZJ NEM CONCORDO NEM DISCORDO 4. [ DISCORDO 5. DISCORDO TOTALMENTE 9.2 NAO
SABE

AGORA VAMOS PERGUNTAR ALGUMAS COISAS SOBRE O TEMPO QUE O RESPONSAVEL PRINCIPAL PASSA JUNTO

COM A CRIANCA (as questes 63 a 72 referem-se ao envolvimento do responsavel principal com a crianga. ATENGAO no caso
do entrevistado n&o ser o responsavel principal. Neste caso, adequar a pergunta para aferir o envolvimento do responsavel
principal).

31. Com que freqiiéncia vocé elogia a <crianga> dizendo coisas como “Muito bom!” ou “Que coisa
legal vocé fez!” ou “Isso esta indo bem”!

1.[] SEmMPRE 2. MuiTas VEZES 3.L] Poucas vEzes 4.[ ] Nunca 9. [INAo saBE

32.Com que freqiiéncia vocé e a <crianga> conversam ou brincam um com outro, focando atencao
um no outro por cinco minutos ou mais, apenas por diversao?

1.[] SEmMPRE 2. MuiTas VEZES 3.L] Poucas vEzes 4.[ ] Nunca 9. [INAo saBE

33. Com que frequiéncia vocé e a <crianga> riem juntos?
1.[] SEmMPRE 2. MuiTas VEZES 3.L] Poucas vEZEs 4. ] Nunca 9. [INAo sABE

34. Com que freqiiéncia vocé faz alguma coisa especial com a <crian¢a>, que ela gosta?
1.[] SEMPRE 2.[] MuiTas VEZES 3.[J Poucas VEZES 4.1 Nunca 9. [INAo sABE

35. Com que freqiiéncia vocé pratica esportes, hobies ou jogos com a <crianga>?
1.[] SEMPRE 2.[] MuiTas VEZES 3.L] Poucas VEZES 4.1 Nunca 9. [INAo sABE

36. Com que freqiiéncia vocé Ié com a <crian¢a>?



1.[] SEMPRE 2. ] MuITAS VEZES 3.L] Poucas VEZEs 4.[ ] Nunca 9. [INAo saBE

37. Com que freqiiéncia vocé diz pra <crianga> que ela é ruim ou que nao é tdo boa quanto as
outras?

1.[] SEMPRE 2. ] MuITAS VEZES 3.L] Poucas VEZEs 4.[ ] Nunca 9. [INAo sABE

38. Com que freqiiéncia vocé tem que disciplinar a <crianga> pelas mesmas coisas?
1.[] SEMPRE 2.[] MuiTas VEZES 3.L] Poucas VEZES 4.1 Nunca 9. [INAo sABE

39. Com que freqiiéncia a <crianga> obedece quando vocé da uma ordem?
1.[] SEmMPRE 2. Murras Vezes 3.[] Poucas VEZES 4.[] Nunca 9. [INAo sABE

40. Com que freqiiéncia a <crianga> desobedece quando vocé da uma ordem?
1.[] SEMPRE 2.[] MuiTAs VEZES 3.L] Poucas VEZES 4.1 Nunca 9. [INAo sABE

As préximas questoes sdo sobre vocé [responsavel pela crianga].

41. Responda sim ou nao para as seguintes questdes:

41a-Tem dores de cabega freqlientemente

41b. Tem falta de apetite

41c. Dorme mal

41d. Assusta-se com facilidade

41e. Tem tremores na méo

41f. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou agitado(a)

41g. Tem mé digestdo

41h. Tem dificuldade de pensar com clareza

41i. Tem se sentido triste ultimamente

41j. Tem chorado mais do que de costume

41k. Encontra dificuldade para realizar com satisfagdo suas atividades diarias
411. Tem dificuldade para tomar decisdes

41m. Tem dificuldade no servigo (o trabalho é penoso e causa sofrimento)
41n. E incapaz de desempenhar um papel (til em sua vida

410. Tem perdido o interesse pelas coisas

41p. Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo

41q. Tem tido a idéia de acabar com a vida

41r. Tem sensagdes desagradaveis no estbmago

41s. Sente-se cansado o tempo todo

41t. Vocé se cansa com facilidade

(a) MAE/

SIM

1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0

NAO
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20

(b) Pall



RESPONSAVEL

42. NO ULTIMO ANO, o responsavel tomou alguma bebida alcodlica até se embriagar ou sentir-se 1. 1Sm

bébado (ficou de “porre”)?

43.NO ULTIMO ANO, o responsavel utilizou algum remédio para acalmar ou para ajudar a dormir?

44. DE UM ANO PARA CA, o responsavel usou maconha, cocaina, “crack’, ou pasta de coca?

45. Observagoes do pesquisador:

2.1NAO
3.1NAo SABE
1.01SIM
2. 1NAo
3.1NAo SABE
1.0SIm
2. 1NAO
3.1NAo SABE

RESPONSAVEL
1.00SImM
2.1NAO
3.1NAo SABE
1.01SIM
2. 1NAo
3.1NAo SABE
1.SIm
2. 1NAO
3.1NAo SABE



