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RESUMO 

Introdução: A exposição de crianças/adolescentes a fatores de risco, como a violência 

doméstica, pode desencadear transtornos mentais precoces. Os estudos sobre a resiliência têm 

contribuído amplamente com a promoção de saúde, linha de cuidado infanto-juvenil e 

desenvolvimento de pessoas em situação de risco social e emocional. 

Objetivo: Estudar a resiliência em crianças/adolescentes vítimas de violência doméstica, 

conhecer a linha de cuidados desses sujeitos e, comparar com um grupo de escolares que não 

tenha sofrido violência doméstica. 

Método: Tratou-se de estudo quanti-qualitativo. Os sujeitos desta pesquisa foram 

crianças/adolescentes (9-16 anos) vítimas de violência doméstica e seus responsáveis 

(díades)-G1, acompanhadas em serviços especializados do município de Campinas; e, um 

grupo de escolares-G2 com as mesmas características que não tenham sofrido violações de 

direitos. Foram aplicados nas díades instrumentos estruturados: SDQ-Strengths and 

Difficulties Questionnaires; RSCA-Resiliency Scales for Children and Adolescents; SSA-

Social Support Appraisals; RAF-Inventário de Recursos no Ambiente Familiar; e 

semiestruturados: Diagrama da Escolta e um questionário psicossocial. Foram realizadas 

análises uni/multivariada e análise de conteúdo temático a partir de categorias. 

Resultados: A resiliência foi alta nas três escalas do RSCA em ambos os grupos, com 

diferença significativa na subescala reatividade emocional. Os sujeitos que tiveram maior 

chance de baixa resiliência apresentaram ausência de percepção do suporte social do 

professor, dos amigos e de outras pessoas da comunidade. O estabelecimento de rotina/regras 

na vida das crianças/adolescentes associou-se a resiliência. A violência doméstica infanto-

juvenil foi fator de risco para desenvolvimento de transtornos mentais (SDQ-versão 

responsáveis). Baixa resiliência de reatividade emocional foi mais presente em sujeitos do 

sexo feminino e naqueles que apresentaram maior possibilidades de problemas de saúde 

mental (SDQ-versão autoavaliação). Foram fatores de risco para o G1 e suas famílias: 

vulnerabilidade socioeconômica, famílias monoparentais, separação dos pais e disputas 

judiciais pela guarda, abandono do genitor, responsáveis com problemas de saúde mental, 

envolvimento com a criminalidade, prostituição, uso considerado problemático de bebida 

alcoólica e substâncias psicoativas, histórico de moradia em situação de rua, mortes de 

pessoas importantes, violência na escola, abrigamento, trabalho infantil, problemas escolares 

e alimentares. No G2 a escolaridade do responsável foi maior e as crianças iniciaram antes a 

educação infantil. A rede de proteção social foi referência de suporte para famílias do G1. Nos 



 
 

 
  

dois grupos os serviços de saúde mental públicos foram o principal apoio e para as 

crianças/adolescentes a família foi a principal fonte de cuidados físicos e emocionais. Nos 

dados qualitativos encontrou-se importante miséria emocional, social e afetiva dos 

responsáveis.  

Conclusões: A violência doméstica ocorre associada a inúmeros fatores de risco que 

aumentam as possibilidades de desenvolvimento de transtornos mentais precocemente, 

enquanto que a resiliência funciona como fator de proteção para o adoecimento emocional. A 

miséria afetiva e social dos responsáveis gera um maior risco de adoecimento em 

crianças/adolescentes impedindo o desenvolvimento da resiliência. Sugere-se que a rede de 

suporte para a família possa ser um dos focos das ações de cuidado nesta área. 

 

Palavras Chaves: Resiliência Psicológica, Violência Doméstica, Saúde Mental, Criança, 

Adolescente, Fatores de Risco, Fatores de Proteção. 

 
 

  



 
 

 
  

ABSTRACT 

Introduction: The exposure of children/adolescents to risk factors, such as domestic 

violence, may cause early mental disorders. The resilience studies have largely contributed to 

the health promotion, the child-juvenile care line and the development of people at social and 

emotional risk. 

Objective: To study resilience in children/adolescents victims of domestic violence, to 

understand the care line of these subjects and to compare them with a group of schoolchildren 

who did not experience domestic violence. 

Method: This was a quantitative-qualitative study. The research subjects were 

children/adolescents (9-16 years) victims of domestic violence and their respective guardians 

(dyads)-G1, under monitoring in specialized services at Campinas city; and a control group of 

schoolchildren-G2 with the same characteristics that had not suffered violations of their 

rights. Structured instruments/tools were applied in the dyads: SDQ-Strengths and Difficulties 

Questionnaires; RSCA-Resiliency Scales for Children and Adolescents; SSA-Social Support 

Appraisals; RAF- Home Environment Resources Scale; and semi-structured 

instruments/tools: the Convoy of Social Support and an elaborated questionnaire 

psychosocial. Univariate/multivariate analyses were performed as well as thematic content 

analysis by categories. 

Results: The resilience capacity was high in the three scales of RSCA in both groups, with 

significant difference in the emotional reactivity subscale. The subjects who had a higher 

chance of low resilience presented an absence of social support perception from the teacher, 

friends and other people in the community. The establishment of routine/rules in the 

children/adolescents lives was associated with resilience. Child-juvenile domestic violence 

was a risk factor for the development of mental disorders (SDQ-parents version). Low 

resilience of emotional reactivity was more present among the female subjects and those who 

presented more possibilities of mental health problems (SDQ-self-rated version). Risk factors 

for the G1 and their families were: socioeconomic vulnerability, single-parent families, 

parent’s separation and custody disputes, parent abandonment, parents with mental health 

problems, criminality involvement, prostitution, problematic use of alcohol and psychoactive 

substances, history of housing on the street, death of important people, school violence, 

sheltering, child labor, school and food problems. In the G2 the guardians schooling was 

higher and the children started earlier their education. The social protection network was a 

support reference for families in the G1. In both groups the mental health public services were 



 
 

 
  

the main support and for the children/adolescents the family was the main source of physical 

and emotional care. In the qualitative data it was found an important emotional, social and 

affective misery in the guardians. 

Final Considerations: The domestic violence is associated with numerous risk factors that 

increase the possibilities of developing early mental disorders, while the resilience is a 

protective factor for emotional illness. The social and affective misery of the guardians 

generates higher risk of illness in children/adolescents preventing the resilience development. 

It is suggested that the family support network should be one of the focuses of the care actions 

in this area. 

 

Key words: Psychological Resilience, Domestic Violence, Mental Health, Child, Adolescent, 

Risk Factors, Protection Factors.  
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. APRESENTAÇÃO 

A violência é um fenômeno relacional presente na humanidade desde os 

primórdios da sua existência. Entretanto, atitudes agressivas causam muitos sofrimentos a 

todos os envolvidos e impedem que os seres humanos convivam em sociedade de forma 

saudável.  

Os índices de violência e de mortalidade decorrentes de atos violentos são 

altíssimos, tornando a violência social um problema de saúde pública, especialmente a 

violência intrafamiliar, que muitas vezes, tem como principais vítimas crianças e adolescentes   

Diante desse contexto, as pesquisas científicas têm contribuído com o 

conhecimento sobre esse fenômeno a partir de todas suas faces. E na prática, os serviços 

públicos nas áreas de saúde, assistência social, educação e sistema de garantias de direitos têm 

buscado exercer seu papel de forma efetiva, refletindo sobre sua atuação no enfrentamento do 

problema. 

Iniciei minha atuação profissional como psicóloga de um Serviço Especializado 

de acompanhamento às crianças e adolescentes vítimas de violência doméstica e suas 

famílias. Nesse trabalho, tive a experiência de escutar o sofrimento emocional que esses 

sujeitos apresentavam tão precocemente, decorrente das situações de violência e de outros 

inúmeros fatores de risco psicossociais presentes em suas histórias de vida. Isso me levou a 

desejar estudar profundamente a complexa dinâmica de vida familiar dessas pessoas. 

Com o objetivo de conhecer a relação existente entre os temas violência 

doméstica e saúde mental na infância e adolescência, enquanto fator de risco, iniciei os 

estudos com a pesquisa de Mestrado, que foi realizada com famílias acompanhadas por 

Serviços Especializados conveniados ao Centro de Referência Especializado de Assistência 

Social (CREAS) no município de Campinas.  

O sofrimento mental na infância e adolescência é algo significativo que traz 

consequências devastadoras na vida desses sujeitos. Para melhor compreender o tema 

violência doméstica, suas consequências e as possibilidades de promoção saúde, continuei 

desenvolvendo pesquisa na área e, para isso, estudei o processo de resiliência em crianças e 

adolescentes vítimas de violência doméstica. Este estudo também foi realizado com famílias 

acompanhadas em Serviços Especializados conveniados ao CREAS no município de 

Campinas, comparadas com um grupo de escolares com as mesmas características. 
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Esta Tese de Doutorado foi dividida em Seis Capítulos. Este primeiro capítulo 

contém a Introdução, com uma breve apresentação do trabalho e a Revisão de Literatura, na 

qual, discute-se a violência doméstica contra crianças e adolescentes, conceitos e 

controvérsias sobre o tema resiliência, a atuação das políticas públicas infanto-juvenis, da 

promoção social e de saúde, da rede de proteção e sobre a linha de cuidados para essas 

famílias. Os objetivos encontram-se no segundo capítulo. O terceiro capítulo descreve a 

metodologia utilizada (quanti-qualitativa). O quarto capítulo traz os resultados quantitativos e 

a apresentação de 15 casos selecionados para aprofundar o tema estudado a partir de uma 

análise qualitativa. O quinto capítulo discute os resultados quanti-qualitativos de forma 

conjunta e, o sexto capítulo apresenta as considerações finais. 

 

1. 2. REVISÃO DE LITERATURA 

1.2.1. A VIOLÊNCIA DOMÉSTICA CONTRA CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

A violência está difundida em todas as camadas da sociedade, impactando 

diretamente na saúde dos indivíduos. Os custos econômicos e sociais gerados para o Estado e 

para as famílias são altíssimos, correspondendo à terceira maior causa de mortalidade na 

população geral e a primeira entre os adolescentes e crianças a partir de um ano(1,2). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS)(3) classifica morbidade e mortalidade 

por causas externas como todas as formas de violência e acidentes. Entretanto, atos violentos 

tratam-se de ações intencionais e, faz-se necessário estudá-los separadamente, principalmente 

quando se trata da violência doméstica contra crianças e adolescentes (VDCCA).  

A violência é descrita frequentemente por sinônimos como agressão, maus-tratos 

ou abuso(4). O termo Maus Tratos é utilizado com frequência quando se trata de situações de 

violência contra crianças e adolescentes, mas tem sido criticado por muitos estudiosos pela 

conotação moral que carrega. Maus tratos ou VDCCA não se resumem apenas ao ato 

agressivo. Trata-se de um fenômeno complexo que envolve fatores sociais, culturais, 

dinâmica e estrutura familiar(5). 

A OMS(6) define Maus Tratos ou a violência doméstica contra crianças e 

adolescentes como todas as formas de abuso ou violência (física, emocional ou psicológica, 

sexual, negligência, exploração comercial ou outra), no contexto de uma relação de 

responsabilidade, confiança ou poder do adulto, sendo este capaz de causar qualquer tipo de 

dano real ou potencial para o desenvolvimento, capacidade de sobrevivência, saúde ou 

dignidade de uma criança ou adolescente.  
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Os quatro tipos de violência doméstica contra crianças e adolescentes são(7): 

1) Violência Física: ocorre quando alguém tenta ocasionar algum dano por meio 

de força física ou com o auxílio de algum tipo de arma ou instrumento que 

possa causar lesões corporais.  

2) Violência Sexual: uma ação a partir do estabelecimento de uma relação de 

poder, na qual uma pessoa, obriga outra à realização de práticas sexuais, 

utilizando força física, influência psicológica, uso de armas ou drogas.  

3) Violência Psicológica: toda ação ou omissão que possa ocasionar prejuízos ou 

danos à autoestima, à identidade ou ao desenvolvimento biopsicossocial do 

sujeito. É a forma mais subjetiva, podendo associar-se frequentemente com 

agressões corporais.  

4) Negligência ou Abandono:  omissão de responsabilidade de um ou mais 

membros da família em relação a outro, sobretudo àqueles que necessitam de 

cuidados, atenção ou orientação, em função da imaturidade ou alguma 

condição física, permanente ou temporária.  

A violência doméstica é um fenômeno muito frequente tanto no Brasil como em 

outros lugares do mundo, sendo sua incidência muito variada, uma vez que os diversos países 

encontram-se em etapas diferentes no que diz respeito à capacidade para a coleta dos 

dados(8).   

No Relatório Mundial sobre violência e saúde de 2002, as pesquisas estimaram 

que no ano 2000, 1,6 milhões de pessoas morreram em todo o mundo por variadas formas de 

violência(3). Em 2014 foi elaborado o Relatório Mundial sobre a prevenção da violência(9), 

representando os dados compilados de 133 países, ou 88% da população mundial. Este 

apontou que, em 2012, cerca de 475 mil pessoas foram assassinadas em todo o mundo, sendo 

essa a terceira causa de mortes para homens entre 15 e 44 anos.  

Em relação aos dados mundiais de violência intrafamiliar ou doméstica foi 

constatado que, uma em cada quatro crianças sofre violência física; uma em cada cinco 

meninas já foi vítima de abuso sexual; e uma em cada três mulheres já foi vítima de violência 

física. Apesar dos números serem altos, houve progressos, pois a taxa de homicídios diminuiu 

16% entre os anos de 2000 e 2012(3,9). 

No Brasil, os atendimentos realizados na rede pública do Sistema Único de Saúde 

(SUS) relativos a violências e acidentes (causas externas) representam, em média, 700 mil 

internações por ano(2,10). De acordo com Ministério da Saúde dentre as principais causas de 
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morte de crianças e jovens estão os acidentes e a violência. Na infância, a maior parte dessas 

situações ocorreram em âmbito doméstico e na adolescência em espaços 

extradomiciliares(11,12).  

O mapa da violência de 2012(13) apontou dados preocupantes, pois o Brasil 

ocupa a 4ª posição de taxa de homicídios de crianças e adolescentes entre 92 países analisados 

em todo mundo, apresentando o índice de 13 homicídios para cada 100 mil crianças e 

adolescentes. Comparando a outros países como Inglaterra ou Portugal esse número chega a 

ser de 50 a 150 vezes maior. 

Em relação aos índices de violência doméstica contra crianças e adolescentes no 

Brasil, foram registradas 159.222 situações, pelo Laboratório de Estudos da Criança da 

Universidade de São Paulo (USP), entre 1996 e 2007. Desses dados, 65.669 foram as 

situações de negligências ou 41,2% do total dos casos. Em relação à violência física, foram 

49.481 ou 31,1%. Quanto à violência psicológica, foram 26.590 ou 16,7% e à violência sexual 

foram 17.482, sendo 11%. Apesar de significativo, este índice é muito menor do que o quadro 

real, pois muitas das situações não são notificadas(14). 

O atendimento às vítimas de violência doméstica no Brasil encontra-se pouco 

estruturado. Tal fator associado a ausência de denúncias por parte das vítimas dificulta o 

estabelecimento de estimativas seguras quanto à incidência real deste quadro no país(2,8,15–

17). A subnotificação das denúncias ocorre, pois muitas vezes a vítima e os outros familiares 

se calam diante da dinâmica familiar abusiva, fenômeno denominado como complô do 

silêncio(18).  

A violência doméstica ocorre de forma cíclica e, a criança que sofre maus tratos 

poderá reproduzi-los das mais variadas formas(19). As agressões e abusos recorrentes 

ocasionam consequências graves para a criança ou o adolescente e afetam negativamente seu 

crescimento físico, cognitivo, emocional e social(7,20). 

Estudos apontam que vivenciar situações de maus tratos na infância e juventude 

pode ser um importante fator de risco para o desenvolvimento dos transtornos mentais(8,21–

30). Os prejuízos e sintomas decorrentes de situações de violência se manifestam na infância e 

juventude e, quando não tratados, podem se agravar, gerando consequências ainda mais 

graves na vida adulta(7,31,32).  
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1.2.2.RESILIÊNCIA 

A partir da década de 50, estudos longitudinais, começaram a observar que alguns 

sujeitos, apesar de expostos a ambientes com múltiplos riscos psicossociais conseguiam 

permanecer emocionalmente saudáveis, abrindo-se um novo campo de estudos, baseado no 

conceito da resiliência e de vulnerabilidade(33–40). O termo resiliência é um conceito 

genérico que vem sendo utilizado em várias áreas do conhecimento. Ele advém do campo da 

física e corresponde a função que um determinado corpo tem, de readquirir integralmente suas 

propriedades, após a ação de um agente externo que modifica sua forma primária(41). 

Os estudos iniciais sobre a resiliência surgiram das pesquisas sobre os fatores de 

risco. Quando um sujeito era exposto a situações adversas, pressupunha-se que, este possuía 

competências ou atributos para superá-las, que advinham unicamente de qualidades 

individuais e permanentes como a personalidade. Tal ideia foi sendo modificada e, a 

influência dos fatores externos como, o suporte social adequado (de familiares, de amigos e 

de outras pessoas significativas), passou a ser considerada, ocorrendo uma mudança de 

paradigma nas áreas da psiquiatria e psicologia(34,42). 

O constructo resiliência vem sendo amplamente estudado e tem sido muito 

utilizado no campo da saúde mental e da violência doméstica infanto-juvenil, mas por se tratar 

de um tema recentemente incorporado a essas áreas ainda apresenta muitas controvérsias(43).  

De acordo com Costa e Bigras(34), a capacidade de resolver problemas 

cognitivos, sociais, de buscar novas soluções, comunicação adequada, demonstrar empatia, 

responder positivamente ao contato e conseguir desenvolver um projeto de vida para o futuro 

são competências ou atributos que algumas crianças e adolescentes desenvolvem e, podem se 

configurar como preditores de resiliência.  

O enfoque utilizado nesse estudo para compreender o conceito de resiliência está 

concentrado na análise e descrição de processos e mecanismos. Estes possuem um caráter 

transicional, mediado pelas capacidades individuais do sujeito aliada aos fatores sociais, 

destacando a importância do compartilhamento e ressignificação de experiências. A 

possibilidade de transformações dos sujeitos mostra que o desenvolvimento da resiliência está 

pautado no seu contexto socio-histórico e cultural. Portanto, a resiliência familiar e 

comunitária deve ser analisada em conjunto com esses fatores(33,44,45). 

Por outro lado, o conceito de vulnerabilidade define que, uma pessoa vulnerável 

teria maior chance de exposição ao adoecimento ou, outros agravos sociais e, isso seria 

resultante de um conjunto de aspectos sociais, individuais, coletivos e pragmáticos(46). As 
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influências negativas ou riscos presentes no contexto social e histórico do sujeito poderiam 

dificultar o alcance de um estado saudável e adequado. Isso, aliado à ausência de fatores de 

proteção, modificaria a forma como a pessoa responderia às possíveis 

ameaças(42,40,43,33,35,39). 

Alguns fatores considerados de risco, como condição socioeconômica de 

vulnerabilidade, rupturas familiares, vivência de situações de violência, doença crônica, 

perdas importantes, uso de álcool e outras substâncias psicoativas, entre outros, poderiam 

afetar o desenvolvimento da resiliência nos indivíduos ou famílias. Entretanto, a visão 

subjetiva que uma pessoa tem de uma determinada situação a partir da sua percepção, 

interpretação e história de vida, aliada à presença de fatores de proteção poderia auxiliar no 

seu desenvolvimento emocional, de forma saudável(47).  

Algumas características pessoais e ambientais podem ser apontadas como fatores 

de proteção ou preditores de resiliência, como: 1) atributos individuais, autonomia, autoestima 

e competência social; 2) coesão familiar ou figuras significativas que promovam suporte 

emocional em situações de privação ou discórdia e 3) disponibilidade de sistemas de suporte 

externos que encorajem e reforcem os esforços ou as tentativas positivas do sujeito, assim 

como suas competências(35,39). 

Os fatores de risco e proteção não devem ser considerados como conceitos 

diferentes, pois tratam-se apenas de polos opostos de uma mesma questão. As condições de 

risco, vulnerabilidade ou a presença de fatores de proteção não se apresentam de forma 

estática na vida de cada indivíduo. Essas variações, aliada a capacidade individual, irá 

interferir em como ela vivenciará as situações adversas e como as compreenderá, positiva ou 

negativamente(35,39). 

Os fatores de risco, ocorrem muitas vezes associados uns aos outros, e uma 

situação adversa leva a outra que pode ser ainda pior, ocasionando um acúmulo de fatores de 

risco(35,47–49). Não é possível, estabelecer relações causais, já que não se sabe qual deles 

seria o mais grave. Por exemplo, a condição socioeconômica de vulnerabilidade pode levar 

um indivíduo ao uso de álcool e ao aumento da violência intrafamiliar ou, poderia ser o 

contrário 

Os aspectos protetivos têm como função reduzir o impacto dos riscos, alterando a 

forma como o indivíduo é exposto a cada uma dessas situações adversas. Assim, as reações 

negativas que podem surgir em cadeia, após a exposição da pessoa ao risco, seriam 

amenizadas. Também seria necessário estabelecer a capacidade de autoestima e autoeficácia 
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por meio de uma relação de afeto e suporte social segura. E, criar oportunidades de reverter os 

efeitos negativos dessas situações traumáticas(47). 

Nos estudos sobre o tema, verificam-se muitas controvérsias, principalmente no 

que diz respeito à mensurabilidade psicológica da resiliência(33). Por essas divergências 

teóricas, observam-se nos achados definições variadas, sendo fundamental discutir a respeito 

dos questionamentos existentes em torno das formas de mensuração da resiliência. 

O constructo resiliência pode ser definido como um estado que descreve o 

processo que determinado indivíduo enfrenta e consegue superar, advindo de fatores externos 

e adversos. Ser resiliente em uma situação de risco, não é garantia de que o sujeito conseguirá 

novamente ser resiliente em outras, sendo difícil prever tal situação. Modificações que 

ocorrem na rede de apoio social podem ter um impacto significativo na capacidade de 

superação do sujeito. Por isso, é necessário estudar a resiliência explorando todas as suas 

faces dentro de um determinado contexto. Ressalta-se a necessidade de compreendê-la como 

um processo, sendo fundamental a realização de estudos com avaliações 

multidimensionais(50,33,46). 

As controvérsias e indagações que circundam a elaboração do conceito de 

resiliência precisam ser revistas e discutidas amplamente. Estudos aprofundados sobre o tema, 

poderão auxiliar a capacitação dos profissionais que atuam em trabalhos com indivíduos e 

grupos em situação de vulnerabilidade(36). 

Estudar a resiliência enquanto um processo dinâmico torna-se relevante para 

conhecê-la, com o objetivo de tratar a população de forma geral e especificamente a infanto-

juvenil vítima de violência, buscando evitar o adoecimento e o desenvolvimento de 

transtornos mentais em etapas tão precoces da vida.  

 

1.2.3. AVANÇOS NAS POLÍTICAS PÚBLICAS INFANTO-JUVENIS:  PROMOÇÃO DE SAÚDE E SOCIAL  

No Brasil, nos últimos 40 anos ocorreram significativos avanços  nas áreas 

jurídicas, de promoção social e de promoção de saúde com um crescente reconhecimento da 

criança e adolescente como sujeito de direitos que propiciaram o surgimento de um conjunto 

de políticas públicas destinadas à atenção e cuidado infanto-juvenil(46).  

Os marcos legislativos voltados para as Políticas Nacionais de Direitos Humanos 

ocorreram a partir da década de 80, com a reelaboração da Constituição Federal em 1988(51) 

e, com a criação do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) em 1990(52). 
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Estas ações passaram a focar especificamente as situações de violência a partir de 

1996, quando a Assembleia Geral da ONU (Organização das Nações Unidas) declarou esse 

tema como um problema de saúde pública. O Ministério da Saúde, gestor do SUS, seguindo 

as recomendações da OMS publicou importantes medidas para implantação de políticas 

públicas a serem desenvolvidos nesta área, definindo um sistema de notificação de suspeitas 

ou situações confirmadas de violência contra crianças e adolescentes (Portaria MS/GM no 

1968, de 25 de outubro de 2001), publicando as portarias sobre a Política Nacional de 

Redução da Morbidade por Acidentes e Violências (Portaria no 737/2001) e sobre a Política 

Nacional de Atenção às Urgências (Portaria no. 1836 – GM/2003)(46). 

As principais modificações nas políticas públicas sociais ocorreram a partir de 

2003, inicialmente com o processo de implantação do SUAS (Sistema Único de Assistência 

Social), instituído pela Lei Orgânica da Assistência Social (LOAS), Lei Federal nº 8.742, de 

07 de dezembro de 1993, que organizou a oferta da assistência social no Brasil, promovendo 

melhoria da qualidade de vida e proteção social das famílias, crianças, adolescentes, jovens, 

pessoas com deficiência e idosos, que dela necessitassem(53). 

Os serviços socioassistenciais passaram a ser organizados em dois níveis: 

proteção social básica e proteção social especial. A primeira, por meio do acompanhamento 

realizado pelos CRAS (Centros de Referência de Assistência Social), tem como objetivo a 

prevenção das situações de riscos sociais, o fortalecimento dos vínculos familiares e sociais e, 

o acesso dos sujeitos aos direitos de cidadania, através de atividades psicossociais e 

socioeducativas. A segunda, por meio do acompanhamento realizado pelos CREAS (Centro 

de Referência Especializado de Assistência Social) tem como objetivo a proteção de pessoas 

que passaram por alguma forma de violação de direitos (violência e discriminações sociais), 

através de atendimentos psicossociais (individuais ou coletivos), apoio e orientação 

especializados(53,54). 

No final da década de 80, a área da saúde também passou por mudanças 

significativas de atuação, a partir de uma nova proposta de política pública mundial, 

inicialmente pensada e difundida pela OMS. A saúde pública no Brasil, baseada nos 

princípios estabelecidos pela Lei Orgânica de Saúde e, seguindo as diretrizes mundiais, 

realizou a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS)(55,56). 

Nesse período surgiu o conceito de Promoção de Saúde que busca compreender os 

processos de saúde e de doença, abarcando o conjunto de intervenções que os cercam, 

associando à valores como a qualidade de vida, saúde, equidade, democracia, cidadania, 
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desenvolvimento, parceria, entre outros(47,57). Ao cuidar da vida, o principal objetivo é 

reduzir a vulnerabilidade ou as chances de adoecer, prevenindo que tal processo resulte em 

incapacidades, sofrimento crônico e a morte prematura da população(58).  

Nesse sentido o Ministério da Saúde(58), define a promoção da saúde, como:  

Uma das estratégias de produção de saúde, ou seja, como um modo de pensar e de 
operar articulado às demais políticas e tecnologias desenvolvidas no sistema de 
saúde brasileiro, contribui na construção de ações que possibilitam responder às 
necessidades sociais em saúde. 

Em relação às situações de violência, a Política Nacional de Promoção de 

Saúde(58), preconiza a importância da prevenção da violência e estímulo à cultura da paz, 

através do fortalecimento da Rede Nacional de Prevenção da Violência e Promoção da Saúde 

e, do investimento, sensibilização e capacitação dos gestores e profissionais de saúde, para 

atuarem de forma adequada na identificação e encaminhamento das situações de violência 

intrafamiliar e sexual. 

O Manual Pan-americano de identificação e promoção da resiliência em crianças e 

adolescentes(37), já apontava a importância da Promoção de Saúde como um processo de 

atuação conjunto, de responsabilidade compartilhada entre os indivíduos, comunidades e o 

poder público.  O caminho para melhorar as condições de saúde da população deve estar 

pautado na construção da resiliência dos sujeitos, considerados únicos, com capacidades e 

características pessoais adequadas, aliado a um ambiente propício que possibilita um 

desenvolvimento continuo, apesar da exposição a condições adversas.  

A promoção da saúde infanto-juvenil, a partir dessa proposta de atuação deve 

estar pautada no desenvolvimento da resiliência de crianças e adolescentes, considerando as 

características pessoais de cada um, a dinâmica familiar e o contexto socioeconômico, político 

e cultural, no qual, esse sujeito está inserido. Os agentes de promoção de saúde e educadores 

têm um papel fundamental na promoção da resiliência em cada etapa da vida dessas crianças e 

adolescentes. As ações desses profissionais podem ser efetivadas nas diferentes etapas do 

desenvolvimento infanto-juvenil, desde a gestação até a adolescência. Essa dinâmica é 

denominada processo em espiral e, vai promovendo cada vez mais o fortalecimento 

emocional das pessoas(37).  

Estudos sobre as linhas de cuidados infanto-juvenis e rede de proteção são 

essenciais quando se trata do conceito da resiliência enquanto um processo. A implementação 

de programas voltados à proteção e promoção da qualidade de vida é estratégia necessária, 

principalmente no atendimento de crianças e adolescentes em risco para que estas tenham a 
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possibilidade de responder as demandas da vida cotidiana de forma positiva, apesar das 

adversidades que enfrentam ao longo de seu ciclo vital de desenvolvimento.  

 

1.2.4.REDE DE PROTEÇÃO E LINHA DE CUIDADO: CRIANÇAS E ADOLESCENTES VÍTIMAS DE VIOLÊNCIA 

DOMÉSTICA E SUAS FAMÍLIAS 

Rede de Proteção pode ser definida como a articulação de pessoas, serviços, 

organizações ou instituições que tem como objetivo comum compartilhar causas ou projetos. 

Para isso é fundamental a existência de uma articulação política eficaz, baseada na 

cooperação mútua, na realização de ações conjuntas e na divisão de responsabilidades e 

competências. Esse conceito vem ampliar a discussão, visto que o trabalho em rede é uma 

técnica fundamental na prática de atendimento às vítimas de violência doméstica(59).  

O conceito de rede de proteção articula-se com o conceito de linha de cuidado, 

estratégia voltada à atuação dos profissionais de forma interligada, intra e intersetorialmente. 

As políticas envolvendo a linha de cuidado e atenção às crianças, adolescentes e famílias em 

situação de violência estabelecem que cada município deve estruturar uma rede de proteção 

integrada, organizando parcerias entre os serviços de saúde geral, saúde mental, promoção 

social em todos os níveis de complexidade, educação, segurança pública e, os Sistemas de 

Garantias de Direitos (SGD), como Ministério Público, Defensoria Pública, Varas da Infância 

e Juventude – VIJ, Conselho Tutelar – CT, conselhos de direitos e sociedade civil(46). 

Ainda existem problemas importantes quanto à efetividade da atuação e como a 

rede de proteção funciona na prática. Algumas correntes de pensamento e interesses 

dominantes responsabilizam apenas os sujeitos em questão, associadas à abstenção das 

responsabilidades do Estado. E, por isso, muitas vezes as políticas públicas são voltadas à 

redução dos custos, o que significa a precarização dos serviços. Para que as políticas públicas 

infanto-juvenis, fundamentais no processo de construção da resiliência, sejam efetivadas, 

torna-se necessário refletir sobre a atuação do Estado quanto à implementação e efetividade 

das mesmas(47). 

Estudos realizados no Brasil tanto nas áreas de promoção social, quanto de saúde 

mental, apontam algumas propostas de atendimentos especializados na área de violência. 

Entretanto, verifica-se que as ações e estratégias ainda são individualizadas e na prática, 

muitas dessas não se concretizam ou não têm continuidade. As dificuldades encontradas, 

ressaltadas nessas pesquisas indicam que os  principais problemas encontrados são: a 

dificuldade quanto à articulação do trabalho em rede e a precarização dos serviços, que por 
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sua vez atendem demandas excessivas em condições graves de saúde mental e 

violência(25,60–64). 

A atuação das políticas públicas voltadas a promoção social, tem tido como foco 

prioritariamente a vulnerabilidade socioeconômica dessa população, principalmente 

relacionada a situações de pobreza, mas isso não garante efetivamente a proteção de crianças 

e adolescentes contra a violência doméstica. O enfrentamento e prevenção da VDCCA requer 

uma ampla reflexão sobre a atuação profissional com as famílias, utilizando estratégias que se 

efetivem na prática. Isso possibilita o aperfeiçoamento do trabalho em rede e também a 

efetividade das ações do SGD(65).  

Com relação aos serviços de promoção social no município, Campinas, existem 

11 CRAS, localizados nas regiões de maior vulnerabilidade social da cidade e, três CREAS 

(Central, Sul e Noroeste), responsáveis pelo atendimento da população de todas as 

regiões(66). 

Num estudo, realizado em 2012 no município de Campinas(30), a autora 

constatou  progressos na linha de cuidado e rede de proteção no atendimento à VDCCA, com 

aumento importante na notificação de supostos casos de violência contra crianças e 

adolescentes. Esses avanços foram observados entre 5 e 10 anos, após a implantação dos 

serviços de promoção social básica e especializada neste município, progressos que podem 

estar relacionados com o trabalho que vem sendo realizado. Entretanto, a articulação da rede 

de serviços ainda se encontra centrada nas ações individuais dos profissionais, havendo a 

necessidade de mudanças. 

Quanto ao atendimento em saúde mental, pode-se verificar, nas últimas décadas 

um aumento de investimentos nas políticas públicas que preconizam mudanças dos modelos 

de atenção e gestão na atuação prática, principalmente no que diz respeito a população 

infanto-juvenil. Entretanto, o foco do tratamento das questões relativas aos transtornos 

mentais ainda tem sido prioritariamente à população adulta, não somente no Brasil, mas 

também em outras partes do mundo(8,67). 

Com relação aos serviços de saúde mental infanto-juvenis no município de 

Campinas, atualmente contam-se com dois serviços, os CAPSi (Centro de Atenção 

Psicossocial Infantil). Estes realizam o atendimento às crianças e adolescentes acometidos por 

transtornos mentais graves. Os casos de menor gravidade têm sido atendidos nas Unidades 

Básicas de Saúde, em conjunto com as outras demandas, ou por outros serviços como 

Universidades ou entidades socioassistenciais. Verifica-se que, assim como em outras cidades 
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brasileiras, de médio e grande porte, Campinas ainda apresenta um indicador de expansão 

aquém do necessário na implantação das políticas públicas de atenção à saúde mental infanto-

juvenil(68,69). 

A implementação de programas voltados à proteção, promoção de saúde e da 

qualidade de vida são estratégias necessárias, principalmente no atendimento de crianças e 

adolescentes em risco. Assim, ampliam-se as possibilidades de respostas desses sujeitos frente 

às demandas da vida cotidiana, de forma positiva, apesar das adversidades que enfrentam ao 

longo de seu ciclo vital(37,46).  

O desenvolvimento da resiliência em sujeitos expostos a inúmeras condições 

adversas surge como uma alternativa para evitar o adoecimento psíquico precoce e, um 

importante foco de atuação das políticas de promoção de saúde infanto-juvenil. Portanto, esse 

estudo visa compreender de forma aprofundada como ocorre o funcionamento da resiliência 

em crianças e adolescentes vítimas de violência doméstica, a dinâmica dessas famílias, e o 

papel da rede de proteção e linha de cuidado nas quais elas estão inseridas. E, com esse 

conhecimento, refletir sobre as possibilidades de atuação profissional tornando essas ações 

mais efetivas. 

 

1.2.5. O SERVIÇO ESPECIALIZADO E O FLUXO DE ATENDIMENTO NO MUNICÍPIO DE CAMPINAS 

Os serviços de acompanhamento especializado no atendimento às 

crianças/adolescentes vítimas de violência doméstica e suas famílias existem no município de 

Campinas há algumas décadas. Nos últimos 40 anos, os avanços das áreas jurídicas, de 

promoção social e de saúde, refletiram em novas formas de atuação desses serviços, que 

foram reorganizados a partir da implantação do SUAS e do SUS. 

Antes da implantação do SUAS, que ocorreu em 2003 no município de Campinas, 

o acompanhamento às famílias em situação de violência doméstica era realizado por 

Organizações Não Governamentais (ONGs) ou entidades socioassistenciais, pelos serviços 

públicos de saúde e promoção social separadamente(66,70,71). 

O fluxo de atendimento às supostas situações de violência doméstica contra 

crianças e adolescentes no município de Campinas foi estabelecido em 2004 (Anexo 1). Este 

determina que, quando há uma suspeita ou confirmação de violência infanto-juvenil, a 

denúncia deve ser efetuada nos órgãos responsáveis, Conselho Tutelar – CT e/ou Vara da 

Infância e Juventude – VIJ. Ela pode ser anônima (disque-denúncia), ou realizada por pessoas 

que se identificam, como familiares ou pessoas da comunidade. A denúncia realizada por 



31 
 

 
  

profissionais, ocorre por meio de elaboração de relatórios ou pela utilização SISNOV 

(Sistema de Notificação de Violência). Este é um sistema on-line ao qual, serviços como a 

Saúde, Educação e Assistência Social tem acesso para realizar a notificação de violência de 

forma segura quanto à preservação da identidade do profissional, sendo efetuada em nome do 

serviço e não do indivíduo(71).  

Após a notificação de suposta violência, o Conselho Tutelar convoca a família 

para atendimento com o objetivo de realizar uma avaliação familiar. Ao identificar a 

necessidade de acompanhamento, o CT ou em alguns casos, a VIJ (quando já existe um 

processo em andamento) encaminham a família para atendimento especializado nos órgãos 

públicos ou entidades socioassistenciais. 

Em 2007, através da reestruturação no fluxo de atendimento à VDCCA, os 

serviços públicos e socioassistenciais não governamentais se juntaram para realização desse 

trabalho, seguindo as diretrizes do Governo Federal baseados no SUAS/LOAS(53). O 

acompanhamento das famílias em situação de risco passou a ser realizado pelas entidades 

socioassistenciais sob coordenação do CREAS, vinculado à Secretaria de Cidadania e 

Inclusão Social. Este serviço foi denominado como Programa de Atendimento às crianças e 

adolescentes vítimas de violência doméstica(71).  

O fluxo de atendimento continuou seguindo os mesmos princípios anteriores, com 

algumas mudanças. A partir da denúncia no CT, a família era direcionada para o CREAS, que 

era responsável pela triagem dos casos e realização de encaminhamento para atendimento nas 

entidades socioassistenciais. O acompanhamento psicossocial familiar era realizado por uma 

equipe (um psicólogo e um assistente social), na ONG que atuava na região de moradia dessas 

pessoas(71). 

Em 2011, o Programa de Atendimento passou por uma nova reorganização, 

chamando-se PAEFI (Programa de Acompanhamento Especializado às Famílias e 

Indivíduos). Foram incluídos nesse programa, além de crianças e adolescentes em situação de 

risco, outras formas de violações de direitos contra os indivíduos, como violência contra o 

idoso, mulher, deficientes, etc. Por isso, outras entidades socioassistenciais que atuavam 

nesses seguimentos passaram a compor o Programa de Atendimento Especializado. O 

objetivo do acompanhamento continuou seguindo a lógica do Programa anterior e, as ONGs 

atuavam de acordo com suas especificidades no atendimento às vítimas de violência(66).  

Em 2013 o Serviço passou por novas mudanças com relação à especificidade de 

atuação das entidades socioassistenciais, que passaram a atender, ainda sob coordenação do 
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CREAS, todas as formas de violência: contra crianças e adolescentes, mulheres, idosos e 

pessoas com deficiência. O objetivo dessa mudança era de não segmentar o acompanhamento 

familiar. Essa forma de atuação do PAEFI se manteve até o momento em que essa pesquisa 

foi realizada(66). 
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2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVOS GERAL 

Estudar resiliência em crianças e adolescentes vítimas de violência doméstica 

acompanhadas em Serviços Especializados conveniados ao CREAS do município de 

Campinas (Grupo 1 – G1) e conhecer a rede de proteção desses sujeitos. E compreender esse 

mesmo processo em um grupo de escolares (Grupo 2 – G2), que não tenham sido vítimas de 

violência doméstica, com as mesmas características quanto idade, região de moradia do 

município e condições socioeconômicas.  

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar e contextualizar a população estudada em relação aos aspectos 

demográficos, culturais, socioeconômicos e educacionais; 

2. Conhecer as características de resiliência, histórico de vida e atributos 

individuais das crianças e adolescentes estudados; 

3. Estudar as características da dinâmica e funcionamento familiar e/ou de figuras 

significativas que promovam suporte social e emocional aos sujeitos deste estudo; 

4. Compreender, a partir da perspectiva das famílias estudadas, a linha de cuidado 

da rede de proteção nas quais elas estão inseridas. 

5. Conhecer os fatores de risco e proteção vivenciados por estas famílias que, 

afetam no desenvolvimento da resiliência nas crianças e adolescentes estudados.  
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3. MATERIAL E MÉTODO 

3.1. MÉTODO 

No presente estudo foram utilizadas as abordagens quantitativa e qualitativa. 

Inicialmente realizou-se um estudo de delineamento transversal descritivo e analítico, através 

da aplicação de instrumentos e técnicas estruturadas. Buscando a compreensão dos fenômenos 

e processos, que são produtos de interpretações histórico-sociais, foram utilizados 

instrumentos, técnicas e entrevistas semiestruturados(72,73). 

 

3.2. SUJEITOS, CRITÉRIOS DE INCLUSÃO, EXCLUSÃO E ASPECTOS ÉTICO 

3.2.1. SUJEITOS/PARTICIPANTES 

Participaram deste estudo 166 crianças e adolescentes, de 9 a 16 anos e, seus 

respectivos responsáveis (díades). Destes, 100 foram caracterizados como vítimas de 

violência doméstica (G1), atendidos em Serviços Especializados conveniados ao Centro de 

Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) no Município de Campinas (São 

Paulo – Brasil) e 66 estudantes de escolas estaduais, que não tenham sofrido nenhuma 

situação de violência (G2). 

Em ambos os grupos, G1 e G2, optou-se por uma amostra intencional(73), 

seguindo o critério de saturação(68,69). A faixa etária das crianças/adolescentes selecionadas 

foi escolhida em função dos instrumentos utilizados e dividida em quatro categorias (9-10 

anos, 11-12 anos, 13-14 anos e 15-16 anos) e, como segundo critério, optou-se por seguir a 

divisão do município, em cinco regiões (Norte, Sul, Leste, Sudoeste e Noroeste).  

No G1 foram selecionados no mínimo 20 crianças/adolescentes por região do 

município (5 regiões) e no mínimo 5 sujeitos por faixa etária (4 categorias). Já no G2 foram 

selecionados no mínimo 12 crianças/adolescentes por região do município e no mínimo 3 por 

faixa etária. 

Por se tratar de famílias em condição de vulnerabilidade psicossocial e em 

situação de violência e, em função dos inúmeros fatores de risco vivenciados, já era de 

conhecimento que a amostra apresentaria grande dificuldade de adesão ao acompanhamento 

proposto, de tal forma que o número de sujeitos seria ampliado caso fosse avaliado como 

necessário. 

Foram excluídos da amostra participantes com diagnóstico prévio de transtorno 

neurológico ou deficiência intelectual (realizado por serviços de saúde, psiquiátrico ou 

neurológico). 
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3.3.2. INSTRUMENTOS 

Para identificar as possibilidades de problemas de saúde mental nos sujeitos foi 

utilizado o “Questionário de Capacidades e Dificuldades” (SDQ), na versão brasileira 

validada(75) do Strenghts and Difficulties Questionnaire(23,76) (Anexos 2 e 3). O SDQ é um 

instrumento que avalia problemas saúde mental infanto-juvenil na faixa etária de 4-16 anos. 

Possui três versões: de autoaplicação (11-16 anos), de pais e a de professores (4-16 anos). 

Este é composto por 25 questões, divididos em cinco subescalas, cada uma delas com cinco 

questões: problemas emocionais, de conduta, hiperatividade, relacionamentos interpessoais e 

comportamento pró-social. As respostas podem ser: falso, verdadeiro e mais ou menos 

verdadeiro; e cada item recebe uma pontuação específica de 0 a 10 pontos. Possui um adendo 

que avalia o impacto dos sintomas, somado à pontuação final. A soma das subescalas permite 

a classificação em três categorias quanto à saúde mental: normal (N), limítrofe (L) e anormal 

(A). Quanto maior a pontuação, maior é a possibilidade de problemas. Este mesmo critério 

pontua cada uma das subescalas e assim permite analisar o tipo de sintoma apresentado, com 

exceção da categoria pró-social (quanto maior o resultado, melhor é a capacidade do 

indivíduo). Este é um instrumento de fácil aplicação e dirigido para a população 

geral(77,78,76,23). No presente trabalho utilizou-se as versões para responsáveis das crianças 

nas idades de 9-16 anos e a versão de autoaplicação de 11-16 anos. De acordo com as 

instruções de interpretação do SDQ (http://www.sdqinfo.com/) é indicado em amostra de alto 

risco o agrupamento das categorias L e A, o que foi feito em relação à prevalência em 

decorrência da gravidade do risco de adoecimento mental. Na comparação entre o G1 e o G2, 

por este último não apresentar fator de risco de exposição a violência, optou-se por estudar as 

categorias separadamente(23,76).  

Para conhecer as características da resiliência com as crianças e adolescentes 

aplicou-se a Resiliency Scales for Children and Adolescents (RSCA) de Prince-Embury(79), 

na versão brasileira validada(80), (Anexo 4), que possibilita avaliar os atributos individuais de 

crianças e adolescentes na faixa etária de 9-18 anos, significativos para o processo de 

resiliência. É composta por três escalas principais, que contém de 20 a 24 questões cada, com 

dez subescalas. As escalas possuem três categorias teóricas principais: 1ª escala - Sentido do 

Controle - avalia características como otimismo, auto eficácia e adaptabilidade; a 2ª. escala – 

Relacionamento – analisa características como confiança, apoio, conforto e tolerância; e, 3ª. 

escala - Reatividade Emocional - analisa características como sensibilidade, recuperação e 

prejuízo.  

http://www.sdqinfo.com/
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O terceiro instrumento utilizado foi o Social Support Apraissals (SSA)(81), na 

versão brasileira validada(82,83), (Anexo 5), para avaliar a percepção do apoio social, em 

crianças e adolescentes na faixa etária de 9-18 anos, recebido da família, dos amigos, dos 

professores e de outras pessoas da comunidade. 

Foi utilizado também o Diagrama da Escolta, na versão brasileira adaptada para 

crianças e adolescentes(84) a partir do Diagrama da Escolta de Kahn e Antonucci(85) (Anexo 

6). A forma de apresentação consiste em três círculos concêntricos e hierárquicos. No 

diagrama são inseridas as pessoas próximas e importantes para o sujeito de acordo com a 

importância e grau de intimidade, assim como os recursos de suportes externos. Este se trata 

de um instrumento de aplicação individual(86). 

Com os responsáveis foi utilizado um questionário semiestruturado com um 

roteiro pré-definido(73), com categorias possíveis de serem analisadas, elaborado pela 

pesquisadora a partir de estudos bibliográficos, dos instrumentos utilizados e parte dele 

baseado na Escala de Eventos Adversos(87) sobre aspectos sócio demográficos, psicossociais, 

possíveis eventos adversos e características de resiliência a partir da história de vida, dinâmica 

e funcionamento familiar e/ou de figuras significativas que promovam suporte emocional e o 

sistema de suporte externo (Apêndice 1). O objetivo deste foi excluir as crianças e 

adolescentes que possam ter sido vítimas de situações de violência doméstica (no G2) e 

também caracterizar e contextualizar a população.  

Também foi utilizado com os responsáveis, o Inventário de Recursos no Ambiente 

Familiar (RAF)(87,88) (Anexo 7). Este instrumento foi desenvolvido para a população 

brasileira para levantamento de recursos do ambiente familiar e tem sido utilizado em estudos 

da área educacional e clínica para verificar supervisão e organização das rotinas, 

oportunidades de interação com os pais, presença de recursos no ambiente físico e 

caracterização da família(88–95). 

 

3.3.3. PROCEDIMENTOS E LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Com o G1 as entrevistas para aplicação dos instrumentos foram realizadas no 

Serviço Especializado que acompanhava a família, nos dias agendados para o atendimento, no 

local de moradia dos sujeitos ou na escola/núcleo socioeducativo que os mesmos 

frequentavam, com consentimento dos participantes e dos responsáveis (Apêndices 2 e 3: 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos – TCLE). Isso foi necessário em função do 

alto índice de absenteísmo nas entrevistas agendadas. Apenas 50% delas foram realizadas no 



37 
 

 
  

local em que a família frequentava para realização do atendimento. Optou-se, nos casos de 

absenteísmos, em realizar as entrevistas no local de moradia dos sujeitos (26%), no núcleo 

sócio educativo ou na escola que a criança/adolescente frequentava (24%). Com o G2 as 

entrevistas foram realizadas nas escolas que os sujeitos estudam e os responsáveis foram até o 

local.  

Os dados foram coletados entre março de 2014 e fevereiro de 2016. Foram 

necessários dois anos para a realização das entrevistas, devido ao elevado absenteísmo do G1 

nos atendimentos realizados pelo serviço especializado. 

As entrevistas foram realizadas com as díades simultaneamente na maioria dos 

casos. Para isso foi necessária a colaboração de uma psicóloga treinada, tanto com os sujeitos 

do G1 quanto com os do G2. O objetivo era maximizar o tempo de realização das entrevistas, 

pois estas tinham a duração de uma hora com o responsável e quarenta minutos com a 

criança/adolescente. 

Para evitar dificuldades na compreensão dos questionários, a pesquisadora 

responsável ou a profissional especializada e treinada para esta finalidade aplicaram os 

questionários, mesmo os de autoaplicação. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, Plataforma Brasil 

(parecer 371.078) (Anexo 8), pela Secretaria Municipal de Cidadania e Inclusão Social do 

Município de Campinas (Anexo 9), e pela Secretaria Estadual de Educação (Diretorias 

Regionais de Ensino Leste e Oeste de Campinas) (Anexos 10 e 11). 

 

3.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram processados com o software SPSS versão 16.0(96). Foram 

determinadas as frequências absolutas e relativas das variáveis. 

Para avaliar a associação entre as variáveis empregou-se o teste do qui-quadrado 

ou o teste de Fisher-Freeman-Halton (método exato) quando indicado. 

Avaliou-se também a associação entre as variáveis dependentes e independentes 

pelo Odds Ratio, com intervalo de confiança de 95%. Os valores de Odds Ratio Bruto (não 

ajustados) foram determinados por Regressão Logística Univariada (método “ENTER”). 

Neste caso a variável dependente resiliência (baixa, abaixo da média – AbM, média, acima da 

média – AcM e alta) foi recodificada formando dois grupos: Resiliência Baixa (baixa/abaixo 

da média) e Resiliência Adequada (média/acima da média/alta). 
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Os valores de Odds Ratio ajustados foram determinados por Regressão Logística 

Multivariada (método Backward Stepwise “Wald”) com p-valor de inclusão de 0,05 e p-valor 

de exclusão de 0,10. Foram selecionadas para entrar no modelo multivariado todas as 

variáveis preditoras com p-valor menor que 0,20 na análise univariada. 

Determinou-se a prevalência da baixa resiliência entre o G1 e o G2 com intervalo 

de confiança de 95% pelo método exato (MId-P Exato) com o software OpenEpi (versão 

3.0.1). 

 

3.5.ANÁLISE QUALITATIVA 

Foram realizadas entrevistas com todas as famílias, com pelo menos um dos 

responsáveis e com todas as crianças e adolescentes em questão, conforme descrito no item 

3.1. Por meio desta técnica buscou-se a captação imediata e corrente a respeito da história de 

vida familiar, histórico de violência, aspectos sociodemográficos, econômicos, educacionais, 

culturais, rede de apoio social e linha de cuidado nos quais a família estava inserida. 

Para buscar compreender tais aspectos através das entrevistas foi elaborado um 

roteiro com categorias iniciais criadas a partir de estudos bibliográficos e também baseadas 

nos instrumentos utilizados.  Durante a execução das entrevistas, novas categorias foram 

surgindo. Foi utilizada a técnica de anotação durante o momento da entrevista, que foi 

redigida, em seguida, bem como um diário de campo. O objetivo era captar todas as 

informações verbais e, os aspectos não verbais observados ao longo da mesma(97). 

A análise qualitativa permeou a análise quantitativa em cada uma das possíveis 

categorias delineadas: 

1)Caracterização da população estudada (crianças, adolescentes e suas famílias); 

2) Caracterização dos possíveis fatores adversos (fatores de risco acumulados); 

3) Caracterização de possíveis fatores protetivos na construção da resiliência, presentes na 

vida das crianças e adolescentes e dos responsáveis; 

4) Caracterização das situações de violência e suas consequências;  

5) A violência doméstica como risco para problemas de saúde mental nas crianças e 

adolescentes: consequências emocionais ou prejuízos gerados pela exposição 

constante a violência nomeada como miséria emocional; e, duração e intensidade das 

situações de violência como fatores de risco que influenciam na gravidade do 

adoecimento emocional; 
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6) Identificação dos aspectos importantes para a construção da resiliência: características 

internas das crianças e adolescentes, a importância da percepção do suporte social 

(família, amigos, professores e outros) e rede de apoio externa na construção de 

aspectos relativos a resiliência; 

7) Caracterização dos serviços de acompanhamento familiar e referência de suporte social 

para as famílias; 

8) Identificação da linha de cuidado infanto-juvenil e a atuação da rede de apoio social a 

partir da perspectiva dos responsáveis como fundamentais para a construção de 

características resilientes nas famílias. 

9) Identificação de categorias importantes que auxiliam na construção da resiliência a 

partir dos instrumentos: SDQ(78), Escala de Resiliência – RSCA(80), RAF(93), 

SSA(83), Diagrama de Escolta(84).  

Com o objetivo de compreender o processo de construção da resiliência nesses 

sujeitos foi realizada análise de conteúdo temático a partir dessas categorias elencadas, 

buscando identificar núcleos de sentidos, com ênfase no significado, mais que na frequência 

do fenômeno(72,73,97). 

Essa técnica de pesquisa, aliada a observação de campo teve por objetivo 

interpretar e compreender como essas pessoas utilizavam seus recursos internos e externos e, 

como isso, influenciava no processo de construção da resiliência e saúde mental. 

Para uma análise mais aprofundada sobre aspectos relacionados ao tema estudado, 

resiliência, foram selecionadas intencionalmente 15 famílias do grupo de crianças e 

adolescentes vítimas de violência doméstica(72,73,97). Privilegiou-se um número suficiente 

de sujeitos para que houvesse reincidência das informações, e também escolher um conjunto 

de informantes que possibilitassem estudar semelhanças e diferenças. As famílias foram 

elencadas de acordo com a gravidade das situações de violência, fatores de risco envolvidos e 

consequências emocionais, em: 1) Maior Gravidade; 2) Gravidade Intermediária e 3) Menor 

Gravidade. A partir desse critério, 15 famílias foram selecionadas, sendo uma de cada 

gravidade por região do município (Norte, Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste). Todas as faixas 

etárias foram contempladas.  
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4. RESULTADOS 

4.1 CARACTERIZAÇÃO GERAL DA POPULAÇÃO 

Das 166 crianças e adolescentes que participaram do estudo 53,6% eram do sexo 

feminino e 46,4% do sexo masculino. Em relação à faixa etária foram 100 crianças e 

adolescentes no G1 (vítimas de violência doméstica), sendo 25 em cada faixa etária (9-10 

anos; 11-12 anos; 13-14 anos e 15-16 anos). O G2 constituiu-se de 66 crianças e adolescentes 

(escolares), sendo 15 na faixa etária de 9-10 anos, 16 sujeitos de 11-12 anos; 17 adolescentes 

de 13-14 anos e 18 adolescentes de 15-16 anos. Em relação às regiões, foram 20 

crianças/adolescentes do G1 em cada uma das cinco regiões (Norte, Sul, Leste, Noroeste e 

Sudoeste) e no G2 foram 14 crianças e adolescentes por região nas Sul, Norte e Sudoeste e 12 

por região nas Leste e Noroeste. 

A população estudada a partir da divisão por grupo (G1 e G2) foi caracterizada de 

acordo com as condições socioeconômicas (Tabela 1) e infraestrutura de moradia familiar; 

situação conjugal dos responsáveis e presença na vida dos filhos (Tabela 2); cuidadores 

principais da criança/adolescente (Tabela 3) e, escolaridade, frequência em atividade 

socioeducativa e aspectos religiosos das crianças/adolescentes e responsáveis (Tabela 4). 

Todos esses aspectos foram coletados a partir informações ou do relato dos responsáveis nas 

entrevistas.
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Tabela 1. Condições socioeconômicas e infraestrutura de moradia familiar por grupo  

Condições socioeconômicas e infraestrutura 
familiar 

Grupo  

Total 

 

G1 G2  

 N % N % N % P 

1.Situação trabalhista do responsável 

Trabalho com direitos trabalhistas 

Trabalho fixo sem direitos trabalhistas  

Trabalho por conta regularmente 

Trabalho por conta às vezes 

Desempregado/Não está trabalhando 

Nunca Trabalhou 

Aposentado 

Pensionista (INSS ou pensão vitalícia: morte 

do pai ou da mãe) 

Não trabalhando ou trabalha irregularmente, 

mas tem renda de imóveis ou outras 

100 

34 

9 

15 

9 

8 

1 

6 

 

10 

 

8 

100,0 

34,0 

9,0 

15,0 

9,0 

8,0 

1,0 

6,0 

 

10,0 

 

8,0 

66 

36 

2 

14 

3 

9 

1 

0 

 

1 

 

0 

100,0 

54,5 

3,0 

21,2 

4,5 

13,6 

1,5 

0,0 

 

1,5 

 

0,0 

166 

70 

11 

29 

12 

17 

2 

6 

 

11 

 

8 

100,0 

42,2 

6,6 

17,5 

7,2 

10,2 

1,2 

3,6 

 

6,6 

 

4,8 

 

 

 

 

 

0,002* 

2.Renda Familiar Total** 

< que 1 salário mínimo 

Entre 1 – 2 salários mínimos 

Entre 2 – 3 salários mínimos 

Entre 3 –5 salários mínimos 

Mais de 5 até 10 salários mínimos 

Mais de 10 salários mínimos 

100 

34 

40 

19 

6 

0 

1 

100,0 

34,0 

40,0 

19,0 

6,0 

0,0 

1,0 

66 

4 

13 

18 

20 

11 

0 

100,0 

6,1 

19,7 

27,3 

30,3 

16,7 

0,0 

166 

38 

53 

37 

26 

11 

1 

100,0 

22,9 

31,9 

22,3 

15,7 

6,6 

0,6 

 

 

 

<0,001* 

3.A família recebe algum benefício social 

Sim 

Não 

100 

59 

41 

100,0 

59,0 

41,0 

66 

23 

43 

100,0 

34,8 

65,2 

166 

82 

84 

100,0 

49,4 

50,6 

 

0,002# 

4.Número de pessoas que moram na casa 

De 1 – 4 

5 ou mais pessoas 

100 

42 

58 

100,0 

42,0 

58,0 

66 

39 

27 

100,0 

59,1 

40,9 

166 

81 

85 

100,0 

48,8 

51,2 

 

0,031# 

p – probabilidade; *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo; #probabilidade do teste do qui-quadrado; 
**Incluindo os benefícios sociais. 

O G1 apresentou maior vulnerabilidade socioeconômica, com diferença 

significativa entre os grupos em relação à situação trabalhista do responsável, renda familiar 

total, família contar com auxílio de benefícios sociais e número de pessoas que moram na 

casa (Tabela 1). 

Quanto à situação trabalhista dos responsáveis das famílias, somente 34% no G1 

tinham emprego fixo com direitos definidos pelas leis trabalhistas. Já no G2 54,5% deles 

encontravam-se nesta categoria (p=0,002). 

Com relação à renda familiar, 93% das famílias do G1 recebiam até 3 salários 

mínimos por mês, sendo que 34% das famílias encontravam-se na categoria de até um salário 
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mínimo mensal. Além disso, 59% das famílias contavam com benefícios sociais para compor 

a renda familiar, sendo o Bolsa Família (Programa do Governo Federal), o principal deles. Já 

no G2 74,3% das famílias recebiam entre 2 e 10 salários mínimos. E, apenas 19,7% recebiam 

entre 1 a 2 salários mínimos mensais. Neste grupo 34,8% contavam com auxílio dos 

benefícios sociais para compor a renda familiar. Foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos com relação à renda familiar (p<0,001) e da 

utilização de benefícios sociais pelas famílias (p=0,002). 

Outro fator de vulnerabilidade referiu-se ao fato de 58% das famílias do G1 terem 

um grande número de pessoas morando na mesma casa, de 5 a 9 pessoas. Já no G2 apenas 

40,9% estavam nessa categoria e, 59,1% das famílias era composta por até 4 pessoas 

(p=0,031).   

Apesar da vulnerabilidade socioeconômica, as famílias apresentaram 

infraestrutura de moradia adequada em suas residências, não havendo diferenças significativas 

entre os grupos. Ambos possuíam acesso a saneamento básico (96% das famílias), água 

encanada (99,4% das famílias) e energia elétrica (100% das famílias). 

Nas Tabelas 2 e 3 são apresentadas a caracterização da situação conjugal dos 

responsáveis, presença e ausência na vida dos filhos e o cuidador principal das crianças e 

adolescentes. 
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Tabela 2. Caracterização da situação conjugal dos responsáveis e presença na vida dos filhos 
por grupo  

Situação conjugal do responsável e 
presença na vida dos filhos 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1.Situação conjugal atual do responsável 

Com Companheiro 

Separado 

Solteiro, viúvo e outros 

100 

41 

51 

8 

100,0 

41,0 

51,0 

8,0 

66 

52 

11 

3 

100,0 

78,8 

16,7 

4,5 

166 

93 

62 

11 

100,0 

56,0 

37,3 

6,7 

 

<0,001# 

2. Os pais se separaram 

Sim 

Não 

100 

89 

11 

100,0 

89,0 

11,0 

66 

28 

38 

100,0 

42,4 

57,6 

166 

117 

49 

100,0 

70,5 

29,5 

 

<0,001& 

3. Os Responsáveis separados se casaram 

novamente (quem) 

Mãe 

Pai 

Mãe e Pai 

Não se separaram 

Nenhum se casou novamente 

 

100 

46 

10 

1 

11 

32 

 

100,0 

46,0 

10,0 

1,0 

11,0 

32,0 

 

66 

16 

6 

2 

38 

4 

 

100,0 

24,2 

9,1 

3,0 

57,6 

6,1 

 

166 

62 

16 

3 

49 

36 

 

100,0 

37,39

9,6 

3,0 

29,5 

21,7 

 

 

 

<0,001# 

4. A criança ou adolescente mora com 

ambos os pais 

Sim 

Não 

 

100 

14 

86 

 

100,0 

14,0 

86,0 

 

66 

38 

28 

 

100,0 

57,6 

42,4 

 

166 

52 

114 

 

100,0 

31,36

8,7 

 

 

<0,001& 

5. Ausência da mãe biológica  

Ausência por abandono** 

Ausência por morte*** 

Não ausência 

100 

16 

7 

77 

100,0 

16,0 

7,0 

77,0 

66 

5 

0 

61 

100,0 

7,6 

0,0 

92,4 

166 

21 

7 

138 

100,0 

2,7 

4,2 

83,1 

 

 

0,015* 

6. Ausência do pai biológico  

Ausência por abandono** 

Ausência por morte 

Não ausência 

100 

49 

17 

34 

100,0 

49,0 

17,0 

34,0 

66 

15 

3 

48 

100,0 

22,7 

4,5 

72,7 

166 

64 

20 

82 

100,0 

38,6 

12,0 

49,4 

 

 

<0,001# 

7. Motivo das Mortes 

Mãe 

Problemas de saúde 

Pai 

Problemas de saúde e acidente 

Assassinato 

Doença em decorrência do alcoolismo 

 

7 

7 

17 

3 

7 

7 

 

100,0 

100,0 

17,0 

17,6 

41,2 

41,2 

 

0 

0 

3 

3 

0 

0 

 

0,0 

0,0 

100,0 

100,0 

0,0 

0,0 

 

7 

7 

20 

6 

7 

7 

 

100,0 

100,0 

100,0 

30,0 

35,0 

35,0 

 

 

 
 

         p – probabilidade; *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo; #probabilidade do teste do qui-
quadrado; & probabilidade bilateral do teste exato de Fisher; **Quatro crianças adotadas foram colocadas na categoria ausência de pai e 
de mãe por abandono, pois as crianças ficaram em abrigos por pelo menos 1 ano e meio antes da adoção; ***todas as mães do G1 e G2 
morreram por questões de saúde. 
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Tabela 3. Cuidador Principal nomeado pelo responsável que participou da entrevista por 
grupo 

 

Cuidador Principal  

Grupo  

Total G1 G2 

 N % N % N % 

Pai 
Mãe (51 biológicas e 1 adotiva) 
Pais (10 biológicos e 3 adotivos) 
Avó 
Avós 
Irmãos  
Tios e outros familiares 
Guardiões 
Mãe e padrasto 
Pai e madrasta 
Mãe ou pai e avós 
Outros (vizinha que não tem a guarda)  

5 
52 
13 
0 
2 
2 
5 
2 
7 
3 
8 
1 

5,0 
52,0 
13,0 
0,0 
2,0 
2,0 
5,0 
2,0 
7,0 
3,0 
8,0 
1,0 

0 
11 
38 
1 
0 
0 
1 
0 

10 
2 
3 
0 

0,0 
16,7 
57,6 
1,5 
0,0 
0,0 
1,5 
0,0 

15,2 
3,0 
4,5 
0,0 

5 
62 
52 
1 
2 
2 
6 
2 

17 
5 

11 
1 

3,0 
37,4 
31,4 
0,6 
1,2 
1,2 
3,6 
1,2 

10,2 
3,0 
6,6 
0,6 

Total 100 100,0 66 100,0 166 100,0 

 
No G1 verificou-se que apenas 41% dos responsáveis moravam com 

companheiros(as) (Tabela 2). Desses casais, apenas 11% eram os pais das 

crianças/adolescentes em questão; ou seja, o filho convivia com o pai e a mãe na mesma casa 

e, o restante dos casais (30%) eram compostos por um dos pais e, a madrasta ou o padrasto. Já 

no G2, 78,8% dos responsáveis moravam com companheiros(as). Destes casais, 57,6% eram 

de pais da criança/adolescente em questão (p<0,001). 

Em relação ao número de crianças que moravam com ambos os pais (Tabela 2), 

verificou-se diferença estatística entre os grupos (p<000,1). No G1 foram 14% (14 

crianças/adolescentes) e no G2 57,6% (38 crianças/adolescentes).  

Quanto ao cuidador principal (Tabela 3), destaca-se que, em algumas famílias 

existiam mais de um responsável que participava da vida cotidiana das crianças e 

adolescentes, entretanto não foram nomeados como cuidadores principais.  

No G1, 14 sujeitos moravam com ambos os pais, mas em três situações os 

genitores estavam separados e continuavam morando na mesma casa. Em dois deles, ambos 

os pais foram nomeados como cuidadores principais. E, em um deles, apenas a mãe, pois o 

genitor foi acusado de abuso sexual contra a filha. Ele ainda morava na casa por estar em 

condição precária de saúde. Neste caso, a mãe foi considerada a cuidadora principal. 

Observou-se em alguns casos de pais separados que estavam no segundo 

casamento, que as madrastas ou padrastos não foram nomeados como cuidadores principais; 

dos 30 casais do G1 que relataram terem companheiros(as), 7 padrastos foram nomeados 

como cuidadores principais e 3 madrastas, juntamente com pais. No G2, dos 66 responsáveis, 
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52 tinham companheiros(as). Destes, 38 eram os pais das crianças e adolescentes e ambos 

foram nomeados como cuidadores principais. Dos outros 24 responsáveis que se casaram 

novamente, 10 padrastos e 2 madrastas foram considerados como cuidadores principais junto 

com um dos pais biológicos. 

No G1, observou-se um número alto de sujeitos que não convivem com um dos 

genitores, sendo 23% com ausência da mãe e 66% do pai. Destes, 16% foram abandonados 

pela mãe e 49% pelo pai. Alguns genitores faleceram, sendo 7% mães e 17% pais. As causas 

de morte das mães foram em todos os casos por problemas de saúde. Já os pais, 17,6% 

morreram em decorrência de problemas de saúde ou acidente de carro; 41,2% morreram pelo 

uso excessivo de bebida alcoólica e; 41,2% foram assassinados por envolvimento com o 

tráfico de drogas (Tabela 2). 

No G2 7,6% das crianças e adolescentes não conviviam com a mãe e 27,2% com 

o pai. Não houve nenhum caso de falecimento das mães neste grupo. Já os genitores, 4,7% 

morreram em decorrência de problemas de saúde e 22,7% abandonaram seus filhos. 

Verificou-se maior risco do G1, pelo número elevado de ausência dos genitores comparado ao 

G2, tanto em relação à ausência das mães (p=0,015) quanto dos pais (p<0,001). 

Na Tabela 4, as crianças e adolescentes estudados são caracterizadas quanto à 

escolaridade e atividades complementares socioeducativas; escolaridade dos responsáveis e 

religião das famílias estudadas por grupo (G1 e G2). 
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Tabela 4. Escolaridade, frequência em atividade socioeducativa e religião das 
crianças/adolescentes e responsáveis por grupo 

Escolaridade, frequência em atividade 
socioeducativa e religião das 

crianças/adolescentes e responsáveis 

Grupo  

Total 

 

 G1 G2 

 N % N % N % P 

1. A criança ou adolescente está 
frequentando a escola 

Sim 
Não 

 
100 
93 
7 

 
100,0 
93,0 
7,0 

 
66 
66 
0 

 
100,0 
100,0
0,0 

 
166 
52 

114 

 
100,0 
31,3 
68,7 

 
 

0,043& 

2.  Idade em que entrou na escola 
1 ano 
2 anos 
3 anos 
4 anos 
5 anos 
6 anos 
7 anos 

100 
0 
0 
9 

10 
5 

53 
23 

100,0 
0,0 
0,0 
9,0 

10,0 
5,0 

53,0 
23,0 

66 
10 
2 
8 
9 
4 

31 
2 

100,0 
15,2 
3,0 

12,1 
13,6 
6,1 

47,0 
2,0 

166 
10 
2 

17 
19 
9 

84 
25 

100,0 
6,0 
1,2 

10,2 
11,4 
5,4 

50,6 
15,1 

 
 
 
 

<0,001* 

3. A criança ou adolescente frequenta 
núcleo socioeducativo 

Sim 
Não 

 
100 
55 
45 

 
100,0 
55,0 
45,0 

 
66 
27 
39 

 
100,0 
40,9 
59,1 

 
166 
82 
84 

 
100,0 
49,4 
50,6 

 
0,076# 

4. Escolaridade do Responsável (em 
anos cursados) 

De 0 a 8 anos (Fundamental I) 
Ensino Médio (Incompleto e Completo) 
Ensino Superior ou Mais 
Sem Informação 

 
100 
75 
21 
4 
0 

 
100,0 
75,0 
21,0 
4,0 
0,0 

 
66 
27 
30 
6 
3 

 
100,0 
40,9 
45,5 
9,1 
4,5 

 
166 
102 
51 
10 
3 

 
100,0 
61,40 
36,1 
6,0 
1,8 

 
 
 

<0,001* 

5. Religião principal da família 
Católica 
Evangélica 
Espírita 
Outras 
Nenhuma 

100 
17 
72 
6 
3 
2 

100,0 
17,0 
72,0 
6,0 
3,0 
2,0 

66 
22 
33 
2 
2 
7 

100,0 
33,3 
50,0 
3,0 
3,0 

10,0 

166 
39 

105 
8 
5 
9 

100,0 
23,5 
63,3 
4,8 
3,0 
5,4 

 
 
 
 

0,006* 

           p – probabilidade;; *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo; #probabilidade do teste do qui-                  
quadrado; & probabilidade bilateral do teste exato de Fisher. 

A maioria dos sujeitos estava frequentando a escola, sendo 93% do G1 e 100% no 

G2 (Tabela 4). Entretanto, 76% das crianças e adolescentes do G1 começou a frequentar a 

escola somente com 6 ou 7 anos de idade e 49% do G2 começou a frequentar nessa faixa 

etária, com diferença estatisticamente significante (p<0,001). 

As crianças/adolescentes do G1 e G2 apresentaram frequência semelhante em 

atividades socioeducativas, sendo um pouco maior no G1 (55%) do que no G2 (40,9%). 

Quanto à escolaridade dos responsáveis, 75% do G1 cursaram apenas o Ensino 

Fundamental (EF) e apenas 17% conseguiram concluir essa etapa. No G2 40,9% cursaram 

apenas o EF e 7,6% concluíram essa etapa (p<0,001). No G1, 21% estudaram apenas até o 4º. 

Ano do EF e no G2 13,6% cursaram até o 4ºAno. 
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Nos casos 89,4% das famílias frequentavam alguma religião e no G2 82%, não 

havendo diferenças significativas entre os grupos. Entretanto, ressalta-se que grande parte dos 

sujeitos estudados eram de religiões evangélicas, com maior predominância entre o G1, sendo 

76% e, 50%  do G2 (p=0,006).  

 

4.2.CARACTERIZAÇÃO DAS SITUAÇÕES DE VIOLÊNCIA  

Primeiramente foram analisadas as formas de violência ocorridas no âmbito 

doméstico, violência entre os casais e, em relação às crianças e adolescentes (Tabela 5). Em 

seguida, as formas de violência sofridas pelas crianças e adolescentes no ambiente escolar 

(Tabela 6). 

De acordo com o relato das famílias, houve alta prevalência de violência entre os 

casais do G1 (66%), comparado ao G2, que foi de 10,6%, com diferença estatisticamente 

significante (p<0,001).  

Os quatro tipos mais comuns de VDCCA foram: violência física, psicológica, 

negligência e/ou abandono e sexual (Tabela 5). Destaca-se que, 63% das crianças e 

adolescentes do G1, sofreram mais de uma forma de violência e por um ou mais agressores 

diferentes. 

A forma de violência contra crianças e adolescentes mais frequente foi a 

psicológica em 82% dos casos e, em grande parte dos sujeitos associada a outras formas de 

violência. A negligência ou abandono esteve presente em 58%, a violência sexual esteve 

presente em 26% dos casos e a física em 23%. Os agressores principais foram os pais (pai e 

mãe) em 50,9% dos casos ou somente um dos responsáveis (pai ou mãe) em 30% das famílias 

(Tabela 5). 
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Tabela 5. Violência Doméstica contra as crianças ou adolescentes relatadas pelo responsável 

por tipo, agressores no Grupo 1 (G1). 

Fatores relacionados a violência doméstica no G1 N % 

1. A criança ou adolescente sofreu violência física  
Sim 
Não 

100 
23 
77 

100,0 
23,0 
77,0 

2. A criança ou adolescente sofreu violência 
psicológica ou verbal 
Sim 
Não 

 
100 
82 
18 

 
100,0 
82,0 
18,0 

3. A criança ou adolescente sofreu violência 
sexual  
Sim 
Não 

 
100 
26 
74 

 
100,0 
26,0 
74,0 

4. A criança ou adolescente sofreu negligência ou 
abandono  
Sim 
Não 

 
100 
58 
42 

 
100,0 
58,0 
42,0 

5. Quem são os agressores de acordo com relato 
dos responsáveis (pode ser mais de uma pessoa) 
Somente o pai 
Somente a mãe 
Pais 
Avô 
Padrasto ou madrasta, tios (as) ou outros familiares 
Amigos da família 

 
116 
15 
15 
59 
4 

22 
1 

 
100,0 
12,9 
12,9 
50,9 
3,4 

19,0 
0,9 

                                p – probabilidade; #probabilidade do teste do qui-quadrado 

Em relação à violência sofrida na escola, os responsáveis relataram que, seus 

filhos, vivenciaram duas formas diferentes: a psicológica e/ou verbal e a física. Os agressores 

foram os colegas e os profissionais da educação (Tabela 6).  

Observou-se que, as crianças e adolescentes do G1 sofreram violência praticada 

pelos colegas na escola com maior frequência que o G2, sendo 47% no primeiro grupo e 

25,8% no segundo (p=0,006). Na escola, a forma de violência mais frequente foi a psicológica 

ou verbal entre os colegas, presente em 40% dos sujeitos no G1 e 19,5% no G2 (p=0,006). Já 

a violência física foi presente em 26% no G1 e 7,6% no G2 (p=0,003). 

Observou-se também um número elevado de situações de violência cometidas por 

profissionais da educação. A principal forma de violência foi a psicológica e/ou verbal 

presentes em 21% dos sujeitos no G1 e 5% no G2. Houve apenas um relato no G1 (região 

Leste) de violência física cometida por professor que segurou agressivamente o braço do 

adolescente e o puxou para fora da sala de aula. 
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Tabela 6. Situações de violência sofridas pelas crianças ou adolescentes na escola por grupo 

Situações adversas que 
ocorreram na escola com as 

crianças/adolescentes 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. A criança ou adolescente 
sofreu agressão de colegas 

Sim 
Não 
 
Sofreu agressão física  
Não sofreu agressão física 
 
Sofreu agressão psicológica 
Não sofreu agressão psicológica 

 
100 
47 
53 
 

26 
74 
 

40 
60 

 
100,0 
47,0 
53,0 

 
26,0 
74,0 

 
40,0 
60,0 

 
66 
17 
49 
 
5 

61 
 

13 
53 

 
100,0 
25,8 
74,2 

 
7,6 

92,4 
 

19,7 
80,3 

 
166 
64 

102 
 

31 
135 

 
53 

113 

 
100 
38,6 
61,4 

 
18,7 
81,3 

 
31,9 
68,1 

 
 

 
0,006# 

 
 

0,003# 

 
 

0,006# 

2. A criança ou adolescente 
sofreu agressão de professores  
Sim 
Não 
 
Sofreu agressão física  
Não sofreu agressão física  
 
Sofreu agressão psicológica 
Não sofreu agressão psicológica 

 
100 
20 
80 
 
1 

99 
 

21 
79 

 
100,0 
20,0 
80,0 

 
1,0 

99,0 
 

21,0 
79,0 

 
66 
5 

61 
 
0 

66 
 
5 

61 

 
100,0 
7,6 

92,4 
 

0,0 
100,0 

 
7,6 

92,4 

 
166 
25 

141 
 
1 

165 
 

26 
140 

 
100 
15,1 
84,9 

 
0,6 

99,4 
 

15,7 
84,3 

 
 
 

0,028# 

 
 

1,000& 

 
 

0,020# 

           p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado; & probabilidade bilateral do teste exato de Fisher. 

 

4.3. CARACTERIZAÇÃO DE FATORES ADVERSOS OU DE RISCO 

Foram analisadas situações adversas ou de risco que ocorreram na vida das 

crianças e adolescentes (Tabelas 7 e 8) e, outros fatores psicossociais de risco no âmbito 

familiar, com um ou mais membros da família (Tabelas 9, 10, 11 e 12). 
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Tabela 7. Situações adversas sofridas pelas crianças ou adolescentes na escola por grupo 

Situações adversas que ocorreram na 
escola com as crianças/adolescentes 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. A criança ou adolescente repetiu 
algum ano escolar 
Sim 
Não 

 
100 
44 
56 

 
100,0 
44,0 
56,0 

 
66 
8 

58 

 
100,0 
12,1 
87,9 

 
166 
52 

114 

 
100,0 
31,3 
68,7 

 
 

<0,001# 

2. Número de vezes que a 
criança/adolescente repetiu algum 
ano escolar 
Uma vez  
Duas vezes 
Três vezes 
Quatro vezes 
Cinco vezes 
Seis vezes ou mais 

 
 

44 
24 
10 
3 
4 
2 
1 

 
 

100,0 
54,5 
22,7 
6,8 
9,1 
4,5 
2,3 

 
 
8 
6 
2 
0 
0 
0 
0 

 
 

100,0 
75,0 
25,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 

 
 

52 
30 
12 
3 
4 
2 
1 

 
 

100,0 
57,7 
23,1 
5,8 
7,7 
3,8 
1,9 

 
 
 
 
 

1,000* 

3. A criança ou adolescente foi 
suspensa da escola  
Sim 
Não 

 
100 
38 
62 

 
100,0 
38,0 
62,0 

 
66 
11 
55 

 
100,0 
16,7 
83,3 

 
166 
49 

117 

 
100,0 
29,5 
70,5 

 
 

0,003# 

4. Número de vezes que a criança/ 
adolescente foi suspensa na escola 
Uma vez  
Duas vezes 
Três vezes 
Quatro vezes ou mais 

 
38 
16 
9 
1 

12 

 
100,0 
42,1 
23,7 
2,6 

31,6 

 
11 
6 
2 
1 
2 

 
100,0 
54,5 
18,2 
9,1 

18,2 

 
49 
22 
11 
2 

14 

 
100,0 
44,9 
22,4 
4,1 

28,6 

 
 
 

0,497* 

         p – probabilidade;  *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo; #probabilidade do teste do qui-
quadrado. 
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Tabela 8. Situações adversas relatadas pelo responsável em relação à criança/adolescente por 
grupo 

Situações adversas relatadas pelo 
responsável 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. O nascimento de irmãos causou 
problemas na criança/ adolescente  

Sim 
Não 

 
100 
30 
70 

 
100,0 
30,0 
70,0 

 
66 
20 
46 

 
100,0 
30,3 
69,7 

 
166 
50 

116 

 
100,0 
30,1 
69,9 

 
 

0,967# 

2. A criança/adolescente ficou em 
instituição de acolhimento  

Sim 
Não 

 
100 
17 
83 

 
100,0 
17,0 
83,0 

 
66 
0 

66 

 
100,0 

0,0 
100,0 

 
166 
17 

149 

 
100,0 
10,2 
89,8 

 
 

<0,001# 

3. A criança/adolescente tem 
alguma deficiência 

Sim 
Não 

 
100 
4 

96 

 
100,0 
4,0 

96,0 

 
66 
0 

66 

 
100,0 

0,0 
100,0 

 
166 

4 
162 

 
100,0 
2,4 

97,6 

 
 

0,152& 

4. Alguma pessoa importante para 
criança/adolescente morreu 

Sim 
Não 

 
100 
70 
30 

 
100,0 
70,0 
30,0 

 
66 
20 
46 

 
100,0 
30,3 
69,7 

 
166 
90 
76 

 
100,0 
54,2 
45,8 

 
 

<0,001# 

5. A (o) adolescente teve alguma 
situação de gravidez nessa etapa** 

Sim 
Não 

 
100 
2 

98 

 
100,0 
2,0 

98,0 

 
66 
0 

66 

 
100,0 

0,0 
100,0 

 
166 

2 
164 

 
100,0 
1,2 

98,8 

 
 

0,518& 

6. A criança/adolescente trabalha 
Sim*** 
Não 

100 
10 
90 

100,0 
10,0 
90,0 

66 
0 

66 

100,0 
0,0 

100,0 

166 
10 

156 

100,0 
6,0 

94,0 

 
 

0,006& 

7. Atividades exercidas pelas 
crianças/adolescentes relatadas 
como trabalho 

Ajudam os pais no comércio 
Tráfico de drogas 
Coleta de lixo reciclável 
Bicos diversos (pintores de casas, 
“flanelinha”, etc) 

 
 

11 
3 
1 
1 
 

6 

 
 

100,0 
27,3 
9,1 
9,1 

 
54,5 

 
 
0 
0 
0 
0 
 
0 

 
 

100,0 
0,0 
0,0 
0,0 

 
0,0 

 
 

11 
3 
1 
1 
 
6 

 
 

100,0 
27,3 
9,1 
9,1 

 
54,5 

 
 
 

           p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado; & probabilidade bilateral do teste exato de Fisher; ** Ou a própria 
adolescente ficou grávida ou a namorada do adolescente ficou grávida; ***Todos que trabalham exercem funções ilegais, sem direitos 
trabalhistas. 

Destaca-se que 44% dos sujeitos do G1 passaram por repetência escolar, enquanto 

no G2 foram apenas 12,1% (p<0,001). Além disso, as crianças vítimas de violência doméstica 

também foram suspensas da escola com maior frequência, em 38% no G2 (p=0,003) (Tabela 

7). 

Além dessas situações vivenciadas na escola, 17% das crianças/adolescentes 

vítimas de violência passaram por situações de acolhimento institucional (abrigos 

temporários). E, em dois casos, mais de uma vez, com tempo médio de abrigamento de 

aproximadamente 2 anos. No G2 não foi relatado nenhum caso de acolhimento institucional 

(p<0,001) (Tabela 8). 
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As crianças/adolescentes do G1 vivenciaram um número alto de mortes de 

pessoas importantes, 70% dos sujeitos (Tabela 8). No G2 30% das crianças/adolescentes 

passaram tais situações de perdas (p<0,001). 

Quanto aos outros fatores de risco ou adversos destacam-se no G1 duas situações 

de gravidez na adolescência e dez situações de crianças/adolescentes realizando trabalho 

infanto-juvenil (p=0,006). Nos casos de trabalhos infantis relatados, nenhum dos sujeitos 

recebia direitos trabalhistas e todos desenvolviam atividades inapropriadas para a idade, 

inclusive envolvimento com o tráfico de drogas. 

 
Tabela 9. Situações adversas relatadas pelo responsável em relação a alguém da família por 
grupo 

Situações adversas relatadas pelo 
responsável 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. Responsável perdeu o emprego  

Sim 

Não 

100 

16 

84 

100,0 

16,0 

84,0 

66 

14 

52 

100,0 

21,2 

78,8 

166 

30 

136 

100,0 

18,1 

81,9 

 

0,393# 

2. A família está passando por 

dificuldades financeiras 

Sim 

Não 

 

100 

51 

49 

 

100,0 

51,0 

49,0 

 

66 

19 

47 

 

100,0 

28,8 

71,2 

 

166 

70 

96 

 

100,0 

42,2 

57,8 

 

 

0,005# 

3.Houve disputa judicial da guarda 

da criança/ adolescente pelos 

responsáveis 

Sim 

Não 

 

 

100 

39 

61 

 

 

100,0 

39,0 

61,0 

 

 

66 

9 

57 

 

 

100,0 

13,6 

86,4 

 

 

166 

48 

118 

 

 

100,0 

28,9 

71,1 

 

 

 

<0,001# 

4. Entre quais responsáveis foi a 

disputa de guarda** 

Entre os pais 

Mãe ou pai com avó ou avós 

Outros familiares 

Perda do poder familiar total 

 

40 

21 

5 

7 

7 

 

100,0 

52,5 

12,5 

17,5 

17,5 

 

9 

9 

0 

0 

0 

 

100,0 

100,0 

0,0 

0,0 

0,0 

 

49 

30 

5 

7 

7 

 

100,0 

61,2 

10,2 

14,3 

14,3 

 

 

 

0,283* 

5. Alguém da família já morou na 

rua (a família toda) 

Sim 

Não 

 

100 

10 

90 

 

100,0 

10,0 

90,0 

 

66 

0 

66 

 

100,0 

0,0 

100,0 

 

166 

10 

156 

 

100,0 

6,0 

94,0 

 

 

0,006& 

           p – probabilidade;  *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo; #probabilidade do teste do qui-
quadrado; & probabilidade bilateral do teste exato de Fisher; **Podendo ser mais de uma situação de disputa de guarda. 

As famílias do G1 apresentaram dificuldades financeiras significativas (Tabela 9) 

pois, segundo o relato dos responsáveis, 51% delas encontravam-se em situação de 

vulnerabilidade econômica.  Já no G2 28,8% se descreviam nessa situação (p=0,005). 
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Verificou-se também que, 39% das crianças/adolescentes do G1 passaram por 

episódios de disputa judicial por sua guarda e, no G2, apenas 13,6% dos sujeitos passaram tais 

situações (p<0,001). No G1 52,5% das disputas pela guarda foram entre os genitores, 12,5% 

entre um dos genitores com avós e, 17,5% por outros familiares. Em 17,5% dos casos foi 

relatado que houve perda total do poder familiar por um período, em decorrência das 

situações de violência, com retomada da guarda novamente após um tempo. No G2 as 

disputas judiciais pela guarda das crianças/adolescentes foram todas entre os genitores. Outro 

achado importante é que 10% das famílias do G1 morou na rua por um período e no G2 não 

houve nenhum caso (p=0,006). 

Nas Tabelas 10, 11 e 12 são apresentados aspectos relativos às outras situações 

adversas ou fatores de risco que ocorreram no âmbito familiar e que podem ter interferido na 

vida das crianças e adolescentes estudados, principalmente quanto à construção da resiliência. 
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Tabela 10. Sintomas relacionados aos problemas de saúde mental apresentados por alguém da 

família que convive com a criança ou adolescente relatados pelos responsáveis 

Possibilidades de problemas de saúde 
mental de alguém da família que convive 

com o sujeito 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. Alguém da família que convive com a 

criança ou adolescente tem sintomas 

relacionados à saúde mental 

Sim  

Não 

 

 

100 

59 

41 

 

 

100,0 

59,0 

41,0 

 

 

66 

11 

55 

 

 

100,0 

16,7 

83,3 

 

 

166 

70 

96 

 

 

100,0 

42,2 

57,8 

 

 

 

<0,001# 

2. Quem da família que convive com a 

criança ou adolescente tem sintomas 

relacionados à saúde mental (pode ser 

mais de uma pessoa) 

Pai 

Mãe 

Avô 

Avó 

Irmãos/Irmãs  

Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 

Guardiões 

 

 

 

63 

12 

39 

1 

5 

2 

2 

2 

 

 

 

100,0 

19,0 

61,9 

1,6 

7,9 

3,2 

3,2 

3,2 

 

 

 

11 

1 

5 

1 

2 

0 

2 

0 

 

 

 

100,0 

9,1 

45,5 

9,1 

18,2 

0,0 

18,2 

0,0 

 

 

 

74 

13 

44 

2 

7 

2 

4 

2 

 

 

 

100,0 

17,6 

59,5 

2,7 

9,5 

2,7 

5,4 

2,7 

 

 
 

 

 

 

 

          p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado.
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Tabela 11. Criminalidade ou Prostituição por alguém da família que convive com a criança ou 
adolescente por grupo relatados pelos responsáveis 

Criminalidade ou Prostituição por alguém 

da família que convive com o sujeito 

relatados pelos responsáveis 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. Alguém da família tem envolvimento 

com a criminalidade  

Sim 

Não 

 

100 

67 

33 

 

100,0 

67,0 

33,0 

 

66 

15 

51 

 

100,0 

22,7 

77,3 

 

166 

83 

83 

 

100,0 

50,0 

50,0 

 

 

<0,001# 

3. Quem da família tem envolvimento com 

a criminalidade (pode ser mais de uma 

pessoa) 

Pai 

Mãe 

Avô 

Avó 

Irmãos/Irmãs  

Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 

A própria criança/adolescente e cumpre ou 

cumpriu medida socioeducativa  

 

 

72 

25 

7 

9 

1 

7 

21 

 

2 

 

 

100,0 

34,7 

9,7 

12,5 

1,4 

9,7 

29,2 

 

2,8 

 

 

15 

2 

0 

3 

0 

1 

9 

 

0 

 

 

100,0 

13,3 

0,0 

20,0 

0,0 

6,7 

60,00 

 

0,0 

 

 

87 

27 

7 

12 

1 

8 

30 

 

2 

 

 

100,0 

31,0 

8,0 

13,8 

1,1 

9,2 

34,5 

 

2,3 

 

 
 

 

 

 

 

4. Alguém da família se prostitui ou se 

prostituiu, está ou esteve na exploração 

sexual 

Sim 

Não 

 

 

100 

17 

83 

 

 

100,0 

17,0 

83,0 

 

 

66 

3 

63 

 

 

100,0 

4,5 

95,5 

 

 

166 

23 

143 

 

 

100,0 

13,9 

86,1 

 

 

 

0,016# 

 

5. Quem da família se prostitui ou se 

prostituiu, está ou esteve na exploração 

sexual (pode ser mais de uma pessoa) 

Mãe 

Irmã 

Tia ou madrasta 

A própria criança/adolescente 

 

 

19 

12 

2 

4 

1 

 

 

100,0 

63,2 

10,5 

21,0 

5,3 

 

 

3 

1 

2 

0 

0 

 

 

100,0 

33,3 

66,7 

0,0 

0,0 

 

 

22 

13 

4 

4 

1 

 

 

100,0 

59,1 

18,2 

18,2 

4,5 

 

 
 

 

 

        p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado. 
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Tabela 12. Uso de bebida alcoólica ou substâncias psicoativas por alguém da família que 
convive com a criança/adolescente considerados problemáticos por grupo relatadas pelo 
responsável  

Uso de bebida alcoólica ou substâncias 
psicoativas consideradas problemáticas por 
alguém da família que convive com a 
criança/adolescente 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. Alguém da família tem uso considerado 
problemático de bebida alcoólica  

Sim 
Não 

 
100 
67 
33 

 
100,0 
67,0 
33,0 

 
66 
20 
46 

 
100,0 
30,3 
69,7 

 
166 
87 
79 

 
100,0 
52,4 
47,6 

 
 

<0,001# 

2. Quem da família tem uso considerado 
problemático de bebida alcoólica (pode ser 
mais de uma pessoa) 

Pai 
Mãe 
Avô 
Avó 
Irmãos/Irmãs  
Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 
A própria criança/adolescente 

 
 

108 
47 
24 
9 
4 
4 

18 
2 

 
 

100,0 
43,5 
22,2 
8,4 
3,7 
3,7 

16,6 
1,9 

 
 

30 
13 
3 
3 
1 
0 

10 
0 

 
 

100,0 
43,4 
10,0 
10,0 
3,3 
0,0 

33,3 
0,0 

 
 

138 
60 
27 
12 
5 
4 

28 
2 

 
 

100,0 
43,5 
19,5 
8,7 
3,6 
2,9 

20,3 
1,5 

 
 
 

 

 

 

 

3. Alguém da família tem uso considerado 
problemático de substâncias psicoativas  

Sim 
Não 

 
100 
55 
45 

 
100,0 
55,0 
45,0 

 
66 
25 
41 

 
100,0 
37,9 
62,1 

 
166 
80 
86 

 
100,0 
48,2 
51,8 

 
 

0,031# 

4. Quem da família tem uso considerado 
problemático de substâncias psicoativas 
(pode ser mais de uma pessoa) 

Pai 
Mãe 
Avô 
Avó 
Irmãos/Irmãs  
Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 
A própria criança/adolescente 

 
 

78 
27 
23 
9 
2 
6 
9 
2 

 
 

100,0 
34,6 
29,5 
11,5 
2,6 
7,7 

11,5 
2,6 

 
 

25 
3 
1 
4 
0 
1 

16 
0 

 
 

100,0 
12,0 
4,0 

16,0 
0,0 
4,0 

64,0 
0,0 

 
 

103 
30 
24 
13 
2 
7 

25 
2 

 
 

100,0 
29,1 
12,6 
23,3 
1,9 
6,8 

24,3 
1,9 

 
 
 

 

 

 

 

        p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado. 

Os responsáveis do G1 apresentaram 59% de possibilidade de problemas de saúde 

mental e o G2 16,7% (p=0,001). Nos dois grupos as genitoras apresentaram mais sintomas. A 

segunda pessoa mais citada no G1 foi o genitor e no G2 foram outros familiares como tios, 

tias, madrasta, padrasto e avós (Tabela 10). 

Verificou-se no G1, que 67% dos membros da família que conviviam com os 

sujeitos tiveram envolvimento com a criminalidade (podendo ser mais de uma pessoa) e, no 

G2 foram 22,7% (p<0,001). No G1, as pessoas mais citadas foram do sexo masculino, 

primeiramente o genitor, seguido por outros familiares (padrasto e tios) e, por último os avôs, 

a genitora e irmãos. No G2, as pessoas mais citadas foram outros familiares (padrasto, 

madrasta, tios e tias), seguidos pelos avôs e, por último o genitor ou irmãos (Tabela 11). 
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Observou-se no G1 o relato de 17% de prostituição de alguém da família ou 

exploração sexual (no caso de crianças ou adolescentes citadas) e 4,5% no G2 (p=0,016). 

Foram citados nos dois grupos apenas pessoas do sexo feminino, primeiramente as irmãs, 

seguidas pelas mães. No G1, também foram citadas tias ou madrastas e um caso da própria 

adolescente (Tabela 11). 

Quanto ao uso considerado problemático de bebida alcóolica (Tabela 12), também 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes (p<0,001). No G1 verificou-se 

frequência de 67% de alguém da família que convivia com a criança/adolescente e no G2 

30,3% de frequência. Os responsáveis mais citados por uso de álcool no G1 foram o genitor, 

seguido da genitora, depois o avô, outros familiares, avó, irmãos e dois casos da própria 

criança/adolescente. No G2, o pai foi citado com maior frequência, seguido por outros 

familiares e, por último a mãe, avô e avó. 

O uso de substâncias psicoativas considerado problemático (Tabela 12) foi 

encontrado em 55% no G1 e em 37% no G2 (37,5%). O que se destaca como diferença entre 

os grupos é a pessoa da família citada que apresenta tal uso. No G1 os principais responsáveis 

usuários de SPA foram os genitores em 64,1% (pais 34,6% e mães 29,5%), seguidos dos avós, 

irmãos e outros familiares e, em dois casos, o próprio adolescente. Já no G2, os principais 

responsáveis citados pelo uso de SPA foram outros familiares, mais distantes da 

criança/adolescente, em 16 situações (64%), seguidos pelo avô (4), genitor (3) e uma mãe e 

um irmão. 

  

4.4. CARACTERIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE ACOMPANHAMENTO FAMILIAR E REFERÊNCIAS DE SUPORTE 

SOCIAL PARA AS FAMÍLIAS 

Na Tabela 13 são apresentados os serviços públicos e particulares da rede de 

cuidados responsáveis pelo acompanhamento às famílias estudadas, citados por elas como 

referência de suporte social. Na Tabela 14 são apontadas as figuras de referências de suporte 

social para os responsáveis, crianças e adolescentes.  
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Tabela 13. Serviços de acompanhamento considerados referências de suporte social para as 

famílias de acordo com relato dos responsáveis por grupo  

Serviços citados pela família 
como referência de suporte social 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % p 

1. Serviços de Saúde Pública  
Sim 
Não 

100 
29 
71 

100,0 
29,0 
71,0 

66 
26 
40 

100,0 
39,4 
60,6 

166 
55 

101 

100,0 
33,1 
66,9 

 
0,164# 

2. Quais Serviços da Saúde 
Pública (pode ser mais de um) 
Atendimento com Psicólogo 
Médicos do Centro de Saúde 
(Clínico Geral e Pediatra) 
Médico Psiquiatra  

 
35 
17 
 
9 
9 

 
100,0 
48,6 

 
25,7 
25,7 

 
28 
17 
 

12 
5 

 
100,0 
50,0 

 
35,3 
14,7 

 
63 
34 
 

21 
14 

 
100,0
49,3 

 
30,4 
20,3 

 
 
 
 

3.Serviços de Promoção Social 
Sim 
Não 

100 
90 
10 

100,0 
90,0 
10,0 

66 
0 

66 

100,0 
0,0 

100,0 

166 
90 
76 

100,0 
54,2 
45,8 

 
<0,001# 

4. Serviços de Saúde Particulares 
ou convênio  
Sim 
Não 

 
100 
10 
90 

 
100,0 
10,0 
90,0 

 
66 
4 

62 

 
100,0 
6,1 

93,9 

 
166 
14 

152 

 
100,0 
8,4 

91,6 

 
 

0,371# 

        p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado. 

Os serviços de saúde pública foram elencados como referência de suporte por 

39,4% dos responsáveis do G2 e por 29% no G1. Os serviços particulares ou atendimento por 

convênios foram citados em 10% pelo G1 e em 6,1% no G2 (Tabela 13). 

O atendimento oferecido por psicólogos foi o tipo de serviço de acompanhamento 

mais citado nos dois grupos. Os serviços de promoção social, atendimentos realizados pelo 

CRAS e CREAS, foram citados apenas no G1, em 90%. Os outros 10% não o reconheceram 

como referência de acompanhamento (p<0,001). 
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Tabela 14. Referências de suporte social citadas pelos responsáveis, crianças e adolescentes 
por grupo  

Referência de Suporte Social 
(emocional e cuidados com a 
saúde) 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % p 

1. Quem o responsável tem como 
referência para apoio emocional 

Família 
Amigos 
Pessoas da religião ou comunidade 
Serviços de Promoção Social 
Serviços da Saúde 
Deus ou Ninguém 

 
100 
42 
11 
8 

26 
0 

13 

 
100,0 
42,0 
11,0 
8,0 

26,0 
0,0 

13,0 

 
66 
40 
9 
9 
0 
4 
4 

 
100,0 
60,6 
13,6 
13,6 
0,0 
6,1 
6,1 

 
166 
82 
20 
17 
26 
4 

17 

 
100,0 
49,4 
12,0 
10,2 
15,7 
2,4 

10,2 

 
 
 
 

<0,001# 

2. Quem a criança ou adolescente 
tem como referência para apoio 
emocional 

Família 
Amigos 
Deus ou Ninguém 

 
 

100 
59 
28 
13 

 
 

100,0 
59,0 
28,0 
13,0 

 
 

66 
37 
21 
8 

 
 

100,0 
56,1 
31,8 
12,1 

 
 

166 
96 
49 
21 

 
 

100,0 
57,8 
29,5 
12,7 

 
 
 

0,869# 

3. Quem a criança ou adolescente 
tem como referência para cuidados 
físicos/saúde 

Família 
Amigos 
Ninguém 

 
 

100 
93 
1 
6 

 
 

100,0 
93,0 
1,0 
6,0 

 
 

66 
64 
0 
2 

 
 

100,0 
97,0 
0,0 
3,0 

 
 

166 
157 

1 
8 

 
 

100,0 
94,6 
0,6 
4,8 

 
 
 

0,694* 

p – probabilidade; #probabilidade do teste do qui-quadrado; *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo. 

Os responsáveis de ambos os grupos consideraram como referência de suporte 

para apoio emocional primeiramente pessoas da família (Tabela 14). Os amigos foram 

reconhecidos em porcentagens semelhantes nos dois grupos, como segunda referência e 

“Deus ou ninguém” foram citados com frequência de 13% no G1 e em 6,1% no G2. Os 

serviços especializados da promoção social (CREAS) foram referência de apoio emocional 

para 26% dos responsáveis do G1 e para nenhum do G2. E, observaram-se diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos (p<0,001).  

As crianças e adolescentes de ambos os grupos se referiram a família como 

primeira fonte de apoio emocional com porcentagens semelhantes, seguido pelos amigos e por 

último “Deus ou ninguém”. Já em relação aos cuidados quanto à saúde 93% do G1 e 97% do 

G2 se referiram novamente a família como referência. Uma pequena porcentagem, 6% no G2, 

relatou não poder contar com ninguém para cuidados em relação à saúde (Tabela 14). 
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4.5. POSSIBILIDADES DE PROBLEMAS DE SAÚDE MENTAL NAS CRIANÇAS E ADOLESCENTES A PARTIR 

DO SDQ E RELATO DOS RESPONSÁVEIS 

A análise dos resultados do SDQ na versão de auto aplicação com os sujeitos de 

11 a 16 anos (SDQ C/A), mostrou no G1 uma alta prevalência, de 52% (soma das categorias 

A e L) de possibilidades de problemas de saúde mental (36% categoria Anormal e 16% na 

categoria limítrofe) e 48% na categoria normal. Já no G2 o resultado foi de 33,3% de 

possibilidades de problemas de saúde mental (21,6% na categoria anormal, 11,7% na 

categoria limítrofe) e 66,7% na categoria normal. Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos (p=0,112). 

Por outro lado, na versão de aplicação do SDQ com os responsáveis (SDQ R), no 

G1, verificou-se que 64% apresentaram possibilidades de problemas de saúde mental (41% 

na categoria anormal, 23% limítrofe) e 36% normal. No G2 verificou-se 37,9% de 

possibilidades de problemas de saúde mental (30,3% na categoria anormal, 7,6% limítrofe) e 

62,1% normal, mostrando diferenças estatisticamente significativas (p=0,002).  

Os responsáveis relataram maior presença de sintomas associados ao sono, 

alimentação e problemas na escola em relação às crianças e aos adolescentes (Tabela 15). Os 

sintomas relativos aos problemas de sono foram mais frequentes no G2 (42,4%) do que no G1 

(35%). Já os problemas relativos à alimentação estiveram presentes em 30% dos sujeitos do 

G1 e em 12,1% nos do G2 (p=0,007). As questões relacionadas à escola também se 

apresentaram mais frequentes no G1, em 62%, com mais relatos de problemas de 

aprendizagem ou comportamento, do que no G2 em 42,4% (p=0,013). 
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Tabela 15. Sintomas apresentados pelas crianças e adolescentes quanto ao sono, alimentação e 

problemas na escola de acordo com relato dos responsáveis por grupo 

 

Sintomas relatados 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % P 

1. Tem problemas relacionados 
ao sono 

Sim 
Não 

 
100 
35 
65 

 
100,0 
35,0 
65,0 

 
66 
28 
38 

 
100,0 
42,4 
57,6 

 
166 
63 

103 

 
100,0 
38,0 
62,0 

 
 

0,335# 

2. Principal problema relatado  
Dificuldades para dormir 
Insônia 
Agitação noturna 
Pavor noturno 
Outros 

35 
6 
4 

20 
0 
5 

100,0 
17,1 
11,4 
57,1 
0,0 

14,3 

28 
7 
0 

17 
1 
3 

100,0 
25,0 
0,0 

60,7 
3,6 

10,7 

63 
13 
4 

37 
1 
8 

100,0 
20,6 
6,3 

58,7 
1,6 

12,7 

 
 
 

0,297* 

3. Tem problemas relacionados 
ao apetite 

Sim 
Não 

 
100 
30 
70 

 
100,0 
30,0 
70,0 

 
66 
8 

58 

 
100,0 
12,1 
87,9 

 
166 
38 

128 

 
100,0 
22,9 
77,1 

 
 

0,007# 

4. Principal problema relatado  
Come pouco 
Come muito/obeso 
Come muito/não obeso 
Sintomas de Bulimia (de acordo 
com relato)@ 

Sintomas de Anorexia (de acordo 
com relato)@ 

Outros 

30 
10 
5 

10 
 
2 
 
1 
2 

100,0 
33,3 
16,7 
33,3 

 
6,7 

 
3,3 
6,7 

8 
2 
4 
1 
 
0 
 
0 
1 

100,0 
25,0 
50,0 
12,5 

 
0,0 

 
0,0 

12,5 

38 
12 
9 

11 
 
2 
 
1 
3 

100,0 
31,6 
23,7 
28,9 

 
5,3 

 
2,6 
7,9 

 
 
 

0,416* 

5. Tem problemas relacionados a 
escola 

Sim 
Não 

 
100 
62 
38 

 
100,0 
62,0 
38,0 

 
66 
28 
38 

 
100,0 
42,4 
57,6 

 
166 
90 
76 

 
100,0 
54,2 
45,80 

 
 

0,013# 

5. Problemas relatados a escola 
(cada criança/adolescente pode 
apresentar mais de um) 

Aprendizado 
Comportamento 
Relacionamento 
Outros 

 
 

83 
39 
35 
2 
7 

 
 

100,0 
47,0 
42,2 
2,4 
8,4 

 
 

33 
15 
8 
2 
8 

 
 

100,0 
45,5 
4,25 
6,0 

4,25 

 
 

116 
15 
8 
2 
8 

 
 

100,0 
45,5 
4,25 
6,0 

4,25 

 
 
 
 

 

p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado; *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo; 
% p não calculado; @Sintomas de Bulimia e Anorexia relatados de acordo com o responsável, sem diagnóstico confirmado. 

 

4.6. PREVALÊNCIA DA RESILIÊNCIA, CARACTERIZAÇÃO E COMPARAÇÃO COM OUTROS INSTRUMENTOS 

UTILIZADOS  

A Escala de Resiliência para crianças e adolescentes (RSCA) avalia o constructo a 

partir de cinco classificações (resiliência baixa, abaixo da média – AbM, média, acima da 

média - AcM e alta). Para fins de análise foram utilizadas apenas duas categorias: 1) 
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resiliência baixa (baixa e AbM); 2) resiliência média ou mais (média, AcM e alta) (Tabela 

16). 

        Tabela 16. Prevalência de Resiliência – RSCA  

 

Escala de Resiliência (RSCA) 

Grupo  

Total 

 

G1 G2 

 N % N % N % p 

1. Escala I de Resiliência 
Resiliência Baixa 

Resiliência Média ou Mais 

100 

28 

72 

100,0 

28,0 

72,0 

66 

17 

49 

100,0 

25,8 

74,2 

166 

45 

121 

100,0 

27,1 

72,9 

 

0,750# 

2. Escala II de Resiliência 
Resiliência Baixa 

Resiliência Média ou Mais 

100 

8 

92 

100,0 

8,0 

92,0 

66 

7 

59 

100,0 

10,6 

89,4 

166 

15 

151 

100,0 

9,0 

91,0 

 

0,567# 

3. Escala III de Resiliência 
Resiliência Baixa 

Resiliência Média ou Mais 

100 

13 

87 

100,0 

13,0 

87,0 

66 

1 

65 

100,0 

1,5 

98,5 

166 

14 

152 

100,0 

8,4 

91,6 

 

0,009# 

p – probabilidade;  #probabilidade do teste do qui-quadrado. 

Verificou-se que as crianças e adolescentes de ambos os grupos apresentaram uma 

resiliência adequada nas três escalas do questionário. Na Escala I (sentido do controle) a 

prevalência de baixa resiliência no G1 foi de 28% (IC95%: 19,87 – 37,39) e no G2 25,8% 

(IC95%: 16,31 – 37,29) (p=0,750). Na Escala II (relacionamento) a baixa resiliência foi de 

8% no G1 (IC95%: 3,78 – 14,62) e 10,6% no G2 (IC95%: 4,76 – 19,85) (p=0,567). Apenas na 

Escala III (reatividade emocional) observou-se diferença estatisticamente significante entre os 

grupos (p=0,009), com prevalência de baixa resiliência no G1 de 13% (IC95%: 7,42 – 20,69) 

e no G2 de 1,5% (IC95%: 0,08 – 7,25) (Tabela 16). 

Foram avaliadas possíveis associações entre a variável dependente resiliência nas 

categorias baixa e abaixo da média, nas três Escalas (I, II e III) e as variáveis independentes: 

grupo (G1 e G2), sexo, idade (4 faixas etárias) e os instrumentos SSA (nas categorias família, 

amigos, professores, outras pessoas da comunidade e a somatória total dessas) e RAF (nas 

categorias rotina das crianças/adolescentes, interação pais/responsáveis e filhos, recursos 

materiais e a somatória total dessas). Nas Tabelas 17, 18 e 19 são apresentados os resultados 

das análises univariadas a partir dessas associações e suas distribuições. 

Como foram identificadas poucas diferenças entre os grupos, optou-se por realizar 

a análise dos fatores que pudessem interferir na construção da resiliência (RSCA) a partir dos 

instrumentos utilizados (SSA, RAF) em conjunto, independentemente do grupo no qual 

estavam inseridos. 
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Tabela 17. Distribuição da Resiliência (Escala I) quanto ao grupo, sexo, idade, SSA e RAF 

 
Resiliência Baixa+AbM 

Total P OR IC95% 
N % 

Grupo    

0,750 

  

G1 28 28,0 100 1,12 0,55  -  2,27 

G2 17 25,8 66 1,00  

Sexo    

0,693 

  

Feminino 23 25,8 89 0,87 0,44  -  1,73 

Masculino 22 28,6 77 1,00  

Idade    

0,937 

  

9 a 10 12 30,0 40 1,11 0,43 - 2,86 

11 a 12 11 26,8 41 0,95 0,36  -  2,47 

13 a 14 10 23,8 42 0,81 0,30  -  2,14 

15 a 16 12 27,9 43 1,00  

SSA-Família    

0,019 

  

Baixa 12 42,9 28 20,25 2,40  -  170,68 

Média 32 29,1 110 11,08 1,44  -  85,01 

Alta 1 3,6 28 1,00  

SSA-Amigos    

0,001 

  

Baixa 11 55,0 20 7,74 2,51  -  23,89 

Média 25 31,3 80 2,88 1,23  -  6,72 

Alta 9 13,6 66 1,00  

SSA-Professor    

<0,001 

  

Baixa 6 37,5 16 5,47 1,57  -  19,07 

Média 31 44,9 69 7,44 3,12  -  17,78 

Alta 8 9,9 81 1,00  

SSA-Outros    

<0,001 

  

Baixa 12 57,1 21 31,33 5,97  -  164,48 

Média 31 32,3 96 11,21 2,56  -  49,15 

Alta 2 4,1 49 1,00  

SSA-Total    

0,003 

  

Baixa 12 46,2 26 41,14 4,91  -  344,52 

Média 32 35,2 91 26,03 3,43  -  197,53 

Alta 1 2,0 49 1,00  

RAF-Rotina    0,603 1,01 0,99  -  1,03 

RAF-Interação    0,931 1,00 0,98  -  1,02 

RAF-Recursos    0,755 1,00 0,98 -  1,02 

RAF-Total    0,745 1,00 0,98  -  1,03 
p – probabilidade do teste de Wald; OR – Odds Ratio bruto; IC95% - Intervalo de confiança de 95% 
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Tabela 18. Distribuição da Resiliência (Escala II) quanto ao grupo, sexo, idade, SSA e 
RAF 

 
Resiliência Baixa+AbM 

Total P OR IC95% 
N % 

Grupo    

0,568 

  

G1 8 8,0 100 0,73 0,25  -  2,13 

G2 7 10,6 66 1,00  

Sexo    

0,573 

  

Feminino 7 7,9 89 0,74 0,25  -  2,13 

Masculino 8 10,4 77 1,00  

Idade    

0,139 

  

9 a 10 1 2,5 40 0,19 0,02  -  1,75 

11 a 12 7 17,1 41 1,56 0,45  -  5,39 

13 a 14 2 4,8 42 0,38 0,07  -  2,08 

15 a 16 5 11,6 43 1,00  

SSA-Família    

0,153 

  

Baixa 6 21,4 28 * * 

Média 9 8,2 110 * * 

Alta 0 0 28 1,00  

SSA-Amigos    

<0,001 

  

Baixa 9 45,0 20 12,68 3,32  -  48,48 

Média 2 2,5 80 0,40 0,07  -  2,24 

Alta 4 6,1 66 1,00  

SSA-Professor    

0,001 

  

Baixa 6 37,5 16 15,60 3,36  -  72,36 

Média 6 8,7 69 2,48 0,60  -  10,30 

Alta 3 3,7 81 1,00  

SSA-Outros    

0,001 

  

Baixa 7 33,3 21 24,00 2,72  -  211,93 

Média 7 7,3 96 3,78 0,45  -  31,59 

Alta 1 2,0 49 1,00  

SSA-Total    

<0,001 

  

Baixa 9 34,6 26 25,41 2,99 -  215,72 

Média 5 5,5 91 2,79 0,32  -  24,59 

Alta 1 2,0 49 1,00  

RAF-Rotina    0,805 1,00 0,97  -  1,04 

RAF-Interação    0,162 0,98 0,95  - 1,01 

RAF-Recursos    0,401 1,01 0,98  -  1,05 

RAF-Total    0,965 1,00 0,96  -  1,01 
         p – probabilidade do teste de Wald; OR – Odds Ratio bruto; IC95% - Intervalo de confiança de 95%; * – Indeterminado. 
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Tabela 19. Distribuição da Resiliência (Escala III) quanto ao grupo, sexo, idade, SSA e 
RAF 

 
Resiliência Baixa+AbM 

Total p OR IC95% 
N % 

Grupo    

0,030 

  

G1 13 13,0 100 9,71 1,24  -  76,14 

G2 1 1,5 66 1,00  

Sexo    

0,015 

  

Feminino 13 14,6 89 13,00 1,66  -  101,86 

Masculino 1 1,3 77 1,00  

Idade    

0,131 

  

9 a 10 3 7,5 40 0,31 0,08   -  1,23 

11 a 12 0 
 

0,0 
41 

* * 

13 a 14 2 4,8 42 0,19 0,04  -  0,93 

15 a 16 9 20,9 43 1,00  

SSA-Família    

0,001 

  

Baixa 8 28,6 28 10,80 1,25  -  93,44 

Média 5 4,5 110 1,29 0,14  -  11,47 

Alta 1 3,6 28 1,00  

SSA-Amigos    

0,676 

  

Baixa 2 10,0 20 1,72 0,29  -  10,18 

Média 8 10,0 80 1,72 0,49  -  6,00 

Alta 4 6,1 66 1,00  

SSA-Professor    

0,008 

  

Baixa 5 31,3 16 8,75 2,03  -  37,63 

Média 5 7,2 69 1,50 0,39  -  5,84 

Alta 4 4,9 81 1,00  

SSA-Outros    

0,148 

  

Baixa 4 19,0 21 5,53 0,93  -  32,98 

Média 8 8,3 96 2,14 0,44  -  10,47 

Alta 2 4,1 49 1,00  

SSA-Total    

0,024 

  

Baixa 6 23,1 26 7,05 1,31  -  37,97 

Média 6 6,6 91 1,66 0,32  -  8,55 

Alta 2 4,1 49 1,00  

RAF-Rotina    <0,001 0,94 0,90  -  0,97 

RAF-Interação    0,002 0,95 0,92  -  0,98 

RAF-Recursos    0,321 0,98 0,95  -  1,02 

RAF-Total    0,001 0,93 0,89  -  0,97 
          p – probabilidade do teste de Wald; OR – Odds Ratio bruto; IC95% - Intervalo de confiança de 95%; * – Indeterminado 
 
 

Destacam-se na análise univariada (Tabela 17), que as crianças/adolescentes 

tiveram 20,25 vezes mais chances de baixa resiliência na Escala I do RSCA quando 

apresentaram baixa percepção do suporte social familiar e 11,08 vezes mais chances com 
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média percepção deste suporte (p=0,019); 7,74 quando a percepção do suporte dos amigos foi 

baixa e 2,88 vezes mais chance quando essa percepção foi média (p=0,001); 5,47 mais 

chances quando a percepção do suporte dos professores foi baixa e 7,44 vezes mais chances 

quando foi média (p<0,001); de 31,33 vezes mais chances quando a percepção de outras 

pessoas da comunidade foi baixa e de 11,21 vezes mais chances quando a percepção foi 

média (p<0,001). Em relação à percepção de suporte social total, o risco de baixa resiliência 

na Escala I foi de 41,14 vezes mais chances e de 26,03 vezes mais chances quando a 

percepção foi média (p=0,003). 

Na Escala II do RSCA (Tabela 18) destacam-se que o risco de baixa resiliência 

nessa escala foi de 12,68 vezes mais chances quando a percepção do suporte dos amigos foi 

baixa (p<0,001); de 15,60 mais chances quando a percepção do suporte dos professores foi 

baixa (p=0,001); de 24,00 vezes mais chances quando a percepção de outras pessoas da 

comunidade foi baixa e, quando a percepção de suporte social total foi baixa, o risco de baixa 

resiliência na Escala II foi de 25,41 vezes mais chances (p=0,001). 

Na Escala III do RSCA (Tabela 19) na análise univariada destacam-se que o risco 

de baixa resiliência nessa escala foi de 9,71 vezes mais chances no G1 do que no G2 

(p=0,030), e de 13 vezes mais chances no sexo feminino do que no masculino (p=0,015).  

O risco de baixa resiliência na Escala III do RSCA foi de 10,80 vezes mais 

chances quando a percepção do suporte social familiar foi baixa (p=0,001); de 8,75 vezes 

mais chances quando a percepção de suporte social do professor foi baixa (p=0,008); e de 

7,05 vezes mais chances quando a percepção de suporte social total foi baixa (p=0,024). Em 

relação ao questionário Recursos no Ambiente Familiar (RAF), houve associação entre o risco 

de baixa resiliência na Escala III e a somatória dos recursos, RAF Total (p=0,001), com a 

ausência de rotina na vida diária das crianças e adolescentes e com ausência de interação com 

os pais (p=0,002). 

A partir dos resultados encontrados nas tabelas 17, 18 e 19 realizou-se a análise 

multivariada, objetivando verificar quais resultados finais se mantinham quanto à possíveis 

associações do Questionário de resiliência (RSCA) nas três escalas e as variáveis 

independentes (todas apresentadas nas três tabelas anteriores). Na Tabela 20 são apresentados 

os resultados desta análise. 
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Tabela 20. Modelo multivariado final da Resiliência nas três Escalas 

Questionário de 

Resiliência 

Variável 

Independente 
p OR ajustado IC95% 

 

 

Escala I 

SSA-Professor 

Baixa 

Média 

Alta 

0,010 

 

2,84 

4,19 

1,00 

 

0,74  -  10,85 

1,66  -  10,57 

  

 

Escala I 

SSA-Outros 

Baixa 

Média 

Alta 

0,012 

 

14,08 

6,81 

1,00 

2,47  -  80,36 

1,49  -  31,18 
 

 

Escala II 

SSA-Amigos 

Baixa 

Média 

Alta 

<0,001 

 

12,68 

0,40 

1,00 

3,32  -   8,48 

0,07  -  2,24 
 

 

Escala III 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

0,021 

 

15,49 

1,00 

1,50  -  160,10 

 

 

 

Escala III 

SSA-Professor 

Baixa 

Média 

Alta 

0,019 

 

37,16 

1,88 

1,00 

 

2,89  - 478,43 

0,36  -  9,69 

 

Escala III RAF-Rotina 0,005 0,94 0,90  -  0,98 
         p – probabilidade do teste de Wald; OR – Odds Ratio ajustado; IC95% - Intervalo de confiança de 95%,  

 

De acordo com a Escala I, as crianças e adolescentes apresentaram 2,84 vezes 

mais chance de baixa resiliência quando tinham baixa percepção do suporte social do 

professor (SSA – Professor) (p=0,010) e, 4,19 vezes mais chances quando a percepção desse 

suporte foi média. Já em relação à percepção do suporte social por outras pessoas da 

comunidade (SSA – Outros) o risco de baixa resiliência nessa escala, foi de 14,08 vezes mais 

chances quando esta era baixa (p=0,012) e de 6,81 vezes mais chances quando esta percepção 

foi média, todos os riscos comparados ao grupo que teve alta percepção destes suportes 

sociais. 

Na Escala II, as crianças e adolescentes apresentaram 12,68 vezes mais chances 

de baixa resiliência quando apresentaram baixa percepção do suporte social em relação aos 

amigos (SSA – Amigos) (p<0,001), comparado ao grupo que teve alta percepção deste 

suporte. 
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Na Escala III, as crianças e adolescentes tiveram 37,16 vezes mais chances de 

baixa resiliência quando apresentaram baixa percepção do suporte social do professor (SSA – 

Professor) (p=0,019) comparado ao grupo que teve alta percepção. 

Ainda em relação à Escala III, as crianças e adolescentes do sexo feminino 

apresentaram 15,49 vezes mais chances de terem baixa resiliência comparando ao sexo 

masculino (p=0,021). 

E, em relação ao instrumento RAF, que avalia os recursos presentes no ambiente 

familiar, as crianças e adolescentes com rotinas e regras definidas em sua vida cotidiana a 

partir da avaliação do RAF – Rotina, apresentaram menor risco de baixa resiliência na Escala 

III (p=0,005). 

Nas Tabelas 21 e 22 são apresentadas as possíveis associações entre o 

Questionário de Resiliência nas escalas I, II e III e o instrumento SDQ nas duas versões: de 

autoaplicação, com as crianças e adolescentes (SDQ – C/A) e a versão com os responsáveis 

(SDQ – R), os resultados do SDQ foram divididos em dois grupos: 1. Sintomas de resultado 

anormal e 2. Sintomas Normais (somatória das categorias Normal e Limítrofe). 

Dentre esses resultados destacam-se apenas que, os sujeitos com baixa resiliência 

na Escala I do questionário RSCA apresentaram 4,9 vezes mais chance de terem problemas de 

saúde mental na categoria A do SDQ C/A do que os que tiveram sintomas L e N (IC95%: 

1,66-14,44) (p=0,008) (Tabela 21). 
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Tabela 21. Odds Ratio Bruto de SDQ - C/A em relação à Resiliência nas três Escalas. 
 SDQ-C/A 

Total p OR IC95% Anormal Limítrofe+Normal 

N % N % 
Escala de 

Resiliência I 
     

0,008 

  

Baixa 10 58,8 7 41,2 17 4,90 1,66  -  14,44 

AbM 7 43,8 9 56,3 16 2,67 0,89  -  8,02 

Demais 21 22,6 72 77,4 93 1,00  

Escala de 
Resiliência II 

     

0,220 

  

Baixa 4 57,1 3 42,9 7 3,48 0,74  -  16,47 

AbM 3 42,9 4 57,1 7 1,96 0,41  -  9,26 

Demais 31 27,7 81 72,3 112 1,00  

Escala de 
Resiliência III 

     

0,731 

  

Baixa 9 100,0 0 0,0 9 *** *** 

AbM 1 50,0 1 50,0 2 3,11 0,19  -  51,32 

Demais 28 24,3 87 75,7 115 1,00  
p – probabilidade do teste de Wald; OR – Odds Ratio bruto; IC95% - Intervalo de confiança de 95% 
 

 

Tabela 22. Odds Ratio Bruto de SDQ – R em relação à Resiliência nas três Escalas 
 SDQ-R 

Total p OR IC95% 
 

Anormal Limítrofe+Normal 

N % N % 

Resiliência I      

0,256 

  

Baixa 7 31,8 15 68,2 22 0,88 0,33  -  2,32 

AbM 12 52,2 11 47,8 23 2,05 0,83  -  5,05 

Demais 42 34,7 79 65,3 121  1,00  

Resiliência II      

0,438 

  

Baixa 2 25,0 6 75,0 8 0,58 0,11  -  2,98 

AbM 4 57,1 3 42,9 7 2,33 0,50  -  10,78 

Demais 55 36,4 96 63,6 151  1,00  

Resiliência III      

0,205 

  

Baixa 7 63,6 4 36,4 11 3,18 0,89  -  11,34 

AbM 0 0,0 3 100,0 3 *** *** 

Demais 54 35,5 98 64,5 152 1,00  
p – probabilidade do teste de Wald; OR – Odds Ratio bruto; IC95% - Intervalo de confiança de 95% 
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4.7. RELATOS DE CASOS DE VIOLÊNCIA 

Os resumos das histórias de vida de 15 famílias selecionadas a partir da gravidade 

das situações de violência vivenciadas, a intensidade das mesmas, outros fatores adversos 

considerados agravantes e, as consequências em relação aos problemas de saúde mental são 

abaixo relatados. Os casos foram divididos em três grupos: 1) Maior Gravidade; 2) Gravidade 

Intermediária e 3) Menor gravidade, sendo 5 casos por grupo (um de cada uma das 5 regiões 

do município). Nomes fictícios para as pessoas e instituições de referência foram utilizados. 

Um quadro sinóptico com o resultado dos instrumentos aplicados encontra-se após os relatos 

dos casos (Quadro1). 

 

4.7.1 GRUPO 1: MAIOR GRAVIDADE 

Caso 1 (Região Norte): 

A família é composta por 6 pessoas, a genitora Ana e cinco crianças e 

adolescentes Ayla (16 anos), Bia (11 anos) e mais três crianças, um menino de 8 anos, uma 

menina de 4 anos e o bebê da adolescente Ayla, de 3 meses aproximadamente. Participaram 

da pesquisa apenas as duas filhas mais velhas. A genitora trabalha o dia todo, mantém a 

família sozinha através do seu trabalho e cursa faculdade à noite.  

O genitor dos três mais velhos, morreu assassinado há 6 anos (traficante de 

drogas). A genitora fez uso de substâncias psicoativas (SPA), álcool (dependência) e também 

se envolveu com a criminalidade. Está abstinente há aproximadamente 6 anos, após a morte 

de seu marido.  

Ayla sofreu todas as formas de violência. Os genitores cometeram abusos físicos, 

psicológicos e negligência de cuidados. A adolescente também sofreu abuso sexual por um 

parente próximo (padrinho). A relação da adolescente com a genitora é difícil, possivelmente 

em função da forma negligente com que a mãe cuidou dos filhos. Ayla foi mãe na 

adolescência e seu bebê estava com aproximadamente dois meses, quando foi realizada a 

entrevista.  

Bia, também foi vítima de violência física, psicológica e negligência de cuidados. 

Como ela tinha aproximadamente 5 anos quando o pai faleceu e a mãe interrompeu o uso de 

SPA, conviveu durante mais tempo com a genitora em melhores condições. 

Quanto à avaliação a partir dos instrumentos utilizados Ayla apresentou sintomas 

graves de saúde mental e baixa capacidade na subcategoria Pró social. No questionário de 

resiliência, apresentou resiliência baixa nas três escalas e no SSA, a percepção do suporte 
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social geral e em relação à família também foi baixa, já em relação aos amigos, professores e 

outros foi média. 

Bia apresentou sintomas leves (N) em ambas avaliações e capacidade pró social 

adequada no SDQ. Nas três escalas de resiliência apresentou alta capacidade e média 

percepção de suporte social geral, da família, dos amigos e outros e, alta percepção do suporte 

social do professor. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

Ayla relatou no diagrama de escolta que: “as pessoas com quem mais conto 

são...o meu namorado, que é pai do Alex....” e “...minha mãe, em alguns momentos...”. 

Apesar de ter apenas 16 anos, Ayla disse que cuida dos seus irmãos e também da mãe. 

Quando questionada sobre quem cuidava dela, a adolescente disse: “eu mesma cuido de 

mim.... e às vezes minha avó”.  

A adolescente compareceu para a entrevista sozinha com seu bebê de três meses, 

demonstrando que o espaço de acolhimento oferecido pelo serviço especializado é um local 

importante para ela. Relatou estar feliz com o nascimento do seu filho, amamentou-o durante 

o encontro e foi muito afetiva com o bebê. Ao falar sobre sua experiência em cuidar de 

crianças disse: “eu cuido dos meus irmãos e agora do Alex também.....”. 

Bia relatou no diagrama de escolta que é cuidada pela irmã mais velha e também 

pela mãe, “eu conto segredos para Ayla” e que ajuda Ayla cuidar da mãe em alguns 

momentos.  

A genitora relatou que suas referências de “suporte emocional” são as 

profissionais do Serviço Especializado CRIAR. Quando precisa de auxilio material recorre a 

sua avó, sua figura de referência. Com a mãe (avó das crianças), Ana demonstrou ter uma 

relação conflituosa. A mãe de Ana foi quem efetuou a denúncia de negligencia de cuidados 

dela em relação às crianças, pelo uso problemático de SPA. Apesar do relato das crianças e 

adolescentes ser diferente, Ana disse: “Eu sou a referência para meus filhos....”. 

 

Caso 2 (Região Sul): 

Adam de 16 anos, sofreu violência física, psicológica, negligência de cuidados e 

abandono do genitor. Ele mora apenas com a mãe, Ceci, que é usuária de álcool e SPA. A 

genitora está abstinente há aproximadamente 2 anos, entretanto, durante a vida oscilou entre 

momentos sem uso da droga e recaídas.  
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Adam conheceu o pai com 14 anos e, ”por acaso, nos encontramos na rua e 

minha mãe me mostrou quem ele era...”. O pai dele tem envolvimento com a criminalidade e 

estava recluso (assalto). A genitora tem mais três filhos, de pais diferentes e que não moram 

mais com ela, Caio de 25 anos, Cauã de 23 anos (usuário de SPA, crack) e, Chloe de 21 anos, 

que mora com o companheiro e dois filhos (um de 4 anos e um de 8 meses). Ela foi mãe aos 

17 anos. 

O adolescente está fora da escola, fica o dia todo em casa, relatando: “eu fico 

dormindo”. Demonstrou ausência de perspectivas de vida e planos para o futuro. Levantou-se 

a hipótese diagnóstica de sintomas depressivos. 

Adam apresentou sintomas graves de saúde mental (A) e capacidade adequada na 

subcategoria Pró social do SDQ. A resiliência foi alta nas três escalas e no SSA a percepção 

do suporte social geral, em relação à família e outras pessoas da comunidade foi média e, alta 

em relação aos amigos e professores. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

Segundo a visão da genitora, o adolescente “....não tem ninguém para contar e 

dorme o dia todo...”. Quando foi questionada sobre quem seria a figura de referência de 

Adam, Ceci disse com insegurança “...acho que sou eu”. 

No diagrama de escolta Adam se referiu a irmã, Chloe, como sua principal 

referência de apoio emocional e em alguns momentos à mãe, principalmente sobre questões 

de saúde e “quando estou doente”. O adolescente demonstrou ser muito retraído, não fala 

muito e fica muito isolado. Quando está triste ou nervoso, disse: “converso comigo 

mesmo....”. 

Ceci relatou que “a Igreja” é sua referência de suporte emocional. Quando 

necessita de auxilio ela disse: “peço para meu filho Caio... ou peço nas casas....”. Sendo este 

filho sua figura de referência de suporte. 

 

Caso 3 (Região Leste):  

A família é composta por 4 pessoas, a genitora, Cora, seu atual companheiro (não 

é o pai de seus filhos), o filho Luma, 34 anos, travesti e soropositivo e Daniela de 15 anos. O 

filho faz uso de SPA, maconha e, a adolescente não tem contato com o pai. 

No primeiro relacionamento Cora ficou casada por 20 anos e teve 4 filhos. Depois 

de separada, envolveu-se com o pai de Daniela, com quem ficou amasiada por 11 anos e teve 

três filhos. Separou-se há aproximadamente 5 anos e atualmente vive com seu terceiro 
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companheiro. Cora perdeu dois filhos, um morreu assassinado há 6 anos e, o outro, em um 

acidente de moto há 4 anos: “mas antes ficou por dois anos em estado vegetativo”. Os outros 

três filhos de Cora são casados e não moram com ela. 

Daniela sofreu violência psicológica e negligência de cuidados e presenciou várias 

brigas entre os genitores, que se separaram há aproximadamente 5 anos. O genitor agredia a 

genitora fisicamente e, segundo Cora “tentou matá-la por duas vezes.... ele é psicopata”. Ele 

se envolveu com o crime e já foi preso várias vezes por roubo e atualmente está recluso. 

Daniela tem muitos problemas de aprendizado, repetiu quatro anos, ficou fora da escola por 

um período e, atualmente está cursando supletivo. 

A adolescente apresentou sintomas graves de saúde mental (A) e capacidade 

adequada na subcategoria Pró social do SDQ. Quanto à resiliência apresentou capacidade 

acima da média na 1ª escala, capacidade alta na 2ª escala e baixa capacidade na 3ª. Escala. A 

percepção do suporte social geral, em relação à família e outras pessoas da comunidade foi 

média e alta em relação aos amigos e baixa em relação aos professores. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

A referência de suporte emocional para a Cora são as “profissionais do CRIAR ou 

Deus” e ela não pede ajuda material a ninguém. A figura de referência para a genitora é: 

“minha filha, Luma que mora com ela”.  

No diagrama de escolta, Daniela elencou os amigos como principais figuras de 

apoio emocional “conto coisas importantes, segredos ou converso quando estou triste com o 

João ou com a Laura, eles eram amigos da escola e moram perto da minha casa....”. A mãe 

foi apontada para Daniela como sua principal figura de referência, ela lhe oferece cuidados, 

apoio quando está nervosa ou precisa ser tranquilizada. 

Daniela também elencou o pai como uma figura de referência no diagrama de 

escolta, entretanto ela disse: “não tenho contato com ele desde os dez anos”.  

 

Caso 4 (Região Noroeste): 

A família é composta por 6 pessoas, a genitora, Dora, seu companheiro e, 4 

crianças e adolescentes, Duda de 15 anos, Davi de 13 anos, Elis de 9 anos e Eloá de 2 anos. 

Apenas a mais nova é filha do atual companheiro.  

Duda sofreu violência psicológica e negligência de cuidados. A genitora ficou 

grávida dela aos 19 anos e o pai não assumiu a responsabilidade pela criança. A genitora 

sempre foi negligente. Em decorrência disso, perdeu a guarda da filha, que foi abrigada 
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(acolhimento institucional), por dois anos. Depois disso, a avó materna assumiu a guarda da 

neta.  

A adolescente repetiu algumas séries e abandonou a escola. Duda encontra-se em 

situação de risco, alterna entre morar na casa da mãe, da avó e na rua. Ela faz uso de SPA e já 

passou por situação de exploração sexual, de acordo com relato da avó: “Duda já se prostituiu 

na rua...e... também realizou um assalto com arma e outros pequenos roubos também no 

centro da cidade.....”. Por conta desses roubos e assalto ela ficou na Fundação Casa por 

alguns meses e cumpre medida socioeducativa. 

Os irmãos, Davi e Elis também participaram da pesquisa. Eles sofreram 

negligência de cuidados e violência psicológica. Davi foi abandonado pelo pai e não tem 

contato algum com ele. Entretanto, o padrasto assumiu a função paterna e o registrou em seu 

nome. A mais nova Elis tem contato com o pai. Segundo a genitora, Elis não tem dificuldades 

na escola, mas Davi “briga muito na escola e também é muito preguiçoso”.  

Durante a entrevista a genitora não sabia relatar algumas informações sobre seus 

filhos e demonstrou pouca preocupação com a situação de Duda justificando: “minha mãe 

não deixa eu me meter em nada que a Duda faz .....nunca fala onde vai ou onde ficou.....some 

por vários dias e não fala nada....”. A genitora apresentou características negligentes e pouco 

afetiva e, não realizou nenhuma ação de proteção quanto à situação de risco que a adolescente 

vivencia. 

Duda apresentou sintomas graves de saúde mental (A) e capacidade adequada na 

subcategoria Pró social do SDQ. A resiliência foi baixa nas 1ª e 3ª escalas e média na 2ª 

escala. A percepção do suporte social geral e em todas as subescalas (família, amigos, 

professores e outras pessoas da comunidade) foi baixa. 

Davi não apresentou sintomas (N) na versão de autoavaliação do SDQ, na versão 

aplicada aos responsáveis os sintomas foram graves (A) e, na subcategoria Pró social a 

capacidade foi adequada. A resiliência alta nas 1ª e 2ª escalas e acima da média na 3ª escala. 

A percepção do suporte social geral, em relação à família, professores e outras pessoas da 

comunidade foi média e alta em relação aos amigos.  

Elis apresentou sintomas intermediários (L) e na subcategoria Pró social 

capacidade adequada do SDQ. A resiliência foi alta nas 1ª e 2ª escalas e, na 3ª escala, acima 

da média. A percepção do suporte social geral e em relação à família foi baixa e média quanto 

aos amigos, professores e outras pessoas da comunidade. 
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Referências e possíveis suportes sociais: 

A genitora relatou que, quando precisa de recursos materiais e suporte emocional 

se apoia nos seus irmãos.  Quanto aos filhos, ela relatou que a filha Elis se apoia no padrasto e 

“o chama de pai”. Já Davi se apoia na genitora.  

A avó materna (responsável legal por Duda) relatou que não conta com o apoio 

externo, que ela e o marido “se viram os dois”. Relatou contar com o apoio emocional da 

filha Dora (mãe das crianças/adolescente) ou com as profissionais Serviço Especializado do 

CRIAR. A adolescente, Duda, segundo a avó materna, se apoia nela (avó). 

No diagrama de escolta, Duda apontou a psicóloga do serviço especializado como 

primeira pessoa de referência para ela. Mas, apesar de ter uma relação conflituosa com a 

genitora, a adolescente relatou contar com as pessoas da família para suporte social, “minha 

mãe, o Davi e minha vó”. 

Durante a entrevista, observou-se uma dificuldade da jovem quanto à capacidade 

de formar vínculos, ela demonstrou uma miséria afetiva e a busca desesperada por encontrar 

alguma forma de afeto em algum lugar, mesmo sendo esse lugar o espaço da rua. 

Davi apontou as pessoas da família como figuras de referências, sendo a mãe a 

principal pessoa citada. Também relatou contar com o suporte da professora da escola. 

Para Elis as amigas foram consideradas referências de apoio quando está triste ou 

para confidenciar coisas importantes sobre sua vida. A família foi apontada apenas como 

referência para os cuidados em relação à saúde. 

 

Caso 5 (Região Sudoeste): 

A família é composta por 5 pessoas, os tios (guardiões), Ema, de 34 anos e Edu de 

43 anos. O casal tem dois filhos, um mais velho, 23 anos, que não mora mais com os pais e 

Enzo de 17 anos, que tem uma deficiência intelectual moderada. Ele mora em uma casa no 

mesmo quintal. Além dele, o casal cuida de duas sobrinhas adolescentes, que participaram da 

pesquisa Eva, de 15 anos e Iara de 13 anos. Elas são filhas do irmão de Ema. A família mora 

em um bairro onde é comum a prostituição.  

A genitora das garotas morreu quando Iara nasceu. O pai se amasiou com outra 

mulher e ambos passaram a cuidar delas. O genitor e a madrasta faziam uso de SPA e foram 

denunciados no Conselho Tutelar por violência física, psicológica e negligência em relação às 

crianças. A avó materna, que morava no mesmo quintal também agredia as duas fisicamente e 

a madrasta já havia se prostituído em decorrência do uso de drogas. Quando o pai perdeu a 
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guarda das crianças, o casal de tios assumiu os cuidados das sobrinhas, que ainda eram muito 

pequenas. 

Ema relatou que “tem uma vida muito diferente do resto da família”, pois tem 

três irmãos e um filho que fazem uso de SPA. Ela se afastou da família há quatro anos, 

quando sua mãe morreu. Eva e Iara têm quatro irmãos mais velhos, que se encontram em 

situação de acolhimento institucional (abrigo). 

A tia das adolescentes apresenta sintomas depressivos e síndrome do pânico, 

fazendo acompanhamento no Centro de Saúde. Ela relatou ter muitos conflitos com seu 

marido, sem agressão física: “a gente briga muito... e eu não confio mais nele, pois ele me 

traiu com outra mulher....”. 

Ema apresenta muitos problemas emocionais e passou por situações traumáticas 

ao longo da vida, demonstrando dificuldades emocionais para acolher suas sobrinhas, pois 

consegue oferecer cuidado adequado em relação à alimentação, moradia e cuidados básicos, 

entretanto não tem um bom vínculo de confiança e afeto com as adolescentes.  

Eva apresentou sintomas emocionais graves (A) e capacidade adequada na 

subcategoria Pró social do SDQ. A resiliência foi alta nas três escalas. A percepção do suporte 

social geral, em relação à família, amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi 

alta. 

Iara não apresentou sintomas (N) na versão de autoavaliação do SDQ e na versão 

com os responsáveis os sintomas foram graves (A), na subcategoria Pró social apresentou 

capacidade adequada. A resiliência foi alta nas três escalas e a percepção do suporte social 

geral, em relação à família, amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi alta. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

Para a responsável a referência de suporte emocional foram as profissionais do 

Centro de Saúde. Quanto ao auxílio material disse: “não peço ajuda para ninguém... tento dar 

um jeito...”.  Sua figura de referência é seu filho de 17 anos, que mora com ela e tem 

deficiência intelectual. Ema demonstrou sentir-se muito sozinha, já que não tem contato com 

sua família e após ser traída pelo marido, também não conta mais com ele.  

A tia relatou que as adolescentes: “servem uma de referência para a outra, pois 

se ajudam muito.... E também o tio é referência para Iara, pois ela sempre vai conversar com 

ele e contar as coisas” se referindo ao marido como alguém que oferece suporte as sobrinhas. 

No diagrama de escolta Ema apontou o tio e algumas amigas como referência de 

suporte emocional. Em relação aos cuidados ela conta com a tia. Além dessas pessoas, várias 
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profissionais que acompanham a família também foram citadas, do núcleo socioeducativo que 

frequenta e do serviço especializado vinculado ao CREAS. 

Para Iara as referências de suporte emocional são os profissionais dos serviços que 

acompanham (CREAS e núcleo socioeducativo). A família e a tia foram citadas como 

referência para os cuidados. 

Durante a entrevista as adolescentes demonstraram necessidade de acolhimento e 

fragilidade emocional. A adolescente Iara incluiu a entrevistadora no diagrama de escolta 

como uma pessoa importante em sua vida (colocou alguém que estava conhecendo naquele 

momento). Isso pode ser um indicativo de abandono afetivo, pois ela precisa ser aceita e 

amada e, por isso, precisa agradar de qualquer forma. 

 

4.7.2 GRUPO 2: GRAVIDADE INTERMEDIÁRIA 

Caso 6 (Região Norte): 

A família é composta por 7 pessoas, Inês (responsável), duas filhas, Iris de 16 

anos e Lais de 11 anos e, três sobrinhas, que estão sob sua responsabilidade, Lana, de 14 anos, 

Malú de 12 anos e Ivy de 9 anos. Inês também tem uma filha de 20 anos que não mora mais 

com ela. Há aproximadamente 7 anos, a irmã de Inês faleceu em decorrência de anemia 

falciforme. Então, ela assumiu a guarda das sobrinhas. O pai de Lana e Malú é dependente de 

bebida alcoólica. Todas as garotas mantém contato com os seus respectivos genitores, 

entretanto eles não assumem os seus cuidados. 

Após dois meses da morte da irmã, o marido de Inês também faleceu asfixiado 

com a comida, por estar alcoolizado. O casal tinha muitos conflitos, inclusive com agressões 

físicas. Já haviam se separado por duas vezes.  

Inês foi denunciada ao conselho tutelar por negligência em relação às crianças e 

adolescentes. Ela tentou justificar a situação dizendo: “eu saia para trabalhar e deixava a 

minha cunhada cuidando delas, mas me denunciaram falando que eu saia pra balada e 

deixava elas sozinhas...”. Inês relatou cuidar adequadamente das filhas e sobrinhas, mas 

demonstrou algumas atitudes negligentes.  

As entrevistas das crianças e adolescentes foram realizadas na casa da família. 

Quando as entrevistadoras chegaram, por volta das 10:00 da manhã, as garotas ainda estavam 

dormindo e a responsável não estava em casa, pois havia saído para o trabalho. Durante os 

relatos, elas demonstraram não ter uma rotina diária estabelecida. Neste dia, duas delas 
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haviam faltado a escola, sem nenhum motivo aparente, justificando que tinham “perdido a 

hora .....”. 

Iris e Lana, as duas mais velhas, se queixaram de sofrerem agressões verbais na 

escola por parte dos professores: “eles falam palavrões e mandam calar a boca...”.  

Lana, segundo a tia, apresentou sintomas de insônia após a morte da mãe e, tem 

problemas na escola, principalmente de comportamento, “ela é muito briguenta....”. Já Malú, 

apresenta sintomas relacionadas a alimentação e, ”é a mais gordinha....”. Ivy, a mais nova, 

possui problemas de agitação noturna, “bate a cabeça na parede dormindo e .... tem comido 

muito e, está engordando”.  

Iris não apresentou sintomas emocionais (N) e capacidade adequada na 

subcategoria Pró social do SDQ. A resiliência foi alta nas três escalas. A percepção do suporte 

social geral, em relação à família, professores e outras pessoas da comunidade foi média. E 

alta em relação aos amigos. 

Lais apresentou sintomas intermediários (L) na versão de autoavaliação, nenhum 

sintoma na versão aplicada com a responsável (N) e capacidade adequada na subcategoria Pró 

social do SDQ. A resiliência foi média na 1ª escala e alta nas 2ª e 3ª escalas. A percepção do 

suporte social geral, em relação aos amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi 

média e, em relação à família foi baixa. 

Lana apresentou sintomas graves (A) na versão de autoavaliação, nenhum sintoma 

na versão aplicada com a responsável (N) e capacidade adequada na subcategoria Pró social 

do SDQ. A resiliência foi média 1ª escala, alta na 2ª escala e baixa na 3ª escala A percepção 

do suporte social geral, em relação à família, amigos, professores e outras pessoas da 

comunidade foi média. 

Malú apresentou sintomas graves (A) na versão de autoavaliação, sintomas 

intermediários (L) na versão aplicada com a responsável e na subcategoria Pró social 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi média nas 1ª e 3ª escalas e alta na 

2ª escala. A percepção do suporte social geral, em relação à família e aos amigos foi baixa e, 

com relação aos professores e outras pessoas da comunidade foi média. 

Ivy não apresentou sintomas emocionais (N) e na subcategoria Pró social 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta nas três escalas. A percepção 

do suporte social geral, quanto à família, amigos, professores e média em relação à outras 

pessoas da comunidade foi alta. 
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Referências e possíveis suportes sociais: 

A referência de suporte emocional para a responsável é uma prima, que também a 

auxilia com recursos materiais quando necessário. Ela acredita ser a referência de suporte 

social, tanto para as filhas, quanto para as sobrinhas. 

No diagrama de escolta, a filha mais velha Iris, se referiu principalmente aos 

amigos como referências de suporte social e também a irmã de 20 anos, “ela não mora com a 

gente, mas mora perto e a gente se vê todos os dias”. Estas são as pessoas com quem ela pode 

contar quando necessita de apoio emocional. A genitora apareceu como suporte de cuidados 

em situação de doença e também para tranquilizá-la e acolhê-la em momentos de incerteza. 

Para Lais, de 11 anos, verificou-se a partir do diagrama de escolta que a mãe é sua 

referência de suporte para todas as situações, tanto para contar coisa importantes de sua vida, 

acolhê-la, acalmá-la, quanto para os cuidados físicos. 

Para a sobrinha mais velha Lana, de 14 anos verificou-se no diagrama de escolta, 

que ela conta principalmente com uma moça chamada Vitória, de 20 anos. Esta é filha da 

madrinha de sua falecida mãe. Lana demonstrou durante a entrevista sentir muito a ausência 

da genitora. Desde que ela morreu, a adolescente se apoiou nessa família (madrinha da 

genitora e sua filha), pois elas acolheram-na emocionalmente após a perda que ela vivenciou. 

A adolescente relatou: “A Ester, madrinha da minha mãe é como uma mãe pra mim.... e a 

Vitória é filha da Ester sabe.... elas moram juntas e eu vejo elas todo final de semana, eu fico 

na casa delas.... eu conto meus segredos pra Vitória e também converso com ela quando 

estou chateada.....às vezes também converso com minha prima Iris, que mora na aqui”. Lana 

demonstrou idealizar a figura do genitor, relatando que o mesmo cuida dela quando ela está 

doente. Entretanto, quando a entrevistadora questionou sobre a frequência de contato com o 

pai, ela respondeu: “ eu não moro com ele e quase não vejo ele....”. 

A sobrinha Malú de 12 anos demonstrou, a partir do diagrama de escolta, ter 

como referência de suporte social e emocional a irmã mais velha Lana e várias amigas da 

escola. A tia Inês foi citada como referência de cuidados físicos e quando ela está doente. 

Para Ivy, de 9 anos, a principal referência de suporte é uma prima de sua mãe, que 

tem de 34 anos, o companheiro dela e seus dois filhos. A criança tem um ótimo vínculo com 

essa família. Ela tem morado grande parte da semana na casa deles e estes demonstraram 

desejo em assumir a guarda e a responsabilidade por seus cuidados, de acordo com a guardiã.  
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Caso 7 (Região Sul): 

A família é composta por 6 pessoas, a genitora, Lia e 5 filhos, Isa, de 14 anos, 

Raul, de 13 anos, Jade, de 12 anos, Lia, de 4 anos e Téo de 2 anos. Participaram da pesquisa 

os três filhos mais velhos. A genitora casou-se duas vezes. No primeiro casamento ela teve 

três filhos e no segundo os dois mais novos.  

O seu primeiro marido assassinou uma pessoa em uma briga e, por isso a família 

precisou fugir, mudando de cidade. Em 2008 ele faleceu em decorrência do alcoolismo e por 

ter contraído Leptospirose. O casal se agredia fisicamente e verbalmente, mas apesar desses 

conflitos, a genitora o descreve como “um excelente pai....só estragava por causa da 

bebida”. Após um tempo, a genitora casou novamente. O segundo marido abusou 

sexualmente das filhas mais velhas, Isa e Jade e as ameaçava, cometendo violência 

psicológica. A filha mais nova relatou sobre a situação de violência sexual para a genitora, 

que se separou do marido. 

Segundo a genitora, a filha mais velha Isa “não contou o que aconteceu, pois é 

toda fechada”. O que a genitora descobriu em função dos relatos da filha Jade é que, seu ex 

companheiro e padrasto das meninas, ameaçava Isa e, caso ela contasse, dizia que “iria matar 

todo mundo”. Lia demonstrou muita preocupação com as questões emocionais da filha por 

“ser muito calada” e não contar sobre o que ocorreu e o sente. 

A filha mais nova, Jade, segundo a mãe, “dorme bem”, mas na época em que 

estava sofrendo o abuso sexual, “levantava a noite e falava dormindo, mexia no armário, era 

sonâmbula”.  

Raul, de 13 anos também foi incluído na pesquisa, pois foi vítima de violência 

psicológica. Ele presenciava as brigas dos pais e, o pai, em função do alcoolismo ficava muito 

alterado. O padrasto também ameaçava todos eles. Raul tem problemas de comportamento na 

escola e esconde os recados enviados para sua mãe. Raul e Jade, de acordo com o relato de 

Lia sentiram muito ciúmes com o nascimento dos irmãos mais novos. 

A família passa atualmente por condições financeiras de extrema vulnerabilidade. 

Após a separação, a genitora cuida dos filhos sozinha e não recebe pensão alimentícia. A 

família vive atualmente com menos de um salário mínimo. Entretanto, Lia demonstrou 

otimismo diante da situação, dizendo: “estamos passando momentos difíceis, mas está dando 

para levar...”. 

Isa não apresentou sintomas na versão de autoavaliação (N), sintomas 

intermediários (L) na versão aplicada com a responsável e, na subcategoria Pró social a 
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capacidade foi adequada no SDQ. A resiliência foi média na 1ª escala e, nas 2ª e 3ª escalas 

alta. A percepção do suporte social geral, em relação aos professores e outras pessoas da 

comunidade foi alta e média quanto à família e os amigos. 

Raul não apresentou sintomas na versão de autoavaliação (N), sintomas 

intermediários (L) na versão aplicada com a responsável e, na subcategoria Pró social a 

capacidade foi adequada no SDQ. A resiliência foi abaixo da média na 1ª escala e alta nas 2ª e 

3ª escalas. A percepção do suporte social geral e relação à família, amigos, professores e 

outras pessoas da comunidade foi alta. 

Jade apresentou sintomas intermediários na versão de autoavaliação (L), sintomas 

graves (A) na versão aplicada com a responsável e na subcategoria Pró social a capacidade foi 

adequada no SDQ. A resiliência foi média na 1ª escala, alta na 2ª e acima da média na 3ª.  A 

percepção do suporte social geral e outras pessoas da comunidade foi média, em relação à 

família foi baixa e, com relação aos amigos e professores foi alta. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

A genitora relatou que suas referências de suporte emocional e social são seus 

familiares e amigos: “meu irmão, minha cunhada e minha comadre, que é uma amiga”. Além 

deles, o Serviço Especializado do CRIAR também funcionou como um importante apoio, 

principalmente em relação à situação de violência que sua família passou. 

Isa relatou no diagrama de escolta que sua família é sua referência de suporte 

emocional e social. A mãe e um casal de tios (irmão da genitora e sua esposa), são as 

principais pessoas com quem ela a conta. Além deles, a adolescente também disse contar com 

a família paterna, enumerando na entrevista, todos seus irmãos por parte de pai. Antes de se 

casar com a genitora, o genitor teve mais filhos de um primeiro casamento. Segundo ela “ele 

teve uns 30 filhos...”. Observa-se que, Isa não tem contato com os familiares por parte do 

genitor, após a morte do mesmo. Entretanto, ela os considera como uma possível fonte de 

apoio e proteção.  

Raul apontou no diagrama de escolta que sua principal referência de apoio e 

suporte é a genitora. Além dela, ele relatou ter uma grande rede de amigos, incluindo a sua 

namorada, com quem pode contar em momentos difíceis. 

Jade relatou no diagrama de escolta que tem como principais referências de 

suporte emocional sua madrinha (amiga de sua mãe), a mãe e uma amiga da escola. 

Entretanto, quando questionada sobre quem cuidava dela, Jade disse: “ninguém cuida quando 

fico doente...”, demonstrando sentir-se de desprotegida. 
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Caso 8 (Região Leste): 

A família é composta por 6 pessoas, o genitor, Tom de 39 anos, a genitora Lina de 

38 anos e 4 filhos, Otto de 16 anos, Lisa de 14 anos, Luna de 10 anos e Luan de 9 anos.  

A família está em acompanhamento no serviço especializado em decorrência de 

violência de gênero. O casal sempre teve muitos conflitos e brigas, com agressões verbais e 

físicas. As crianças e adolescentes vivenciavam tais situações, caracterizando como violência 

psicológica. Em decorrência desses conflitos o casal se separou há aproximadamente 2 meses. 

O genitor se mudou para a casa de sua mãe, que fica na mesma rua onde a família mora e, 

Otto, o filho mais velho, foi morar com o pai. 

Tom relatou na entrevista que faz uso de bebida alcoólica todos os dias e este é 

um dos principais fatores que ocasionam as brigas entre o casal. Além disso, ele relatou 

sentir-se “muito triste e muito agitado”, indicando possíveis sintomas depressivos e ansiosos. 

Faz apenas acompanhamento psicossocial no serviço especializado, sem atendimento médico. 

Após a separação, as crianças têm ficado na casa da avó paterna durante o dia e a 

noite vão para a casa da mãe, para dormir. Ambos os responsáveis possuem empregos fixos.  

Durante esses dois meses, o genitor relatou que não está auxiliando a ex-mulher 

financeiramente com relação aos cuidados das crianças.  

Otto estava apresentando problemas de aprendizagem. De acordo com o genitor 

“ele ficava preocupado com as brigas....não sei se melhorou na escola depois da separação”. 

Otto não apresentou sintomas de saúde mental (N) e na subcategoria Pró social ele 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta nas 1ª e 3ª escalas e média na 

2ª. A percepção do suporte social geral e em relação à família, amigos, professores e outras 

pessoas da comunidade foi média.  

Lisa não apresentou sintomas de saúde mental (N) e na subcategoria Pró social ela 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi média nas 1ª e 3ª escalas e alta na 

2ª. A percepção do suporte social geral e em relação à família, amigos, professores e outras 

pessoas da comunidade foi alta.  

Luna apresentou sintomas intermediários na versão de autoavaliação (L), na 

versão aplicada com a responsável não apresentou sintomas (N) e na subcategoria Pró social 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi abaixo da média na 1ª escala 

capacidade, acima da média na 2ª e alta na 3ª.  A percepção do suporte social geral, em 

relação à família e outras pessoas da comunidade foi média e, com relação aos amigos e 

professores foi alta. 
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Luan, o garoto mais novo, apresentou sintomas intermediários (L) e na 

subcategoria Pró social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta. A 

percepção do suporte social geral, em relação à família, professores e outras pessoas da 

comunidade foi média e, com relação aos amigos foi alta. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

O genitor demonstrou muita fragilidade emocional dizendo: “não tenho ninguém 

para contar....“ como referência de suporte emocional e auxilio material. 

Em relação aos três filhos mais novos, Tom relatou que, a genitora Lina, é vista 

como a principal figura de referência. Quanto ao mais velho Otto, ele acredita ser o suporte, 

dizendo: “somos mais próximos.....sempre jogamos bola juntos”. 

No diagrama de escolta, Otto apontou a figura de um amigo como referência 

principal de suporte quando precisa conversar e ser acolhido. Se referiu a uma tia (irmã do 

pai), quando precisa de cuidados em situação de doença. Os pais foram apontados como 

pessoas próximas, entretanto ele não citou como referências quando está passando por 

momentos difíceis. 

No diagrama de escolta, Lisa apontou as amigas como referência em momentos 

de tristeza ou quando está nervosa. A mãe e a mesma tia apontada por Otto (irmã do pai), 

aparecem como suporte em momentos de incerteza ou quando ela precisa de cuidados. 

Luna demonstrou no diagrama de escolta que, as principais referências de suporte 

em momentos de tristeza ou angústia são a mãe e sua tia (irmã do pai). Quanto aos cuidados 

pode contar com os pais e irmãos. 

No diagrama de escolta, Luan também destacou a figura da mesma tia. Os pais 

foram apontados como as principais referências quando ele precisa de acolhimento e de 

cuidados. Entretanto, o garoto apontou primeiramente os irmãos como mais próximos 

afetivamente dele e os pais apareceram depois. 

 

Caso 9 (Região Noroeste): 

A família é composta por 4 pessoas, a genitora Maria, o genitor Pedro e dois 

filhos Rui de 21 anos e, Sara de 11 anos.  

O casal está separado há aproximadamente 4 anos, desde que a genitora descobriu 

que o genitor cometia abuso sexual com a filha Sara. A criança estava com 6 anos na época do 

abuso e contou o que ocorria para a sogra de uma irmã mais velha. O pai, segundo relato da 
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genitora: “comprava coisas para ela e ameaçava a Sara..., que iria me matar, se ela contasse 

o que acontecia”. 

 Quem mantém a casa financeiramente é o filho mais velho, Rui. A genitora parou 

de trabalhar quando descobrir sobre a situação de abuso sexual do marido em relação à filha. 

Antes disso fazia faxina e, o abuso acontecia nos momentos em que ela estava trabalhando. 

O genitor faz uso constante de bebida alcoólica “há uns 30 anos...., desde 1985”. 

Por conta disso ele já chegou a agredir a esposa e atualmente tem cirrose hepática e diabetes.  

Por um sentimento de compaixão em relação ao ex-marido, que está muito doente, 

a genitora permitiu que ele continuasse morando na mesma casa que a família. Ele dorme na 

sala, e segundo a genitora, “ele está doente e não tem outro lugar para ficar”. Logo que ela 

descobriu sobre a violência sexual, expulsou-o de casa e Pedro referiu que ficou morando em 

um alojamento na Universidade em que ele trabalha. 

O genitor não foi preso em decorrência do abuso sexual. Sara dorme com a mãe, 

demonstra medo quando vai dormir, como contou a mãe: “dorme com a mão agarrada na 

minha” e, não fica sozinha para evitar que a situação se repita. Na alimentação, “ela exagera 

um pouco” e, quanto à escola, tinha problemas de aprendizagem, mas “melhorou depois que 

começou o atendimento no CRIAR”. 

Sara apresentou sintomas intermediários na versão de autoaplicação (L), na versão 

aplicada com a responsável, sintomas graves (A) e, na subcategoria Pró social apresentou 

capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta nas três escalas.  A percepção do suporte 

social geral, quanto à família e outras pessoas da comunidade foi média e, em relação aos 

amigos e professores foi alta. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

As referências de suporte emocional para a mãe são “Deus..., o pastor da igreja e 

a esposa dele”.  Quando necessita de apoio material quem a ajuda é seu filho Rui, de 21 anos, 

que mora com ela e mantém a casa. 

Apesar de a mãe relatar que “Sara é muito fechada”, ela acredita ser referência de 

suporte para a filha, além de “uma moça da igreja”.  

No diagrama de escolta, Sara apontou apenas a mãe como figura de referência de 

suporte social quando precisava conversar, ser tranquilizada ou ser cuidada em situação de 

doença. Entretanto, quando está triste ou nervosa não conversa com “ninguém”. 
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Caso 10 (Região Sudoeste): 

A família é composta por 2 pessoas, a genitora Rosa, de 40 anos e, Nara de 15 

anos. Os pais de Nara tiveram um relacionamento e a genitora engravidou. O genitor sumiu 

quando soube da gravidez. Depois de um tempo voltou e quis casar com ela, que se negou.  

Quando Nara estava com aproximadamente 10/11 anos, o pai se aproximou 

novamente e tentou abusar sexualmente dela. O genitor foi preso em decorrência dessa 

situação e, já havia sido preso outras vezes por outros crimes que havia cometido. 

A adolescente também sofreu agressão na escola, “bateram nela e tentaram 

roubar o seu celular” e, por isso, está sem estudar. Nara sempre apresentou dificuldades de 

aprendizagem, de comportamento, concentração e, já havia repetido algumas vezes. De 

acordo com a genitora ela “tinha problemas em matemática, vivia no mundo da lua e também 

brigava e discutia com as outras meninas”. 

Na entrevista com Rosa, observou-se que ela tem dificuldades em estabelecer 

regras e limites para Nara em todas as áreas: alimentação, sono, questões de comportamentos, 

frequência na escola e disciplina quanto aos estudos. De acordo com a mãe, a adolescente 

”não dorme cedo e já foi obesa quando estava com 8, 9 anos, pois comia muito....agora ela 

continua comendo muito, mas não engorda”.  

Nara apresentou na versão de autoaplicação sintomas intermediários (L), na 

versão aplicada com a responsável, sintomas graves (A) e, na subcategoria Pró social 

capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta nas 1ª e 2ª escalas e média na 3ª. A 

percepção do suporte social geral e em relação à família foi baixa e, quanto aos amigos, 

professores e outras pessoas da comunidade foi média. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

A genitora apontou que suas referências de suporte emocional são as profissionais 

do serviço especializado: “considero a Assistente Social Patrícia como uma amiga, ela me 

trouxe para atendimento no CRIAR”. Ela sempre acompanhou a família, desde quando 

trabalhava na Proteção Social Básica e depois encaminhou-a para acompanhamento na 

proteção social especial. Quando necessita de apoio material conta com duas amigas e com 

uma vizinha. 

A genitora relatou que, para Nara as figuras de referências são a Assistente social 

do serviço especializado, ela mesma (mãe) e as amigas. 

No diagrama de escolta a adolescente nomeou como sua principal referência de 

suporte social para todas as situações apenas a genitora. Ela também descreveu como 



86 
 

 
  

importantes em sua vida o namorado, a avó materna e duas primas e amigas de sua mãe 

(somente a família da genitora). 

 

4.7.3 GRUPO 3: MENOR GRAVIDADE 

Caso 11 (Região Norte): 

A família é composta por 5 pessoas, a genitora Aline, o genitor Daniel, Marcos de 

16 anos e seus irmãos Miguel de 24 anos e Fábio de 11anos. O adolescente Marcos foi o 

único que participou da pesquisa. Ele descobriu recentemente que tem  diabetes (há um ano), 

faz uso de insulina diariamente, demonstra muita insatisfação em relação à isso e, segundo a 

mãe: “está deprimido, só quer ficar deitado e não está indo para a escola, desde o começo 

desse ano..., acho que está assim pois não aceita a doença....”.  

A família foi denunciada ao Conselho Tutelar, por violência física do pai em 

relação ao adolescente. Em um episódio de briga entre pai e filho, um tio que veio ajudá-lo, 

mas Marcos estava tão alterado pelas agressões do pai, que chegou a ameaçar esse tio com 

uma faca. 

O genitor tem envolvimento com a criminalidade. Ficou preso por mais de três 

anos por conta de um assalto. Segundo a genitora “ ele voltou no ritmo da cadeia, muito 

metódico, reclama de tudo, luz, TV, etc....” e por isso se torna agressivo com Marcos. 

Marcos e a mãe faziam acompanhamento médico, psicológico e psiquiátrico na 

UNICAMP. Depois que a genitora começou a trabalhar, o adolescente não tem ido sozinho 

aos atendimentos e, segundo ela acha, o adolescente parou de ir ao acompanhamento por estar 

com dificuldades emocionais em aceitar que tem diabetes, pois diz que “quer esquecer a 

doença”. 

 A genitora também cuida de sua mãe, que teve um acidente vascular cerebral 

(AVC) e mora na casa da frente da filha. Ela também conta com a ajuda de uma cuidadora. A 

genitora relata: “meu pai era meu braço direito, pois a minha mãe sempre foi cadeirante”. O 

pai de Aline faleceu há 3 anos. 

Miguel, o filho mais velho de 24 anos também tem sintomas depressivos, Aline 

diz: “acho que ele e meu marido precisavam de tratamento, mas não aceitam...”. Ela também 

relatou que o marido faz uso de bebida alcoólica com frequência. 

Marcos tem sintomas de agitação noturna, segundo a mãe “fala dormindo e é 

agitado”, também tem muito apetite, “ele é devorador”. Esse ano está desanimado por conta 

da diabetes e não tem frequentado a escola, mas era “um bom aluno”. 
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Marcos não apresentou sintomas na versão de autoaplicação (N), sintomas 

intermediários na versão aplicada com a responsável (L) e, na subcategoria Pró social 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta nas três escalas.  A percepção 

do suporte social geral, em relação à família, amigos, professores e outras pessoas da 

comunidade foi média. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

Para a genitora as figuras de suporte emocional são as profissionais do Serviço 

Especializado, algumas amigas do trabalho e “as irmãs da igreja”. Seu pai era sua referência 

de apoio e como ele faleceu ela se sente: “muito sozinha”. 

Para a genitora, Marcos tem a mãe como referência, mas “é muito calado e não 

tem diálogo”. Ela relatou que o filho “não tem ninguém” para conversar.  

Em contrapartida, no diagrama de Escolta, Marcos relatou ter muitos amigos com 

quem pode contar para confidenciar coisas importantes, para tranquilizá-lo, em momentos de 

tristeza e raiva. A genitora e os irmãos Miguel e Fábio também foram apontados pelo 

adolescente como suporte nesses momentos e também quando necessita de cuidados quanto à 

saúde.  

 

Caso 12 (Região Sul): 

A família é composta por 2 pessoas, o genitor, Ladislau e a criança Maya de 9 

anos. O pai é o único responsável pela criança, ele mora e trabalha no mesmo local. É caseiro 

e auxiliar de serviços gerais em um Centro Espírita.  

Segundo o genitor, ele e a mãe de Maya separaram-se há aproximadamente 7 

anos. Depois disso, a filha ficou morando com o pai, pois a mãe abandonou a criança. Algum 

período após a separação, a genitora acusou Ladislau de abuso sexual em relação à filha. 

Segundo o genitor, a mãe entrou com um pedido de guarda da criança, para solicitar pensão 

alimentícia, “ela queria dinheiro”. Em função disso, ele acredita que a mãe orientou Maya a 

relatar para o juiz sobre o suposto abuso.  

Nesse período Maya foi acolhida em uma instituição de proteção (abrigo) e, ficou 

nesse local por pelo mês um ano. De acordo com relato do genitor “ela foi espancada” no 

abrigo, chegando a ser hospitalizada.  

Além de Maya a mãe tem mais três filhos, que estão fora da escola e envolvidos 

em situações de risco. Uma delas ficou grávida na adolescência e os outros têm envolvimento 
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com a criminalidade, problemas de aprendizagem e comportamento na escola. De acordo com 

o relato do genitor, a mãe negligenciava o cuidado em relação aos filhos mais velhos.  

O genitor conseguiu retomar o poder familiar e a responsabilidade em relação à 

filha, pois, de acordo com seu relato conseguiu provar que a genitora foi negligente, 

abandonou Maya, e que, as acusações do suposto abuso sexual eram falsas. 

A criança não apresenta problemas de sono, nem de alimentação. Apenas 

apresenta alguns problemas de aprendizado em matemática. 

Maya apresentou sintomas graves na versão aplicada com a responsável (A) e na 

subcategoria Pró social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta nas 

três escalas.  A percepção do suporte social geral, em relação à família, amigos, professores e 

outras pessoas da comunidade foi alta. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

Para o genitor as referências de suporte social e material foram os patrões e uma 

vizinha chamada Letícia. Além desses, conta com o apoio das profissionais do serviço 

especializado e com a psicóloga do Centro de Saúde, onde é acompanhado. Para a criança o 

genitor acredita que as referências são ele mesmo e a mesma vizinha que é “mãe de uma 

amiguinha de Maya”.  

No diagrama de escolta, a criança apontou o genitor como principal referência se 

suporte emocional, social e para ser cuidada quando está doente. Ela também se referiu a 

vizinha Letícia, tanto para confidenciar coisas importantes, quanto ser tranquilizada e 

estimulada em momentos de incerteza. 

 

Caso 13 (Região Leste): 

A família é composta por 7 pessoas, a genitora Ivani, seu companheiro João e 

cinco crianças e adolescentes, Matias de 19 anos, Bruna de 14 anos, Lion de 11 anos, Mel de 

10 anos e Katia de 9 anos. Apenas a adolescente Bruna participou da pesquisa. 

O pai biológico de Matias e Bruna morreu de infarto quando a mais nova estava 

com 1 ano e meio. Então, a genitora se envolveu com seu atual marido, com que teve mais 3 

filhos. João foi lavrador e atualmente está aposentado por invalidez, já que tem 23º de miopia.  

Foi João, o padrasto de Bruna, quem participou como responsável por ela da 

pesquisa. A genitora Ivani tem depressão, não faz tratamento e não estava disponível 

emocionalmente para a entrevista. 
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O filho mais velho da genitora Matias, de 19 anos, apresenta dependência de 

bebida alcoólica e SPA. De acordo com o padrasto, ele já foi preso na Fundação Casa duas 

vezes, por tráfico de drogas e porte ilegal de arma. 

A família passou a ser acompanhada pelo Serviço Especializado por denúncia 

anônima de violência física do padrasto em relação à Bruna: “dei uma cintada em Bruna”. 

Bruna não apresentou sintomas de saúde mental (N) e na subcategoria Pró social 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi alta capacidade nas três escalas.  A 

percepção do suporte social geral, em relação aos amigos e outras pessoas da comunidade foi 

alta e média em relação à família e professores. Bruna não apresenta problemas em relação ao 

sono, alimentação ou aprendizagem. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

As referências de suporte emocional e também de ajuda material para o 

responsável são “os irmãos da igreja”. João relatou que frequenta a igreja evangélica uma 

vez por semana. Quanto à figura de referência para ele, é uma amiga “que sempre me 

ajudou”.  

Para Bruna, o padrasto descreve os amigos da mesma como suporte emocional e, 

como figuras de referência, “os pais”, pois a adolescente o “considera como pai”. 

No diagrama de escolta, Bruna relatou que conta as coisas importantes em sua 

vida para uma amiga, para a mãe e para sua irmã Mel, de 10 anos. A mãe apareceu como 

principal referência de acolhimento emocional, apesar dos sintomas depressivos da mesma. O 

padrasto e a genitora também foram apontados como figuras que oferecem cuidados quando 

está doente. Apesar de apontar várias figuras de referência Bruna disse: “sou fechada e não 

converso com ninguém quando to triste”. 

 

Caso 14 (Região Noroeste): 

A família é composta por 4 pessoas, a genitora, Antônia e 3 filhos, Catarina de 13 

anos, Leonardo de 9 anos e Tais de 5 anos. Somente os dois mais velhos participaram da 

pesquisa. 

O pai de Catarina morreu há doze anos assassinado. Então, a genitora envolveu-se 

com o pai de Leonardo e Tais, de quem se separou há aproximadamente 1 anos. O 

relacionamento da genitora com o primeiro companheiro era muito “conturbado” e ele era 

agressivo. A mesma relatou: “ele chegou a me bater e quando ele morreu a gente tava 

separado”. 
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O irmão da mãe apresenta problemas de saúde mental (esquizofrenia) e abusou 

sexualmente de Catarina. A genitora também cometia violência física e psicológica leve com 

os filhos.  

A adolescente apresentava dificuldades de aprendizagem e problemas de 

comportamento na escola (brigas), mas “está um pouco melhor”, de acordo com a genitora. 

Já Leonardo apresentava problemas no sono, muitos pesadelos e sonambulismo. 

Catarina não apresentou sintomas de saúde mental (N) e na subcategoria Pró 

social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi acima da média na 1ª escala, 

média na 2ª e alta na 3ª. A percepção do suporte social geral e em relação aos amigos foi 

média. Quanto à família e outras pessoas da comunidade foi baixa e, aos professores foi alta. 

Leonardo não apresentou sintomas na versão aplicada com o responsável (N) e na 

subcategoria Pró social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi acima 

média na 1ª escala, na 2ª média e, na 3ª alta. A percepção do suporte social geral, em relação à 

família, amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi média. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

Antônia solicita auxílio material para sua mãe quando necessário e com as 

profissionais do serviço especializado, que também são suas referências de suporte emocional. 

Para conversar ou receber apoio emocional, a genitora conta com “uma amiga ou 

ninguém”. Na entrevista, demonstrou uma certa dificuldade em relatar sobre os fatos que 

ocorreram em sua vida, apesar de contar alguns deles.  

No diagrama de escolta, Catarina apontou a mãe como sua principal referência de 

suporte, para confidenciar coisas importantes e ser cuidada quando está doente e a avó 

materna foi descrita como uma pessoa importante em sua vida, que, a acolhe e tranquiliza. 

No diagrama de escolta, Leonardo apontou a mãe, o pai e a irmã mais velha 

(Catarina) como suas principais referências de suporte. 

 

Caso 15 (Região Sudoeste): 

A família é composta por 7 pessoas, a genitora, Mia de 35 anos, o genitor, Edu de 

38 anos e cinco filhos: Erick de 19 anos, Enzo de 13 anos, Eros de 12 anos, Davi de 7 anos e 

Dom de 6 anos. Participaram da pesquisa Enzo e Eros em função da faixa etária. 

O genitor possui trabalho fixo com registro em carteira e a mãe é dona de casa. A 

avó paterna mora no mesmo quintal. Erick de 19 anos, mora na casa da avó materna e, é filho 

apenas da genitora. Ele faz uso de SPA, foi preso na Fundação Casa por 6 meses e cumpriu 
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medida socioeducativa em 2001, por tráfico de drogas. Segundo a genitora há 6 meses não faz 

mais uso de crack. 

Os pais foram denunciados no CT por negligência. No início da entrevista a 

genitora negou tal situação dizendo: “não sei porque me denunciaram....”. Depois explicou 

que ela e seu companheiro precisavam trabalhar e deixavam as crianças sob cuidado de uma 

moça. Eles saíram para trabalhar e a cuidadora faltou ao trabalho e, disse Mia: “por isso 

deixamos as crianças sozinhas”. Após a denúncia, a genitora parou de trabalhar, por medo de 

perder a guarda das crianças. 

Mia relatou que ela e o marido “brigavam bastante”. Há dois anos, quando 

começaram a frequentar a igreja evangélica “as brigas acabaram”. Nesse período o genitor 

consumia bebida alcoólica eventualmente, mas não faz mais uso. Além dele, a avó paterna, 

que mora no mesmo quintal, apresenta dependência de bebida alcoólica.  

Enzo de 14 anos tem dificuldades em seguir regras e rotina e também apresenta 

problemas de aprendizagem graves, pois “não sabe ler e escrever, sente vergonha....é muito 

agitado e muito nervoso”. Atualmente, começou a se interessar pelos estudos. Já Eros não 

apresentam problemas de alimentação, sono, mas tem “um pouco de dificuldades de 

aprendizagem”. 

Enzo apresentou sintomas intermediários (L) e na subcategoria Pró social 

apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliência foi abaixo da média na 1ª. escala, na 

2ª alta e na 3ª. acima da média. A percepção do suporte social geral em relação à família, 

amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi média. 

Eros não apresentou sintomas na versão de autoaplicação (N), sintomas graves na 

versão aplicada com a responsável e na subcategoria Pró social apresentou capacidade 

adequada no SDQ. A resiliência foi alta nas 1ª. e 2ª escalas e na 3ª acima da média. A 

percepção do suporte social geral e em relação amigos, professores e outras pessoas da 

comunidade foi alta e, em relação à família foi média. 

Referências e possíveis suportes sociais: 

A referência de suporte emocional e apoio material de Mia foram sua mãe e uma 

cunhada (irmã do marido). Para os filhos a genitora relatou ser ela mesma. 

No diagrama de escolta tanto Enzo, quanto Eros demonstraram contar com a 

família como apoio e, ambos, apontaram os pais como principal referência. Os garotos 

também incluíram os tios, avós e os outros irmãos como figuras importantes em suas vidas. 
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Quadro 1 – Quadro Sinóptico: Avaliações das crianças e adolescentes 

Famílias 
Estudadas 

 SDQ: Questionário de 
Capacidades e 
Dificuldades 

RSCA: Questionário de 
Resiliência para 
crianças e adolescentes 

SSA: Questionário de Percepção do 
Suporte Social 

Nome do 
Sujeito 

Idade SDQ - 
C/A 

SDQ - R 1ª 
Esc. 

2ª 
Esc. 

3ª 
Esc. 

Fam. Amig.  Profes  Outras  
pessoas  
comun. 

Total  

Família 1            
1.Ayla 16 (22p)-A*  (31p)-A* Baixa Baixa Baixa Baixa Média Média Média Baixa 
2.Bia 11 (13p)-N* (12p)-N* Alta Alta Alta Média Média Alta Média Média 

Família 2            
1.Adam 16 (20p)-A* (25p)-A* Alta Alta Alta Média Alta Alta Média Média 

Família 3 
1.Daniela 

 
15 

 
(28p)-A* 

 
(25p)-A* 

 
AcM 

 
Alta 

 
Baixa 

 
Média 

 
Alta 

 
Baixa 

 
Média 

 
Média 

Família 4 
1.Duda 
2.Davi 
3.Elis 

 
15 
13 
9 

 
(28p)-A*  
(12p)-N* 
(0p)-NA* 

 
(33p)-A* 
(23p)-A* 
(15p)-L* 

 
Baixa 
Alta 
Alta 

 
Média 
Alta 
Alta 

 
Baixa 
AcM 
AcM 

 
Baixa 
Média 
Baixa 

 
Baixa 
Alta 
Média 

 
Baixa 
Média 
Média 

 
Baixa 
Média 
Média 

 
Baixa 
Média 
Baixa 

Família 5 
1.Eva 
2.Iara 

 
15 
13 

 
(14p)-N* 
(22p)-A* 

 
(29p)-A* 
(21p)-A* 

 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 

Família 6 
1.Iris 
2.Laís 
3.Lana 
4.Malú 
5.Ivy 

 
16 
11 
14 
12 
9 

 
(7p)-N* 
(18p)-L* 
(22p)-A* 
(21p)-A* 
(0p)-NA* 

 
(5p)-N* 
(17p)-A* 
(6p)-N* 
(14p)-L* 
(6p)-N* 

 
Alta 
Média 
Média 
Média 
Alta 

 
Alta 
Alta 
Alta 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 
Baixa 
Média 
Alta 

 
Média 
Baixa 
Média 
Baixa 
Alta 

 
Alta 
Média 
Média 
Baixa 
Alta 

 
Alta 
Média 
Média 
Média 
Alta 

 
Média 
Média 
Média 
Média 
Média 

 
Média 
Média 
Média 
Baixa 
Alta 

Família 7 
1.Isa 
2.Raul 
3.Jade 

 
14 
13 
12 

 
(12p)-N* 
(11p)-N* 
(17p)-L* 

 
(14p)-L* 
(15p)-L* 
(19)-A* 

 
Média 
AbM
Média 

 
Alta 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 
AcM 

 
Média 
Alta 
Baixa 

 
Média 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 
Alta 

 
Alta 
Alta 
Média 

 
Alta 
Alta 
Média 

Família 8 
1.Otto 
2.Lisa 
3.Luna 
4.Luan 

 
16 
14 
10 
9 

 
(12p)-N* 
(9p)-N* 
(19p)-L* 
(0p)-NA* 

 
(12p)-N* 
(7p)-N* 
(12)-N* 
(16p)-L* 

 
Alta 
Média
AbM 
Média 

 
Média 
Alta 
AcM 
Média 

 
Alta 
Média
Alta 
Alta 

 
Média 
Alta 
Média 
Média 

 
Média
Alta 
Alta 
Alta 

 
Média 
Alta 
Alta 
Média 

 
Média 
Alta 
Média 
Média 

 
Média 
Alta 
Média 
Alta 

Família 9 
1.Sara 

 
11 

 
(16p)-L* 

 
(19p)-A* 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Média 

 
Alta 

 
Alta 

 
Média 

 
Média 

Família 10 
1.Nara 

 
15 

 
(17p)-L* 

 
(18p)-A* 

 
Alta 

 
Alta 

 
Média 

 
Baixa 

 
Média 

 
Média 

 
Média 

 
Baixa 

Família 11 
1.Marcos 

 
16 

 
(14p)-N* 

 
(16p)-L* 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Média 

 
Média 

 
Média 

 
Média 

 
Média 

Família 12 
1.Maya 

 
9 

 
(0p)-NA*  

 
(19p) – A  

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

Família 13 
1.Bruna 

 
14 

 
(15p)-N* 

 
(10p)-N* 

 
Alta 

 
Alta 

 
Alta 

 
Média 

 
Alta 

 
Média 

 
Alta 

 
Alta 

Família 14 
1.Catarina 
2.Leonardo 

 
13 
9 

 
(11p)-N*  
(0p)-NA* 

 
(8p)-N* 
(10p)-N* 

 
AcM
AbM 

 
Média
Média 

 
Alta 
Alta 

 
Baixa 
Média 

 
Média 
Média 

 
Alta 
Média 

 
Baixa 
Média 

 
Média 
Média 

Família 15 
1.Enzo 
2.Vinícius 

 
13 
12 

 
(17p)-L*  
(12p)-N* 

 
(15p)-L* 
(18p)-A* 

 
AbM
Alta 

 
Alta 
Alta 

 
Média 
AcM 

 
Média 
Média 

 
Média 
Alta 

 
Média 
Alta 

 
Média 
Alta 

 
Média 
Alta 

*A – Anormal; L – Limítrofe; N – Normal; NA – Não Aplicado em função da faixa etária; &AcM – Acima da Média; #AbM – Abaixo da 
Média 

http://brasil.babycenter.com/babyname/25015853/ayla
http://brasil.babycenter.com/babyname/25015887/duda
http://brasil.babycenter.com/babyname/3800092/davi
http://brasil.babycenter.com/babyname/25015895/elis
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5.DISCUSSÃO 

 

5.1. CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO: POSSÍVEIS FATORES ADVERSOS E PROTETIVOS NA 

CONSTRUÇÃO DA RESILIÊNCIA 

5.1.1 FATORES SOCIOECONÔMICOS E CONDIÇÕES DE MORADIA 

As famílias em situação de violência apresentaram vulnerabilidade 

socioeconômica significativa em relação ao G2 (Tabela 1). Apenas 34% dos responsáveis 

tinham emprego fixo, com direitos definidos pelas leis trabalhistas e 93% dessas famílias 

recebiam como renda familiar mensal, até 3 salários mínimos e; 59% dessas famílias, 

contavam com auxílio de programas de transferência de renda do Estado para compor a renda 

familiar. Os responsáveis das famílias do G1, 51% se descreveram como “passando por 

dificuldades financeiras” (p=0,005) (Tabela 9). 

Além disso, 58% das famílias do G1, têm um número elevado de pessoas que 

moram na mesma casa, de 5 a 9 pessoas (Tabela 1). De acordo com Rosemberg et al.(98),  a 

análise sobre o número de pessoas que moram na mesma residência é um importante 

indicativo para aferir a vulnerabilidade social da família. Quanto maior é o número de 

pessoas, menor é a renda per capita familiar. E, isso torna as condições de vida ainda mais 

precárias para esses sujeitos.  

Trabalhos na área(24,99,100) corroboram os resultados encontrados nessa 

pesquisa apontando as condições socioeconômicas de vulnerabilidade como possíveis fatores 

de risco ou estressores para essas famílias. A dificuldade socioeconômica, a renda familiar, 

estar ou não inserido no processo produtivo ou vivenciar condições precárias de saúde na 

infância e adolescência podem contribuir para o agravamento das situações de violência e, 

também, para o risco de desenvolvimento de problemas psicoafetivo das crianças e 

adolescentes.  

Apesar dos riscos presentes nesse contexto de vulnerabilidade é fundamental 

analisar a forma como os indivíduos lidam com as adversidades da vida. A condição de 

resiliência dessas pessoas pode influenciar positivamente ou negativamente, tornando-os mais 

ou menos vulneráveis. Levanta-se a hipótese de que, quando o sujeito não possui resiliência 

adequada ou uma rede de suporte social que o auxilie a enfrentar a situação de estresse, isso 

dificulta a busca por mudanças em relação à situação socioeconômica familiar. Portanto, é 

importante ampliar as discussões sobre esses aspectos extremamente complexos, por meio da  

realização de mais estudos na área(100,101). 
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O G2 apesar de menos vulnerável quanto as condições socioeconômicas, também 

demonstrou dificuldades. Algumas crianças e adolescentes apresentaram maior capacidade e 

rapidez para superar ou enfrentar os eventos estressores, enquanto outras demoraram mais 

tempo ou perceberam as consequências de forma mais severa. Diante dessa variabilidade de 

reações ao estresse e, considerando os aspectos que o envolvem, deve-se ter cautela em fazer 

relações de causa e efeito, pois a vulnerabilidade social não determina necessariamente o 

surgimento de atitudes violentas. Tal situação pode apenas potencializar o risco que depende 

das reações dos indivíduos diante dos fatos(98,100,102). 

Ambos os grupos tiveram, na sua maioria, acesso as condições mínimas 

adequadas de infraestrutura, como a água encanada, esgoto e energia elétrica. Tais aspectos 

podem ser considerados fatores de proteção de acordo com a Proposta de Linha de Cuidado 

do Ministério da Saúde para famílias em situação de violência, pois “a ausência de políticas 

de geração de renda, saneamento básico, dentre outras, são fatores determinantes de uma 

maior exposição à violência”(46). 

 

5.1.2 ASPECTOS SOCIOEDUCATIVOS E RELIGIOSOS  DAS FAMÍLIAS 

Crianças e adolescentes inseridos no sistema educacional ou em atividades 

socioeducativas estão mais protegidas dos riscos, vulnerabilidades sociais e da violência, 

sendo este, um fator importante que compõe a rede de proteção infanto-juvenil. Estudos 

semelhantes realizados com adolescentes em situação de conflito com a lei, apontaram que, 

frequentar a escola, diminuía os riscos de reincidência dos chamados atos infracionais, como 

uso de armas, consumo de substância psicoativas ou mesmo homicídios na faixa etária entre 

adolescentes e jovens(103,104).  

Apenas 7% dos adolescentes do G1 e nenhum do G2 estavam fora da escola. 

Quanto as atividades socioeducativas, não foram encontradas grandes diferenças entre os 

grupos, pois 55% das crianças e adolescentes vítimas de violência e 40,9% do G2 estavam 

inseridas nelas (Tabela 4). A população desse estudo tinha acesso mínimo ao sistema 

educacional e socioeducativo, enquanto importantes fatores de proteção(103,104), entretanto 

ainda se faz necessário refletir acerca da efetividade dessas ações na prática de atuação com 

essas crianças, adolescentes e famílias em risco(105). 

As crianças do G1 começaram a frequentar a escola mais tarde do que as do G2; 

76% delas a partir de 6 ou 7 anos. Em contrapartida, 51% dos sujeitos do G2 já se 

encontravam inseridos no sistema educacional até os 5 anos de idade (Tabela 4). Um estudo 
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de revisão bibliográfica(106), apontou que, nos últimos anos houve avanços em relação as 

políticas públicas voltadas a educação infantil no Brasil, mas ainda requer melhorias na 

qualidade e ampliação do acesso da população a este serviço. A ausência de apoio desta rede 

de proteção para as famílias em condições de vulnerabilidade socioeconômica, podem 

dificultar a inserção dos responsáveis no mercado de trabalho, por não ter um local de 

proteção adequado para as crianças durante esse período.  

Em relação à escolaridade do responsável (Tabela 4), 45,5% do G2 tinha o ensino 

médio, 40,9% cursaram o EF e 9,1% o ensino superior, em todos os níveis tanto incompleto 

quanto completo. No G1, apenas 21% chegaram ao ensino médio, 75% dos responsáveis 

cursaram o EF, sendo que muitos deles não haviam completado e, 4% cursaram nível 

superior, completo como incompleto em todos os níveis. A escolaridade do responsável foi 

fator de proteção para as crianças do G2 (p<0,001), corroborando resultados de outros estudos 

que apontaram a baixa escolaridade dos responsáveis como um fator de risco para o aumento 

da violência intrafamiliar(107,108). 

Em relação à família frequentar ou não algum tipo de atividade religiosa, não 

houve diferença significativa entre os grupos (Tabela 4). Observou-se que, as famílias em 

situações de violência eram predominantemente de religiões evangélicas, comparado ao G2 

(p=0,006). Em um estudo recente de revisão bibliográfica(109), a religião teve um papel 

importante na promoção da saúde e prevenção da violência na maior parte dos trabalhos. 

Entretanto, algumas dessas pesquisas fazem críticas ao fundamentalismo religioso, como 

sendo uma fonte de apoio a práticas mais duras e penas mais rígidas aos infratores e; ao 

fanatismo religioso e tradicionalismo opressivo como fatores de risco, que podem ocasionar 

para os sujeitos prejuízos à saúde física e mental, o que torna necessário o aprofundamento de 

estudos nessa área. 

 

5.1.3 SITUAÇÃO CONJUGAL DOS RESPONSÁVEIS, DINÂMICA FAMILIAR DE CUIDADOS E PROTEÇÃO 

COM AS CRIANÇAS E ADOLESCENTES E SUAS CONSEQUÊNCIAS 

Nas situações de extremos conflitos familiares, como separações ou até mesmo 

rupturas definitivas, violência de gênero ou o abandono dos genitores em relação aos filhos, 

observa-se uma incapacidade de comunicação familiar entre as pessoas envolvidas(46).  

Nesse estudo verificou-se (Tabela 2) que, 89% dos pais biológicos das 

crianças/adolescentes do G1 estavam separados e, no G2, o oposto, 57,6% dos pais biológicos 

ainda estavam casados (p<0,001). A capacidade de dialogar, conseguir explicar os 
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sentimentos, insatisfações, diferenças, frustrações em qualquer forma de relação, sem 

agressividade, são características importantes, que podem evitar traumas e conflitos, além de 

influenciar positivamente na construção da resiliência(98). 

Estudos sobre a separação conjugal dos pais(110–112) apontam que, os filhos, 

vivenciam uma redução acentuada na convivência com um dos genitores, geralmente o pai. 

Isso, ao longo dos anos, pode desencadear um distanciamento afetivo nesse relacionamento. 

No G1, observou-se um alto índice de abandono dos genitores em relação aos filhos, sendo 

49% dos pais e 16% das mães. No G2 o abandono de pais foi de 22,7% e, de mães 7,6%. 

Houve diferença significativas entre os grupos em relação ao abandono dos genitores homens 

(p<0,001) (Tabela 2).  

Verificou-se também que 75% das crianças e adolescentes do G1 conviviam com 

apenas um dos genitores, na maior parte dos casos com a mãe e, 16% desses sujeitos foram 

abandonadas por ambos ou ficaram órfãos. Somente 13% deles moravam com o pai e a mãe 

(Tabela 3). Quando há uma separação, as transformações no cotidiano da família 

necessariamente irão ocorrer, como, mudanças na condição socioeconômica, de local de 

moradia, de escola e, até mesmo de tempo disponível de convivência com o pai e com a mãe. 

Por isso, os pais precisam tentar superar as dificuldades que acontecem diante da separação, 

possibilitando aos filhos enfrentarem as mudanças geradas por essa ruptura de forma mais 

branda e saudável, sem tantas consequências como observou-se nos casos estudados(110,112) 

As famílias monoparentais femininas estão cada vez mais frequentes nos lares 

brasileiros, principalmente na periferia urbana(113,114). Nesse estudo, verificou-se diferenças 

entre os grupos a respeito da configuração conjugal dos responsáveis, pois 57% das famílias 

em situação de violência eram monoparentais e, a principal responsável pelas crianças e 

adolescentes era a genitora (52%). No G2 78,8% dos responsáveis moravam com os 

companheiros (as) e 57,6% dos cuidadores principais das crianças/adolescentes foram ambos 

os pais (Tabelas 2 e 3).  

Os riscos de violência, traumas ou fatores adversos para crianças e adolescentes 

estudadas, inseridos em famílias monoparentais e sem a presença do genitor homem são 

inúmeros. Estudos corroboram com os resultados encontrados nessa pesquisa destacando que 

ausência da figura masculina na vida das crianças e adolescentes pode ser proveniente de uma 

gravidez não planejada e precoce, situações de instabilidade familiar, violência doméstica ou 

abandonos(113,114). Já Sidebotham e Golding(115) ressaltam que o divórcio dos pais e o 

abandono do genitor são fatores significativos para o aumento do risco de maus tratos contra 
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as crianças e adolescentes. 

Outro agravante foi situação socioeconômica de vulnerabilidade dessas famílias, 

pois a genitora é a única responsável financeira, e assume também, as funções domésticas, a 

educação e os cuidados dos filhos. Esse acúmulo de funções pode aumentar o estresse 

vivenciado e os conflitos intrafamiliares(99,116). 

A violência doméstica é um fenômeno transgeracional. As situações de estresse 

aliadas a um possível histórico familiar de violência vivenciado pelas genitoras, podem 

propiciar um aumento das agressões da mãe em relação as crianças e adolescentes. A 

agressividade reproduzida de uma geração para a outra pode ser compreendida como uma 

forma de linguagem familiar ou maneira dos membros se relacionarem. E, o uso da violência, 

uma estratégia para educar ou solucionar conflitos presentes nas relações dessas 

famílias(46,117,118).  

Outra questão vivenciada por essas crianças e adolescentes foi a disputa judicial 

por sua guarda, considerada um fator de risco presente no G1 (p<0,001). Na população vítima 

de violência isso ocorreu em 39% e, G2 em 13,6%. Entre os sujeitos do G1, a disputa entre os 

pais foi de 52,5%, entre o pai ou a mãe com os avós foi de 12,5% e, a entre a família e o poder 

judiciário foi de 17,5% (Tabela 9). A separação dos pais pode desencadear disputas judiciais 

pela guarda dos filhos e para evitar prejuízos no desenvolvimento emocional dessas crianças e 

adolescente, seria fundamental possibilitar a convivência com ambos os pais, se não através 

da guarda compartilhada, por meio de um relacionamento saudável entre os responsáveis. 

Evitar a disputa judicial seria o caminho mais indicado, quando possível(110,119).  

Partes dessas crianças e adolescentes do G1 (17%), além de vivenciarem a 

separação dos pais e, disputas judiciais, também estiveram, em situação de abrigamento 

(Tabela 8). Esta foi uma medida protetiva em decorrência das situações de violência familiar 

vivenciadas. Entretanto, tal fato pode desencadear sentimentos ambivalentes nesses sujeitos, 

como o risco do abandono dos genitores ou da ameaça constante de perda definitiva de 

convivência com a sua família e, em contrapartida o medo de retornar para situações de 

violência doméstica.  

A literatura apresenta controvérsias quanto à institucionalização precoce de 

crianças e sua colocação em abrigos de acolhimento e proteção.  Alguns estudos apontam 

efeitos nocivos em relação ao desenvolvimento emocional, principalmente quando o 

abrigamento ocorre precocemente na vida dos sujeitos e, por longos períodos. Mas, não é 

possível afirmar que, os prejuízos emocionais que essas crianças vivenciam, estejam 
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relacionados unicamente com o abrigamento. Isso pode ter sido desencadeado por outros 

fatores adversos presentes no convívio familiar conflituoso(120–122). 

Na análise qualitativa, em dois dos casos estudados, as garotas passaram por 

longos períodos de acolhimento institucional com consequências emocionais diferentes. No 

caso 4, Duda ficou abrigada por dois anos, quando pequena. A adolescente ao longo da vida, 

passou por situações de violência, abandonos; atualmente faz uso abusivo de bebida alcoólica, 

substâncias psicoativas, vive na rua intermitentemente e sofreu exploração sexual. As 

consequências emocionais apresentadas por ela são devastadoras, apresentando sintomas 

graves, dificuldade quanto ao desenvolvimento da resiliência, além de uma baixa percepção 

do suporte social. 

No caso 12, Maya também ficou em instituição de proteção (abrigo) por três anos. 

Neste local, segundo o genitor, a criança passou por uma situação de agressão física, “foi 

espancada” e ficou hospitalizada por conta disso. No momento do estudo a criança 

encontrava-se em condições emocionais adequadas e demonstrou uma alta resiliência e 

percepção do suporte social. 

Além da história pregressa, destaca-se que, a resiliência nesses sujeitos é o que irá 

influenciar na forma como eles irão enfrentar as situações de risco ou adversidades que vão 

surgindo. Para isso, o suporte emocional de figuras de referência e, a qualidade do vínculo 

dessas relações parece ser o principal fator de proteção para evitar os prejuízos emocionais. O 

papel de proteção das instituições de acolhimento se faz necessário com crianças e a 

adolescentes vítimas de violência doméstica. Entretanto, é fundamental refletir sobre a prática 

de atuação nesses locais, pois estas devem visar realizar ações direcionadas a capacitação dos 

profissionais, assim como o oferecimento de melhores condições de trabalho. O abrigo deve 

ser parte da rede de suporte social e afetivo para esses sujeitos, afim de promover um espaço 

saudável ao seu desenvolvimento durante o período necessário de acolhimento(121).  

O foco nessa pesquisa foi compreender aspectos relacionados ao processo de 

resiliência nessas crianças e adolescentes e, foram apresentados apenas esses dois relatos de 

situações de abrigamento. Portanto, como apontam alguns estudos na área, existe a 

necessidade da realização de pesquisas mais aprofundadas sobre a qualidade do trabalho que é 

desenvolvido nos abrigos; para assim compreender a funcionalidade desse espaço enquanto 

função protetiva e, quais são efetivamente, as consequências emocionais para os sujeitos que 

passam pela institucionalização precoce(123,124) 
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5.2. FATORES ADVERSOS OU DE RISCO QUE OCORRERAM NAS FAMÍLIAS 

5.2.1 FATORES ADVERSOS QUE OCORRERAM NA VIDA DAS CRIANÇAS OU ADOLESCENTES 

Os efeitos dos fatores de risco que ocorrem de forma associada reduzem ou 

podem destruir as possibilidades de respostas positivas das crianças ou adolescentes diante 

das adversidades. As dificuldades ou limitações em etapas tão importantes do 

desenvolvimento podem colocá-los em desvantagem, como por exemplo, quanto à 

aprendizagem ou escolarização. Isso pode ocasionar prejuízos na sua vida adulta como baixa 

escolaridade e, em consequência, subempregos ou mesmo o desemprego(47,116). 

Verificaram-se diferenças significativas entre os grupos desse estudo quanto à 

alguns fatores adversos ou eventos estressores que, foram considerados risco para as crianças 

e adolescentes vítimas de violência. Dentre eles destacam-se que 70% dos sujeitos do G1 

vivenciaram a morte de pessoas importantes (p<0,001) e, 10% das crianças e adolescentes 

realizavam trabalho infanto-juvenil (p=0,006) (Tabela 8). 

Em um estudo sobre a vivencia do luto na infância, destaca-se que, a morte é para 

a criança um desafio cognitivo e afetivo. Como a criança irá reagir diante da perda vivenciada 

dependerá de vários fatores, como, a idade cronológica, a etapa do desenvolvimento em que 

se encontra, capacidade de estabilidade psicológica e, como ela irá elaborar e significar essa 

morte, dependendo da intensidade e do laço afetivo que tinha com a pessoa que morreu(125).   

Nessa pesquisa verificou-se que 24% das mortes vivenciadas pelas crianças e 

adolescentes foram de um ou de ambos os genitores (Tabelas 2 e 8). A perda dos pais pode 

gerar na criança ou no adolescente um sentimento de profundo desamparo, uma vez que, o 

mundo deixa de ser sentido como o lugar seguro de antes. Além disso, a elaboração desse 

processo de luto, de forma saudável, está vinculada a vivencia do mesmo pela família. A 

comunicação aberta e segura, dentro desse ambiente, torna-se fundamental para que a criança 

possa se sentir segura novamente. A família, como um todo, encontra-se em um momento de 

crise e desorganização e, outros membros também precisam ser acolhidos para que possam 

servir como suporte emocional adequado(125,126). 

Dos genitores do sexo masculino que faleceram no G1 (Tabela 2), mais da metade 

foram em decorrência de assassinatos ou doenças em decorrência de abuso de álcool e drogas 

e, as outras perdas desse grupo foram de avós, tios, irmãos, padrastos. De acordo com os 

relatos, muitas ocorreram em decorrência de situações traumáticas, como mortes provocadas, 

envolvimento com a criminalidade, uso abusivo de álcool e outras substâncias psicoativas. 

Portanto, devem ser analisadas as questões inerentes a própria violência intrafamiliar e 



100 
 

 
  

comunitária, já que o ciclo da violência encontra-se instalado nessas famílias há gerações, por 

se tratar de um fenômeno transgeracional(19,46).  

Famílias violentas, agem dessa forma não apenas em relação aos seus filhos, essa 

é uma maneira de se comunicar do sujeito, de se relacionar com a comunidade onde vive e 

com a sociedade. E, indivíduos agressivos se colocam em maior situação de risco, brigam e 

agridem com maior frequência, ou se envolvem em atos ilícitos como assaltos, tráfico de 

drogas, que podem ocasionar mortes prematuras. Desta forma, aprender a se relacionar a 

partir de relações violentas, com perdas e mortes tornam-se fatos cotidianos, mas não menos 

traumáticos(46,117,118,127).  

Outra alternativa que surge nesse contexto diante da vulnerabilidade 

socioeconômica é o trabalho infanto-juvenil(128). Verificou-se no G1, que 10% das crianças 

e adolescentes estiveram ou ainda estavam trabalhando, em condições de informalidade e, em 

atividades inapropriadas para a idade, como por exemplo, o envolvimento com o tráfico de 

drogas (Tabela 8).   

Em busca de aumento de renda, as famílias começam a contar com estratégias 

como o trabalho dos filhos, como observa-se em situações apresentadas nesse estudo. Outro 

fator, que faz com que as famílias insiram seus filhos precocemente em atividades laborais 

está relacionado ao medo que os pais têm dos adolescentes se envolverem com a 

criminalidade ou uso de drogas e, trabalhar com os genitores torna-se um fator de proteção 

contra outros agravantes social.  Esses fatores podem ser um reflexo do afastamento do 

Estado e da ineficácia de atuação das políticas públicas de proteção, como atividades 

socioeducativas(129). 

As situações de gravidez na adolescência também são outros fatores de risco 

vivenciados pelos sujeitos do G1 que devem ser destacados. No Brasil, a incidência da 

população geral de gestação na adolescência é de aproximadamente 20,8%, sendo 10% entre 

10 e 14 anos e 10,8% entre 15 e 19 anos(130,131). 

Apesar de não terem sido encontradas diferenças estatisticamente significantes 

entre os grupos com relação à gestação na adolescência, optou-se por discutir esse tema por se 

tratar de algo extremamente relevante. Entre todos os sujeitos estudados, apenas duas 

adolescentes do G1 foram mães nessa fase. Entretanto, verificou-se nos relatos de várias 

famílias que, os filhos mais velhos, que não moravam mais com os pais e não participaram da 

pesquisa, haviam sido pais na adolescência. Como por exemplo no caso 2, a irmã mais velha 

de Adam, Chloe, que estava com 22 anos, foi mãe aos 17 anos e teve dois filhos (4 e 2 anos). 
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E, no caso 6, a filha mais velha de Inês, que tinha 21 anos e não morava mais com a genitora 

foi mãe aos 17 anos. 

Levanta-se a hipótese de que, se a faixa etária da população desse estudo fosse 

além dos 16 anos, seria encontrado um índice elevado de gestações não planejadas entre os 

jovens. A gravidez na adolescência é um fenômeno multicausal desencadeado por fatores 

biológicos, psicossociais, culturais e econômicos. Mas, além da causa da gravidez não 

planejada, devem ser analisados os riscos posteriores. Por exemplo, estarem vulneráveis para 

a repetição de novas gestações, outras situações adversas, problemas psicossociais e 

socioeconômicos, como, o abandono escolar e, em consequência da baixa escolaridade, 

subempregos ou o desemprego(132). Reys e Almontes(133), apontam sobre os riscos da 

adolescente, ilusoriamente, buscar na maternidade precoce uma solução de inserção e, 

reconhecimento social. Ou seja, vislumbrar a passagem para a vida adulta, pela falta de 

perspectivas e oportunidades no contexto em que vivem, sem analisar os riscos consequentes 

dessa situação. 

No caso 1, Ayla foi mãe aos 16 anos, estava fora da escola e, compareceu sozinha 

com o bebê para a entrevista. Relatou assumir todas as responsabilidades pelo cuidado do 

bebê: “eu cuido dos meus irmãos e agora do Alex também.....e...quando fico doente... ahn...eu 

cuido de mim mesma, às vezes minha vó me ajuda....”. Apesar de demonstrar estar feliz com a 

maternidade e, de essa ser uma perspectiva de vida futura parecia não levar em conta os 

prejuízos que poderiam ser desencadeados. 

Além de gestações precoces observou-se que, nas famílias com mais filhos, os 

mais velhos enfrentaram mais situações de risco ou adversas que os mais novos.  Nos casos 

considerados graves, os filhos mais velhos estavam fora da escola, alguns envolvidos com uso 

de substâncias psicoativas, criminalidade ou foram pais na adolescência.  

No caso 13, o filho mais velho, Matias, de 19 anos, não participou da pesquisa. 

Ele era dependente de bebida alcoólica e SPA e, de acordo com o padrasto cumpriu medida 

socioeducativa na Fundação Casa duas vezes, uma por tráfico de drogas e outra por porte 

ilegal de armas. 

No caso 2, um dos irmãos mais velhos, Cauã, também era dependente de drogas. 

No caso 15, Eric fazia uso de SPA e ficou na Fundação Casa por 6 meses, cumprindo medida 

socioeducativa em 2010 em decorrência de tráfico de drogas. No momento da entrevista 

morava com a avó materna e não estava mais fazendo uso de crack há aproximadamente 6 

meses. 
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No caso 12, os filhos da genitora de Maya, que não participaram da pesquisa 

encontram-se com sérios problemas de aprendizagem e uma das filhas ficou grávida na 

adolescência. 

Apesar dos filhos mais velhos apresentarem graves consequências em função das 

situações de violência, prejuízos sociais e emocionais, observou-se em alguns relatos, que 

exerciam uma função protetiva em relação aos irmãos mais novos, sendo considerados por 

eles como figuras de referência e suporte.  

Pode-se observar essa situação no caso 1, Bia, a irmã mais nova disse: “eu conto 

meus segredos para Ayla e ela cuida de mim quando estou doente”. No caso 2, Adam, de 15 

anos, relatou que a irmã Chloe de 21 anos era a pessoa da família com “quem mais conto”. E 

no caso 5, a responsável também relatou que as irmãs Eva e Iara “contam uma com a outra 

nas situações da vida”. 

 

5.2.2 FATORES ADVERSOS QUE OCORRERAM NA VIDA DOS RESPONSÁVEIS OU COM ALGUÉM DA 

FAMÍLIA QUE CONVIVE COM A CRIANÇA OU ADOLESCENTE 

Ao logo dos anos, famílias em situação de vulnerabilidade vivenciam fatores 

estressores, que surgem em associados ou acumuladamente. Isso se torna crônico e os 

indivíduos são expostos cada vez mais a situações adversas que, vão se agravando, como a 

violência, os abandonos, separações, envolvimento com a criminalidade, uso de substâncias 

psicoativas ou bebida alcoólica, problemas emocionais, entre outros(47–49). 

Foram analisados como possíveis fatores de risco familiar no G1 com diferenças 

estatisticamente significantes em relação ao G2: 1) a família ter morado em situação de rua 

(p<0,001); 2) maior possibilidade de problemas de saúde mental de alguém da família que 

convive com o sujeito (a partir do relato de sintomas pelo responsável) (p<0,001); 3) maior 

envolvimento de alguém da família com a criminalidade (p<0,001); 4) maior envolvimento de 

alguém da família em situações de exploração sexual ou prostituição (p=0,016); 5) uso de 

bebida alcoólica considerado problemático por alguém da família que convive com a 

criança/adolescente (p<0,001) e 6) uso de substâncias psicoativas considerado problemático 

por alguém da família que convive com a criança/adolescente (p=0,031) (Tabelas 9, 10, 11 e 

12). 

No G1, 10 famílias estiveram, por um período, morando na rua (Tabela 9).  Os 

fatores relatados que as levaram a isso, foram: problemas socioeconômicos de miséria 

extrema, desemprego, baixa escolaridade dos genitores, uso considerado problemático de 
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álcool e drogas, entre outros. As famílias em situação de violência, encontram-se submetidas 

a uma somatória de riscos que, tem um efeito dominó, ou seja, um fato acaba desencadeando 

outro, as vezes ainda pior, como estar em situação de rua. As causas disso, não se resumem 

somente a pobreza, mas a um conjunto de fatores culturais, sociais e relacionais. As políticas 

públicas de atendimento a essa população segregada e marginalizada ainda requerem 

melhorias, principalmente a articulação intersetorial, para que as ações, se efetivem na prática 

tanto em relação à população adulta, quanto a infanto-juvenil(47,134,135). 

Além dessas situações, algumas famílias relataram que, alguns dos filhos mais 

velhos encontravam-se em situação de rua de forma descontinua, geralmente associada ao uso 

abusivo de substâncias psicoativas e bebida alcoólica. Exemplificados nos casos de Cauã, de 

23 anos (Caso 2) e de Éric, de 19 anos (Caso 15) ambos usando crack, além de outras 

substâncias. 

No caso 4, a avó de Duda relatou sobre a situação de risco vivenciada pela 

adolescente nesse contexto: “provavelmente ela já se prostituiu na rua...pra usar droga 

sabe.... também realizou um assalto com arma, além de outros roubos também no centro da 

cidade....ela sai de casa, desaparece vários dias e depois volta.”. Na entrevista com Duda, ela 

demonstrou dificuldades quanto à capacidade de manutenção de vínculos saudáveis, sendo 

esses, frágeis e inconsistentes. Ela apresentava uma miséria afetiva e, a busca desesperada por 

encontrar alguma forma de afeto em algum lugar, mesmo sendo esse lugar o espaço da rua.  

A dificuldade em solucionar os conflitos emergentes e a violência doméstica 

podem ser fatores que impulsionam essas crianças e adolescentes para a rua, além dos 

problemas socioeconômicos. Mas, o aspecto principal a ser estudado, refere-se a forma como 

os sujeitos lidam com as relações afetivas a partir da sua capacidade de resiliência, aliado a 

gravidade das situações vivenciadas. A família, apesar dos vínculos fragilizados tem um papel 

importantíssimo na vida dessas crianças e adolescentes e todos eles são vítimas do sistema 

social. O trabalho em rede, focado na linha de cuidado, com ações efetivas devem visar o 

fortalecimento da resiliência familiar para possibilitar romper com a migração desses sujeitos 

para o contexto da rua(46,134,136). 

O sofrimento emocional relatado por pelo menos um membro da família foi de 

59% no G1 e, 16,7% do G2 (Tabela 10). Quanto à presença de sintomas, as genitoras do 

grupo em situação de violência representam 61,9% das queixas e 19% dos genitores (Tabela 

10). Os dados apresentados estiveram em consonância com as pesquisas na área, sendo entre 

as mulheres, maior o relato de sintomas relativos a ansiedade, humor ou os transtornos 



104 
 

 
  

somatoformes; e, entre os homens, o uso de substâncias psicoativas ou bebida alcoólica(137). 

Bordin e Paula(138), apontam a psicopatologia materna como um importante fator 

de risco para o aparecimento de problemas de saúde mental nas crianças e adolescentes. Outro 

estudo com mulheres em situação de violência(139), apontou que, a agressividade no âmbito 

doméstico ocasiona efeitos emocionais devastadores nas mães e, consequentemente nos 

filhos. As principais consequências relatadas pelos responsáveis sobre as crianças e 

adolescentes foram problemas escolares e de comportamento. 

No caso 13, Ivani, a genitora apresentou graves sintomas depressivos de acordo 

como o relato de seu companheiro, pois ela não conseguiu participar da pesquisa em função 

disso, “tem dias que ela não consegue levantar da cama....e o Matias, filho dela de 19 anos 

sempre deu trabalho....não terminou de estudar e usa droga também....”. 

Já no caso 11, segundo a genitora, o pai e os dois filhos mais velhos estavam 

deprimidos e por isso “todos precisavam de tratamento, mas não aceitam...”. Marcos, o filho 

mais novo, de 16 anos “só quer ficar deitado” e seu outro filho, Miguel de 21 anos “não tem 

vontade de fazer nada”. O genitor fazia uso de bebida alcoólica com frequência e 

demonstrava muita irritação desde que voltou da cadeia, local onde ficou mais de três anos em 

decorrência de um assalto, “ele voltou no ritmo da cadeia, muito metódico, reclama de tudo, 

luz, TV, etc....e fica muito irritado, brigando com Marcos o tempo todo”. 

Fatores de risco, destacados nos casos relatados, como o envolvimento com a 

criminalidade, uso constante de bebida alcoólica ou de outras SPA foram observados com 

muita frequência no G1, nas figuras do sexo masculino e em grande parte, associados. 

Verificou-se em 67% das famílias em situação de violência, relatos de que haviam 

pessoas próximas (às vezes mais de uma) da criança ou do adolescente que tinham algum 

envolvimento com a criminalidade, sendo os mais citados os genitores (pai e mãe), seguidos 

por irmãos e avôs e, na maior parte do sexo masculino. No G2, o envolvimento com o crime 

(22,7%) foi mais frequente em pessoas distantes da criança/adolescente, como tios, outros 

familiares, padrasto ou madrasta (Tabela 11). 

Esses tipos de comportamento em indivíduos adultos, com um padrão global de 

desrespeito e violação dos direitos das outras pessoas podem ser denominados como 

transtornos de personalidade antissocial (TPAS). Estes variam em diferentes graus, que vão 

desde atitudes menos prejudiciais e mais esporádicas, atitudes como a mal adaptação 

demonstradas no TPAS ou em outros transtornos externalizantes ou, condutas extremas como 

as psicopatias(140,141).  
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O TPAS na vida adulta pode ser precedido por atitudes na infância e adolescência 

mais leves como, problemas de comportamentos, dificuldades em aceitar regras e limites, 

mentir, enganar ou furtar pequenos objetos; ou atitudes mais graves, denominadas como 

transtornos de conduta como ameaçar, brigar, ferir pessoas ou animais, se envolver em atos 

criminosos, tráfico de drogas, entre outros(142).  

Pesquisas na área apontam correlação entre o TPAS associado ao uso de bebida 

alcoólica e outras SPA, com maior frequência no sexo masculino e também na população 

carcerária(141,143). Outros autores(8,142), apontam a violência doméstica vivenciada na 

infância e adolescência como fator de risco para o comportamentos antissociais ou para os 

transtornos de conduta, como formas de reagir ao estresse e a agressividade vivenciados, 

apesar de serem poucas as pesquisas e, estas utilizarem nomenclaturas diferenciadas para 

classificar os sintomas. Portanto, é importante a realização de estudos na área que analisem 

esse tipo de relação para que, seja possível investir em ações preventivas de tratamento em 

saúde mental. 

No G1, em 67% das famílias havia alguém que convivia com a 

criança/adolescente e que, fazia uso considerado problemático de bebida alcóolica, sendo 

65,7% o uso por um dos genitores (43,5% o pai e 22,2% a mãe). Quanto ao uso de SPA 

considerado preocupante observou-se em 55% dos relatos, sendo 64,1% o uso de um dos pais 

(34,6% o pai e 29,5% a mãe). Na comparação entre os grupos, verificou-se que o uso de 

bebida alcoólica por um dos responsáveis (p<0,001) e de SPA (p=0,031) foram fatores de 

risco (Tabela 12). 

Autores (144,145) apontam relação entre a ingestão de álcool e comportamentos 

violentos. A bebida alcoólica pode proporcionar um comportamento mais desinibido e, 

desencadear atitudes agressivas. Outra perspectiva, seria de que o consumo de álcool pode ser 

visto como uma desculpa aceita socialmente para o comportamento agressivo. E numa 

terceira análise, tais pessoas já apresentam uma personalidade impulsiva e por isso, 

consomem álcool em excesso e isso pode desencadear atitudes violentas. 

Um estudo atual(146), mostrou associação entre pacientes internados em um 

hospital no município de Campinas, vítimas de traumas por violência (espancamentos, 

ferimentos por arma branca ou de fogo e acidentes de trânsito) e uso de SPA como álcool, 

cocaína, maconha e crack. A literatura de forma geral aponta associação entre o consumo de 

álcool e outras SPA, a presença de transtornos emocionais ou de personalidade significativos 

nesses sujeitos e, consequentemente a ocorrência de violência, podendo ser a violência 
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intrafamiliar, comunitária ou social(146–148). 

Outro fator observado nessa população e, de extrema relevância, foi o 

envolvimento de alguém da família do G1, em situações de exploração sexual ou prostituição. 

Quase todas as situações relatadas foram de pessoas do sexo feminino, irmãs e a genitora e, 

em um caso a própria adolescente ou irmãos do sexo masculino, travestis (Tabela 11). A 

literatura aponta que as mulheres ou meninas apresentam mais risco de prostituição, 

principalmente aquelas que vivenciaram situações de violência doméstica ou abuso sexual 

(3,149,150). 

Observou-se associação entre o uso de SPA e o envolvimento com a exploração 

sexual no caso 4, Duda, de 14 anos “provavelmente já se prostituiu na rua... para usar droga, 

né”. Ela vivenciou situações gravíssimas de extremo risco, com apenas 15 anos, como 

consequências das situações adversas que ocorreram em sua vida, como a violência 

intrafamiliar. 

 

5.3. CARACTERIZAÇÃO DA VIOLÊNCIA E SUAS CONSEQUÊNCIAS 

5.3.1 A VIOLÊNCIA INTRAFAMILIAR 

A violência doméstica presente na infância e adolescência é caracterizada por 

quatro formas mais comuns: violência psicológica, física, negligência e sexual. O que se 

observa é que as agressões não ocorrem isoladamente, portanto uma pessoa geralmente é 

vítima de mais de uma forma de violência ao mesmo tempo(16,151). Em 63% das famílias 

estudadas do G1, as crianças e adolescentes foram vítimas de mais de uma forma de violência. 

Em relação aos tipos de violência sofridos pelos sujeitos desse estudo (Tabela 5), 

verificou-se que, 82% foram situações de violência psicológica e na sua maioria, associadas a 

outras forma de violência, corroborando dados da literatura(151). A violência psicológica é 

extremamente grave, geralmente com alta prevalência e pode ocasionar impactos severos 

como problemas de saúde mental ainda na infância e adolescência e, principalmente na vida 

adulta(15).  

A negligência de cuidados foi a segunda forma de violência mais presente, em 

58% dos casos estudados, a violência sexual esteve presente em 26% e a física em 23%. Em 

outros estudos sobre maus tratos contra crianças e adolescentes verificou-se concomitância de 

mais de um tipo de violência diferente contra o mesmo sujeito(16). Em pesquisas 

semelhantes(152), a negligência por omissão de cuidados ou por abandono foi citada como a 

violência mais frequente. Nesse trabalho, a violência psicológica foi a mais frequente, por 
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estar associada as outras formas de violência, entretanto a negligência e o abandono 

apresentaram altos índices.  

Os agressores principais foram os pais (pai e mãe) em 50,9% dos casos ou 

somente um dos responsáveis (pai ou mãe) em 30% das famílias. As outras situações de 

violência foram cometidas por avôs, padrasto ou madrasta, tios (as) ou outros familiares e 

amigos da família. Em estudo semelhante(16) observou-se a mesma dinâmica em relação aos 

agressores, sendo a maior parte das formas de violência cometidas principalmente pelos 

genitores. 

Verificou-se também situações de agressões físicas e verbais em 66% dos casais 

do G1, sendo este número, elevado, comparado ao G2 que apresentou 10,6% de situações de 

violência de gênero (p<0,001).  

Na violência de gênero familiar, geralmente a vítima é a mulher e, o homem o 

agressor. Estudos apontam estatísticas assustadoras, uma em cada três mulheres já sofreu 

alguma forma de violência, desde mais grave como o espancamento, até mesmo formas mais 

silenciosas, como ser coagida a ter relações sexuais com o parceiro, abusos psicológicos, 

ameaças, humilhações, entre outras. Tais situações de violência do homem contra a mulher, 

podem desencadear inúmeras reações: a agressão da mulher contra o marido e isso, se tornar 

comum entre o casal; a agressão contra os filhos, pela genitora ou por ambos os pais; ou 

mesmo a decisão da mulher de abandonar o relacionamento e, se responsabilizar pelo cuidado 

dos filhos sozinha. Isso pode acarretar outros problemas socioeconômicos ou de 

vulnerabilidade social para a família(7,153). 

Quando uma criança ou adolescente é vítima de maus tratos em uma família, 

pode-se pressupor que outras pessoas também estejam vivenciando tais situações. A violência 

doméstica ou intrafamiliar é um fenômeno relacional e, portanto, a agressividade pode ser 

explicada como uma maneira do indivíduo de se comunicar. Os xingamentos, humilhações ou 

agressões físicas no âmbito familiar muitas vezes se tornam comum e sistemáticos(7,18,46). 

As diversas famílias estudadas demonstraram diferentes formas de se relacionar e 

de cuidar dos filhos, diante da vulnerabilidade econômica e social presentes nas comunidades 

nas quais estão inseridas. Em alguns casos considerados graves, verificou-se maior 

dificuldade dos responsáveis em cumprir, de forma eficaz, as funções parentais, devido as 

condições de risco envolvidas, aliada a ausência de uma rede social de apoio efetiva. Tais 

condições são descritas na literatura como miséria econômica e afetiva. Isso pode levar a uma 

dificuldade importante na vinculação e nos processos proximais entre pais e filhos, 
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repercutindo em uma ausência total da capacidade parental de acolhimento diante das 

necessidades, principalmente emocionais dos seus filhos(154,155). 

A partir da análise qualitativa verificou-se nas histórias de vidas que, as 

consequências emocionais desencadeadas pela violência doméstica não estão relacionadas, 

necessariamente, ao tipo de violência sofrida. Quando se imagina que um sujeito foi vítima de 

violência sexual, pressupõe-se que ele pode apresentar sérios prejuízos emocionais. 

Entretanto, levanta-se a reflexão de que os principais agravantes podem estar relacionados ao 

tempo de exposição a violência, a quantidade de situações vivenciadas ou diferentes formas 

de violência e, a ausência de figuras de suporte/referência.  

Em um estudo de revisão bibliográfica sobre violências cometidas contra crianças 

e adolescentes brasileiros e suas repercussões sobre a saúde mental(8), também foram 

encontrados resultados semelhantes aos apontados nessa pesquisa, sendo fundamental 

destacar que um indivíduo exposto a mais de uma forma de violência, por um longo período 

de tempo, pode desenvolver transtornos emocionais mais graves. 

Nos casos estudados, elencados como de maior gravidade, verificou-se que as 

crianças e adolescentes haviam vivenciado quase todas ou todas as formas de violência, 

principalmente os filhos mais velhos. Nos casos 1 e 4 as adolescentes sofreram violência 

física, psicológica, sexual e negligência. Nos casos 2, 3 e 5 os sujeitos sofreram todas as 

formas de violência, com exceção da sexual. 

Nos casos apresentados como intermediários ou os considerados de menor 

gravidade os sujeitos vivenciaram uma ou duas formas de violência diferentes, estiveram 

expostas a tais situações em um tempo menor e estas foram mais brandas, principalmente nos 

menos graves. 

Na análise qualitativa observou-se que a gravidade da violência e o tempo de 

exposição a situações recorrentes influenciaram no adoecimento emocional. Entretanto o fator 

principal de proteção em relação à saúde mental das crianças ou os adolescentes estudados, 

foi estas poderem perceber que existe alguma pessoa da sua rede de relacionamentos com 

capacidade emocional para protegê-los e auxiliá-los. Verificou-se que o suporte social e 

emocional efetivo exercido por uma figura de proteção é a fonte principal para a construção 

de formas de resiliência adequadas para crianças e adolescentes em situação de violência 

doméstica(21).  

Pode-se afirmar que a existência de um responsável que acredite e proteja a 

criança das situações de abuso ou violência são necessárias para evitar o agravamento de 
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problemas emocionais. Nos casos de gravidade intermediárias, caso 7 (região sul), caso 9 

(região noroeste) e caso 10 (região sudoeste) as genitoras acreditaram nos relatos das crianças 

sobre o abuso sexual e separaram-se dos maridos agressores, protegendo os filhos. No caso 6 

(região norte), a genitora/tia exerceu um papel de cuidado e proteção, após a morte de sua 

irmã (mãe das sobrinhas) e de seu marido (pai das filhas), apesar das dificuldades enfrentadas. 

No caso 8 (região leste), a genitora também optou pela separação como uma forma de 

proteger os filhos das constantes brigas do casal. 

Como observam-se nos relatos, nos casos de menor gravidade pelo menos um dos 

genitores e outras figuras de apoio foram apontada como referência de suporte, não apenas 

para os cuidados físicos, mas também emocional. No caso 11, Marcos disse: “posso contar 

principalmente com minha mãe, meu irmão Miguel e também com meus amigos”. 

No caso 12 Maya indicou no diagrama de escolta: “meu pai cuida de mim quando 

eu tô doente, eu posso conversar com ele também....e com a Letícia, ela é minha vizinha sabe, 

ela tem uns 30 ou 40 anos”. 

No caso 13 Bruna relatou: “eu sou fechada.... não converso muito, mas quando eu 

preciso, falo com minha mãe e com minha irmã, a Mel.... e quando eu to doente minha mãe e 

meu pai cuidam de mim” (ela se referiu ao padrasto Ladislau), a quem chama de pai. 

No caso 14 Catarina apontou a genitora e a avó materna como referência de apoio. 

Já seu irmão Leonardo disse: “posso contar a minha mãe e com a Catarina, minha irmã”. 

No caso 15 Eric e Enzo relataram no diagrama de escolta que contam com ambos 

os pais, tanto para apoio emocional, quanto para os cuidados físicos em situação de doença 

Observa-se que a construção da resiliência nesses casos pode estar aliada a função 

de suporte social e emocional de um responsável capaz de oferecer proteção e cuidado 

adequado para as crianças e adolescentes, mesmo depois da vivencia de situações adversas 

como a violência doméstica (16,156).  

 

5.3.2 A VIOLÊNCIA NA ESCOLA 

Com relação as formas de violência sofridas pelas crianças e adolescentes no 

ambiente escolar (Tabela 6) verificou-se diferenças estatisticamente significante entre os 

grupos (p<0,001). O G1 apresentou maior risco, sendo 47% dos agressores os colegas 

(crianças ou adolescentes) e, 20% os profissionais da educação. As agressões mais frequentes 

foram a violência psicológica e/ou verbal, seguida pela física. Autores apontam que(18) 

crianças vítimas de violência doméstica vivenciam mais episódios de agressões no ambiente 
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escolar. Tais manifestações comportamentais podem ser reflexo do ambiente doméstico, pois 

ao agirem de forma violenta, recebem reações iguais, tanto das outras crianças e adolescentes 

como dos professores.  

A violência escolar não ocorre de forma isolada, sendo fundamental analisá-la 

como consequência da violência intrafamiliar e comunitária e, do Estado, enquanto omisso 

diante das situações de vulnerabilidades sociais. Estas se correlacionam e são resultantes da 

macroestrutura social e política refletindo no comportamento dos indivíduos. Por isso, os 

achados encontrados nessa pesquisa, devem ser compreendidos sob todas as óticas buscando 

não culpabilizar a família ou o indivíduo. Refletir sobre a atuação da rede de proteção deve 

ser o foco principal, tendo como objetivo, minimizar os possíveis efeitos atuais e futuros das 

atitudes violentas(8,157). 

No âmbito escolar (Tabela 7), verificou-se no G1, índices elevados de suspensão 

(p=0,003) e de repetência escolar (p<0,001) comparado ao G2, sendo 22,7% dos sujeitos que 

repetiram de 3 a 6 vezes. De acordo Priotto e Boneti(157), as práticas violentas no ambiente 

escolar prejudicam seus membros e, desestimulam o interesse dos alunos pelo aprendizado. 

Isso resulta no fracasso escolar e diminui o desejo em permanecer na escola.  

Foram encontradas diferenças entre o G1 e o G2, com relação aos problemas de 

aprendizagem e de comportamentos (p=0,013) (Tabela 15). Levanta-se a hipótese de que as 

crianças e adolescentes vítimas de violência doméstica, por vivenciarem mais situações de 

risco, possam apresentar dificuldades em relação ao aprendizado e consequentemente 

problemas de comportamentos. A escola e os professores têm um papel importantíssimo na 

vida desses sujeitos e poderiam exercer seu papel de acolhimento e proteção ao invés de 

aumentarem a exclusão(157,158), como verificou-se no caso 4 em que Davi se refere a 

professora da escola como referência “converso bastante com a professora Rita”, ou no caso 

5, em que as irmãs Eva e Iara contam com o apoio das profissionais do núcleo socioeducativo. 

 

5.4. VIOLÊNCIA E RISCO PARA PROBLEMAS DE SAÚDE MENTAL EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

Os resultados do presente estudo mostraram que as crianças e adolescentes 

vítimas de violência doméstica apresentaram maior prevalência de possibilidades de 

problemas de saúde mental a partir da aplicação do SDQ(78) nas duas versões comparado ao 

G2. No G1, os índices foram de 52% na versão de auto avaliação e, de 64%, na versão de 

avaliação aplicada com os responsáveis sobre as crianças e adolescentes. Pesquisa realizada 

pela autora (25,30) apresentou dados semelhantes, com prevalência de 65,5% de 
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possibilidades de problemas de saúde mental em crianças e adolescentes vítimas de violência 

doméstica a partir da utilização do SDQ, comparado a população geral. 

A literatura internacional e nacional aponta que a prevalência de transtornos 

mentais em crianças e adolescentes varia entre 10% e 20%(159–162). 

No G2 verificou-se índices de prevalência de possibilidades de problemas de 

saúde mental de 33,3% na versão de auto avaliação e de 37,9% na versão de avaliação com o 

responsável. Os sujeitos desse grupo foram selecionados por características semelhantes ao 

G1, excluindo terem vivenciado violência doméstica, mas expostos a outros fatores adversos. 

Condições desfavoráveis com más condições de saúde e moradia, pouca estrutura 

socioeconômica, cultural ou, baixa escolaridade dos responsáveis prejudicam 

desenvolvimento global e emocional de crianças e adolescentes expostas a tais ambientes, 

justificando os altos índices de sintomas emocionais apresentados também pelo G2 

comparado a população geral(8,49,116,138,163–166). 

Uma pesquisa atual(167) analisou os dados dos estudos da coorte de nascimento 

em Pelotas (BR), de 1993 e 2004, para avaliar os transtornos emocionais em crianças de 

quatro anos de idade, utilizando a Child Behavior Checklist (CBCL). Ao comparar os 

números, os autores verificaram que houve um aumento acentuado de problemas de saúde 

mental tanto internalizantes, quanto externalizantes, principalmente em mães com baixa 

escolaridade e em famílias com maior vulnerabilidade socioeconômica, corroborando estudos 

realizados em outros países de rendas baixas e médias. 

As prevalências de possibilidade de problemas de saúde mental encontradas no 

G1 a partir da avaliação do SDQ nas duas versões foram bastante elevadas. Entretanto os 

índices apresentados pelo G2 também foram altos, comparado a média da população. Isso 

indica a necessidade de mais estudos como o de Matijasevich et al.(167), que busquem 

analisar e compreender quais são os possíveis fatores preditores e de risco que ocasionam 

aumento nos problemas de saúde mental infanto-juvenil. 

A violência doméstica contra crianças e adolescentes foi fator de risco para o 

aumento de possibilidades de problemas de saúde mental nas crianças e adolescentes 

estudados, a partir da avaliação do SDQ aplicados com os responsáveis (SDQ-R) (p=0,002). 

Tal resultado associado a alta prevalência de possibilidade de problemas de saúde mental no 

G1 são relevantes para os estudos na área de saúde mental infanto-juvenil(25,168). Esses 

indicativos contribuem para a reflexão sobre as implicações práticas de um trabalho 

preventivo que busque o desenvolvimento emocional de crianças e adolescente e, a 
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construção da resiliência nesses sujeitos(169). 

Os responsáveis apontaram também, a presença de sintomas preocupantes 

relativos ao sono, alimentação e dificuldades de aprendizagem nas crianças e adolescentes. Os 

problemas de sono foram um pouco mais frequentes no G2 (42,4%) do que no G1 (35%), com 

poucas diferenças. Já os relativos a alimentação (p=0,007) e as questões escolares (p=0,013), 

como problemas de aprendizagem ou comportamento, foram mais frequentes no G1 (Tabela 

15). Essas dificuldades ou sintomas podem ser indicativos de sofrimento emocional em 

crianças e adolescentes com problemas de saúde mental, como depressão, transtornos de 

ansiedade, transtornos de conduta, entre outros(35,170–173).  

Tais resultados corroboram outros achados realizados com populações expostas a 

situações de violência, que indicam sinais e sintomas alimentares, de sono, aprendizagem ou 

comportamento como resultantes de situações estressoras, que aumentam os riscos de 

problemas emocionais(18,46,148). 

No caso 2, o adolescente Adam e no caso 11, Marcos encontram-se fora da escola, 

com relatos de desânimo e sono excessivo. Adam disse: “eu fico o dia todo em casa, não saio 

nem na rua.....fico dormindo”. E Marcos disse: “ahn...., eu não fico com vontade de sair, 

quero ficar dormindo”. 

No caso 4, a genitora conta que o filho Davi, de 12 anos “briga muito na escola e 

também é muito preguiçoso”. A mãe demonstrou com todos os filhos, negligencia e 

dificuldades no estabelecimento de regras e limites e talvez essa seja uma das questões que 

levam Davi a ter problemas escolares. 

No caso 6, as irmãs Lana, Malu e Ivy ficaram órfãs de mãe e passaram a ser 

cuidadas por uma tia materna, com ausência constante ou abandono dos genitores (pais). De 

acordo com a tia Inês, Lana apresentou sintomas de insônia após a morte da mãe e, 

atualmente tem problemas de comportamento na escola, “ela é muito briguenta....”. Já Malu, 

manifesta seu sofrimento comendo em excesso e é caracterizada como ”a mais gordinha....”. 

A mais nova delas, Ivy, de 9 anos “bate a cabeça na parede dormindo e.... tem comido muito 

e, está engordando”. 

No caso 7, as meninas foram vítimas de abuso sexual e, segundo a genitora, sua 

filha mais nova “levantava a noite, falava dormindo, mexia no armário, era sonambula…”. 

Tais sintomas eram apresentados na época em que estava vivenciando as situações de 

violência. 
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No caso 8, o adolescente Otto, de 16 anos “ficava preocupado com a situações de 

brigas (dos pais) e estava indo mal na escola...., eu fui pra casa da minha mãe faz dois meses 

e o Otto tá lá comigo.... fica na mesma rua da minha casa, mas eu não sei se melhorou na 

escola depois da separação”. 

No caso 9, Sara foi vítima de abuso sexual pelo pai, que ainda mora na mesma 

casa, pois está doente e como disse a mãe: “a Sara dorme com a mão agarrada na minha 

mão.... e exagera um pouco na comida”. Quanto à escola, a criança tinha problemas de 

aprendizagem, mas “melhorou depois que começou o atendimento”. 

No caso 14, Leonardo de 9 anos e, Catarina de 13 anos, sofreram violência física e 

psicológica pela genitora. A adolescente também foi vítima de abuso sexual por um tio 

materno que tem esquizofrenia. Como disse, Antônia, a mãe: “Catarina tem problema na 

escola...não consegue aprender e briga muito, mas está um pouco melhor e o Leonardo tinha 

muitos pesadelos e era sonambulo”.  

No caso 15, Enzo de 14 anos, tem problemas de aprendizagem graves, pois “não 

sabe ler e escrever, sente vergonha....é muito agitado e muito nervoso”. Atualmente está 

começando a se interessar pelos estudos. Já Eros, seu irmão mais novo de 12 anos apresenta 

“um pouco de dificuldades de aprendizagem”. 

Como pode ser observado nos casos, os reflexos da violência não são silenciosos, 

eles se manifestam por meio de inúmeros sintomas. Portanto, é fundamental que os 

profissionais que atuam na área da infância e juventude conheçam esses sinais para acolher, 

encaminhar e cuidar afim de prevenir que as situações de violência continuem ocorrendo e 

que a manifestação desses sintomas, se transformem mais tarde em transtornos de 

personalidade ou problemas de saúde mental mais graves e de difícil tratamento (46). 

 

5.5. RESILIÊNCIA, CARACTERIZAÇÃO E COMPARAÇÃO COM OS OUTROS INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

Apesar dos avanços nas pesquisas sobre a resiliência, estas são recentes e, ainda 

apresentam muitas controvérsias quanto as suas definições e conceitos(33,174). Os métodos 

empregados nas investigações ainda são muito divergentes e dificultam a comparação dos 

dados(175). Um estudo atual(176), com crianças dos 3º, 4º e 5º do EF com baixo rendimento 

escolar, encontrou-se taxas de prevalência de resiliência adequada em 71,70% nos sujeitos e 

de 76% de boa autoestima utilizando a Escala de Resiliência (ERA) e a Escala de autoestima 

de Rosenberg. Outra pesquisa(177) com adolescentes colombianas grávidas encontrou-se 
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prevalência de resiliência adequada em 65,8% dos sujeitos, utilizando a Escala de Resiliência 

de Wagnild e Young de 1993.  

Em relação à prevalência da resiliência a partir da utilização do Questionário 

RSCA(80), os sujeitos de ambos os grupos demonstraram, nas três escalas, alta capacidade 

(categorias alta, acima da média e média). O G1 apresentou prevalência de 72% de alta 

capacidade na Escala I (sentido do controle: otimismo, auto eficácia e adaptabilidade), 92% 

na Escala II (capacidade de relacionamento: confiança, apoio, conforto e tolerância) e 87% na 

Escala III (reatividade emocional: sensibilidade, recuperação e prejuízo). No G2, a 

prevalência foi de 74,2% na Escala I, 89,4% na Escala II e 98,5% na Escala III (Tabela 16). 

Verificou-se diferenças estatisticamente significantes entre os grupos na Escala III 

do questionário RSCA em relação à baixa resiliência (categorias baixa e abaixo da média), 

sendo a prevalência no G1 de 13% e, no G2 de 1,5% (p=0,009). Nas escalas I e II não foram 

observadas diferenças (Tabela 16). As crianças e adolescentes vítimas de violência 

demonstraram maior dificuldade quanto à capacidade de reatividade emocional, ou seja, baixo 

limiar para a reação ao lidar com as situações limites ou de desconforto; pouca capacidade 

para se recuperar de um alerta emocional; e baixa capacidade para se manter o equilíbrio 

numa situação de alerta(80). 

A reatividade emocional se traduz na maneira como cada pessoa consegue regular 

as emoções que são desencadeadas. Isso pode levar o indivíduo a elaborar e compreender uma 

situação de forma mais rápida ou lenta, com ou sem sintomas emocionais. Desenvolver a 

resiliência, como um todo, poderá auxiliar esse indivíduo a aprender a lidar com os eventos 

adversos e estressores vivenciados(47,80). 

Os sujeitos desse estudo de ambos os grupos apresentaram bons indicativos em 

relação à resiliência e, ao mesmo tempo manifestaram sofrimento através de sintomas 

emocionais importantes. Refletir acerca dos aspectos que influenciam na construção da 

resiliência poderá contribuir preventivamente para que, esses quadros de transtornos mentais, 

não se instalem ou não se tornem crônicos. Parece consenso entre os achados(46,158,178) que  

estratégias de intervenções precoces, trabalhos que visem promover a qualidade da relação 

das crianças com os adultos e, a presença de figuras de referência com capacidade para 

oferecer suporte social adequado, são fundamentais para ajudar na construção da saúde mental 

da resiliência nesses sujeitos. 
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Como foram identificadas poucas diferenças entre os grupos, optou-se por realizar 

a análise a respeito dos fatores que pudessem interferir na construção da resiliência 

independentemente do grupo no qual estavam inseridos. 

Na versão de auto aplicação do SDQ-C/A (11 a 16 anos), verificou-se, em ambos 

os grupos, que os sujeitos com baixa resiliência e abaixo da média na Escala I também 

apresentaram maior possibilidade de sintomas emocionais (A) (p=0,008). Isso indica que os 

sujeitos com mais problemas de saúde mental, tinham conjuntamente mais dificuldades 

quanto à capacidade de otimismo, que seria ter atitudes positivas em relação ao mundo em 

geral e a própria vida; de auto eficácia, que estaria associada a estratégias e ações 

direcionadas a solução de problemas e; de adaptabilidade, que indicaria a capacidade de ser 

receptivo a crítica e de aprender com os próprios erros(80). Na versão de avaliação do SDQ-R 

não houve associação com as três escalas de Resiliência. Apesar de diferentes resultados na 

versão de auto avaliação comparada a versão dos responsáveis, prioriza-se, a partir da 

literatura, o que foi informado na versão que corresponde as respostas do sujeito a respeito 

dele mesmo (179). 

Pode-se observar na análise de distribuição univariada nas três Escalas de 

Resiliência (Tabelas 17, 18 e 19) indicativos importantes quanto ao apoio social recebido e, 

como as crianças e adolescentes o percebem. Isso é fundamental na construção das 

características de resiliência, tanto nas mais intrínsecas como a resolução dos problemas, na 

capacidade de relacionamentos, quanto na forma como reagem aos problemas 

vivenciados(83,180–182). 

Em seguida, realizou-se a análise utilizando o modelo multivariado (Tabela 20), a 

partir dos resultados encontrados nas tabelas 17, 18 e 19. A não percepção do apoio social ou, 

a ausência do mesmo foi um fator de risco e vulnerabilidade, em várias categorias, associado 

a resiliência baixa e abaixo da média.  

As crianças e adolescentes que apresentaram média percepção de suporte do 

professor (SSA – Professor), comparado ao grupo com alta percepção, tiveram 4,19 vezes 

mais chances de baixa resiliência nas características de otimismo, autoeficácia e 

adaptabilidade (Escala I)(80). E, o grupo com baixa percepção do suporte do professor 

apresentou 37,16 vezes mais chance de baixa resiliência nas características de reatividade 

emocional (Escala III)(80). 

De acordo com Alves e Dell’Aglio(158): 

“a percepção de menor apoio dos professores, pode indicar algum distanciamento na 
relação professor/aluno, embora a escola deva se constituir numa importante fonte 
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de apoio, onde o jovem deveria sentir-se seguro para contar com ajuda de seus 
membros”.  

A escola e os professores, são fontes importantes de proteção e exercem um papel 

de referência que auxiliam na construção da resiliência, tanto nas características mais 

intrínsecas, avaliadas na Escala I do instrumento RSCA, quanto na reatividade emocional 

(Escala III). Crianças e adolescentes em situação de risco e vulnerabilidade, com figuras de 

referência familiares fragilizadas, precisam de outras referências de suporte, como os 

professor, os profissionais que atuam nos serviços de proteção e nos núcleos 

socioeducativos(80,158). 

O papel dos profissionais da educação como figuras de referência é de suma 

importância para essas crianças e adolescentes, como pode ser observado nos relatos dos 

sujeitos. No caso 4, Davi, de 12 anos, vítima de negligência de cuidados e abandono do 

genitor disse: “posso contar com a minha mãe, mas também converso bastante com a minha 

professora Maria, lá da escola sabe....”.  

No caso 5, as duas adolescentes Eva de 15 anos e Iara de 14 anos órfãs de mãe, 

que estavam sob responsabilidades dos tios paternos, demonstraram estarem em busca de uma 

figura de referência que oferecesse acolhimento emocional e afetivo, enumerando pessoas no 

diagrama de escolta como os profissionais do núcleo socioeducativo que frequentam e do 

serviço especializado, quando precisam de apoio ou suporte. 

O grupo com baixa percepção do suporte de amigos (SSA – Amigos) comparado 

ao grupo que teve alta percepção, teve 12,68 vezes mais chance de baixa resiliência na Escala 

II, capacidade de relacionamentos (Tabela 20). A percepção adequada do suporte dos amigos, 

principalmente na adolescência, contribui para a construção da capacidade de relacionamento, 

uma das características importantes da resiliência. Para isso, as noções de confiança, 

percepção de acesso ao suporte, conforto com os outros e tolerância com diferenças são 

fundamentais(80,166). 

As crianças e adolescentes do grupo com baixa percepção de suporte por outras 

pessoas da comunidade (Outros – SSA), comparado àqueles que tiveram alta percepção, 

apresentaram 14,08 vezes mais chance de baixa resiliência na Escala I, nas características de 

otimismo, adaptabilidade e auto eficácia. E, o grupo com média percepção de suporte por 

outras pessoas da comunidade teve 6,81 vezes mais chance de baixa resiliência nessas 

mesmas características (Tabela 20). As funções desempenhadas por figuras de referência e 

suporte social são fundamentais na construção de características resilientes, mesmo com 

relação àquelas mais distantes, como pessoas da comunidade.  
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Squassoni, Matsukura e Panúncio-Pinto (166) apontam que: 

“O apoio social disponível a partir da família, de amigos, de professores e da 
comunidade como um todo, auxilia a criança e o adolescente a lidar com eventos e 
desafios que enfrentam nessa fase do desenvolvimento, e que poderão repercutir no 
período da vida adulta”. 

Em relação à família, na análise multivariada da resiliência dos grupos em 

conjunto, verificou-se que, a mesma não foi identificada nem como fator de proteção, nem 

como fator de risco. No estudo de Squassoni, Matsukura e Panúncio-Pinto(166), a família foi 

apontada pelas crianças e adolescentes brasileiros como a fonte de suporte social mais 

importante. Levanta-se a hipótese de que, as famílias que participaram dessa pesquisa, de 

ambos os grupos, não puderam ser percebidas como vulneráveis, muito menos como 

protetivas por se apresentarem num estado de desorganização caótico, com inúmeros fatores 

de riscos envolvidos. A conjunção de tantos problemas existentes nessas famílias, ocorrendo 

concomitantemente, dificultaram a análise da característica de percepção de suporte. 

Através do instrumento RAF, que analisa a presença de recursos no ambiente 

familiar, verificou-se que as crianças e adolescentes com alta resiliência na reatividade 

emocional (Escala III) tinham regras e rotina estabelecidas (p=0,005) (Tabela 20). Os pais 

com características negligentes não conseguem estabelecer rotina na vida de seus filhos e isso 

atrapalha na construção da resiliência de forma geral, percebida principalmente na dificuldade 

desses sujeitos para lidar com as situações de estresse, se recuperar emocionalmente e se 

manter em equilíbrio(80,171,183). 

Sakuramoto, Squassoni e Matsukura(156), encontraram dados semelhantes aos 

desse estudo com relação ao apoio social e o estabelecimento de regras e rotinas. Quanto mais 

saudável o estilo parental e a interação com os filhos, menor é o risco de problemas de saúde 

mental infanto-juvenil. Esses fatores, aliados as práticas educativas saudáveis contribuem para 

moderar o efeito negativo de situações vulneráveis e os protegem contra a incerteza, cuidados 

precários, violência e isolamento(98,184,185). 

As crianças e adolescentes do sexo feminino tiveram 15,49 vezes mais chance de 

baixa resiliência na reatividade emocional (Escala III), comparado ao sexo masculino. As 

discussões acerca das questões de gênero apontam que as mulheres sempre estiveram mais 

expostas a situações de risco em nossa sociedade(186).  

A dificuldade quanto à maneira de reagir diante de uma situação adversa pode 

ocasionar inúmeros sintomas ou psicopatologias na infância e adolescência, como transtornos 

afetivos, de ansiedade, de hiperatividade ou de conduta(187).  

A literatura aponta sintomas ansiosos com distribuições equivalentes entre os 
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sexos, com exceção das fobias específicas, transtorno de estresse pós traumático e transtornos 

no pânico, que são mais frequentes no sexo feminino(188). O risco de desenvolver depressão 

também é mais frequente entre as adolescentes(189). Já os transtornos externalizantes ou de 

conduta são vistos mais frequentemente no sexo masculino(142,190–192). 

As meninas desse estudo, apresentaram maior dificuldade para reagir diante das 

situações de estresse. Pressupõe-se que as meninas de ambos os grupos, podem estar 

vivenciando situações de maior risco, que aumentem suas limitações emocionais.  

Na análise qualitativa dos casos também foram observados riscos maiores entre as 

adolescentes do sexo feminino. Das cinco famílias em situações de maior gravidade, quatro 

delas tinham meninas de 15 e 16 anos com graves sintomas de saúde mental. Essas garotas 

manifestaram problemas afetivos, ansiosos, de conduta, hiperativos e de relacionamento na 

maioria dessas áreas. Pode-se afirmar que, nas adolescentes desse estudo, a violência 

doméstica potencializou a gravidade dos sintomas de transtornos mentais. 

Ter sido vítima de abuso sexual na infância, ser criada por responsáveis com 

comportamento antissocial ou algum tipo de dependência de substâncias psicoativas são 

apontados como fatores de risco para transtornos de conduta entre meninas(193). Identificou-

se no caso 4 desse estudo, esse tipo de comportamento na adolescente Duda, que se envolveu 

com o uso de SPA, exploração sexual e criminalidade com apenas 15 anos. 

É fundamental ressaltar a necessidade de outros estudos na área que 

correlacionem violência, saúde mental e as questões de gênero na infância e juventude. Os 

meninos que passam por situações de violência extrema também desenvolvem problemas 

extremamente graves, como uso de SPA ou o envolvimento em atos 

criminosos(141,143,155). 

 

5.6. REDE DE SUPORTE SOCIAL DAS FAMÍLIAS 

5.6.1 SERVIÇOS DE ACOMPANHAMENTO FAMILIAR: REDE DE PROTEÇÃO E LINHA DE CUIDADOS 

INFANTO-JUVENIL 

A violência doméstica contra crianças e adolescentes tem muitas especificidades 

como pode ser apontado ao longo desse trabalho. O conceito de resiliência abrange o sujeito 

em sua totalidade, desde as questões individuais, a existência de coesão familiar e figuras 

significativas, assim como importância dos sistemas de suporte externo. A reflexão acerca da 

linha de atenção e cuidados à população infanto-juvenil em condição de vulnerabilidade 

torna-se um norteador para realização dos estudos nessa área(46,47).  
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De acordo com Branco e Tomanik(65), na implementação de alternativas para o 

enfrentamento e prevenção da violência doméstica é necessário analisar a prática cotidiana do 

trabalho com famílias e a efetividade das ações do Sistema de Garantia de Direitos. O foco 

das ações das políticas públicas de proteção e prevenção tem sido a vulnerabilidade 

relacionada a situações de pobreza, entretanto isso não garante efetivamente a proteção de 

crianças e adolescentes em situação de risco.  

Foram elencados a partir da percepção dos responsáveis, como rede de proteção, 

apoio e suporte para as famílias desse estudo, os serviços de saúde (públicos e privados) e, de 

promoção social (Tabela 13).  

Para as 100 famílias do G1, 29% delas contam com os serviços de saúde pública 

como referência e 10% com os particulares. No G2, 39,4% contam com o suporte público de 

saúde e 6,1% com os particulares. Dentre os mais citados, destacam-se o atendimento com 

psicólogo, seguido pelo acompanhamento com clínico geral e pediatra, sendo um pouco maior 

a referência desses profissionais para o G2. O terceiro tipo de acompanhamento elencado foi o 

atendimento com médico psiquiatra, sendo citado um pouco mais no G1.  

Esses serviços foram reconhecidos por parte dos sujeitos como locais de 

acolhimento, visto que a população desse estudo conta principalmente com serviços públicos, 

entretanto aquém do necessário. A formação do vínculo com os sujeitos tem uma função 

terapêutica importantíssima e, possibilita a construção da resiliência. A qualidade dessas 

ações em saúde devem estar pautadas no atendimento dos sujeitos pelos serviços de forma 

humanizada, com afeto envolvendo as relações e, em melhorias quanto à adequação e 

organização dos locais e áreas físicas(46,194). 

Observa-se que, das famílias que buscaram atendimento dos serviços de saúde 

mental, 74,3% do G1 e, 64,7% do G2 se referem a esses como “suporte”. Esse é um 

indicativo importante para refletir acerca do papel da rede de cuidados e proteção, tanto para 

as crianças, adolescentes e suas famílias em situação de violência, quanto de vulnerabilidade 

social. O fortalecimento dos vínculos, com foco na promoção da saúde, pode funcionar como 

um suporte na construção da resiliência e na minimização dos sintomas emocionais, além do  

rompimento do ciclo de violência(46,47,58).  

No caso 5, Ema, tia e guardiã das adolescentes Eva e Iara, relatou: “É no Centro 

de Saúde do meu bairro que eu faço tratamento para depressão”. Este foi considerado seu 

local de referência, pois, segundo ela: “já passei por muita coisa, meu marido me traiu, meus 

irmãos e meu filho usam droga, se metem com coisa errada, sabe.......eu sou diferente da 
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minha família, quase não tenho mais contato com eles depois que minha mãe morreu....eu 

não consigo confiar no meu marido de novo.... o que me ajuda é o pessoal do postinho, passo 

com o Dr. Mário, pra medicação....a Dra. Luciana.... é a T.O. do grupo de mulheres, faço 

também ginástica lá no postinho....”. 

No caso 12, o responsável Ladislau relatou: “quando eu preciso de apoio conto 

com meus patrões e também com a psicóloga do postinho, ela atendeu a Maya bastante 

tempo, e me ajudou a mostrar pro juiz ..., que eu não fiz nada com a Maya....”. 

Outra fonte de suporte apontada como referência para as famílias dessa pesquisa 

foram os médicos pediatras e os clínicos gerais que atuam na atenção básica de saúde. Um 

estudo(195) realizado com médicos pediatras demonstrou que eles tem  apresentado 

dificuldades em diagnosticar os problemas de saúde mental nas crianças e adolescentes 

acompanhados. Essa é uma importante porta de entrada para avaliar os problemas de saúde 

mental da população. Portanto, verifica-se a necessidade de ações de melhorias com foco em 

uma formação mais ampla e adequada desses profissionais, capacitações sistemáticas para a 

realização de diagnósticos precoces, focando em ações preventivas.   

Apesar da vulnerabilidade socioeconômica verificou-se que, do total das famílias 

de ambos os grupos, 16,1% buscaram apoio na rede privada de atendimentos. Levanta-se a 

hipótese que, algumas dessas famílias tenham acesso a esses serviços através dos convênios 

de saúde. O usuário dos serviços de saúde se vinculam aos mesmos a partir de indicativos de 

satisfação, como, a facilidade de acesso e pela relação estabelecida com os profissionais que 

os atendem. Observa-se que os sujeitos que indicaram o apoio da rede privada podem estar se 

beneficiando com esse suporte e por isso, nomearam esses serviços, ou não conseguiram 

atendimento com agilidade na rede pública em decorrência da alta demanda nesse setor(196). 

Em relação aos serviços de proteção social como referência de suporte para as 

famílias, verificou-se diferenças estatísticas significante entre os grupos (p<0,001). No G1, 

90% dos sujeitos apontaram o serviço do CREAS, por meio do acompanhamento realizado 

pelas ONGs em parceria com o serviço público, como fonte de apoio. Os serviços de proteção 

básica da promoção social, os CRAS, não foram apontados por nenhum dos grupos. 

Exemplificando a importância do suporte dos serviços especializados, observam-

se vários relatos dentro dos casos descritos, principalmente dos responsáveis, mas também de 

algumas crianças e adolescentes.  

No caso 1, Ana, a responsável relatou que quando precisa de apoio emocional 

busca ajuda nas profissionais do CRIAR.  
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No caso 3, Dora, a genitora também disse: “é bom desabafar com a Leila e a 

Margarida, as meninas do CRIAR ou então.... conto com Deus né...”.  

No Caso 4, tanto a avó quanto à adolescente relataram: “Ahn, quando eu preciso 

conversar eu falo com a Vera, psicóloga do CRIAR”.  

As adolescentes do caso 5 demonstraram contar emocionalmente com o tio e 

guardião e, também, com as profissionais do serviço especializado.  

No caso 7, a genitora Lia conta com o apoio de um irmão e da cunhada, que 

moram perto de sua casa, mas também relatou: ”as meninas aqui, do CRIAR, me ajudam 

muito, principalmente com tudo isso que aconteceu com a Isa e a Jade, elas me ajudaram a 

conseguir me separar dele....”, se referindo as situações de abuso sexual que as filhas 

passaram, cometida pelo seu ex-marido e padrasto das filhas.  

No caso 10 Nora relatou que a assistente social do serviço especializado é 

referência para ela e também para sua filha, a adolescente Nara: “a Patrícia (assistente social) 

é como uma amiga, ela sempre me acompanhou... lá no outro atendimento (proteção básica) 

e, depois, foi ela que me trouxe pro CRIAR (proteção especial) ”. 

O genitor do caso 12, Ladislau relatou que conta com o serviço especializado, 

além do suporte que tem na psicóloga do Centro de Saúde: “ahn, eu converso bastante com a 

Vera e a Mariana, aqui do CRIAR e elas me ajudam muito....”.  

A rede de proteção social especial mostrou-se, em grande parte efetiva, enquanto 

referência para as famílias em que as situações de violência doméstica já estão instaladas. 

Essa população encontra-se em extremo risco, como pode ser analisado ao longo desse estudo 

e respaldado pela literatura, com a presença de fatores  como: a vulnerabilidade 

socioeconômica, problemas de saúde mental, uso considerado problemático de álcool e SPA, 

envolvimento com a criminalidade, prostituição, entre outros(53,54).  

A promoção social básica (CRAS) tem um papel importante na oferta de ações 

preventivas diante de situações de vulnerabilidade e riscos sociais e, tais serviços não foram 

percebidos, pelos sujeitos dessa pesquisa, como referência de suporte, no G1 e principalmente 

no G2, que apresentaram risco de vulnerabilidade socioeconômica e que deveriam poder 

contar com a proteção social básica. O fortalecimento de vínculos sociais e comunitários e, a 

promoção da resiliência familiar, podem prevenir que tais situações atinjam níveis 

considerados caóticos, como os encontradas nesse estudo(47,53,54,183). 
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5.6.2 REFERÊNCIAS DE SUPORTE SOCIAL PARA OS RESPONSÁVEIS E PARA AS CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES 

As redes de proteção são informais e se formam espontaneamente através da 

vinculação de pessoas e grupos de referência. A conscientização e a mobilização social 

auxiliam no enfrentamento dos problemas psicossociais e de saúde. Essas ações, em conjunto, 

possibilitam a proteção e o cuidados com as crianças e adolescentes, suas famílias e com as 

comunidades (34). 

Vínculos afetivos sólidos e o funcionamento adequado da rede de relacionamentos 

são fundamentais para o fortalecimento e a promoção da resiliência. O potencial para o 

desenvolvimento está presente em todas as pessoas e pode se manifestar ao longo da vida 

(46). A percepção do apoio social de forma positiva torna-se fundamental para construção de 

características resilientes e, este suporte pode ser preditor de uma saúde emocional 

adequada(197). 

Os responsáveis pelas crianças e adolescentes desse estudo se mostraram 

fragilizados em ambos os grupos por vivenciarem situações de vulnerabilidade 

socioeconômica e social. O G1 apresentou condições caóticas, com inúmeros fatores de risco 

psicossociais, situações adversas e traumáticas que ocorreram durante seu percurso. Para 

exercer adequadamente, o papel de suporte social e emocional, para as crianças e 

adolescentes, os responsáveis precisam se fortalecer, contando também com uma rede de 

apoio (46,183). 

Houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos em relação à 

principal referência de suporte emocional elencada pelo responsável (p<0,001) (Tabela 14). O 

G2 contou principalmente com a família (60,6%), amigos (13,6%), pessoas da religião 

(13,6%) e serviços de saúde (6,1%). O G1, também contou com a família (42%), amigos 

(11%) e pessoas da religião (8%).  

Destaca-se que 26% das famílias do G1 apontaram como referência de suporte 

emocional, os serviços especializados da promoção social (CREAS). Em relação aqueles que 

relataram não ter ninguém de referência ou contarem “apenas com Deus”, 13% do G1 

encontram-se nessa situação e apenas 6,1% do G2 (Tabela 14). 

Esse número de responsáveis que contam como primeira referência com o apoio 

dos serviços da rede de proteção social (26%) e “apenas com Deus ou com ninguém” (13%) 

como primeira fonte de suporte emocional, pode ser um indicativo da fragilização de vínculos 

que a própria violência intrafamiliar gera. Levanta-se a hipótese de que, essas pessoas estejam 
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se apoiando nos serviços de proteção ou em ninguém por estarem sem referências próximas. 

Assis, Avanci e Pesce(198) destacam que o potencial para a resiliência deve ser 

enfatizado desde a infância. Este está relacionado ao suporte, apoio e respeito mútuo 

proporcionado pela família, recebido de amigos, profissionais da rede de saúde, de educação, 

de assistência social, e também de outras pessoas significativas para esse indivíduo. 

Possivelmente, esses responsáveis, vivenciaram situações de violência e consequentemente de 

vínculos fragilizados ao longo de suas vidas.  

Outro fator importante a se destacar, observado na análise qualitativa, refere-se ao 

fato de as situações de violência terem sido minimizadas a partir da intervenção do serviço 

especializado com as famílias através dos atendimentos. Nos casos em que se observam 

consequências emocionais mais brandas, verifica-se através dos relatos, o papel de 

intervenção do serviço especializado, tanto no acolhimento da família, quanto no 

acompanhamento frente as situações de violência. A construção da resiliência nesses casos, 

pode estar aliada a função de suporte social e emocional adequado do serviço de proteção 

especializado, principalmente com foco na linha de cuidado e proteção familiar(46,199). 

As crianças e adolescentes do G1, relataram contar como principal fonte de apoio 

emocional principalmente com a família (59%) e amigos (28%). O G2 também contou com a 

família (56,1%) e com os amigos (31,8%). Em ambos os grupos foi alto o número de crianças 

e adolescentes que contam com “Deus ou ninguém”, sendo 13% no G1 e 12,1% no G2 

(Tabela 14). 

Quanto à se sentirem cuidados em relação às questões de saúde, 93% das crianças 

e adolescentes do G1 relataram contar principalmente com a família, 1% com amigos e 6% 

com ninguém. No G2 97% se referiram a família e 3% não conta com ninguém.  

Os dados encontrados estão em consonância com as pesquisas desenvolvidas na 

área, mesmo em relação as crianças e adolescentes vítimas de violência doméstica. A 

literatura aponta a família como a primeira fonte de apoio emocional e quanto aos cuidados 

físicos para crianças e adolescentes. A família possibilita a socialização da criança com a 

sociedade, algo essencial para que esse sujeito se desenvolva física e psiquicamente. Na 

adolescência, os amigos passam a ser uma fonte de apoio social(166).  

Nesse sentido verificou-se a importância da utilização de instrumentos 

complementares quanti-qualitativos, pois através dos questionários (análise estatística 

multivariada), não foi possível identificar o papel de suporte da família para as crianças e 

adolescentes. Entretanto, através das entrevistas semiestruturadas esse aspecto pode ser 
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analisado e tem um papel fundamental na construção de características resilientes, 

principalmente quando a percepção do suporte social familiar é adequada(33,166).  

Nos relatos de algumas crianças e adolescentes os pais (principalmente os 

homens) que, não tinham nenhum contato com seus filhos ou já tinham falecido, foram 

nomeados por eles no diagrama de escolta como figuras de referência. Levanta-se a hipótese 

de que isso esteja relacionado ao processo de idealização. Apesar do distanciamento, os filhos 

percebem a figura do pai como alguém importante em sua vida, com quem talvez possa contar 

e, com isso, faz planos de vida para o futuro. Para Benzoni e Varga (200), idealizar e fantasiar 

pode ser um aspecto importante que auxilia na construção da resiliência, como uma proteção 

emocional, que possibilita ao sujeito criar a ideia de que podem existir pais afetuosos e com 

quem poderá contar, mesmo nas adversidades. 

Verificou-se exemplos dessas situações no caso 6, em que Lana relatou que o pai 

cuida dela quando ela está doente, entretanto relatou morar em outra casa e que o vê com 

pouca frequência. Já no caso 7, Isa de 14 anos relatou no diagrama de escolta contar com a 

família paterna (o pai já é falecido), entretanto não os vê há aproximadamente 4/5 anos. 

Outra questão a ser ressaltada relaciona-se à miséria afetiva retratada no caso 5, da 

adolescente Iara, que incluiu a entrevistadora no diagrama de escolta como uma pessoa 

importante em sua vida. Em função da ausência de referências e do abandono afetivo, ela 

citou alguém que estava conhecendo naquele momento e que estava acolhendo-a e escutando-

a(200).  

Para Assis e Avanci(201) são aspectos de proteção para crianças e adolescente a 

existência de um projeto de vida, com metas e sonhos, práticas de lazer, atividades 

socioeducativas ou esportivas, supervisão familiar, religiosidade e relações afetuosas seguras 

com adultos. Quando os indivíduos adultos, de referência para as crianças, não veem 

possibilidades ou projetos para si próprios, também não conseguem ajudar os seus filhos na 

construção de perspectivas positivas. 

Para que a criança ou o adolescente consiga encontrar maneiras diferentes de 

enfrentar as situações adversas, sem adoecer, é fundamental que ele receba e possa perceber a 

existência de figuras de referência que exerçam um suporte social e emocional adequado, que 

poderá auxiliá-lo no desenvolvimento da resiliência.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nesta pesquisa, a combinação de instrumentos quantitativos e qualitativos foi 

essencial para aprofundar o conhecimento acerca do processo de resiliência em crianças e 

adolescentes. Foram identificadas importantes características que compõem a construção 

dessa capacidade de superação, tanto internas, quanto em relação ao suporte social externo 

para vítimas de violência doméstica. 

A resiliência foi alta em ambos os grupos nas três Escalas do Questionário de 

Resiliência para crianças e adolescentes (RSCA), entretanto as vítimas de violência 

demonstraram mais chances de baixa resiliência quanto à capacidade de reatividade 

emocional. Isso significa baixo limiar para a reação ao lidar com as situações limites, pouca 

capacidade de recuperação de um alerta emocional e dificuldades para manter o equilíbrio 

numa situação de alerta. 

Verificou-se em ambos os grupos que, aqueles que tiveram baixa resiliência de 

reatividade emocional também apresentaram mais possibilidades de problemas de saúde 

mental na versão de autoavaliação do SDQ-C/A e no sexo feminino. 

Quanto à percepção do suporte social do professor, dos amigos e de outras 

pessoas da comunidade, as crianças e adolescentes que apresentaram baixa capacidade 

tiveram maior chance de baixa resiliência em alguma das escalas.  

O estabelecimento de rotinas e regras na vida das crianças e adolescentes foi 

considerado um fator de proteção e facilitador no processo de desenvolvimento da resiliência.  

A prevalência de possibilidade de sintomas emocionais foi elevada em ambos os 

grupos comparada a população geral, com maiores indicativos de risco de adoecimento 

emocional no G1. A violência doméstica infanto-juvenil foi fator de risco para 

desenvolvimento de transtornos mentais na versão de avaliação do SDQ-R, aplicada com os 

responsáveis sobre as crianças e adolescentes. 

Os sujeitos vítimas de violência doméstica vivenciaram inúmeros fatores de risco 

associados que aumentam a possibilidade de desenvolvimento dos transtornos mentais apesar 

de cada indivíduo experienciar essas situações de forma diferenciada. Tais situações adversas 

surgiram de forma associadas e um fator, pode ter se tornado um risco para o 

desenvolvimento de outro ainda mais grave. Dentre eles destacam-se: 1) Condições de 

vulnerabilidade socioeconômica: responsável estar fora do processo produtivo, renda familiar 

abaixo de dois salários mínimos, família utilizar auxílio de programas de transferência de 
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renda, número elevado de pessoas que moram na casa; 2) situação conjugal do responsável: 

famílias monoparentais (maior parte feminina), separação dos pais e disputas judiciais pela 

guarda da criança/adolescente, ausência/abandono do genitor (principalmente os homens) e 

segundo casamento do responsável; 3) No âmbito escolar, as crianças vítimas de violência 

doméstica: sofreram mais agressões na escola (física e psicológica),  maior índice de 

suspensões, repetências e mais problemas escolares de aprendizagem e comportamento; 4) As 

crianças e adolescentes do G1 apresentaram índices significativos de exposição a situações de 

institucionalização em casa de proteção, vivenciaram mortes de pessoas importantes, trabalho 

infantil e mais problemas alimentares; 5) Os responsáveis do G1 ou alguém da família que 

convive com a criança/adolescente apresentaram maior risco de: sintomas relativos a 

problemas de saúde mental, envolvimento com a criminalidade, prostituição, uso considerado 

problemático de bebida alcoólica e outras substâncias psicoativas e, a família ter histórico de 

moradia em situação de rua.  

As crianças do G2 começaram a frequentar a educação infantil mais novas do que 

as do G1 com índices significativos. A escolaridade dos responsáveis também foi maior no 

G2. Tais aspectos podem ser considerados fatores de proteção em relação aos inúmeros riscos 

presentes no grupo de crianças vítimas de violência. 

Por não terem outras fontes de apoio, as famílias em situação de violência 

consideraram a rede de proteção composta pelos serviços especializados de assistência social 

vinculados ao CREAS como a principal referência de suporte. Os responsáveis de ambos os 

grupos elencaram os serviços de saúde mental públicos (psicólogos e psiquiatras) como a 

primeira fonte de apoio, dentre aqueles que buscaram a rede pública como suporte. Para as 

crianças/adolescentes, a família foi a principal referência para cuidados físicos e suporte 

emocional.  

A miséria emocional, afetiva e social dos responsáveis gerou um maior risco de 

adoecimento psíquico em crianças/adolescentes e ocasionou limitações na construção da 

resiliência dos mesmos.  

Torna-se então, fundamental o investimento no trabalho psicossocial com famílias 

e o fortalecimento de ações efetivas que compreendam o conceito de linha de cuidados e 

trabalho em rede. E, principalmente quando crianças e adolescentes tenham sido vítimas de 

algum tipo de violência ou violação de direitos, o fortalecimento da resiliência e a presença de 

figuras de suporte social, poderão ajudá-las a aprender a lidar e superar tais situações 

traumáticas.  
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Os resultados desse estudo vêm colaborar com o aprofundamento no 

conhecimento de características sobre a resiliência e sobre as condições vivenciadas por 

crianças e adolescentes em situação de risco. Conhecer as condições de vulnerabilidade 

presentes no cotidiano dessas famílias, auxiliam também na prevenção da violência doméstica 

e podem nortear as pesquisas na área. A construção de uma rede de suporte social como 

referência é fundamental no desenvolvimento da resiliência e pode funcionar de forma efetiva 

e preventiva ao adoecimento emocional desses sujeitos. Entretanto, ainda verifica-se um 

despreparo do estado, dos serviços e da sociedade civil como um todo para que tais ações 

preventivas e terapêuticas possam ser implantadas efetivamente na prática. 
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8. APÊNDICE  

APÊNDICE 1: ROTEIRO DE ENTREVISTA: ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS E PSICOSSOCIAIS 
 

DATA DA ENTREVISTA:_____/_____/_____  Entrevistadora:_______________ 
1) IDENTIFICAÇÂO DA CRIANÇA/ADOLESCENTE 
1.1 Nome: ____________________________________________________________ 
1.2 Sexo: 1. ( )Masc.    2. ( )Fem.: ___________ 
1.3 Data de Nascimento:______________    Idade por ocasião da pesquisa:_______ 
1.4 A criança/ adolescente está estudando? ( ) sim 2. ( ) não 
Se sim: 
Escola/local:___________________________________________________________ 
Nível/Série:_______________ Integral: _____________________ 
1.5 Frequenta outra atividade no período contrário (extra curricular/ socioeducativa/ cursos, etc): 1.( ) 
Sim   2. ( ) Não   Qual(is)___________________________________ 
Local/ Frequência:_____________________________________________ 
 
2) IDENTIFICAÇÂO DO FAMILIAR/RESPONSÁVEL 
2.1 Nome:____________________________________________________________ 
2.2 Sexo: 1. ( )Masc.   2. ( )Fem. :____________ 
2.3 Grau de parentesco:__________________________ 
2.4 Data de nascimento: _______________Idade por ocasião do estudo: ___________ 
2.5 Escolaridade: ( ) Analfabeto (a) ( ) Ainda frequenta (escola, cursos, etc)  
 Quantos anos de Escolaridade: ___________________ 
2.6 Qual a sua situação conjugal atual? 
 ( ) Vivo com minha/meu esposa(o) ou companheira(o) 
 ( ) Sou solteiro(a) 
 ( ) Sou separado(a), divorciado(a) ou viúvo(a) 
 ( ) Outra. Qual?____________________________ 
2.7 Qual a sua profissão e cargo:___________________________________________ 
2.8 Qual a sua situação quanto ao emprego? 
 ( ) Trabalho em emprego fixo, com todos os direitos trabalhistas 
 ( ) Trabalho em emprego fixo, sem direitos trabalhistas 
 ( ) Trabalho por conta própria regularmente 
 ( ) Trabalho por conta própria às vezes 
 ( ) Estou desempregado(a) / não estou trabalhando 
 ( ) Nunca trabalhei 
 ( ) Estou aposentado(a) 
 ( ) Outra. Qual?____________________________ 
2.9 A família recebe algum tipo de benefício social? 
 ( ) Benefício de prestação continuada (BPF): mãe( ); filho( ); outro ( )_______ 
 ( ) Passe-livre nos transportes urbanos 
 ( ) Bolsa Família. valor:__________ 
 ( ) Cesta-básica:_________________ 
 ( ) Outro(s). Quais:____________________________________________________ 
2.10 Qual é a renda familiar per capita: _____________ (considere a renda de todas as pessoas que 
trabalham e partilham essa renda): (Renda Total: _______ No.Pessoas ___)  
2.11 A família reside em casa:  ( ) própria     ( ) alugada     ( ) emprestada     ( ) cedida    ( ) lote com 
outras famílias   ( ) outra: __________  //     ( ) Quarto separado dos pais   //   Com ( ) luz   ( ) esgoto   ( 
) água encanada    ( ) lixo recolhido    ( ) Outros __________ 
 
 
3) ORGANIZAÇÃO FAMILIAR E CARACTERÍSTICAS SOCIAIS 
3.1 Número de pessoas que residem no mesmo domicílio:________________________ 
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3.2 Moram com ambos os pais (especificar): __________________________________ 
3.3 Quem é o cuidador principal da criança/ adolescente: ________________________ 
3.4 A família frequenta alguma religião: _____________________________________ 
Qual:________________________ Dias por semana/ mês/ ano: __________________ 
3.5 A criança/ adolescente acompanha os pais? ________________________________ 
3.6 Alguém da família frequenta atividades socioeducativas/ comunitárias (Quais e quem da 
família:________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
3.7 Alguém da família frequenta atendimentos com profissionais (p. ex: psicólogos, assistentes sociais, 
psicopedagogo, médicos com frequência – pediatra, psiquiatra, etc)  ( )Sim   ( )Não  Com Qual(is) 
profissional(is), local(is) e há quanto tempo e quem da família: 
_____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________ 
3.8 A família tem momentos de lazer?  ( )Sim   ( ) Não Quais e Quem da família:____  
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
3.9 Quando necessitam de ajuda material a quem a família recorre? ________________ 
______________________________________________________________________ 
3.10 Quando necessitam de apoio emocional (conversa) a quem a família recorre? 
Responsável 1:__________________________________________________________ 
Responsável 2 (ou outros familiares): ________________________________________ 
Criança/ Adolescente: ____________________________________________________ 
3.11 Quem pode ser considerada uma pessoa de referencia para a família em situações de dificuldade 
(material, emocional, etc). Podem ser pessoas da comunidade, amigos, parentes, profissionais da rede, 
etc: 
Responsável 1:__________________________________________________________ 
Responsável 2 (ou outros familiares):________________________________________ 
Criança/ Adolescente: ____________________________________________________ 
 
4) SITUAÇÕES ADVERSAS TRAUMÁTICAS (com a criança/adolescente) 
4.1 Entrada na Escola (EF), ano que isso ocorreu:_______________________________ 
4.2 Repetição de ano escolar:_______________ Quantas e quais séries:_____________ 
4.3 Agressão de colegas (física ou verbal):____________________________________ 
4.4 Agressão de professoras/outros profissionais da educação: ____________________ 
4.5 Suspensão Escolar:_____________________ Frequência:_____________________ 
4.6 Mudança de Escola:____________________ Quantas vezes:___________________ 
4.7 Mudança de Cidade:____________________ Quantas vezes:__________________ 
4.8 Mãe/ cuidador começou a trabalhar:______________________________________ 
4.9 Ausência do Pai:______________________________________________________ 
4.10 Ausência da Mãe:____________________________________________________ 
4.11 Perda de emprego do pai/mãe (especificar):________________________________ 
4.12 Momentos difíceis do ponto de vista financeiro:____________________________ 
4.13 Nascimento de irmãos:________________________________________________ 
4.14 Hospitalizações da criança/adolescente ou de alguém de referencia: ____________ 
________________________ Especificar:______________ Tempo: _______________ 
4.15 Abrigamento/ Acolhimento:____________________________________________ 
____________________ Frequência:__________________ Tempo: _______________ 
4.16 Deficiências ou deformidades: ______ Nascimento ou adquiridas:_____________ 
4.17 Morte de alguém importante:______________ Há quanto tempo:______________ 
4.18 Gravidez indesejada de alguém na família nuclear: _________________________ 
4.19 Aumento de conflitos e brigas entre os pais:_______________________________  
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 Há quanto tempo:________ 
4.20 Separação ou divórcio dos pais:_________________________________________ 
4.21 Disputa judicial entre pais/ avós por guarda ou pensão (especificar):____________ 
4.22 Mãe ou pai casou-se novamente:________________________________________ 
4.23 Abandono de mãe ou pai:______________________________________________ 
4.24 Consumo de bebida alcoólica de alguém de referência na família:______________ 
 Quem:_______________ Frequência: __________________ 
4.25 Consumo de drogas de alguém de referência na família:______________________ 
 Quem:_______________ Frequência: __________________ 
4.26 Problema de saúde mental de alguém de referência na família:_________________ 
 Quem:_______________ Frequência: __________________ 
4.27 Envolvimento de alguém na família com a criminalidade:____________________  
 Quem:______________________ Já esteve ou está preso (a): __________________ 
4.28 Prostituição de alguém da família: _____________ Quem: ___________________ 
4.29 Situações de violência contra a criança ou adolescente:______________________ 
 ( ) física ( ) sexual ( ) negligência de cuidados ( ) psicológica ou verbal 
Quem a agrediu:_________________________________________________________ 
Você poderia me contar sobre essa(s) situação/ções:____________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______________________________________________ 
4.30 A criança/ adolescente trabalha: ___________Tipo de trabalho: ____________ 
 ( ) com os direitos trabalhistas ( ) sem os direitos trabalhistas 
4.31 O adolescente cumpre medida socioeducativa:_____________________________ 
 Tempo: ________________________ Motivo: _____________________________ 
4.32 Acidentes:____________________ Que tipo: _____________________________ 
4.33 A família ou alguém já morou na rua (especificar): _________________________ 
 
5) CARACTERÍSTICAS INDIVIDUAIS DA CRIANÇA/ ADOLESCENTES  
5.1 Como é o sono da criança? Tem dificuldades para ir dormir, pegar no sono, para acordar, acorda 
cedo, acorda a noite, fala dormindo, bate a cabeça enquanto dorme, range os dentes, anda dormindo, 
tem pesadelos, tem pavores noturnos (acorda gritando e assustado) ou outras dificuldades relativas ao 
sono? ___________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
5.2 Como é a criança/ adolescente para comer, não come o suficiente, come em excesso ou outra 
dificuldade para comer?____________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
5.3 Como é a criança/ adolescente na escola, tem alguma dificuldade (de aprendizado ou 
comportamento, relacionamento):________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido I 
Esta pesquisa se trata de um estudo de doutorado intitulado como “Resiliência e linha de 

cuidados em crianças e adolescentes acompanhados em Centro de Referência Especializado” sob 
responsabilidade da pesquisadora Natália Amaral Hildebrand (doutoranda da Universidade Estadual 
de Campinas – UNICAMP), sob orientação da Prof. Dra. Maria de Lurdes Zanolli. A coleta de dados 
será realizada com crianças/ adolescentes e suas famílias, acompanhadas no Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social (CREAS) do Município de Campinas ou em instituições 
conveniadas a este serviço, com alunos da rede de educação estadual deste mesmo município e 
também com profissionais que atuam na rede de proteção desses sujeitos. 

A criança/ adolescente: ________________________________________________________ 
e pelo menos um de seus responsáveis estão sendo, através deste documento, convidados a participar 
como voluntários desta pesquisa por meio da aplicação de questionários, entrevistas semiestruturadas 
e abertas. As entrevistas serão gravadas e seu material, destruído, após análise dos dados. 

O objetivo desta pesquisa é investigar a capacidade de superação de problemas nas crianças e 
adolescentes estudados, denominada como resiliência. Esta se trata de um conjunto de fatores como 
características individuais, relacionamento com familiares e pessoas importantes do ponto de vista 
emocional e sistemas de apoio da comunidade como escola, unidades de saúde, promoção social, etc. 
Com os resultados desse estudo espera-se contribuir com formas de promoção da resiliência e com a 
construção de ações efetivas para o desenvolvimento de um trabalho preventivo de 
atendimento/acompanhamento à população.  

Para tal investigação será realizada uma entrevista para aplicação de até três questionários com 
o(s) responsável(s) e até outros três com a criança/adolescente. Os instrumentos terão perguntas sobre 
dados sócio demográficos, questões de saúde, problemas emocionais e/ou saúde mental, hábitos e 
comportamentos, interação pais e filhos, capacidade para superação de problemas e traumas, presença 
de recursos no ambiente físico e social e caracterização da família. 

Em uma segunda etapa da pesquisa serão selecionados alguns sujeitos (criança/adolescente e 
um de seus responsáveis) com os quais será realizada uma segunda entrevista com o objetivo de: 
analisar o histórico de vida dos sujeitos estudados e caracterização dos fatores relacionados à 
resiliência. Além disso, serão realizadas entrevistas abertas e semiestruturadas com profissionais que 
acompanham a criança/adolescente e sua família nos serviços de atendimento de Rede de Proteção 
para melhor caracterização das potencialidades e dificuldades desses. 

A pesquisa em si não trará benefícios diretamente para os sujeitos envolvidos, assim como 
para seus responsáveis, porém a discussão dos casos descritos poderá contribuir para o conhecimento 
científico e para o aprimoramento do atendimento. 

A participação nesta pesquisa não oferece riscos nem desconfortos físicos ou morais 
previsíveis e adicionais aos sujeitos que participarem deste estudo, porém caso ocorram, a 
pesquisadora se responsabilizará por eles. O único desconforto previsto se refere ao tempo da 
entrevista, que pode ser interrompida a qualquer momento caso seja necessário. 

Não vai haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, já que com a participação na 
pesquisa não acarretará nenhum gasto aos participantes. No caso de ocorrerem quaisquer despesas em 
função da pesquisa, estas serão ressarcidas integralmente pela pesquisadora. O ressarcimento destina-
se as despesas que os sujeitos possam ter pela participação exclusiva na pesquisa e que não teriam 
caso não participassem. Este item não se aplica aos gastos que os participantes já possuem atualmente 
e que se referem a rotina diária, como o transporte de casa para o local de atendimento e vice-versa. 

Tanto no relatório da pesquisa quanto nas publicações dela derivadas será assegurado o 
SIGILO sobre a identificação da criança, adolescentes, de seus familiares e responsáveis. 

Qualquer outra dúvida a respeito desta pesquisa poderá ser esclarecida com os pesquisadores 
através dos telefones e e-mail: (19) 3521.7111/ zanolli@fcm.unicamp.br (Profa Dra Maria de Lurdes 
Zanolli) ou (19) 3287.7351/ nataliaah@gmail.com (Natália Amaral Hildebrand) ou no Departamento 
de Pediatria da FCM/UNICAMP, endereço: Cidade Universitária Zeferino Vaz, Barão Geraldo – CEP: 
13081-970 – Campinas/ SP. 

Qualquer reclamação ou denúncia sobre aspectos éticos desta pesquisa poderá ser efetuada no 
Comitê de Ética em Pesquisa da FCM da UNICAMP através do telefone: (19) 3521.8936/ 3521.7187, 

mailto:zanolli@fcm.unicamp.br
mailto:nataliaah@gmail.com
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e-mail: cep@fcm.unicamp.br ou endereço: Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 – 
Campinas/ SP. 

Os participantes podem retirar sua autorização e deixar de participar da pesquisa a qualquer 
momento, sem nenhum prejuízo. 

Foi entregue ao participante uma cópia desta autorização e as dúvidas a respeito da pesquisa e 
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram esclarecidas pela pesquisadora Natália 
Amaral Hildebrand. Caso o participante não concorde em assinar esta autorização, não haverá 
qualquer prejuízo aos atendimentos realizados nos locais em que é acompanhado. 

Uma vez que estou ciente, e não restando dúvidas a respeito do que foi lido e explicado, 
concordo com a minha participação na pesquisa e da criança/adolescente pela qual sou responsável 
legal, como voluntários, assinando o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas 
vias. 
Data: ______/_______/_______ 
Nome da criança/adolescente: ____________________________________________________ 
D.N: ______ /_______ /_______     Idade:_________________________________ 
Nome do responsável legal:______________________________________________________ 
Parentesco com a criança: ______________ R.G. do responsável: ________________________ 
________________________________________________________ 
Assinatura do Responsável 
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APÊNDICE 3 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido II 
 

Esta pesquisa se trata de um estudo de doutorado intitulado como “Resiliência e linha de 
cuidados em crianças e adolescentes acompanhados em Centro de Referência Especializado” sob 
responsabilidade da pesquisadora Natália Amaral Hildebrand (doutoranda da Universidade Estadual 
de Campinas – UNICAMP), sob orientação da Prof. Dra. Maria de Lurdes Zanolli. A coleta de dados 
será realizada com crianças/ adolescentes e suas famílias, estudantes da rede estadual de educação 
do Município de Campinas, com outras que são acompanhadas no Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social (CREAS) do Município de Campinas ou em instituições 
conveniadas a este serviço e também com profissionais que atuam na rede de proteção desses sujeitos. 

A criança/ adolescente: ________________________________________________________ 
e pelo menos um de seus responsáveis estão sendo, através deste documento, convidados a participar 
como voluntários desta pesquisa por meio da aplicação de questionários, entrevistas semiestruturadas 
e abertas. As entrevistas serão gravadas e seu material, destruído, após análise dos dados. 

O objetivo desta pesquisa é investigar a capacidade de superação de problemas nas crianças e 
adolescentes estudados, denominada como resiliência. Esta se trata de um conjunto de fatores como 
características individuais, relacionamento com familiares e pessoas importantes do ponto de vista 
emocional e sistemas de apoio da comunidade como escola, unidades de saúde, promoção social, etc. 
Com os resultados desse estudo espera-se contribuir com formas de promoção da resiliência e com a 
construção de ações efetivas para o desenvolvimento de um trabalho preventivo de 
atendimento/acompanhamento à população.  

Para tal investigação será realizada uma entrevista para aplicação de até três questionários com 
o(s) responsável(s) e até outros três com a criança/adolescente. Os instrumentos terão perguntas sobre 
dados sócio demográficos, questões de saúde, problemas emocionais e/ou saúde mental, hábitos e 
comportamentos, interação pais e filhos, capacidade para superação de problemas e traumas, presença 
de recursos no ambiente físico e social e caracterização da família. 

A pesquisa em si não trará benefícios diretamente para os sujeitos envolvidos, assim como 
para seus responsáveis, porém a discussão dos casos descritos poderá contribuir para o conhecimento 
científico e para o aprimoramento do atendimento. 

A participação nesta pesquisa não oferece riscos nem desconfortos físicos ou morais 
previsíveis e adicionais aos sujeitos que participarem deste estudo, porém caso ocorram, a 
pesquisadora se responsabilizará por eles. O único desconforto previsto se refere ao tempo da 
entrevista, que pode ser interrompida a qualquer momento caso seja necessário. 

Não vai haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, já que com a participação na 
pesquisa não acarretará nenhum gasto aos participantes. No caso de ocorrerem quaisquer despesas em 
função da pesquisa, estas serão ressarcidas integralmente pela pesquisadora. O ressarcimento destina-
se as despesas que os sujeitos possam ter pela participação exclusiva na pesquisa e que não teriam 
caso não participassem. Este item não se aplica aos gastos que os participantes já possuem atualmente 
e que se referem a rotina diária, como o transporte de casa para a escola e vice-versa. 

Tanto no relatório da pesquisa quanto nas publicações dela derivadas será assegurado o 
SIGILO sobre a identificação da criança, adolescentes, de seus familiares e responsáveis. 

Qualquer outra dúvida a respeito desta pesquisa poderá ser esclarecida com os pesquisadores 
através dos telefones e e-mail: (19) 3521.7111/ zanolli@fcm.unicamp.br (Profa Dra Maria de Lurdes 
Zanolli) ou (19) 3287.7351/ nataliaah@gmail.com (Natália Amaral Hildebrand) ou no Departamento 
de Pediatria da FCM/UNICAMP, endereço: Cidade Universitária Zeferino Vaz, Barão Geraldo – CEP: 
13081-970 – Campinas/ SP. 

Qualquer reclamação ou denúncia sobre aspectos éticos desta pesquisa poderá ser efetuada no 
Comitê de Ética em Pesquisa da FCM da UNICAMP através do telefone: (19) 3521.8936/ 3521.7187, 
e-mail: cep@fcm.unicamp.br ou endereço: Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 – 
Campinas/ SP. 

Os participantes podem retirar sua autorização e deixar de participar da pesquisa a qualquer 
momento, sem nenhum prejuízo. 

Foi entregue ao participante uma cópia desta autorização e as dúvidas a respeito da pesquisa e 

mailto:zanolli@fcm.unicamp.br
mailto:nataliaah@gmail.com
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deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram esclarecidas pela pesquisadora Natália 
Amaral Hildebrand. Caso o participante não concorde em assinar esta autorização, não haverá 
qualquer prejuízo aos atendimentos realizados nos locais em que é acompanhado. 

Uma vez que estou ciente, e não restando dúvidas a respeito do que foi lido e explicado, 
concordo com a minha participação na pesquisa e da criança/adolescente pela qual sou responsável 
legal, como voluntários, assinando o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas 
vias. 
Data: ______/_______/_______ 
Nome da criança/adolescente: ____________________________________________________ 
D.N: ______ /_______ /_______     Idade:_________________________________ 
Nome do responsável legal:______________________________________________________ 
Parentesco com a criança: ______________ R.G. do responsável: ________________________ 
________________________________________________________ 

Assinatura do Responsável 
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 ANEXOS 
ANEXO 1: FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO À VIOLÊNCIA DOMÉSTICA CONTRA CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES - CAMPINAS 2004 (VIOLÊNCIA SEM LESÃO)1 

 

 

                                                 
1 http://177.43.213.48:85/sisnov/pdf/quebrando_o_silencio_fluxo.pdf 

http://177.43.213.48:85/sisnov/pdf/quebrando_o_silencio_fluxo.pdf
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 ANEXO 2: QUESTIONÁRIO DE CAPACIDADES E DIFICULDADES (SDQ) – VERSÃO PAIS (4-16 ANOS) 

Instruções: Por favor, em cada item marque com uma cruz o quadrado que melhor descreva a criança. Responda a 
todas as perguntas da melhor maneira possível, mesmo que você não tenha certeza absoluta ou se a pergunta lhe 
parecer estranha. Dê suas respostas com base no comportamento da criança nos últimos seis meses ou durante o 
ano escolar em curso. 
 
Nome da Criança: ........................................................................... Masculino/Feminino 
Data de Nascimento: ........................................................... 
 

 Falso Mais ou menos 
verdadeiro 

Verdadeiro 

Tem consideração pelo sentimento de outras pessoas    
Não consegue parar sentado quando tem que fazer a lição; se 
mexe muito, esbarrando em coisas, derrubando coisas 

   

Muitas vezes se queixa de dor de cabeça, barriga ou enjoo    
Tem vontade de compartilhar doces, brinquedos, lápis...com 
outras crianças 

   

Frequentemente tem acessos de raiva ou crises de birra    
É solitário, prefere brincar sozinho    
Geralmente é obediente e faz normalmente o que os adultos lhe 
pedem 

   

Tem muitas preocupações, muitas vezes parece preocupado com 
tudo 

   

Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito ou 
sentindo-se mal 

   

Está sempre agitado balançando as pernas ou mexendo as mãos    
Tem pelo menos um bom amigo ou amiga    
Frequentemente briga com outras crianças ou as amedronta    
Frequentemente parece triste, desanimado ou choroso    
Em geral, é querido por outras crianças    
Facilmente perde a concentração    

Fica inseguro quando tem que fazer uma coisa pela primeira 
vez, facilmente perde a confiança em si mesmo 

   

É gentil com crianças mais novas    
Frequentemente engana ou mente    
Outras crianças ´pegam no pé´ou atormentam-no    
Frequentemente se oferece para ajudar outras pessoas (pais, 
professores, outras crianças) 

   

Pensa nas coisas antes de fazê-las    
Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares    
Se dá melhor com adultos do que com outras crianças    
Tem muitos medos, assusta-se facilmente    
Completa as tarefas que começa, tem boa concentração    

Você tem algum outro comentário ou preocupações? Descreva-os abaixo. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Por favor, vire a página. Há mais algumas perguntas no outro lado 
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ANEXO 4: RESILIENCY SCALES FOR CHILDREN AND ADOLESCENTS (RSCA) DE PRINCE-EMBURY 

(2007) – ESCALA DE RESILIÊNCIA PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES (VERSÃO BRASILEIRA 

VALIDADA) 
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ANEXO 5: SOCIAL SUPPORT APRAISSALS (SSA) – QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO DO APOIO SOCIAL 

EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
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ANEXO 6: DIAGRAMA DE ESCOLTA 
 
Folha para Aplicação do Diagrama 
Inicie explicando que a entrevista será gravada e terá duração aproximada de 60min. 
Nome: 
Idade: 
 
Apresente o Diagrama 
Proponha que o entrevistado pense nas pessoas que são importantes em sua vida neste momento. 
Então peça a ele que coloque seus nomes em um dos três círculos do diagrama baseado no quão 
próximo ele se sente a elas. Explique que no círculo mais próximo ao do centro (onde está 
representado o entrevistado), ele deve colocar as pessoas das quais ele se sente mais próximo. 
Pergunte: "Ha uma pessoa ou pessoas tão próximas a você que seria difícil imaginar sua vida sem 
elas?". Para o círculo seguinte (intermediário), deve-se seguir o mesmo procedimento, mas nele devem 
ser colocadas as pessoas não tão próximas, mas que ainda assim são muito importantes para ele. No 
círculo externo, o entrevistado deve ser instruído a colocar os nomes das pessoas que ainda não foram 
mencionadas, mas que são próximas e importantes o suficiente para integrarem a sua rede pessoal. Ao 
final, questione se há mais alguém que o entrevistado gostaria de colocar no diagrama.  
Se a resposta for negativa registre as seguintes informações sobre as dez primeiras pessoas 
mencionadas: idade, sexo, tipo de relação com o entrevistado, tempo de conhecimento, proximidade e 
frequência de contato.  
Após, explique o seguinte: Agora, eu gostaria que você me indicasse (em relação as dez primeiras 
pessoas incluídas no diagrama) a quem você recorre para: 
a) confidenciar coisas que são importantes; 
b) ser tranquilizado e estimulado em ·momentos de incerteza;  
c) ser respeitado; 
d) ser cuidado em situação de doença; 
e) conversar quando está triste, nervoso ou deprimido; 
i) conversar sobre a própria saúde  
E quem recorre a você para solicitar os mesmos tipos de apoio mencionados (a, b, c, d, e, i). 
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ANEXO 7: INVENTÁRIO DE RECURSOS NO AMBIENTE FAMILIAR (RAF) 
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 ANEXO 8: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 

 

 

 



162 
 

 
  

 

 

 

 

 



163 
 

 
  

 

 

 

 

 

 



164 
 

 
  

ANEXO 8: AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE CIDADANIA, ASSISTÊNCIA E INCLUSÃO 

SOCIAL DE CAMPINAS – SP 
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ANEXO 9: AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DO ESTADO DE EDUCAÇÃO - DIRETORIA REGIONAL DE 

ENSINO – REGIÃO DE CAMPINAS LESTE 
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ANEXO 10: AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DO ESTADO DE EDUCAÇÃO - DIRETORIA REGIONAL DE 

ENSINO – REGIÃO DE CAMPINAS OESTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


