n
oY

UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

NATALIA AMARAL HILDEBRAND

RESILIENCIA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE
VIOLENCIA DOMESTICA E LINHA DE CUIDADO

CAMPINAS
2017



NATALIA AMARAL HILDEBRAND

RESILIENCIA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE
VIOLENCIA DOMESTICA E LINHA DE CUIDADO

Tese de Doutorado apresentada a Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP
como parte dos requisitos exigidos para obtencdo do titulo de
Doutora em Ciéncias, na drea de concentragdo em Saide da

Crianga e do Adolescente.

ORIENTADOR: MARIA DE LURDES ZANOLLI
COORIENTADOR: ELOISA HELENA RUBELLO VALLER CELERI

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO

FINAL DA TESE DEFENDIDA PELA

ALUNA NATALIA AMARAL HILDEBRAND, E ORIENTADA PELA
PROF(A). DR(A). MARIA DE LURDES ZANOLLI.

CAMPINAS
2017



Agéncia(s) de fomento e n°(s) de processo(s): CAPES, 01-P-4525/2013
ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2715-6956

Ficha catalografica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca da Faculdade de Ciéncias Médicas
Maristella Soares dos Santos - CRB 8/8402

Hildebrand, Natalia Amaral, 1981-
H544r Resiliéncia em criancas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica e
linha de cuidado / Natalia Amaral Hildebrand. — Campinas, SP : [s.n.], 2017.

Orientador: Maria de Lurdes Zanolli.

Coorientador: Eloisa Helena Rubello Valler Celeri.

Tese (doutorado) — Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Ciéncias Médicas.

1. Resiliéncia psicologica. 2. Violéncia domeéstica. 3. Saude mental. 4.
Crianga. 5. Adolescente. |. Zanolli, Maria de Lurdes,1954-. Il. Celeri, Eloisa
Helena Rubello Valler,1959-. lll. Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas. IV. Titulo.

Informacdes para Biblioteca Digital

Titulo em outro idioma: Resilience in children and adolescents victims of domestic violence
and care line

Palavras-chave em inglés:

Resilience, Psychological

Domestic violence

Mental health

Child

Adolescent

Area de concentragao: Saude da Crianca e do Adolescente
Titulagao: Doutora em Ciéncias

Banca examinadora:

Maria de Lurdes Zanolli [Orientador]

Tamara Beres Lederer Goldberg

Sheila Cavalcante Caetano

Angélica Maria Bicudo

Marcos Tadeu Nolasco da Silva

Data de defesa: 14-02-2017

Programa de Pos-Graduacgao: Salde da Crianca e do Adolescente



BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DOUTORADO

NATALIA AMARAL HILDEBRAND

Orientador (a) PROF(A) DR(A) MARIA DE LURDES ZANOLLI

Coorientador (a) PROF(A). DR(A) ELOISA HELENA RUBELLO VALLER CELERI

MEMBROS:

1. PROF(A). DR(A). MARIA DE LURDES ZANOLLI

2. PROF(A). DR(A). TAMARA BERES LEDERER GOLDBERG

3. PROF(A). DR(A). SHEILA CAVALCANTE CAETANO

4. PROF(A).DR(A). ANGELICA MARIA BICUDO

5. PROF(A).DR(A). MARCOS TADEU NOLASCO DA SILVA

Programa de Pés-Graduacdo em Salde da Crianca e do Adolescente da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros da banca examinadora
encontra-se no processo de vida académica do aluno.

Data: 14 de fevereiro de 2017




Dedico este trabalho ao meu marido Victor,
meus pais Renato e Evani e aos meus filhos.
Muito obrigada por todos os momentos de

apoio, incentivo e paciéncia.



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora Profa. Dra. Maria de Lurdes Zanolli, pelo constante aprendizado,
confianca, atenc¢do, amizade, paciéncia e dedicacgdo.

A coorientadora Profa. Dra. Eloisa Helena Rubello Valler Celeri, pelo constante
aprendizado, confianca, ateng¢do, amizade, paciéncia e dedicacao.

Ao Prof. Dr. André Moreno Morcillo, responsdvel pela andlise estatistica, por seus
ensinamentos, orientacao e paciéncia.

Aos sujeitos deste estudo e suas familias pela participacdo na pesquisa.

A toda equipe do CREAS e dos Servicos Especializados conveniados que se
empenharam colaborando com esse estudo.

As escolas e profissionais da educacio que contribuiram com a pesquisa.

A Secretaria de Assisténcia, Cidadania e Inclusio Social e a Secretaria Estadual de
Educacdo por autorizarem a realizacdo deste estudo.

Aos Prof.(os) Dr.(os) Marcos Tadeu Nolasco da Silva e Paulo Dalgalarrondo pela
participacao na qualificacdo, criticas e sugestdes.

Aos Prof.(os) Dr.(os) Marcos Tadeu Nolasco da Silva, Angélica Maria Bicudo,
Tamara Beres Lederer Goldberg e Sheila Cavalcante Caetano pela participa¢do na defesa da
tese, criticas e sugestoes.

Aos Prof.(os) Dr.(os) Amilton dos Santos Jinior, Eduardo Henrique Teixeira, Mariana
Porto Zambom, Maria Angela Reis de Gées Monteiro Antdnio e Roberto Teixeira Mendes
por aceitarem participar como membros suplentes na qualificacio e defesa da tese.

A minha familia pelo apoio, incentivo e paciéncia. Em especial ao meu marido Victor,
aos meus pais Renato e Evani e aos meus filhos.

A CAPES (Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior) pelo

apoio financeiro.



RESUMO

Introduciao: A exposi¢do de criangas/adolescentes a fatores de risco, como a violéncia
doméstica, pode desencadear transtornos mentais precoces. Os estudos sobre a resili€ncia t€ém
contribuido amplamente com a promocao de saude, linha de cuidado infanto-juvenil e
desenvolvimento de pessoas em situacdo de risco social e emocional.

Objetivo: Estudar a resiliéncia em criangas/adolescentes vitimas de violéncia doméstica,
conhecer a linha de cuidados desses sujeitos e, comparar com um grupo de escolares que nao
tenha sofrido violéncia doméstica.

Método: Tratou-se de estudo quanti-qualitativo. Os sujeitos desta pesquisa foram
criancas/adolescentes (9-16 anos) vitimas de violéncia doméstica e seus responsdveis
(diades)-G1, acompanhadas em servicos especializados do municipio de Campinas; e, um
grupo de escolares-G2 com as mesmas caracteristicas que ndo tenham sofrido violagdes de
direitos. Foram aplicados nas diades instrumentos estruturados: SDQ-Strengths and
Difficulties Questionnaires; RSCA-Resiliency Scales for Children and Adolescents; SSA-
Social Support Appraisals; RAF-Inventdrio de Recursos no Ambiente Familiar; e
semiestruturados: Diagrama da Escolta e um questiondrio psicossocial. Foram realizadas
andlises uni/multivariada e andlise de contelddo temadtico a partir de categorias.

Resultados: A resiliéncia foi alta nas trés escalas do RSCA em ambos os grupos, com
diferenga significativa na subescala reatividade emocional. Os sujeitos que tiveram maior
chance de baixa resiliéncia apresentaram auséncia de percepcdo do suporte social do
professor, dos amigos e de outras pessoas da comunidade. O estabelecimento de rotina/regras
na vida das criangas/adolescentes associou-se a resiliéncia. A violéncia doméstica infanto-
juvenil foi fator de risco para desenvolvimento de transtornos mentais (SDQ-versdao
responsdveis). Baixa resiliéncia de reatividade emocional foi mais presente em sujeitos do
sexo feminino e naqueles que apresentaram maior possibilidades de problemas de saude
mental (SDQ-versdao autoavaliacdo). Foram fatores de risco para o Gl e suas familias:
vulnerabilidade socioecondmica, familias monoparentais, separacdo dos pais e disputas
judiciais pela guarda, abandono do genitor, responsdveis com problemas de saude mental,
envolvimento com a criminalidade, prostituicdo, uso considerado problemdtico de bebida
alcodlica e substincias psicoativas, histérico de moradia em situacdo de rua, mortes de
pessoas importantes, violéncia na escola, abrigamento, trabalho infantil, problemas escolares
e alimentares. No G2 a escolaridade do responsdvel foi maior e as criancas iniciaram antes a

educacgdo infantil. A rede de protecdo social foi referéncia de suporte para familias do G1. Nos



dois grupos os servicos de saude mental publicos foram o principal apoio e para as
criangas/adolescentes a familia foi a principal fonte de cuidados fisicos € emocionais. Nos
dados qualitativos encontrou-se importante miséria emocional, social e afetiva dos
responsaveis.

Conclusoes: A violéncia doméstica ocorre associada a intmeros fatores de risco que
aumentam as possibilidades de desenvolvimento de transtornos mentais precocemente,
enquanto que a resiliéncia funciona como fator de protecdo para o adoecimento emocional. A
miséria afetiva e social dos responsdveis gera um maior risco de adoecimento em
criancgas/adolescentes impedindo o desenvolvimento da resiliéncia. Sugere-se que a rede de

suporte para a familia possa ser um dos focos das acdes de cuidado nesta érea.

Palavras Chaves: Resiliéncia Psicoldgica, Violéncia Doméstica, Saide Mental, Crianca,

Adolescente, Fatores de Risco, Fatores de Protecao.



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. INTRODUCAO

1.1. APRESENTACAO

A violéncia € um fendmeno relacional presente na humanidade desde os
primérdios da sua existéncia. Entretanto, atitudes agressivas causam muitos sofrimentos a
todos os envolvidos e impedem que os seres humanos convivam em sociedade de forma
saudavel.

Os indices de violéncia e de mortalidade decorrentes de atos violentos sdo
altissimos, tornando a violéncia social um problema de satude publica, especialmente a
violéncia intrafamiliar, que muitas vezes, tem como principais vitimas criancas e adolescentes

Diante desse contexto, as pesquisas cientificas tém contribuido com o
conhecimento sobre esse fendmeno a partir de todas suas faces. E na pratica, os servigos
publicos nas dreas de sadde, assisténcia social, educagdo e sistema de garantias de direitos tém
buscado exercer seu papel de forma efetiva, refletindo sobre sua atua¢cdo no enfrentamento do
problema.

Iniciei minha atuacdo profissional como psicéloga de um Servigo Especializado
de acompanhamento as criangas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica e suas
familias. Nesse trabalho, tive a experiéncia de escutar o sofrimento emocional que esses
sujeitos apresentavam tdo precocemente, decorrente das situacdes de violéncia e de outros
inimeros fatores de risco psicossociais presentes em suas histérias de vida. Isso me levou a
desejar estudar profundamente a complexa dindmica de vida familiar dessas pessoas.

Com o objetivo de conhecer a relagdo existente entre os temas violéncia
doméstica e saide mental na infancia e adolescéncia, enquanto fator de risco, iniciei os
estudos com a pesquisa de Mestrado, que foi realizada com familias acompanhadas por
Servigos Especializados conveniados ao Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social (CREAS) no municipio de Campinas.

O sofrimento mental na infancia e adolescéncia € algo significativo que traz
consequéncias devastadoras na vida desses sujeitos. Para melhor compreender o tema
violéncia doméstica, suas consequéncias e as possibilidades de promog¢do saude, continuei
desenvolvendo pesquisa na drea e, para isso, estudei o processo de resili€éncia em criangas e
adolescentes vitimas de violéncia doméstica. Este estudo também foi realizado com familias
acompanhadas em Servicos Especializados conveniados ao CREAS no municipio de

Campinas, comparadas com um grupo de escolares com as mesmas caracteristicas.
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Esta Tese de Doutorado foi dividida em Seis Capitulos. Este primeiro capitulo
contém a Introduc@o, com uma breve apresentacdo do trabalho e a Revisdo de Literatura, na
qual, discute-se a violéncia doméstica contra criancas e adolescentes, conceitos e
controvérsias sobre o tema resiliéncia, a atuacdo das politicas publicas infanto-juvenis, da
promogao social e de saude, da rede de protecdo e sobre a linha de cuidados para essas
familias. Os objetivos encontram-se no segundo capitulo. O terceiro capitulo descreve a
metodologia utilizada (quanti-qualitativa). O quarto capitulo traz os resultados quantitativos e
a apresentacdo de 15 casos selecionados para aprofundar o tema estudado a partir de uma
andlise qualitativa. O quinto capitulo discute os resultados quanti-qualitativos de forma

conjunta e, o sexto capitulo apresenta as consideragdes finais.

1. 2. REVISAO DE LITERATURA
1.2.1. A VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES

A violéncia estd difundida em todas as camadas da sociedade, impactando
diretamente na satide dos individuos. Os custos econdmicos e sociais gerados para o Estado e
para as familias sdo altissimos, correspondendo a terceira maior causa de mortalidade na
populacdo geral e a primeira entre os adolescentes e criancas a partir de um ano(1,2).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)(3) classifica morbidade e mortalidade
por causas externas como todas as formas de violéncia e acidentes. Entretanto, atos violentos
tratam-se de acdes intencionais e, faz-se necessario estudd-los separadamente, principalmente
quando se trata da violéncia doméstica contra criangas e adolescentes (VDCCA).

A violéncia € descrita frequentemente por sindnimos como agressao, maus-tratos
ou abuso(4). O termo Maus Tratos € utilizado com frequéncia quando se trata de situacdes de
violéncia contra criancas e adolescentes, mas tem sido criticado por muitos estudiosos pela
conotacdo moral que carrega. Maus tratos ou VDCCA ndo se resumem apenas ao ato
agressivo. Trata-se de um fendmeno complexo que envolve fatores sociais, culturais,
dindmica e estrutura familiar(5).

A OMS(6) define Maus Tratos ou a violéncia doméstica contra criangas e
adolescentes como todas as formas de abuso ou violéncia (fisica, emocional ou psicoldgica,
sexual, negligéncia, exploracdo comercial ou outra), no contexto de uma relacio de
responsabilidade, confianca ou poder do adulto, sendo este capaz de causar qualquer tipo de
dano real ou potencial para o desenvolvimento, capacidade de sobrevivéncia, saiude ou

dignidade de uma crianca ou adolescente.
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Os quatro tipos de violéncia doméstica contra criancas e adolescentes sao(7):

1) Violéncia Fisica: ocorre quando alguém tenta ocasionar algum dano por meio
de forc¢a fisica ou com o auxilio de algum tipo de arma ou instrumento que
possa causar lesdes corporais.

2) Violéncia Sexual: uma acdo a partir do estabelecimento de uma relagdao de
poder, na qual uma pessoa, obriga outra a realizacdo de praticas sexuais,
utilizando forga fisica, influéncia psicoldgica, uso de armas ou drogas.

3) Violéncia Psicolégica: toda acdo ou omissdo que possa ocasionar prejuizos ou
danos a autoestima, a identidade ou ao desenvolvimento biopsicossocial do
sujeito. E a forma mais subjetiva, podendo associar-se frequentemente com
agressoOes corporais.

4) Negligéncia ou Abandono: omissdo de responsabilidade de um ou mais
membros da familia em relacdo a outro, sobretudo aqueles que necessitam de
cuidados, aten¢do ou orientacdo, em funcdo da imaturidade ou alguma
condicdo fisica, permanente ou temporaria.

A violéncia doméstica € um fendmeno muito frequente tanto no Brasil como em
outros lugares do mundo, sendo sua incidéncia muito variada, uma vez que os diversos paises
encontram-se em etapas diferentes no que diz respeito a capacidade para a coleta dos
dados(8).

No Relatério Mundial sobre violéncia e saide de 2002, as pesquisas estimaram
que no ano 2000, 1,6 milhdes de pessoas morreram em todo o mundo por variadas formas de
violéncia(3). Em 2014 foi elaborado o Relatério Mundial sobre a prevencdo da violéncia(9),
representando os dados compilados de 133 paises, ou 88% da populagdo 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 relagdo aos dados mundiais de violéncia intrafamiliar ou doméstica foi
constatado que, uma em cada quatro criangas sofre violéncia fisica; uma em cada cinco
meninas ja foi vitima de abuso sexual; e uma em cada trés mulheres ja foi vitima de violéncia
fisica. Apesar dos nimeros serem altos, houve progressos, pois a taxa de homicidios diminuiu
16% entre os anos de 2000 e 2012(3,9).

No Brasil, os atendimentos realizados na rede publica do Sistema Unico de Sadde
(SUS) relativos a violéncias e acidentes (causas externas) representam, em média, 700 mil

internacoes por ano(2,10). De acordo com Ministério da Saude dentre as principais causas de
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morte de criangas e jovens estdo os acidentes e a violéncia. Na infancia, a maior parte dessas
situagdes ocorreram em Aambito doméstico e na adolescéncia em  espagos
extradomiciliares(11,12).

O mapa da violéncia de 2012(13) apontou dados preocupantes, pois o Brasil
ocupa a 4* posicdo de taxa de homicidios de criancas e adolescentes entre 92 paises analisados
em todo mundo, apresentando o indice de 13 homicidios para cada 100 mil criangas e
adolescentes. Comparando a outros paises como Inglaterra ou Portugal esse nimero chega a
ser de 50 a 150 vezes maior.

Em relacdo aos indices de violéncia doméstica contra criancas e adolescentes no
Brasil, foram registradas 159.222 situagdes, pelo Laboratério de Estudos da Crianca da
Universidade de Sdo Paulo (USP), entre 1996 e 2007. Desses dados, 65.669 foram as
situacdes de negligéncias ou 41,2% do total dos casos. Em relacdo a violéncia fisica, foram
49.481 ou 31,1%. Quanto a violéncia psicoldgica, foram 26.590 ou 16,7% e a violéncia sexual
foram 17.482, sendo 11%. Apesar de significativo, este indice € muito menor do que o quadro
real, pois muitas das situacdes ndo sdo notificadas(14).

O atendimento as vitimas de violéncia doméstica no Brasil encontra-se pouco
estruturado. Tal fator associado a auséncia de denuncias por parte das vitimas dificulta o
estabelecimento de estimativas seguras quanto a incidéncia real deste quadro no pais(2,8,15—
17). A subnotificacdo das dentncias ocorre, pois muitas vezes a vitima e os outros familiares
se calam diante da dindmica familiar abusiva, fendmeno denominado como compld do
siléncio(18).

A violéncia doméstica ocorre de forma ciclica e, a crianga que sofre maus tratos
poderd reproduzi-los das mais variadas formas(19). As agressdes e abusos recorrentes
ocasionam consequéncias graves para a crianga ou o adolescente e afetam negativamente seu
crescimento fisico, cognitivo, emocional e social(7,20).

Estudos apontam que vivenciar situacdes de maus tratos na infincia e juventude
pode ser um importante fator de risco para o desenvolvimento dos transtornos mentais(8,21—
30). Os prejuizos e sintomas decorrentes de situacdes de violéncia se manifestam na infancia e
juventude e, quando ndo tratados, podem se agravar, gerando consequéncias ainda mais

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

A partir da década de 50, estudos longitudinais, comecaram a observar que alguns
sujeitos, apesar de expostos a ambientes com multiplos riscos psicossociais conseguiam
permanecer emocionalmente sauddveis, abrindo-se um novo campo de estudos, baseado no
conceito da resiliéncia e de vulnerabilidade(33-40). O termo resiliéncia € um conceito
genérico que vem sendo utilizado em vadrias dreas do conhecimento. Ele advém do campo da
fisica e corresponde a fungdo que um determinado corpo tem, de readquirir integralmente suas
propriedades, ap6s a acdo de um agente externo que modifica sua forma primaria(41).

Os estudos iniciais sobre a resiliéncia surgiram das pesquisas sobre os fatores de
risco. Quando um sujeito era exposto a situacdes adversas, pressupunha-se que, este possuia
competéncias ou atributos para superd-las, que advinham unicamente de qualidades
individuais e permanentes como a personalidade. Tal ideia foi sendo modificada e, a
influéncia dos fatores externos como, o suporte social adequado (de familiares, de amigos e
de outras pessoas significativas), passou a ser considerada, ocorrendo uma mudanca de
paradigma nas dreas da psiquiatria e psicologia(34,42).

O constructo resiliéncia vem sendo amplamente estudado e tem sido muito
utilizado no campo da satde mental e da violéncia doméstica infanto-juvenil, mas por se tratar
de um tema recentemente incorporado a essas dreas ainda apresenta muitas controvérsias(43).

De acordo com Costa e Bigras(34), a capacidade de resolver problemas
cognitivos, sociais, de buscar novas solucdes, comunicacdo adequada, demonstrar empatia,
responder positivamente ao contato e conseguir desenvolver um projeto de vida para o futuro
sdo competéncias ou atributos que algumas criangas e adolescentes desenvolvem e, podem se
configurar como preditores de resiliéncia.

O enfoque utilizado nesse estudo para compreender o conceito de resili€ncia esta
concentrado na andlise e descricdo de processos € mecanismos. Estes possuem um carater
transicional, mediado pelas capacidades individuais do sujeito aliada aos fatores sociais,
destacando a importancia do compartilhamento e ressignificagdo de experiéncias. A
possibilidade de transformagdes dos sujeitos mostra que o desenvolvimento da resiliéncia esta
pautado no seu contexto socio-historico e cultural. Portanto, a resiliéncia familiar e
comunitéria deve ser analisada em conjunto com esses fatores(33,44,45).

Por outro lado, o conceito de vulnerabilidade define que, uma pessoa vulnerdvel
teria maior chance de exposi¢do ao adoecimento ou, outros agravos sociais e, iSso seria

resultante de um conjunto de aspectos sociais, individuais, coletivos e pragmaticos(46). As
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influéncias negativas ou riscos presentes no contexto social e histérico do sujeito poderiam
dificultar o alcance de um estado sauddvel e adequado. Isso, aliado a auséncia de fatores de
protecdo, modificaria a forma como a pessoa responderia as  possiveis
ameacas(42,40,43,33,35,39).

Alguns fatores considerados de risco, como condi¢do socioecondmica de
vulnerabilidade, rupturas familiares, vivéncia de situacdes de violéncia, doenga cronica,
perdas importantes, uso de dlcool e outras substancias psicoativas, entre outros, poderiam
afetar o desenvolvimento da resiliéncia nos individuos ou familias. Entretanto, a visdo
subjetiva que uma pessoa tem de uma determinada situacdo a partir da sua percepg¢ao,
interpretacdo e histéria de vida, aliada a presenca de fatores de protecao poderia auxiliar no
seu desenvolvimento emocional, de forma saudavel(47).

Algumas caracteristicas pessoais e ambientais podem ser apontadas como fatores
de protecao ou preditores de resiliéncia, como: 1) atributos individuais, autonomia, autoestima
e competéncia social; 2) coesdo familiar ou figuras significativas que promovam suporte
emocional em situagdes de privagdo ou discoérdia e 3) disponibilidade de sistemas de suporte
externos que encorajem e reforcem os esforcos ou as tentativas positivas do sujeito, assim
como suas competéncias(35,39).

Os fatores de risco e protecdo ndao devem ser considerados como conceitos
diferentes, pois tratam-se apenas de polos opostos de uma mesma questdo. As condicdes de
risco, vulnerabilidade ou a presenca de fatores de protecdo ndo se apresentam de forma
estatica na vida de cada individuo. Essas variacOes, aliada a capacidade individual, ird
interferir em como ela vivenciard as situagcdes adversas e como as compreenderd, positiva ou
negativamente(35,39).

Os fatores de risco, ocorrem muitas vezes associados uns aos outros, € uma
situacdo adversa leva a outra que pode ser ainda pior, ocasionando um acimulo de fatores de
risco(35,47-49). Nao € possivel, estabelecer relagdes causais, ja que ndo se sabe qual deles
seria 0 mais grave. Por exemplo, a condi¢do socioecondmica de vulnerabilidade pode levar
um individuo ao uso de dlcool e ao aumento da violéncia intrafamiliar ou, poderia ser o
contrario

Os aspectos protetivos t€ém como func¢do reduzir o impacto dos riscos, alterando a
forma como o individuo é exposto a cada uma dessas situagdes adversas. Assim, as reacdes
negativas que podem surgir em cadeia, apds a exposi¢do da pessoa ao risco, seriam

amenizadas. Também seria necessdrio estabelecer a capacidade de autoestima e autoeficdcia
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por meio de uma relacdo de afeto e suporte social segura. E, criar oportunidades de reverter os
efeitos negativos dessas situagdes traumdticas(47).

Nos estudos sobre o tema, verificam-se muitas controvérsias, principalmente no
que diz respeito a mensurabilidade psicoldgica da resiliéncia(33). Por essas divergéncias
tedricas, observam-se nos achados defini¢des variadas, sendo fundamental discutir a respeito
dos questionamentos existentes em torno das formas de mensuragdo da resili€ncia.

O constructo resiliéncia pode ser definido como um estado que descreve o
processo que determinado individuo enfrenta e consegue superar, advindo de fatores externos
e adversos. Ser resiliente em uma situagdo de risco, ndo é garantia de que o sujeito conseguird
novamente ser resiliente em outras, sendo dificil prever tal situagdo. Modificagdes que
ocorrem na rede de apoio social podem ter um impacto significativo na capacidade de
superacdo do sujeito. Por isso, é necessdrio estudar a resiliéncia explorando todas as suas
faces dentro de um determinado contexto. Ressalta-se a necessidade de compreendé-la como
um processo, sendo fundamental a realizacdo de estudos com avaliacdes
multidimensionais(50,33,46).

As controvérsias e indagacdes que circundam a elaboracdo do conceito de
resiliéncia precisam ser revistas e discutidas amplamente. Estudos aprofundados sobre o tema,
poderdo auxiliar a capacitacdo dos profissionais que atuam em trabalhos com individuos e
grupos em situagdo de vulnerabilidade(36).

Estudar a resiliéncia enquanto um processo dinamico torna-se relevante para
conhecé-la, com o objetivo de tratar a populacdo de forma geral e especificamente a infanto-
juvenil vitima de violéncia, buscando evitar o adoecimento e o desenvolvimento de

transtornos mentais em etapas tdao precoces da vida.

1.2.3. AVANCOS NAS POLITICAS PUBLICAS INFANTO-JUVENIS: PROMOCAO DE SAUDE E SOCIAL

No Brasil, nos ultimos 40 anos ocorreram significativos avangos nas dareas
juridicas, de promogdo social e de promog¢do de saide com um crescente reconhecimento da
crianca e adolescente como sujeito de direitos que propiciaram o surgimento de um conjunto
de politicas publicas destinadas a atencdo e cuidado infanto-juvenil(46).

Os marcos legislativos voltados para as Politicas Nacionais de Direitos Humanos
ocorreram a partir da década de 80, com a reelaboracdo da Constituicao Federal em 1988(51)

e, com a criacdo do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) em 1990(52).



26

Estas agdes passaram a focar especificamente as situacdes de violéncia a partir de
1996, quando a Assembleia Geral da ONU (Organizacdo das Nacoes Unidas) declarou esse
tema como um problema de satde publica. O Ministério da Saude, gestor do SUS, seguindo
as recomendacdes da OMS publicou importantes medidas para implantacdo de politicas
publicas a serem desenvolvidos nesta drea, definindo um sistema de notificagdo de suspeitas
ou situacOes confirmadas de violéncia contra criancas e adolescentes (Portaria MS/GM n°
1968, de 25 de outubro de 2001), publicando as portarias sobre a Politica Nacional de
Redu¢do da Morbidade por Acidentes e Violéncias (Portaria n® 737/2001) e sobre a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (Portaria no. 1836 — GM/2003)(46).

As principais modificagdes nas politicas publicas sociais ocorreram a partir de
2003, inicialmente com o processo de implantacio do SUAS (Sistema Unico de Assisténcia
Social), instituido pela Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), Lei Federal n°® 8.742, de
07 de dezembro de 1993, que organizou a oferta da assisténcia social no Brasil, promovendo
melhoria da qualidade de vida e protecdo social das familias, criancas, adolescentes, jovens,
pessoas com deficiéncia e idosos, que dela necessitassem(53).

Os servicos socioassistenciais passaram a ser organizados em dois niveis:
protecdo social basica e protecdo social especial. A primeira, por meio do acompanhamento
realizado pelos CRAS (Centros de Referéncia de Assisténcia Social), tem como objetivo a
prevencgdo das situacdes de riscos sociais, o fortalecimento dos vinculos 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 Referéncia Especializado de Assisténcia Social) tem como objetivo a protecdo de pessoas
que passaram por alguma forma de violacdo de direitos (violéncia e discriminagdes sociais),
através de atendimentos psicossociais (individuais ou coletivos), apoio e orientacao
especializados(53,54).

No final da década de 80, a drea da saude também passou por mudangas
significativas de atuagdo, a partir de uma nova proposta de politica publica mundial,
inicialmente pensada e difundida pela OMS. A sadde publica no Brasil, baseada nos
principios estabelecidos pela Lei Orgéinica de Satude e, seguindo as diretrizes mundiais,
realizou a implantacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS)(55,56).

Nesse periodo surgiu o conceito de Promocdo de Saide que busca compreender os
processos de saide e de doenga, abarcando o conjunto de intervengdes que os cercam,

associando a valores como a qualidade de vida, saude, equidade, democracia, cidadania,
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desenvolvimento, parceria, entre outros(47,57). Ao cuidar da vida, o principal objetivo €
reduzir a vulnerabilidade ou as chances de adoecer, prevenindo que tal processo resulte em
incapacidades, sofrimento cronico e a morte prematura da populagcdo(58).

Nesse sentido o Ministério da Saude(58), define a promocdo da saide, como:

Uma das estratégias de produgdo de satude, ou seja, como um modo de pensar e de
operar articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de
satide brasileiro, contribui na constru¢do de acdes que possibilitam responder as
necessidades sociais em sadde.

Em relacdo as situacdes de violéncia, a Politica Nacional de Promoc¢ao de
Saude(58), preconiza a importancia da prevengdo da violéncia e estimulo a cultura da paz,
através do fortalecimento da Rede Nacional de Preven¢do da Violéncia e Promogado da Saude
e, do investimento, sensibilizacdo e capacitacdo dos gestores e profissionais de saude, para
atuarem de forma adequada na identificacdo e encaminhamento das situagdes de violéncia
intrafamiliar e sexual.

O Manual Pan-americano de identificacdo e promoc¢ao da resiliéncia em criangas e
adolescentes(37), ja apontava a importancia da Promocao de Satide como um processo de
atuacdo conjunto, de responsabilidade compartilhada entre os individuos, comunidades e o
poder publico. O caminho para melhorar as condi¢cdes de satide da populagdo deve estar
pautado na constru¢do da resili€ncia dos sujeitos, considerados tnicos, com capacidades e
caracteristicas pessoais adequadas, aliado a um ambiente propicio que possibilita um
desenvolvimento continuo, apesar da exposi¢ao a condicdes adversas.

A promocdo da satdde infanto-juvenil, a partir dessa proposta de atuacdo deve
estar pautada no desenvolvimento da resiliéncia de criancas e adolescentes, considerando as
caracteristicas pessoais de cada um, a dindmica familiar e o contexto socioecondmico, politico
e cultural, no qual, esse sujeito estd inserido. Os agentes de promocdo de saude e educadores
tém um papel fundamental na promocao da resili€éncia em cada etapa da vida dessas criangas e
adolescentes. As acdes desses profissionais podem ser efetivadas nas diferentes etapas do
desenvolvimento infanto-juvenil, desde a gestacdo até a adolescéncia. Essa dindmica 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 protecdo sdo
essenciais quando se trata do conceito da resili€éncia enquanto um processo. A implementacao
de programas voltados a protecdo e promog¢ao da qualidade de vida € estratégia necessdria,

principalmente no atendimento de criangas 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 PROTECAO E LINHA DE CUIDADO: CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE VIOLENCIA
DOMESTICA E SUAS FAMILIAS

Rede de Protecdo pode ser definida como a articulagdo de pessoas, servigos,
organizacdes ou instituicdes que tem como objetivo comum compartilhar causas ou projetos.
Para isso é fundamental a existéncia de uma articulacdo politica eficaz, baseada na
cooperacdo mutua, na realizacdo de acdes conjuntas e na divisdo de responsabilidades e
competéncias. Esse conceito vem ampliar a discussdo, visto que o trabalho em rede € uma
técnica fundamental na prética de atendimento as vitimas de violéncia doméstica(59).

O conceito de rede de protecdo articula-se com o conceito de linha de cuidado,
estratégia voltada a atuacdo dos profissionais de forma interligada, intra e intersetorialmente.
As politicas envolvendo a linha de cuidado e atencdo as criangas, adolescentes e familias em
situacdo de violéncia estabelecem que cada municipio deve estruturar uma rede de protecao
integrada, organizando parcerias entre os servicos de saude geral, saide mental, promocado
social em todos os niveis de complexidade, educagdo, seguranga publica e, os Sistemas de
Garantias de Direitos (SGD), como Ministério Piblico, Defensoria Publica, Varas da Infancia
e Juventude — VIJ, Conselho Tutelar — CT, conselhos de direitos e sociedade civil(46).

Ainda existem problemas importantes quanto a efetividade da atuacdo e como a
rede de protecdo funciona na pratica. Algumas correntes de pensamento e interesses
dominantes responsabilizam apenas os sujeitos em questdo, associadas a abstencdo das
responsabilidades do Estado. E, por isso, muitas vezes as politicas publicas sdo voltadas a
reducdo dos custos, o que significa a precariza¢ao dos servigos. Para que as politicas publicas
infanto-juvenis, fundamentais no processo de construcdo da resiliéncia, sejam efetivadas,
torna-se necessario refletir sobre a atuacdo do Estado quanto a implementagdo e efetividade
das mesmas(47).

Estudos realizados no Brasil tanto nas dreas de promocgao social, quanto de satde
mental, apontam algumas propostas de atendimentos especializados na drea de violéncia.
Entretanto, verifica-se que as acdes e estratégias ainda sdo individualizadas e na pratica,
muitas dessas ndo se concretizam ou ndo tém continuidade. As dificuldades encontradas,
ressaltadas nessas pesquisas indicam que os principais problemas encontrados sdo: a

dificuldade quanto a articulacio do trabalho em rede e a precarizagdo dos servigos, que por
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sua vez atendem demandas excessivas em condicoes graves de saude mental e
violéncia(25,60-64).

A atuacdo das politicas publicas voltadas a promog¢ao social, tem tido como foco
prioritariamente a vulnerabilidade socioecondmica dessa populacdo, principalmente
relacionada a situacdes de pobreza, mas isso ndo garante efetivamente a protecdo de criancas
e adolescentes contra a violéncia doméstica. O enfrentamento e prevengdo da VDCCA requer
uma ampla reflexdo sobre a atuacdo profissional com as familias, utilizando estratégias que se
efetivem na prética. Isso possibilita o aperfeicoamento do trabalho em rede e também a
efetividade das acdes do SGD(65).

Com relagdo aos servigos de promocao social no municipio, Campinas, existem
11 CRAS, localizados nas regides de maior vulnerabilidade social da cidade e, trés CREAS
(Central, Sul e Noroeste), responsdveis pelo atendimento da populacdo de todas as
regides(66).

Num estudo, realizado em 2012 no municipio de Campinas(30), a autora
constatou progressos na linha de cuidado e rede de protecdo no atendimento a VDCCA, com
aumento importante na notificacdo de supostos casos de violéncia contra criancas e
adolescentes. Esses avangos foram observados entre 5 e 10 anos, apds a implantacdo dos
servicos de promog¢ao social bdsica e especializada neste municipio, progressos que podem
estar relacionados com o trabalho que vem sendo realizado. Entretanto, a articulagido da rede
de servicos ainda se encontra centrada nas a¢des individuais dos profissionais, havendo a
necessidade de mudangas.

Quanto ao atendimento em saude mental, pode-se verificar, nas ultimas décadas
um aumento de investimentos nas politicas publicas que preconizam mudancas dos modelos
de atencdo e gestdo na atuacdo pratica, principalmente no que diz respeito a populacdo
infanto-juvenil. Entretanto, o foco do tratamento das questdes relativas aos transtornos
mentais ainda tem sido prioritariamente a populacdo adulta, ndo somente no Brasil, mas
também em outras partes do mundo(8,67).

Com relagdo aos servicos de saiide mental infanto-juvenis no municipio de
Campinas, atualmente contam-se com dois servigos, os CAPSi (Centro de Atencdo
Psicossocial Infantil). Estes realizam o atendimento as criancas e adolescentes acometidos por
transtornos mentais graves. Os casos de menor gravidade tém sido atendidos nas Unidades
Bésicas de Saide, em conjunto com as outras demandas, ou por outros Servigos 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 expansdo
aquém do necessario na implantacdo das politicas publicas de aten¢do a saide mental infanto-
juvenil(68,69).

A implementacdo de programas voltados a protecdo, promocdo de saide e da
qualidade de vida sdo estratégias necessdrias, principalmente no atendimento de criangas e
adolescentes em risco. Assim, ampliam-se as possibilidades de respostas desses sujeitos frente
as demandas da vida cotidiana, de forma positiva, apesar das adversidades que enfrentam ao
longo de seu ciclo vital(37,46).

O desenvolvimento da resiliéncia em sujeitos expostos a inimeras condi¢des
adversas surge como uma alternativa para evitar o adoecimento psiquico precoce e, um
importante foco de atuacdo das politicas de promocao de satiide infanto-juvenil. Portanto, esse
estudo visa compreender de forma aprofundada como ocorre o funcionamento da resili€ncia
em criangas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica, a dinamica dessas familias, e o
papel da rede de prote¢do e linha de cuidado nas quais elas estdo inseridas. E, com esse
conhecimento, refletir sobre as possibilidades de atuacdo profissional tornando essas acdes

mais efetivas.

1.2.5. O SERVICO ESPECIALIZADO E O FLUXO DE ATENDIMENTO NO MUNICIPIO DE CAMPINAS

Os servicos de acompanhamento especializado no atendimento as
criangas/adolescentes vitimas de violéncia doméstica e suas familias existem no municipio de
Campinas hd algumas décadas. Nos ultimos 40 anos, os avancos das dreas juridicas, de
promoc¢ao social e de saude, refletiram em novas formas de atuacdo desses servicos, que
foram reorganizados a partir da implantacdo do SUAS e do SUS.

Antes da implantacdo do SUAS, que ocorreu em 2003 no municipio de Campinas,
o acompanhamento as familias em situacdo de violéncia doméstica era realizado por
OrganizacOes Nao Governamentais (ONGs) ou entidades socioassistenciais, pelos servigos
publicos de saide e promocao social separadamente(66,70,71).

O fluxo de atendimento as supostas situacdes de violéncia doméstica contra
criangas e adolescentes no municipio de Campinas foi estabelecido em 2004 (Anexo 1). Este
determina que, quando hd uma suspeita ou confirmacdo de violéncia infanto-juvenil, a
dentncia deve ser efetuada nos 6rgdos responsaveis, Conselho Tutelar — CT e/ou Vara da
Infancia e Juventude — VIJ. Ela pode ser andnima (disque-dentncia), ou realizada por pessoas

que se identificam, como familiares ou pessoas da comunidade. A denuncia realizada por
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profissionais, ocorre por meio de elaboragdo de relatorios ou pela utilizacdo SISNOV
(Sistema de Notificagdo de Violéncia). Este é um sistema on-line ao qual, servicos como a
Saude, Educagdo e Assisténcia Social tem acesso para realizar a notificagdo de violéncia de
forma segura quanto a preservagdo da identidade do profissional, sendo efetuada em nome do
servico e nao do individuo(71).

Apos a notificagdo de suposta violéncia, o Conselho Tutelar convoca a familia
para atendimento com o objetivo de realizar uma avaliacdo familiar. Ao identificar a
necessidade de acompanhamento, o CT ou em alguns casos, a VIJ (quando ja existe um
processo em andamento) encaminham a familia para atendimento especializado nos 6rgdos
publicos ou entidades socioassistenciais.

Em 2007, através da reestruturacdo no fluxo de atendimento a VDCCA, os
servicos publicos e socioassistenciais ndo governamentais se juntaram para realizacdao desse
trabalho, seguindo as diretrizes do Governo Federal baseados no SUAS/LOAS(53). O
acompanhamento das familias em situagdo de risco passou a ser realizado pelas entidades
socioassistenciais sob coordenacdo do CREAS, vinculado a Secretaria de Cidadania e
Inclusdo Social. Este servico foi denominado como Programa de Atendimento as criangas e
adolescentes vitimas de violéncia doméstica(71).

O fluxo de atendimento continuou seguindo os mesmos principios anteriores, com
algumas mudancas. A partir da denincia no CT, a familia era direcionada para o CREAS, que
era responsavel pela triagem dos casos e realizacdo de encaminhamento para atendimento nas
entidades socioassistenciais. O acompanhamento psicossocial familiar era realizado por uma
equipe (um psicologo e um assistente social), na ONG que atuava na regido de moradia dessas
pessoas(71).

Em 2011, o Programa de Atendimento passou por uma nova reorganizacao,
chamando-se PAEFI (Programa de Acompanhamento Especializado as Familias e
Individuos). Foram incluidos nesse programa, além de criancas e adolescentes em situacdo de
risco, outras formas de violacdes de direitos contra os individuos, como violéncia 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 l6gica do Programa anterior e, as ONGs
atuavam de acordo com suas especificidades no atendimento as vitimas de violéncia(66).

Em 2013 o Servigo passou por novas mudangas com relacdo a especificidade de

atuacdo das entidades socioassistenciais, que passaram a atender, ainda sob coordenacido do
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CREAS, todas as formas de violéncia: contra criancas e adolescentes, mulheres, idosos e
pessoas com deficiéncia. O objetivo dessa mudanga era de ndo segmentar o0 acompanhamento
familiar. Essa forma de atuacdo do PAEFI se manteve até o0 momento em que essa pesquisa

foi realizada(66).
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2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVOS GERAL

Estudar resiliéncia em criancas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica
acompanhadas em Servicos Especializados conveniados ao CREAS do municipio de
Campinas (Grupo 1 — G1) e conhecer a rede de protecdo desses sujeitos. E compreender esse
mesmo processo em um grupo de escolares (Grupo 2 — G2), que ndo tenham sido vitimas de
violéncia doméstica, com as mesmas caracteristicas quanto idade, regido de moradia do

municipio e condi¢gdes socioecondmicas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar e contextualizar a populacdo estudada em relacdo aos aspectos
demogréficos, culturais, socioecondmicos e educacionais;

2. Conhecer as caracteristicas de resiliéncia, histérico de vida e atributos
individuais das criancas e adolescentes estudados;

3. Estudar as caracteristicas da dindmica 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 familias estudadas, a linha de cuidado
da rede de protecdo nas quais elas estdo inseridas.

5. Conhecer os fatores de risco e prote¢do vivenciados por estas familias que,

afetam no desenvolvimento da resili€ncia nas criangas e adolescentes estudados.
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3. MATERIAL E METODO
3.1. METODO

No presente estudo foram utilizadas as abordagens quantitativa e qualitativa.
Inicialmente realizou-se um estudo de delineamento transversal descritivo e analitico, através
da aplicacdo de instrumentos e técnicas estruturadas. Buscando a compreensao dos fendmenos
e processos, que sdao produtos de interpretacdes histérico-sociais, foram utilizados

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

3.2. SUJEITOS, CRITERIOS DE INCLUSAO, EXCLUSAO E ASPECTOS ETICO
3.2.1. SUJEITOS/PARTICIPANTES

Participaram deste estudo 166 criancas e adolescentes, de 9 a 16 anos e, seus
respectivos responsdveis (diades). Destes, 100 foram caracterizados como vitimas de
violéncia doméstica (G1), atendidos em Servicos Especializados conveniados ao Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) no Municipio de Campinas (Sao
Paulo — Brasil) e 66 estudantes de escolas estaduais, que ndo tenham sofrido nenhuma
situagdo de violéncia (G2).

Em ambos os grupos, G1 e G2, optou-se por uma amostra intencional(73),
seguindo o critério de saturacao(68,69). A faixa etaria das criangas/adolescentes selecionadas
foi escolhida em funcdo 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
divis@o do municipio, em cinco regides (Norte, Sul, Leste, Sudoeste e Noroeste).

No G1 foram selecionados no minimo 20 criangas/adolescentes por regido do
municipio (5 regides) e no minimo 5 sujeitos por faixa etdria (4 categorias). J4 no G2 foram
selecionados no minimo 12 criancas/adolescentes por regido do municipio € no minimo 3 por
faixa etdria.

Por se tratar de familias em condi¢cdo de vulnerabilidade psicossocial e em
situacdo de violéncia e, em func¢do dos inumeros fatores de risco vivenciados, ja era de
conhecimento que a amostra apresentaria grande dificuldade de adesdo ao acompanhamento
proposto, de tal forma que o nimero de sujeitos seria ampliado caso fosse avaliado como
necessario.

Foram excluidos da amostra participantes com diagndstico prévio de transtorno
neurolégico ou deficiéncia intelectual (realizado por servigos de saude, psiquidtrico ou

neurol4gico).
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3.3.2. INSTRUMENTOS

Para identificar as possibilidades de problemas de saide mental nos sujeitos foi
utilizado o “Questiondrio de Capacidades e Dificuldades” (SDQ), na versdo brasileira
validada(75) do Strenghts and Difficulties Questionnaire(23,76) (Anexos 2 e 3). O SDQ é um
instrumento que avalia problemas saiide mental infanto-juvenil na faixa etdria de 4-16 anos.
Possui trés versdes: de autoaplicacdo (11-16 anos), de pais € a de professores (4-16 anos).
Este é composto por 25 questdes, divididos em cinco subescalas, cada uma delas com cinco
questdes: problemas emocionais, de conduta, hiperatividade, relacionamentos interpessoais e
comportamento pré-social. As respostas podem ser: falso, verdadeiro e mais ou menos
verdadeiro; e cada item recebe uma pontuagdo especifica de 0 a 10 pontos. Possui um adendo
que avalia o impacto dos sintomas, somado a pontuac¢do final. A soma das subescalas permite
a classificacdo em trés categorias quanto a saide mental: normal (N), limitrofe (L) e anormal
(A). Quanto maior a pontuagdo, maior é a possibilidade de problemas. Este mesmo critério
pontua cada uma das subescalas e assim permite analisar o tipo de sintoma apresentado, com
excecdo da categoria pro-social (quanto maior o resultado, melhor é a capacidade do
individuo). Este € um instrumento de facil aplicacio e dirigido para a populacdo
geral(77,78,76,23). No presente trabalho utilizou-se as versdes para responsaveis das criangas
nas idades de 9-16 anos e a versdo de autoaplicacdo de 11-16 anos. De acordo com as

instrucdes de interpretacdo do SDQ (http://www.sdqginfo.com/) € indicado em amostra de alto

risco o agrupamento das categorias L e A, o que foi feito em relacdo a prevaléncia em
decorréncia da gravidade do risco de adoecimento mental. Na comparacao entre o G1 e o G2,
por este ultimo ndo apresentar fator de risco de exposicao a violéncia, optou-se por estudar as
categorias separadamente(23,76).

Para conhecer as caracteristicas da resili€éncia com as criancas e adolescentes
aplicou-se a Resiliency Scales for Children and Adolescents (RSCA) de Prince-Embury(79),
na versao brasileira validada(80), (Anexo 4), que possibilita avaliar os atributos individuais de
criancas e adolescentes na faixa etdria de 9-18 anos, significativos para o processo de
resiliéncia. E composta por trés escalas principais, que contém de 20 a 24 questdes cada, com
dez subescalas. As escalas possuem trés categorias tedricas principais: 1* escala - Sentido do
Controle - avalia caracteristicas como otimismo, auto eficicia e adaptabilidade; a 2°. escala —
Relacionamento — analisa caracteristicas como confianga, apoio, conforto e tolerancia; e, 3%
escala - Reatividade Emocional - analisa caracteristicas como sensibilidade, recuperagdo e

prejuizo.


http://www.sdqinfo.com/
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O terceiro instrumento utilizado foi o Social Support Apraissals (SSA)(81), na
versdo brasileira validada(82,83), (Anexo 5), para avaliar a percep¢do do apoio social, em
criancas e adolescentes na faixa etdria de 9-18 anos, recebido da familia, dos amigos, dos
professores e de outras pessoas da comunidade.

Foi utilizado também o Diagrama da Escolta, na versdo brasileira adaptada para
criancas e adolescentes(84) a partir do Diagrama da Escolta de Kahn e Antonucci(85) (Anexo
6). A forma de apresentacdo consiste em trés circulos concéntricos e hierdrquicos. No
diagrama s@o inseridas as pessoas proximas e importantes para o sujeito de acordo com a
importancia e grau de intimidade, assim como os recursos de suportes externos. Este se trata
de um instrumento de aplicacio individual(86).

Com os responsdveis foi utilizado um questiondrio semiestruturado com um
roteiro pré-definido(73), com categorias possiveis de serem analisadas, elaborado pela
pesquisadora a partir de estudos bibliograficos, dos instrumentos utilizados e parte dele
baseado na Escala de Eventos Adversos(87) sobre aspectos sdcio demograficos, psicossociais,
possiveis eventos adversos e caracteristicas de resiliéncia a partir da histéria de vida, dindmica
e funcionamento familiar e/ou de figuras significativas que promovam suporte emocional e o
sistema de suporte externo (Apéndice 1). O objetivo deste foi excluir as criancas e
adolescentes que possam ter sido vitimas de situacdes de violéncia doméstica (no G2) e
também caracterizar e contextualizar a populagdo.

Também foi utilizado com os responsaveis, o Inventdrio de Recursos no Ambiente
Familiar (RAF)(87,88) (Anexo 7). Este instrumento foi desenvolvido para a populacio
brasileira para levantamento de recursos do ambiente familiar e tem sido utilizado em estudos
da drea educacional e clinica para verificar supervisdo e organizagdo das rotinas,
oportunidades de interacdo com os pais, presenca de recursos no ambiente fisico e

caracterizacdo da familia(88-95).

3.3.3. PROCEDIMENTOS E LIMITACOES DO ESTUDO

Com o GI as entrevistas para aplicacdo dos instrumentos foram realizadas no
Servico Especializado que acompanhava a familia, nos dias agendados para o atendimento, no
local de moradia dos sujeitos ou na escola/nicleo socioeducativo que o0s mesmos
frequentavam, com consentimento dos participantes e dos responsaveis (Apéndices 2 e 3:
Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos — TCLE). Isso foi necessario em funcao do

alto indice de absenteismo nas entrevistas agendadas. Apenas 50% delas foram realizadas no
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local em que a familia frequentava para realizacdo do atendimento. Optou-se, nos casos de
absenteismos, em realizar as entrevistas no local de moradia dos sujeitos (26%), no nucleo
socio educativo ou na escola que a crianca/adolescente frequentava (24%). Com o G2 as
entrevistas foram realizadas nas escolas que os sujeitos estudam e os responsaveis foram até o
local.

Os dados foram coletados entre mar¢co de 2014 e fevereiro de 2016. Foram
necessarios dois anos para a realizacdo das entrevistas, devido ao elevado absenteismo do G1
nos atendimentos realizados pelo servico especializado.

As entrevistas foram realizadas com as diades simultaneamente na maioria dos
casos. Para isso foi necessdria a colaboragcdo de uma psicéloga treinada, tanto com os sujeitos
do G1 quanto com os do G2. O objetivo era maximizar o tempo de realiza¢do das entrevistas,
pois estas tinham a duragdo de uma hora com o responsdvel e quarenta minutos com a
crianca/adolescente.

Para evitar dificuldades na compreensdo dos questiondrios, a pesquisadora
responsdvel ou a profissional especializada e treinada para esta finalidade aplicaram os
questiondrios, mesmo os de autoaplicagao.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, Plataforma Brasil
(parecer 371.078) (Anexo 8), pela Secretaria Municipal de Cidadania e Inclusdo Social do
Municipio de Campinas (Anexo 9), e pela Secretaria Estadual de Educagdo (Diretorias

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

3.3. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram processados com o software SPSS versdo 16.0(96). Foram
determinadas as frequéncias absolutas e relativas das varidveis.

Para avaliar a associacdo entre as varidveis empregou-se o teste do qui-quadrado
ou o teste de Fisher-Freeman-Halton (método exato) quando indicado.

Avaliou-se também a associacdo entre as varidveis dependentes e independentes
pelo Odds Ratio, com intervalo de confianca de 95%. Os valores de Odds Ratio Bruto (nao
ajustados) foram determinados por Regressdo Logistica Univariada (método “ENTER”).
Neste caso a varidvel dependente resiliéncia (baixa, abaixo da média — AbM, média, acima da
média — AcM e alta) foi recodificada formando dois grupos: Resiliéncia Baixa (baixa/abaixo

da média) e Resiliéncia Adequada (média/acima da média/alta).



38

Os valores de Odds Ratio ajustados foram determinados por Regressao Logistica
Multivariada (método Backward Stepwise “Wald’’) com p-valor de inclusdo de 0,05 e p-valor
de exclusao de 0,10. Foram selecionadas para entrar no modelo multivariado todas as
varidveis preditoras com p-valor menor que 0,20 na andlise univariada.

Determinou-se a prevaléncia da baixa resiliéncia entre o G1 e o G2 com intervalo
de confianca de 95% pelo método exato (MId-P Exato) com o software OpenEpi (versao
3.0.1).

3.5.ANALISE QUALITATIVA

Foram realizadas entrevistas com todas as familias, com pelo menos um dos
responsaveis e com todas as criangas e adolescentes em questdo, conforme descrito no item
3.1. Por meio desta técnica buscou-se a captagdo imediata e corrente a respeito da histéria de
vida familiar, histérico de violéncia, aspectos sociodemograficos, econdmicos, educacionais,
culturais, rede de apoio social e linha de cuidado nos quais a familia estava inserida.

Para buscar compreender tais aspectos através das entrevistas foi elaborado um
roteiro com categorias iniciais criadas a partir de estudos bibliogréaficos e também baseadas
nos instrumentos utilizados. Durante a execu¢do das entrevistas, novas categorias foram
surgindo. Foi utilizada a técnica de anotacdo durante o momento da entrevista, que foi
redigida, em seguida, bem como um didrio de campo. O objetivo era captar todas as
informacdes verbais e, os aspectos ndo verbais observados ao longo da mesma(97).

A anélise qualitativa permeou a andlise quantitativa em cada uma das possiveis
categorias delineadas:

I)Caracterizacao da populacio estudada (criangas, adolescentes e suas familias);

2) Caracterizacao dos possiveis fatores adversos (fatores de risco acumulados);

3) Caracterizac@o de possiveis fatores protetivos na construcao da resiliéncia, presentes na
vida das criancas e adolescentes e dos responsaveis;

4) Caracterizacdo das situacdes de violéncia e suas consequéncias;

5) A violéncia doméstica como risco para problemas de satide mental nas criancas e
adolescentes: consequéncias emocionais ou prejuizos gerados pela exposi¢do
constante a violéncia nomeada como miséria emocional; e, duracdo e intensidade das
situagdes de violéncia como fatores de risco que influenciam na gravidade do

adoecimento emocional;
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6) Identificacdo dos aspectos importantes para a constru¢do da resili€ncia: caracteristicas
internas das criancas e adolescentes, a importancia da percep¢do do suporte social
(familia, amigos, professores e outros) e rede de apoio externa na construcdo de
aspectos relativos a resiliéncia;

7) Caracterizacao dos servigos de acompanhamento familiar e referéncia de suporte social
para as familias;

8) Identificacdo da linha de cuidado infanto-juvenil e a atuacdo da rede de apoio social a
partir da perspectiva dos responsdveis como fundamentais para a constru¢do de
caracteristicas resilientes nas familias.

9) Identificacdo de categorias importantes que auxiliam na constru¢do da resiliéncia a
partir dos instrumentos: SDQ(78), Escala de Resiliéncia — RSCA(80), RAF(93),
SSA(83), Diagrama de Escolta(84).

Com o objetivo de compreender o processo de constru¢ao da resili€ncia nesses
sujeitos foi realizada andlise de conteido temdtico a partir dessas categorias elencadas,
buscando identificar ndcleos de sentidos, com &nfase no significado, mais que na frequéncia
do fendmeno(72,73,97).

Essa técnica de pesquisa, aliada a observacdo de campo teve por objetivo
interpretar e compreender como essas pessoas utilizavam seus recursos internos e externos e,
como isso, influenciava no processo de constru¢do da resiliéncia e saide mental.

Para uma anélise mais aprofundada sobre aspectos relacionados ao tema estudado,
resiliéncia, foram selecionadas intencionalmente 15 familias do grupo de criangas e
adolescentes vitimas de violéncia doméstica(72,73,97). Privilegiou-se um nimero suficiente
de sujeitos para que houvesse reincidéncia das informacgdes, e também escolher um conjunto
de informantes que possibilitassem estudar semelhancas e diferencas. As familias foram
elencadas de acordo com a gravidade das situacdes de violéncia, fatores de risco envolvidos e
consequéncias emocionais, em: 1) Maior Gravidade; 2) Gravidade Intermedidria e 3) Menor
Gravidade. A partir desse critério, 15 familias foram selecionadas, sendo uma de cada
gravidade por regido do municipio (Norte, Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste). Todas as faixas

etdrias foram contempladas.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO GERAL DA POPULACAO

Das 166 criangas e adolescentes que participaram do estudo 53,6% eram do sexo
feminino e 46,4% do sexo masculino. Em relacdo a faixa etaria foram 100 criancas e
adolescentes no G1 (vitimas de violéncia doméstica), sendo 25 em cada faixa etaria (9-10
anos; 11-12 anos; 13-14 anos e 15-16 anos). O G2 constituiu-se de 66 criancas e adolescentes
(escolares), sendo 15 na faixa etdria de 9-10 anos, 16 sujeitos de 11-12 anos; 17 adolescentes
de 13-14 anos e 18 adolescentes de 15-16 anos. Em relacdo as regides, foram 20
criangas/adolescentes do G1 em cada uma das cinco regides (Norte, Sul, Leste, Noroeste e
Sudoeste) e no G2 foram 14 criangas e adolescentes por regido nas Sul, Norte e Sudoeste e 12
por regido nas Leste e Noroeste.

A populagdo estudada a partir da divisdao por grupo (G1 e G2) foi caracterizada de
acordo com as condi¢des socioecondmicas (Tabela 1) e infraestrutura de moradia familiar;
situacdo conjugal dos responsdveis e presenga na vida dos filhos (Tabela 2); cuidadores
principais da crianca/adolescente (Tabela 3) e, escolaridade, frequéncia em atividade
socioeducativa e aspectos religiosos das criangas/adolescentes e responsaveis (Tabela 4).
Todos esses aspectos foram coletados a partir informacdes ou do relato dos responsdveis nas

entrevistas.
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Tabela 1. Condic¢des socioecondmicas e infraestrutura de moradia familiar por grupo

Condicoes socioecondmicas e infraestrutura Grupo
familiar 61 G2 Total
N % N % N % |
1.Situacdo trabalhista do responsavel 100 100,0 66 100,0 | 166 100,0
Trabalho com direitos trabalhistas 34 34,0 36 54,5 70 422
Trabalho fixo sem direitos trabalhistas 9 9,0 2 3,0 11 6,6
Trabalho por conta regularmente 15 15,0 14 21,2 29 17,5
Trabalho por conta as vezes 9 9,0 3 4,5 12 7,2
Desempregado/Nao estd trabalhando 8 8,0 9 13,6 17 10,2 0,002"
Nunca Trabalhou 1 1,0 1 1,5 2 1,2
Aposentado 6 6,0 0 0,0 6 3,6
Pensionista (INSS ou pensdo vitalicia: morte
do pai ou da mae) 10 10,0 1 1,5 11 6,6
Nao trabalhando ou trabalha irregularmente,
mas tem renda de imdveis ou outras 8 8,0 0 0,0 8 4,8
2.Renda Familiar Total™* 100  100,0 66 100,0 | 166 100,0
< que 1 saldrio minimo 34 34,0 4 6,1 38 22,9
Entre 1 — 2 salarios minimos 40 40,0 13 19,7 53 31,9
Entre 2 — 3 salarios minimos 19 19,0 18 27,3 37 22,3 <0,001"
Entre 3 -5 salarios minimos 6 6,0 20 30,3 26 15,7
Mais de 5 até 10 salarios minimos 0 0,0 11 16,7 11 6,6
Mais de 10 salarios minimos 1 1,0 0 0,0 1 0,6
3.A familia recebe algum beneficio social 100  100,0 66 100,0 | 166 100,0
Sim 59 59,0 23 34,8 82 49,4 0,002*
Nio 41 41,0 43 65,2 84 50,6
4.Numero de pessoas que moram na casa 100 100,0 66 100,0 | 166 100,0
Del-4 42 42,0 39 59,1 81 48,8 0,031*
5 ou mais pessoas 58 58,0 27 40,9 85 51,2

p — probabilidade; *probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo; *probabilidade do teste do qui-quadrado;

“Incluindo os beneficios sociais.

O Gl

apresentou maior vulnerabilidade

socioecondmica,

com diferencga

significativa entre os grupos em relagcdo a situacdo trabalhista do responsavel, renda familiar

total, familia contar com auxilio de beneficios sociais e nimero de pessoas que moram na

casa (Tabela 1).

Quanto a situacao trabalhista dos responsaveis das familias, somente 34% no G1

tinham emprego fixo com direitos definidos pelas leis trabalhistas. J4 no G2 54,5% deles

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

Com relacdo a renda familiar, 93% das familias do G1 recebiam até 3 salarios

minimos por més, sendo que 34% das familias encontravam-se na categoria de até um salério
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minimo mensal. Além disso, 59% das familias contavam com beneficios sociais para compor
a renda familiar, sendo o Bolsa Familia (Programa do Governo Federal), o principal deles. Ja
no G2 74,3% das familias recebiam entre 2 e 10 saldrios minimos. E, apenas 19,7% recebiam
entre 1 a 2 saldrios minimos mensais. Neste grupo 34,8% contavam com auxilio dos
beneficios sociais para compor a renda familiar. Foram encontradas diferengas
estatisticamente significantes entre os grupos com relagdo a renda familiar (p<0,001) e da
utilizacdo de beneficios sociais pelas familias (p=0,002).

Outro fator de vulnerabilidade referiu-se ao fato de 58% das familias do G1 terem
um grande niimero de pessoas morando na mesma casa, de 5 a 9 pessoas. J4 no G2 apenas
40,9% estavam nessa categoria e, 59,1% das familias era composta por até 4 pessoas
(p=0,031).

Apesar da vulnerabilidade socioecondmica, as familias apresentaram
infraestrutura de moradia adequada em suas residéncias, ndo havendo diferencas significativas
entre os grupos. Ambos possuiam acesso a saneamento basico (96% das familias), dgua
encanada (99,4% das familias) e energia elétrica (100% das familias).

Nas Tabelas 2 e 3 sdo apresentadas a caracterizagdo da situacdo conjugal dos
responsaveis, presenca e auséncia na vida dos filhos e o cuidador principal das criancas e

adolescentes.
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Tabela 2. Caracterizacdo da situac@o conjugal dos responsaveis e presenca na vida dos filhos
por grupo

Situacio conjugal do responsavel e Grupo
presenca na vida dos filhos Gl G2 Total
N % N % N % P
1.Situacfo conjugal atual do responsavel 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Com Companheiro 41 41,0 52 78,8 93 56,0 | <0,001*
Separado 51 51,0 11 16,7 62 37,3
Solteiro, viivo e outros 8 8,0 3 4,5 11 6,7
2. Os pais se separaram 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 89 89,0 28 424 | 117 70,5 | <0,001%
Nio 11 11,0 38 57,6 49 29,5
3. Os Responsaveis separados se casaram
novamente (quem) 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Maie 46 46,0 16 242 62 37,39
Pai 10 10,0 6 9,1 16 9,6 <0,001*
Maie e Pai 1 1,0 2 3,0 3 3,0
Nao se separaram 11 11,0 38 57,6 49 29,5
Nenhum se casou novamente 32 32,0 4 6,1 36 21,7
4. A crianca ou adolescente mora com
ambos os pais 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 14 14,0 38 57,6 52 31,36 | <0,001%
Nao 86 86,0 28 424 | 114 8,7
5. Auséncia da mae bioldgica 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Auséncia por abandono™ 16 16,0 5 7,6 21 2,7
Auséncia por morte*** 7 7,0 0 0,0 7 4,2 0,015"
Nio auséncia 77 77,0 61 924 | 138 83,1
6. Auséncia do pai biologico 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Auséncia por abandono™ 49 49.0 15 22,7 64 38,6
Auséncia por morte 17 17,0 3 4,5 20 12,0 <0,001*
Nio auséncia 34 34,0 48 72,7 82 494
7. Motivo das Mortes
Mae 7 100,0 0 0,0 7 100,0
Problemas de saide 7 100,0 0 0,0 7 100,0
Pai 17 17,0 3 100,0 | 20  100,0
Problemas de sadde e acidente 3 17,6 3 100,0 6 30,0
Assassinato 7 41,2 0 0,0 7 35,0
Doenga em decorréncia do alcoolismo 7 41,2 0 0,0 7 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 criangas adotadas foram colocadas na categoria auséncia de pai e
de mae por abandono, pois as criangas ficaram em abrigos por pelo menos 1 ano e meio antes da adogio; ““todas as mies do G1 e G2
morreram por questoes de saude.
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Tabela 3. Cuidador Principal nomeado pelo responsavel que participou da entrevista por
grupo

Grupo
Cuidador Principal G1 G2 Total

N % N %o N %

Pai 5 5,0 0 0,0 5 3,0
Maie (51 bioldgicas e 1 adotiva) 52 52,0 11 16,7 62 37,4
Pais (10 biolégicos e 3 adotivos) 13 13,0 38 57,6 52 31,4

Avo 0 0,0 1 1,5 1 0,6

Avés 2 2,0 0 0,0 2 1,2

Irmaos 2 2,0 0 0,0 2 1,2

Tios e outros familiares 5 5,0 1 1,5 6 3,6

Guardides 2 2.0 0 0,0 2 1,2
Mae e padrasto 7 7,0 10 15,2 17 10,2

Pai e madrasta 3 3,0 2 3,0 5 3,0

Maie ou pai e avés 8 8,0 3 4.5 11 6,6

Outros (vizinha que ndo tem a guarda) 1 1,0 0 0,0 1 0,6
Total 100 100,0 66 100,0 166 100,0

No GI1 verificou-se que apenas 41% dos responsidveis moravam com
companheiros(as) (Tabela 2). Desses casais, apenas 11% eram os pais das
criangas/adolescentes em questdo; ou seja, o filho convivia com o pai € a mde na mesma casa
e, o restante dos casais (30%) eram compostos por um dos pais e, a madrasta ou o padrasto. Ja
no G2, 78,8% dos responsdveis moravam com companheiros(as). Destes casais, 57,6% eram
de pais da crianca/adolescente em questdo (p<0,001).

Em relacdo ao nimero de criangas que moravam com ambos os pais (Tabela 2),
verificou-se diferenca estatistica entre os grupos (p<000,1). No Gl foram 14% (14
criancas/adolescentes) e no G2 57,6% (38 criangas/adolescentes).

Quanto ao cuidador principal (Tabela 3), destaca-se que, em algumas familias
existiam mais de um responsavel que participava da vida cotidiana das criangas e
adolescentes, entretanto nao foram nomeados como cuidadores principais.

No Gl1, 14 sujeitos moravam com ambos 0s pais, mas em trés situagdes 0s
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 mae, pois o
genitor foi acusado de abuso sexual contra a filha. Ele ainda morava na casa por estar em
condi¢do precdria de satide. Neste caso, a mae foi considerada a cuidadora principal.

Observou-se em alguns casos de pais separados que estavam no segundo
casamento, que as madrastas ou padrastos ndo 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 responsaveis,
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52 tinham companheiros(as). Destes, 38 eram os pais das criancas e adolescentes e ambos
foram nomeados como cuidadores principais. Dos outros 24 responsdveis que se casaram
novamente, 10 padrastos e 2 madrastas foram considerados como cuidadores principais junto
com um dos pais bioldgicos.

No G1, observou-se um nimero alto de sujeitos que ndo convivem com um dos
genitores, sendo 23% com auséncia da mae e 66% do pai. Destes, 16% foram abandonados
pela mae e 49% pelo pai. Alguns genitores faleceram, sendo 7% maes e 17% pais. As causas
de morte das maes foram em todos os casos por problemas de sadde. Ja os pais, 17,6%
morreram em decorréncia de problemas de satde ou acidente de carro; 41,2% morreram pelo
uso excessivo de bebida alcodlica e; 41,2% foram assassinados por envolvimento com o
tréfico de drogas (Tabela 2).

No G2 7,6% das criangas e adolescentes ndo conviviam com a mae e 27,2% com
o pai. Nao houve nenhum caso de falecimento das maes neste grupo. Ja os genitores, 4,7%
morreram em decorréncia de problemas de saude e 22,7% abandonaram seus filhos.
Verificou-se maior risco do G1, pelo nimero elevado de auséncia dos genitores comparado ao
G2, tanto em relacdo a auséncia das maes (p=0,015) quanto dos pais (p<0,001).

Na Tabela 4, as criancas e adolescentes estudados sdo caracterizadas quanto a
escolaridade e atividades complementares socioeducativas; escolaridade dos responsaveis e

religido das familias estudadas por grupo (G1 e G2).
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socioeducativa e religido das

Tabela 4. Escolaridade, frequéncia em atividade

criancas/adolescentes e responsdveis por grupo
Escolaridade, frequéncia em atividade Grupo
socioeducativa e religiao das Total
criancas/adolescentes e responsaveis
Gl G2
N % N % N % |
1. A crianca ou adolescente esta
frequentando a escola 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 93 93,0 66 100,0 | 52 31,3 | 0,043%
Nio 7 7,0 0 0,0 114 68,7
2. Idade em que entrou na escola 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
1 ano 0 0,0 10 15,2 10 6,0
2 anos 0 0,0 2 3,0 2 1,2
3 anos 9 9,0 8 12,1 17 10,2
4 anos 10 10,0 9 13,6 19 11,4 | <0,001*
5 anos 5 5,0 4 6,1 9 5,4
6 anos 53 53,0 31 47,0 84 50,6
7 anos 23 23,0 2 2,0 25 15,1
3. A crianca ou adolescente frequenta
nicleo socioeducativo 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0 | 0,076*
Sim 55 55,0 27 40,9 82 494
Nio 45 45,0 39 59,1 84 50,6
4. Escolaridade do Responsavel (em
anos cursados) 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
De 0 a 8 anos (Fundamental I) 75 75,0 27 40,9 102 61,40
Ensino Médio (Incompleto e Completo) 21 21,0 30 45,5 51 36,1 | <0,001"
Ensino Superior ou Mais 4 4,0 6 9,1 10 6,0
Sem Informacio 0 0,0 3 4,5 3 1,8
5. Religido principal da familia 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Catélica 17 17,0 22 33,3 39 23,5
Evangélica 72 72,0 33 50,0 | 105 633
Espirita 6 6,0 2 3,0 8 4,8
Outras 3 3,0 2 3,0 5 3,0 0,006
Nenhuma 2 2,0 7 10,0 9 5,4

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 criancas e adolescentes do G1 comegou a frequentar a
escola somente com 6 ou 7 anos de idade e 49% do G2 comecou a frequentar nessa faixa
etdria, com diferenca estatisticamente significante (p<0,001).

As criangas/adolescentes do G1 e G2 apresentaram frequéncia semelhante em
atividades socioeducativas, sendo um pouco maior no G1 (55%) do que no G2 (40,9%).

Quanto a escolaridade dos responsdveis, 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% concluiram essa etapa (p<0,001). No G1, 21% estudaram apenas até o 4°.

Ano do EF e no G2 13,6% cursaram até o 4°Ano.
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Nos casos 89,4% das familias frequentavam alguma religido e no G2 82%, nao
havendo diferencas significativas entre os grupos. Entretanto, ressalta-se que grande parte dos
sujeitos estudados eram de religides evangélicas, com maior predominancia entre o G1, sendo

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

4.2.CARACTERIZACAO DAS SITUACOES DE VIOLENCIA

Primeiramente foram analisadas as formas de violéncia ocorridas no ambito
doméstico, violéncia entre os casais e, em relacdo as criangas e adolescentes (Tabela 5). Em
seguida, as formas de violéncia sofridas pelas criancas e adolescentes no ambiente escolar
(Tabela 6).

De acordo com o relato das familias, houve alta prevaléncia de violéncia entre os
casais do G1 (66%), comparado ao G2, que foi de 10,6%, com diferenca estatisticamente
significante (p<0,001).

Os quatro tipos mais comuns de VDCCA foram: violéncia fisica, psicoldgica,
negligéncia e/ou abandono e sexual (Tabela 5). Destaca-se que, 63% das criancas e
adolescentes do G1, sofreram mais de uma forma de violéncia e por um ou mais agressores
diferentes.

A forma de violéncia contra criancas e adolescentes mais frequente foi a
psicolégica em 82% dos casos e, em grande parte dos sujeitos associada a outras formas de
violéncia. A negligéncia ou abandono esteve presente em 58%, a violéncia sexual esteve
presente em 26% dos casos e a fisica em 23%. Os agressores principais foram os pais (pai e
mae) em 50,9% dos casos ou somente um dos responsaveis (pai ou mae) em 30% das familias

(Tabela 5).
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Tabela 5. Violéncia Doméstica contra as criancas ou adolescentes relatadas pelo responsdvel

por tipo, agressores no Grupo 1 (G1).

Fatores relacionados a violéncia doméstica no G1 N %
1. A crianca ou adolescente sofreu violéncia fisica 100 100,0
Sim 23 23,0
Nio 77 77,0
2. A crianca ou adolescente sofreu violéncia

psicolégica ou verbal 100 100,0
Sim 82 82,0
Nio 18 18,0
3. A crianca ou adolescente sofreu violéncia

sexual 100 100,0
Sim 26 26,0
Nio 74 74,0
4. A crianca ou adolescente sofreu negligéncia ou

abandono 100 100,0
Sim 58 58,0
Nio 42 42,0
5. Quem sao os agressores de acordo com relato

dos responsaveis (pode ser mais de uma pessoa) 116 100,0
Somente o pai 15 12,9
Somente a mae 15 12,9
Pais 59 50,9
Avo 4 34
Padrasto ou madrasta, tios (as) ou outros familiares 22 19,0
Amigos da familia 1 0,9

p — probabilidade’ *probabilidade do teste do qui-quadrado

N

Em relacdo a violéncia sofrida na escola, os responsdveis relataram que, seus
filhos, vivenciaram duas formas diferentes: a psicoldgica e/ou verbal e a fisica. Os agressores
foram os colegas e os profissionais da educagado (Tabela 6).

Observou-se que, as criangas e adolescentes do G1 sofreram violéncia praticada
pelos colegas na escola com maior frequéncia que o G2, sendo 47% no primeiro grupo e
25,8% no segundo (p=0,006). Na escola, a forma de violéncia mais frequente foi a psicoldgica
ou verbal entre os colegas, presente em 40% dos sujeitos no G1 e 19,5% no G2 (p=0,006). Ja
a violéncia fisica foi presente em 26% no G1 e 7,6% no G2 (p=0,003).

Observou-se também um ndmero elevado de situagdes de violéncia cometidas por
profissionais da educacdo. A principal forma de violéncia foi a psicoldgica e/ou verbal
presentes em 21% dos sujeitos no G1 e 5% no G2. Houve apenas um relato no G1 (regido
Leste) de violéncia fisica cometida por professor que segurou agressivamente o braco do

adolescente e o puxou para fora da sala de aula.



Tabela 6. Situacdes de violéncia sofridas pelas criancas ou adolescentes na escola por grupo

Situacoes adversas que Grupo
ocorreram na escola com as
Total
criancas/adolescentes Gl1 G2
N % N % N % P

1. A crianca ou adolescente

sofreu agressao de colegas 100  100,0 66 100,0 | 166 100
Sim 47 47,0 17 25,8 64 38,6
Nio 53 53,0 49 74,2 102 61,4 0,006"
Sofreu agressao fisica 26 26,0 5 7,6 31 18,7
Nao sofreu agressao fisica 74 74,0 61 92,4 135 81,3 0,003*
Sofreu agressdo psicoldgica 40 40,0 13 19,7 53 31,9
Nio sofreu agressio psicologica 60 60,0 53 80,3 113 68,1 0,006"
2. A crianca ou adolescente
sofreu agressao de professores 100  100,0 66 100,0 | 166 100
Sim 20 20,0 5 7,6 25 15,1
Nio 80 80,0 61 92,4 141 84,9 0,028%
Sofreu agressao fisica 1 1,0 0 0,0 1 0,6
Nao sofreu agressao fisica 99 99,0 66 100,0 165 99.4 1,000%
Sofreu agressdo psicoldgica 21 21,0 5 7,6 26 15,7
Nio sofreu agressdo psicologica 79 79,0 61 92,4 140 84,3 0,020*
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p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado; ¥ probabilidade bilateral do teste exato de Fisher.

4.3. CARACTERIZACAO DE FATORES ADVERSOS OU DE RISCO
Foram analisadas situacOes adversas ou de risco que ocorreram na vida das
criancas e adolescentes (Tabelas 7 e 8) e, outros fatores psicossociais de risco no ambito

familiar, com um ou mais membros da familia (Tabelas 9, 10, 11 e 12).



Tabela 7. Situacdes adversas sofridas pelas criangas ou adolescentes na escola por grupo
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Situacoes adversas que ocorreram na Grupo

escola com as criancas/adolescentes 61 G2 Total

N % N % N % P

1. A crianca ou adolescente repetiu
algum ano escolar 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 44 44,0 8 12,1 52 31,3 <0,001*
Nio 56 56,0 58 87,9 114 68,7
2. Namero de vezes que a
crianca/adolescente repetiu algum
ano escolar 44 100,0 8 100,0 52 100,0
Uma vez 24 54,5 6 75,0 30 57,7
Duas vezes 10 22,7 2 25,0 12 23,1
Trés vezes 3 6,8 0 0,0 3 5,8 1,000"
Quatro vezes 4 9,1 0 0,0 4 7,7
Cinco vezes 2 4,5 0 0,0 2 3,8
Seis vezes ou mais 1 2,3 0 0,0 1 1,9
3. A crianca ou adolescente foi
suspensa da escola 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 38 38,0 11 16,7 49 29,5 0,003*
Nio 62 62,0 55 83,3 117 70,5
4. Ndimero de vezes que a crianca/
adolescente foi suspensa na escola 38 100,0 11 100,0 49 100,0
Uma vez 16 42,1 6 54,5 22 44,9
Duas vezes 9 23,7 2 18,2 11 22,4 0,497*
Trés vezes 1 2,6 1 9,1 2 4,1
Quatro vezes ou mais 12 31,6 2 18,2 14 28,6

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. Situacdes adversas relatadas pelo responsavel em relagdo a crianga/adolescente por
grupo

Situacoes adversas relatadas pelo Grupo
responsavel Gl G2 Total
N % N % N % P
1. O nascimento de irmaos causou
problemas na crianca/ adolescente 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 30 30,0 20 30,3 50 30,1 0,967%
Niao 70 70,0 46 69,7 116 69,9
2. A crianca/adolescente ficou em
instituicio de acolhimento 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 17 17,0 0 0,0 17 10,2 | <0,001*
Nao 83 83,0 66 100,0 149 89,8
3. A crianca/adolescente tem
alguma deficiéncia 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 4 4,0 0 0,0 4 2,4 0,152%
Nio 96 96,0 66 100,0 162 97,6
4. Alguma pessoa importante para
crianca/adolescente morreu 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 70 70,0 20 30,3 90 54,2 | <0,001*
Nio 30 30,0 46 69,7 76 45,8
5. A (o) adolescente teve alguma
situacio de gravidez nessa etapa** 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 2 2,0 0 0,0 2 1,2 0,518%
Nio 98 98,0 66 100,0 164 98,8
6. A crianca/adolescente trabalha 100  100,0 66 100,0 | 166 100,0
Sim* 10 10,0 0 0,0 10 6,0
Niao 90 90,0 66 100,0 156 94,0 | 0,006%
7. Atividades exercidas pelas
criancas/adolescentes relatadas
como trabalho 11 100,0 0 100,0 11 100,0
Ajudam os pais no comércio 3 27,3 0 0,0 3 27,3
Trafico de drogas 1 9,1 0 0,0 1 9,1
Coleta de lixo reciclavel 1 9,1 0 0,0 1 9,1
Bicos diversos (pintores de casas,
“flanelinha”, etc) 6 54,5 0 0,0 6 54,5

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado; * probabilidade bilateral do teste exato de Fisher; ™ Ou a prépria
adolescente ficou gravida ou a namorada do adolescente ficou gravida; ***Todos que trabalham exercem fungoes ilegais, sem direitos

trabalhistas.

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

no G2 foram apenas 12,1% (p<0,001). Além disso, as criancas vitimas de violéncia doméstica
também foram suspensas da escola com maior frequéncia, em 38% no G2 (p=0,003) (Tabela
7).

Além dessas situacdes vivenciadas na escola, 17% das criangas/adolescentes
vitimas de violéncia passaram por situacdes de acolhimento institucional (abrigos
tempordrios). E, em dois casos, mais de uma vez, com tempo médio de abrigamento de
aproximadamente 2 anos. No G2 ndo foi relatado nenhum caso de acolhimento institucional

(p<0,001) (Tabela 8).
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As criancas/adolescentes do G1 vivenciaram um numero alto de mortes de
pessoas importantes, 70% dos sujeitos (Tabela 8). No G2 30% das criancas/adolescentes
passaram tais situagdes de perdas (p<0,001).

Quanto aos outros fatores de risco ou adversos destacam-se no G1 duas situagcdes
de gravidez na adolescéncia e dez situacdes de criancas/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 trafico de drogas.

Tabela 9. Situagdes adversas relatadas pelo responsavel em relagdo a alguém da familia por
grupo

Situacdes adversas relatadas pelo Grupo
responsavel Gl G2 Total
N % N % N % P
1. Responsavel perdeu o emprego 100  100,0 66 100,0 | 166  100,0
Sim 16 16,0 14 21,2 30 18,1 0,393*
Nio 84 84,0 52 78,8 136 81,9
2. A familia esta passando por
dificuldades financeiras 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 51 51,0 19 28,8 70 422 0,005*
Nio 49 49,0 47 71,2 96 57,8
3.Houve disputa judicial da guarda
da crianca/ adolescente pelos
responsaveis 100 100,0 66 100,0 | 166 100,0
Sim 39 39,0 9 13,6 48 28,9 <0,001%
Nio 61 61,0 57 86,4 118 71,1
4. Entre quais responsaveis foi a
disputa de guarda™ 40 100,0 9 100,0 49 100,0
Entre os pais 21 52,5 9 100,0 30 61,2
Mae ou pai com avé ou avos 5 12,5 0 0,0 5 10,2 0,283"
Outros familiares 7 17,5 0 0,0 7 14,3
Perda do poder familiar total 7 17,5 0 0,0 7 14,3
5. Alguém da familia ja morou na
rua (a familia toda) 100  100,0 66 100,0 | 166  100,0
Sim 10 10,0 0 0,0 10 6,0 0,006%
Nio 90 90,0 66 100,0 | 156 94,0

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; “Podendo ser mais de uma situagdo de disputa de guarda.

As familias do G1 apresentaram dificuldades financeiras significativas (Tabela 9)
pois, segundo o relato dos responsdveis, 51% delas encontravam-se em situacdo de

vulnerabilidade econdmica. Ja no G2 28,8% se descreviam nessa situagao (p=0,005).
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Verificou-se também que, 39% das criancas/adolescentes do G1 passaram por
episddios de disputa judicial por sua guarda e, no G2, apenas 13,6% dos sujeitos passaram tais
situagdes (p<0,001). No G1 52,5% das disputas pela guarda foram entre os genitores, 12,5%
entre um dos genitores com avoés e, 17,5% por outros familiares. Em 17,5% dos casos foi
relatado que houve perda total do poder familiar por um periodo, em decorréncia das
situacOes de violéncia, com retomada da guarda novamente apds um tempo. No G2 as
disputas judiciais pela guarda das criancas/adolescentes foram todas entre os genitores. Outro
achado importante é que 10% das familias do G1 morou na rua por um periodo e no G2 nao
houve nenhum caso (p=0,006).

Nas Tabelas 10, 11 e 12 sdo apresentados aspectos relativos as outras situagoes
adversas ou fatores de risco que ocorreram no ambito familiar e que podem ter interferido na

vida das criancas e adolescentes estudados, principalmente quanto a construcdo da resiliéncia.
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Tabela 10. Sintomas relacionados aos problemas de saide mental apresentados por alguém da

familia que convive com a crianga ou adolescente relatados pelos responsaveis

Possibilidades de problemas de saide Grupo
mental de alguém da familia que convive Total
com o sujeito G1 G2
N % N % N % P
1. Alguém da familia que convive com a
crianca ou adolescente tem sintomas
relacionados a satide mental 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 59 59,0 11 16,7 70 422 | <0,001%
Nio 41 41,0 55 83,3 96 57,8
2. Quem da familia que convive com a
crianca ou adolescente tem sintomas
relacionados a satide mental (pode ser
mais de uma pessoa) 63 100,0 | 11 1000 | 74 100,0
Pai 12 19,0 1 9,1 13 17,6
Mie 39 61,9 5 45,5 44 59,5
Avo 1 1,6 1 9,1 2 2,7
Avo 5 7,9 2 18,2 7 9,5
Irmaos/Irmas 2 3,2 0 0,0 2 2,7
Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 2 3,2 2 18,2 4 5,4
Guardioes 2 3,2 0 0,0 2 2,7

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado.
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Tabela 11. Criminalidade ou Prostituicdo por alguém da familia que convive com a crianga ou
adolescente por grupo relatados pelos responsaveis

Criminalidade ou Prostituicao por alguém

Grupo
da familia que convive com o sujeito Gl G2 Total
relatados pelos responsaveis
N % N % N % |
1. Alguém da familia tem envolvimento
com a criminalidade 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 67 67,0 15 22,7 83 50,0 | <0,001%
Nio 33 33,0 51 77,3 83 50,0
3. Quem da familia tem envolvimento com
a criminalidade (pode ser mais de uma
pessoa) 72 100,0 | 15 100,0 | 87 100,0
Pai 25 34,7 2 13,3 27 31,0
Maie 7 9,7 0 0,0 7 8,0
Avo 9 12,5 3 20,0 12 13,8
Avé 1 1,4 0 0,0 1 1,1
Irméos/Irmas 7 9,7 1 6,7 8 9,2
Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 21 29,2 9 60,00 | 30 34,5
A prépria crianga/adolescente e cumpre ou
cumpriu medida socioeducativa 2 2,8 0 0,0 2 2,3
4. Alguém da familia se prostitui ou se
prostituiu, esta ou esteve na exploracio
sexual 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 17 17,0 3 4.5 23 13,9 0,016*
Nio 83 83,0 63 95,5 | 143 86,1
5. Quem da familia se prostitui ou se
prostituiu, esta ou esteve na exploracio
sexual (pode ser mais de uma pessoa) 19 1000 3 100,0 | 22 100,0
Mie 12 63,2 1 33,3 13 59,1
Irma 2 10,5 2 66,7 4 18,2
Tia ou madrasta 4 21,0 0 0,0 4 18,2
A prépria crianga/adolescente 1 5,3 0 0,0 1 4,5

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado.
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Tabela 12. Uso de bebida alcodlica ou substancias psicoativas por alguém da familia que
convive com a crianga/adolescente considerados problemadticos por grupo relatadas pelo

responsével

Uso de bebida alcodélica ou substancias Grupo

psicoativas consideradas problematicas por Total

alguém da familia que convive com a Gl1 G2

crianca/adolescente

N % N % N % P

1. Alguém da familia tem uso considerado

problematico de bebida alcodlica 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 67 67,0 20 30,3 87 52,4 | <0,001*
Nio 33 33,0 | 46 69,7 79 47,6

2. Quem da familia tem uso considerado

problematico de bebida alcoélica (pode ser

mais de uma pessoa) 108 100,0 | 30 100,0 | 138 100,0
Pai 47 43,5 13 43,4 60 435
Maie 24 22,2 3 10,0 27 19,5
Avo 9 8,4 3 10,0 12 8,7
Avé 4 3,7 1 3,3 5 3,6
Irmaos/Irmas 4 3,7 0 0,0 4 2,9
Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 18 16,6 10 33,3 28 20,3
A prépria crianga/adolescente 2 1,9 0 0,0 2 1,5

3. Alguém da familia tem uso considerado

problematico de substéncias psicoativas 100 100,0 | 66 100,0 | 166 100,0
Sim 55 55,0 25 37,9 80 48,2 0,031*%
Nio 45 450 | 41 62,1 86 51,8

4. Quem da familia tem uso considerado

problematico de substéncias psicoativas

(pode ser mais de uma pessoa) 78 100,0 | 25 100,0 | 103 100,0
Pai 27 34,6 3 12,0 30 29,1
Maie 23 29,5 1 4,0 24 12,6
Avo 9 11,5 4 16,0 13 23,3
Avé 2 2,6 0 0,0 2 1,9
Irméos/Irmas 6 7,7 1 4,0 7 6,8
Tios, outros familiares, padrasto, madrasta 9 11,5 16 64,0 25 24,3
A proépria crianga/adolescente 2 2,6 0 0,0 2 1,9

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado.

Os responsaveis do G1 apresentaram 59% de possibilidade de problemas de satude

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

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

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

Verificou-se no G1, que 67% dos membros da familia 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 GI1, as pessoas mais citadas foram do sexo masculino,

primeiramente o genitor, seguido por outros familiares (padrasto e tios) e, por tltimo os avos,

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

madrasta, tios e tias), seguidos pelos avos e, por ultimo o genitor ou irmdos (Tabela 11).
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Observou-se no Gl o relato de 17% de prostituicio de alguém da familia ou
exploracdo sexual (no caso de criangcas ou adolescentes citadas) e 4,5% no G2 (p=0,016).
Foram citados nos dois grupos apenas pessoas do sexo feminino, primeiramente as irmas,
seguidas pelas maes. No G1, também foram citadas tias ou madrastas e um caso da propria
adolescente (Tabela 11).

Quanto ao uso considerado problematico de bebida alcdolica (Tabela 12), também
foram encontradas diferencgas estatisticamente significantes (p<0,001). No G1 verificou-se
frequéncia de 67% de alguém da familia que convivia com a crianga/adolescente € no G2
30,3% de frequéncia. Os responsdveis mais citados por uso de dlcool no G1 foram o genitor,
seguido da genitora, depois o av0, outros familiares, avd, irmdos e dois casos da prdpria
crianca/adolescente. No G2, o pai foi citado com maior frequéncia, seguido por outros
familiares e, por dltimo a mae, avod e avo.

O uso de substancias psicoativas considerado problematico (Tabela 12) foi
encontrado em 55% no G1 e em 37% no G2 (37,5%). O que se destaca como diferenga entre
os grupos € a pessoa da familia citada que apresenta tal uso. No G1 os principais responsdveis
usudrios de SPA foram os genitores em 64,1% (pais 34,6% e maes 29,5%), seguidos dos avos,
irmaos e outros familiares e, em dois casos, o proprio adolescente. J4 no G2, os principais
responsaveis citados pelo uso de SPA foram outros familiares, mais distantes da
crianca/adolescente, em 16 situagdes (64%), seguidos pelo avd (4), genitor (3) e uma mae e

um irmao.

4.4. CARACTERIZACAO DOS SERVICOS DE ACOMPANHAMENTO FAMILIAR E REFERENCIAS DE SUPORTE
SOCIAL PARA AS FAMILIAS

Na Tabela 13 sdo apresentados os servigos publicos e particulares da rede de
cuidados responsdveis pelo acompanhamento as familias estudadas, citados por elas como
referéncia de suporte social. Na Tabela 14 sdo apontadas as figuras de referéncias de suporte

social para os responsaveis, criancgas e adolescentes.
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Tabela 13. Servicos de acompanhamento considerados referéncias de suporte social para as

familias de acordo com relato dos responsdveis por grupo

Servicos citados pela familia Grupo
como referéncia de suporte social c1 2 Total
N % N % N % P
1. Servicos de Saide Publica 100 100,0 66 100,0 | 166  100,0
Sim 29 29,0 26 39,4 55 33,1 0,164%
Nio 71 71,0 40 60,6 101 66,9
2. Quais Servicos da Saide
Publica (pode ser mais de um) 35 100,0 28 100,0 63 100,0
Atendimento com Psicélogo 17 48,6 17 50,0 34 49,3
Médicos do Centro de Saide
(Clinico Geral e Pediatra) 9 25,7 12 35,3 21 30,4
Meédico Psiquiatra 9 25,7 5 14,7 14 20,3
3.Servicos de Promocao Social 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 90 90,0 0 0,0 90 54,2 <0,001*
Nio 10 10,0 66 100,0 76 45,8
4. Servicos de Satide Particulares
ou convénio 100  100,0 66 100,0 | 166  100,0
Sim 10 10,0 4 6,1 14 8,4 0,371*%
Nio 90 90,0 62 93,9 152 91,6

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado.

Os servigos de saude publica foram elencados como referéncia de suporte por
39,4% dos responsaveis do G2 e por 29% no G1. Os servicos particulares ou atendimento por
convénios foram citados em 10% pelo G1 e em 6,1% no G2 (Tabela 13).

O atendimento oferecido por psicologos foi o tipo de servico de acompanhamento
mais citado nos dois grupos. Os servicos de promog¢do social, atendimentos realizados pelo
CRAS e CREAS, foram citados apenas no G1, em 90%. Os outros 10% nao o reconheceram

como referéncia de acompanhamento (p<0,001).



Tabela 14. Referéncias de suporte social citadas pelos responsdveis, criancas e adolescentes
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por grupo
Referéncia de Suporte Social Grupo
mocional i m
g:ui c(l)g)o al e cuidados com a Gl a2 Total
N % N % N % p
1. Quem o responsavel tem como
referéncia para apoio emocional 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Familia 42 42,0 40 60,6 82 49,4
Amigos 11 11,0 9 13,6 20 12,0
Pessoas da religido ou comunidade 8 8,0 9 13,6 17 10,2 <0,001*
Servicos de Promocao Social 26 26,0 0 0,0 26 15,7
Servicos da Saude 0 0,0 4 6,1 4 2.4
Deus ou Ninguém 13 13,0 4 6,1 17 10,2
2. Quem a crianca ou adolescente
tem como referéncia para apoio
emocional 100 100,0 66 100,0 | 166  100,0
Familia 59 59,0 37 56,1 96 57,8 0,869*
Amigos 28 28,0 21 31,8 49 29,5
Deus ou Ninguém 13 13,0 8 12,1 21 12,7
3. Quem a crianca ou adolescente
tem como referéncia para cuidados
fisicos/satde 100 100,0 66 100,0 | 166  100,0
Familia 93 93,0 64 97,0 157 94,6 0,694"
Amigos 1 1,0 0 0,0 1 0,6
Ninguém 6 6,0 2 3,0 8 4,8

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado; “probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo.

Os responsaveis de ambos os grupos consideraram como referéncia de suporte

para apoio emocional primeiramente pessoas da familia (Tabela 14). Os amigos foram

reconhecidos em porcentagens semelhantes nos dois grupos, como segunda referéncia e

“Deus ou ninguém” foram citados com frequéncia de 13% no G1 e em 6,1% no G2. Os

servicos especializados da promog¢do social (CREAS) foram referéncia de apoio emocional

para 26% dos responsdveis do G1 e para nenhum do G2. E, observaram-se diferencas

estatisticamente significantes entre os grupos (p<0,001).

As criancas e adolescentes de ambos os grupos se referiram a familia como

primeira fonte de apoio emocional com porcentagens semelhantes, seguido pelos amigos e por

ultimo “Deus ou ninguém”. Ja em relacdo aos cuidados quanto a satide 93% do G1 e 97% do

G2 se referiram novamente a familia como referéncia. Uma pequena porcentagem, 6% no G2,

relatou ndo poder contar com ninguém para cuidados em relacdo a saude (Tabela 14).
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4.5. POSSIBILIDADES DE PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL NAS CRIANCAS E ADOLESCENTES A PARTIR
DO SDQ E RELATO DOS RESPONSAVEIS

A andlise dos resultados do SDQ na versdo de auto aplicagdo com os sujeitos de
11 a 16 anos (SDQ C/A), mostrou no G1 uma alta prevaléncia, de 52% (soma das categorias
A e L) de possibilidades de problemas de saide mental (36% categoria Anormal e 16% na
categoria limitrofe) e 48% na categoria normal. J4 no G2 o resultado foi de 33,3% de
possibilidades de problemas de saide mental (21,6% na categoria anormal, 11,7% na
categoria limitrofe) e 66,7% na categoria normal. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos (p=0,112).

Por outro lado, na versdo de aplicagdo do SDQ com os responsaveis (SDQ R), no
G1, verificou-se que 64% apresentaram possibilidades de problemas de satde mental (41%
na categoria anormal, 23% limitrofe) e 36% normal. No G2 verificou-se 37,9% de
possibilidades de problemas de saide mental (30,3% na categoria anormal, 7,6% limitrofe) e
62,1% normal, mostrando diferencas estatisticamente significativas (p=0,002).

Os responsdveis relataram maior presenca de sintomas associados ao sono,
alimentagd@o e problemas na escola em relacdo as criangas e aos adolescentes (Tabela 15). Os
sintomas relativos aos problemas de sono foram mais frequentes no G2 (42,4%) do que no G1
(35%). Ja os problemas relativos a alimentacdo estiveram presentes em 30% dos sujeitos do
Gl e em 12,1% nos do G2 (p=0,007). As questdes relacionadas a escola também se
apresentaram mais frequentes no GIl, 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 criancas e adolescentes quanto ao sono, alimentacdo e

problemas na escola de acordo com relato dos responsaveis por grupo

Grupo
Sintomas relatados Gl G2 Total
N % N % N % P
1. Tem problemas relacionados
a0 sono 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 35 35,0 28 42,4 63 38,0 0,335*
Nio 65 65,0 38 57,6 103 62,0
2. Principal problema relatado 35 100,0 28 100,0 63 100,0
Dificuldades para dormir 6 17,1 7 25,0 13 20,6
Insénia 4 11,4 0 0,0 4 6,3
Agitag@o noturna 20 57,1 17 60,7 37 58,7 0,297*
Pavor noturno 0 0,0 1 3,6 1 1,6
Outros 5 14,3 3 10,7 8 12,7
3. Tem problemas relacionados
ao apetite 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 30 30,0 8 12,1 38 22,9 0,007*
Nio 70 70,0 58 87,9 128 77,1
4. Principal problema relatado 30 100,0 8 100,0 38 100,0
Come pouco 10 33,3 2 25,0 12 31,6
Come muito/obeso 5 16,7 4 50,0 9 23,7
Come muito/ndo obeso 10 33,3 1 12,5 11 28,9 0,416*
Sintomas de Bulimia (de acordo
com relato)® 2 6,7 0 0,0 2 5,3
Sintomas de Anorexia (de acordo
com relato)® 1 33 0 0,0 1 2,6
Outros 2 6,7 1 12,5 3 7,9
5. Tem problemas relacionados a
escola 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Sim 62 62,0 28 42,4 90 54,2 0,013*
Nio 38 38,0 38 57,6 76 45,80
5. Problemas relatados a escola
(cada crianca/adolescente pode
apresentar mais de um) 83 100,0 33 100,0 116 100,0
Aprendizado 39 47,0 15 45,5 15 45,5
Comportamento 35 42,2 8 4,25 8 4,25
Relacionamento 2 2.4 2 6,0 2 6,0
Outros 7 8,4 8 4,25 8 4,25

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado; “probabilidade bilateral do teste exato de Fisher-Freeman-Halton, Monte Carlo;
% p ndo calculado; ®Sintomas de Bulimia e Anorexia relatados de acordo com o responsdvel, sem diagndstico confirmado.

4.6. PREVALENCIA DA RESILIENCIA, CARACTERIZACAO E COMPARACAO COM OUTROS INSTRUMENTOS
UTILIZADOS

A Escala de Resiliéncia para criangas e adolescentes (RSCA) avalia o constructo a
partir de cinco classificagdes (resiliéncia baixa, abaixo da média — AbM, média, acima da

média - AcM e alta). Para fins de andlise foram utilizadas apenas duas categorias: 1)
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resiliéncia baixa (baixa e AbM); 2) resiliéncia média ou mais (média, AcM e alta) (Tabela
16).
Tabela 16. Prevaléncia de Resiliéncia — RSCA

Grupo
Escala de Resiliéncia (RSCA) G1 G2 Total
N % N % N % P

1. Escala I de Resiliéncia 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Resiliéncia Baixa 28 28,0 17 25,8 45 27.1 0,750%
Resiliéncia Média ou Mais 72 72,0 49 74,2 121 72,9

2. Escala II de Resiliéncia 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Resiliéncia Baixa 3 8.0 7 10,6 15 9,0 0,567%
Resiliéncia Média ou Mais 92 92,0 59 89.4 151 91,0

3. Escala III de Resiliéncia 100 100,0 66 100,0 166 100,0
Resiliéncia Baixa 13 13,0 1 1,5 14 8.4 0,009*
Resiliéncia Média ou Mais 87 87.0 65 98.5 152 91,6

p — probabilidade; *probabilidade do teste do qui-quadrado.

Verificou-se que as criangas e adolescentes de ambos 0s grupos apresentaram uma
resiliéncia adequada nas trés escalas do questiondrio. Na Escala I (sentido do controle) a
prevaléncia de baixa resiliéncia 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 resiliéncia 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 diferenca estatisticamente significante entre os
grupos (p=0,009), com prevaléncia de baixa resiliéncia no G1 de 13% (IC95%: 7,42 — 20,69)
eno G2 de 1,5% (IC95%: 0,08 —7,25) (Tabela 16).

Foram avaliadas possiveis associagcdes entre a varidvel dependente resiliéncia nas
categorias baixa e abaixo da média, nas trés Escalas (I, II e III) e as varidveis independentes:
grupo (G1 e G2), sexo, idade (4 faixas etdrias) e os instrumentos SSA (nas categorias familia,
amigos, professores, outras pessoas da comunidade e a somatodria total dessas) e RAF (nas
categorias rotina das criancas/adolescentes, interagdo pais/responsaveis e filhos, recursos
materiais e a somatoria total dessas). Nas Tabelas 17, 18 e 19 sdo apresentados os resultados
das andlises univariadas a partir dessas associagdes e suas distribuicoes.

Como foram identificadas poucas diferencas entre os grupos, optou-se por realizar
a andlise dos fatores que pudessem interferir na construc¢do da resiliéncia (RSCA) a partir dos
instrumentos utilizados (SSA, RAF) em conjunto, independentemente do grupo no qual

estavam inseridos.
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Tabela 17. Distribui¢@o da Resiliéncia (Escala I) quanto ao grupo, sexo, idade, SSA e RAF

Resiliéncia Baixa+AbM

Total P OR 1C95 %
N %
Grupo
Gl1 28 28,0 100 0,750 1,12 0,55 - 2,27
G2 17 25,8 66 1,00
Sexo
Feminino 23 25,8 89 0,693 0,87 0,44 - 1,73
Masculino 22 28,6 77 1,00
Idade
9al0 12 30,0 40 1,11 0,43 - 2,86
11al2 11 26,8 41 0,937 0,95 0,36 - 2,47
13a 14 10 23,8 42 0,81 0,30 - 2,14
15a16 12 27,9 43 1,00
SSA-Familia
Baixa 12 429 28 0,019 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
Baixa 11 55,0 20 0,001 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
Baixa 6 37,5 16 5,47 1,57 - 19,07
. <0,001
Média 31 449 69 7,44 3,12 - 17,78
Alta 8 9,9 81 1,00
SSA-Outros
Baixa 12 57,1 21 <0,001 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
Baixa 12 46,2 26 0,003 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-Interacao 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 confianca de 95%




Tabela 18. Distribui¢ao da Resiliéncia (Escala II) quanto ao grupo, sexo, idade, SSA e

RAF
Resiliéncia Baixa+AbM
Total P OR IC95 %
N %
Grupo
Gl1 8 8,0 100 0,568 0,73 0,25 - 2,13
G2 10,6 66 1,00
Sexo
Feminino 7,9 89 0,573 0,74 0,25 - 2,13
Masculino 8 10,4 77 1,00
Idade
9al0 1 2,5 40 0,19 0,02 - 1,75
11al12 7 17,1 41 0,139 1,56 0,45 - 5,39
13a 14 2 4.8 42 0,38 0,07 - 2,08
15al6 5 11,6 43 1,00
SSA-Familia
Baixa 6 21,4 28 * *
L. 0,153 " "
Média 9 8,2 110
Alta 0 28 1,00
SSA-Amigos
Baixa 9 45,0 20 <0,001 12,68 | 3,32 - 48,48
Média 2,5 80 0,40 0,07 - 2,24
Alta 4 6,1 66 1,00
SSA-Professor
Baixa 6 37,5 16 0,001 15,60 | 3,36 - 72,36
Média 8,7 69 2,48 0,60 - 10,30
Alta 3 3,7 81 1,00
SSA-Outros
Baixa 7 333 21 0.001 24,00 |2,72 - 211,93
Média 7 73 96 ’ 3,78 | 045 - 31,59
Alta 2,0 49 1,00
SSA-Total
Baixa 9 34,6 26 25,41 | 2,99 - 215,72
Média 5 5.5 91 <0001\ 579 | 032 - 24,59
Alta 2,0 49 1,00
RAF-Rotina 0,805 1,00 0,97 - 1,04
RAF-Interaciao 0,162 0,98 0,95 -1,01
RAF-Recursos 0,401 1,01 098 - 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 confianga de 95%; * — Indeterminado.

64



65

Tabela 19. Distribuicao da Resiliéncia (Escala III) quanto ao grupo, sexo, idade, SSA e
RAF

Resiliéncia Baixa+AbM
Total p OR 1C95 %
N %
Grupo
Gl 13 13,0 100 0,030 9,71 1,24 - 76,14
G2 1 1,5 66 1,00
Sexo
Feminino 13 14,6 89 0,015 13,00 1,66 - 101,86
Masculino 1 1.3 77 1,00
Idade
9al0 3 7,5 40 0,31 0,08 - 1,23
* *
11al2 0 0.0 41 0,131
13a 14 2 4.8 42 0,19 0,04 - 0,93
15al16 9 20,9 43 1,00
SSA-Familia
Baixa 8 28.6 28 0,001 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
Baixa 2 10,0 20 1,72 0,29 - 10,18
Média 8 10,0 80 0,676 1,72 0,49 - 6,00
Alta 4 6,1 66 1,00
SSA-Professor
Baixa 5 31,3 16 0.008 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
Baixa 4 19,0 21 0.148 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
Baixa 6 23,1 26 0.024 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-Interacao 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 confianga de 95%; * — Indeterminado

Destacam-se na andlise univariada (Tabela 17), que as criancas/adolescentes
tiveram 20,25 vezes mais chances de baixa resiliéncia na Escala I do RSCA quando

apresentaram baixa percepc¢do do suporte social familiar e 11,08 vezes mais chances com



66

média percepcao deste suporte (p=0,019); 7,74 quando a percepc¢ao do suporte dos amigos foi
baixa e 2,88 vezes mais chance quando essa percepcdo foi média (p=0,001); 5,47 mais
chances quando a percep¢do 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 percepcdo de outras
pessoas da comunidade foi baixa e de 11,21 vezes mais chances quando a percepcao foi
média (p<0,001). Em relacdo a percepc¢ao de suporte social total, o risco de baixa resiliéncia
na Escala I foi de 41,14 vezes mais chances e de 26,03 vezes mais chances quando a
percepg¢ao foi média (p=0,003).

Na Escala II do RSCA (Tabela 18) destacam-se que o risco de baixa resili€éncia
nessa escala foi de 12,68 vezes mais chances quando a percep¢ao do suporte dos amigos foi
baixa (p<0,001); de 15,60 mais chances quando a percep¢do do suporte dos professores foi
baixa (p=0,001); de 24,00 vezes mais chances quando a percepcdo de outras pessoas da
comunidade foi baixa e, quando a percep¢ao de suporte social total foi baixa, o risco de baixa
resiliéncia na Escala II foi de 25,41 vezes mais chances (p=0,001).

Na Escala III do RSCA (Tabela 19) na anélise univariada destacam-se que o risco
de baixa resiliéncia nessa escala foi de 9,71 vezes mais chances no Gl 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 resiliéncia na Escala III do RSCA foi de 10,80 vezes mais
chances quando a percep¢dao do suporte social familiar foi baixa (p=0,001); de 8,75 vezes
mais chances quando a percep¢ao de suporte social do professor foi baixa (p=0,008); e de
7,05 vezes mais chances quando a percep¢do de suporte social total foi baixa (p=0,024). Em
relagdo ao questiondrio Recursos no Ambiente Familiar (RAF), houve associacio entre o risco
de baixa resiliéncia na Escala III e a somatéria dos recursos, RAF Total (p=0,001), com a
auséncia de rotina na vida didria das criancas e adolescentes e com auséncia de interagdo com
os pais (p=0,002).

A partir dos resultados encontrados nas tabelas 17, 18 e 19 realizou-se a analise
multivariada, objetivando verificar quais resultados finais se mantinham quanto a possiveis
associacdoes do Questiondrio de resiliéncia (RSCA) nas trés escalas e as varidveis
independentes (todas apresentadas nas trés tabelas anteriores). Na Tabela 20 sdo apresentados

os resultados desta anélise.
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Tabela 20. Modelo multivariado final da Resiliéncia nas trés Escalas

Questionario de Variavel
e p OR ajustado 1C95 %
Resiliéncia Independente
SSA-Professor
Baixa 2,84 0,74 - 10,85
Escala I Meédia 0,010 4,19 1,66 - 10,57
Alta 1,00
SSA-Outros
Escala I Baixa 0,012 14,08 2,47 - 80,36
Média 6,81 1,49 - 31,18
Alta 1,00
SSA-Amigos
Escala I1 Baixa 12,68 3,32 - 8,48
Média <0,001 0,40 0,07 - 2,24
Alta 1,00
Sexo
Escala I1I Feminino 0,021 15,49 1,50 - 160,10
Masculino 1,00
SSA-Professor
Baixa 37,16 2,89 -478,43
Escala III Média 0,019 1,88 0,36 - 9,69
Alta 1,00
Escala II1 RAF-Rotina 0,005 0,94 0,90 - 0,98

p — probabilidade do teste de Wald; OR — Odds Ratio ajustado; IC95% - Intervalo de confianga de 95%,

De acordo com a Escala I, as criancas e adolescentes apresentaram 2,84 vezes
mais chance de baixa resiliéncia quando tinham baixa percep¢do do suporte social do
professor (SSA — Professor) (p=0,010) e, 4,19 vezes mais chances quando a percep¢ao desse
suporte foi média. J4 em relacdo a percepcdo do suporte social por outras pessoas da
comunidade (SSA — Outros) o risco de baixa resiliéncia 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 percepc¢ao
foi média, todos os riscos comparados ao grupo que teve alta percepcdo destes suportes
sociais.

Na Escala II, as criancas e adolescentes apresentaram 12,68 vezes mais chances
de baixa resiliéncia quando apresentaram baixa percepcao do suporte social em relacdo aos
amigos (SSA — Amigos) (p<0,001), comparado ao grupo que teve alta percepcdo deste

suporte.
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Na Escala III, as criancas e adolescentes tiveram 37,16 vezes mais chances de
baixa resiliéncia quando apresentaram baixa percep¢ao do suporte social do professor (SSA —
Professor) (p=0,019) comparado ao grupo que teve alta percepg¢ao.

Ainda em relacdo a Escala III, as criancas e adolescentes do sexo feminino
apresentaram 15,49 vezes mais chances de terem baixa resiliéncia comparando ao sexo
masculino (p=0,021).

E, em relacdo ao instrumento RAF, que avalia os recursos presentes no ambiente
familiar, as criancas e adolescentes com rotinas e regras definidas em sua vida cotidiana a
partir da avaliacdo do RAF — Rotina, apresentaram menor risco de baixa resili€éncia na Escala
I (p=0,005).

Nas Tabelas 21 e 22 sdo apresentadas as possiveis associagdes entre o
Questionario de Resiliéncia nas escalas I, II e III e o instrumento SDQ nas duas versdes: de
autoaplicacdo, com as criancas e adolescentes (SDQ — C/A) e a versao com os responsaveis
(SDQ — R), os resultados do SDQ foram divididos em dois grupos: 1. Sintomas de resultado
anormal e 2. Sintomas Normais (somatéria das categorias Normal e Limitrofe).

Dentre esses resultados destacam-se apenas que, os sujeitos com baixa resili€éncia
na Escala I do questionario RSCA apresentaram 4,9 vezes mais chance de terem problemas de
satide 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).



Tabela 21. Odds Ratio Bruto de SDQ - C/A em relacdo a Resiliéncia nas trés Escalas.
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SDQ-C/A
Anormal Limitrofe+Normal Total p OR IC95%
N % N %
Escala de
Resiliéncia I
Baixa 10 58,8 41,2 17 0,008 4,90 1,66 - 14,44
AbM 7 43,8 56,3 16 2,67 0,89 - 8,02
Demais 21 22,6 72 77,4 93 1,00
Escala de
Resiliéncia IT
Baixa 57,1 3 429 7 0.220 3,48 0,74 - 16,47
AbM 429 4 57,1 7 1,96 0,41 - 9,26
Demais 31 27,7 81 72,3 112 1,00
Escala de
Resiliéncia I1I
Baixa 9 100,0 0 0,0 9 0.731 ok Hokk
AbM 1 50,0 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 confianga de 95%
Tabela 22. Odds Ratio Bruto de SDQ — R em relacdo a Resili€ncia nas trés Escalas
SDQ-R
Anormal Limitrofe+Normal Total p OR IC95%
N Y% N %
Resiliéncia I
Baixa 7 31,8 15 68,2 22 0,256 | 0.88 0,33 - 2,32
AbM 12 52,2 11 47,8 23 2,05 0,83 - 5,05
Demais 42 347 79 65,3 121 1,00
Resiliéncia IT
Baixa 2 25,0 6 75,0 8 0,438 | 0,58 0,11 - 2,98
AbM 57,1 3 42,9 7 2,33 | 0,50 - 10,78
Demais 55 36,4 96 63,6 151 1,00
Resiliéncia ITI
Baixa 7 63,6 4 36,4 11 3,18 | 089 - 11,34
0’205 kksk shsksk
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 confianga de 95%
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4.7. RELATOS DE CASOS DE VIOLENCIA

Os resumos das historias de vida de 15 familias selecionadas a partir da gravidade
das situagcdes de violéncia vivenciadas, a intensidade das mesmas, outros fatores adversos
considerados agravantes e, as consequéncias em relacdo aos problemas de saide mental sdao
abaixo relatados. Os casos foram divididos em trés grupos: 1) Maior Gravidade; 2) Gravidade
Intermediaria e 3) Menor gravidade, sendo 5 casos por grupo (um de cada uma das 5 regides
do municipio). Nomes ficticios para as pessoas e instituicdes de referéncia foram utilizados.
Um quadro sindptico com o resultado dos instrumentos aplicados encontra-se apds os relatos

dos casos (Quadrol).

4.7.1 GRUPO 1: MAIOR GRAVIDADE

Caso 1 (Regiao Norte):

A familia é composta por 6 pessoas, a genitora Ana e cinco criangas e
adolescentes Ayla (16 anos), Bia (11 anos) e mais trés criangas, um menino de 8 anos, uma
menina de 4 anos e o bebé da adolescente Ayla, de 3 meses aproximadamente. Participaram
da pesquisa apenas as duas filhas mais velhas. A genitora trabalha o dia todo, mantém a
familia sozinha através do seu trabalho e cursa faculdade a noite.

O genitor dos trés mais velhos, morreu assassinado hd 6 anos (traficante de
drogas). A genitora fez uso de substancias psicoativas (SPA), dlcool (dependéncia) e também
se envolveu com a criminalidade. Estd abstinente hd aproximadamente 6 anos, apds a morte
de seu marido.

Ayla sofreu todas as formas de violéncia. Os genitores cometeram abusos fisicos,
psicologicos e negligéncia de cuidados. A adolescente também sofreu abuso sexual por um
parente préximo (padrinho). A relacdo da adolescente com a genitora € dificil, possivelmente
em funcdo da forma negligente com que a mae cuidou dos filhos. Ayla foi mae na
adolescéncia e seu bebé estava com aproximadamente dois meses, quando foi realizada a
entrevista.

Bia, também foi vitima de violéncia fisica, psicoldgica e negligéncia de cuidados.
Como ela tinha aproximadamente 5 anos quando o pai faleceu e a mae interrompeu o uso de
SPA, conviveu durante mais tempo com a genitora em melhores condicdes.

Quanto a avaliacdo a partir dos instrumentos utilizados Ayla apresentou sintomas
graves de saide mental e baixa capacidade na subcategoria Pré social. No questiondrio de

resiliéncia, apresentou resiliéncia baixa nas trés escalas e no SSA, a percepcdo do suporte
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social geral e em relacdo a familia também foi baixa, j4 em relacdo aos amigos, professores e
outros foi média.

Bia apresentou sintomas leves (N) em ambas avaliacdes e capacidade pré social
adequada no SDQ. Nas trés escalas de resili€éncia apresentou alta capacidade e média
percepcao de suporte social geral, da familia, dos amigos e outros e, alta percep¢do do suporte
social do professor.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

Ayla relatou no diagrama de escolta que: “as pessoas com quem mais conto
sdo...o meu namorado, que é pai do Alex....” e “..minha mde, em alguns momentos...” .
Apesar de ter apenas 16 anos, Ayla disse que cuida dos seus irmdos e também da mae.
Quando questionada sobre quem cuidava dela, a adolescente disse: “eu mesma cuido de
mim.... e as vezes minha avo”.

A adolescente compareceu para a entrevista sozinha com seu bebé de trés meses,
demonstrando que o espaco de acolhimento oferecido pelo servigo 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 bebé. Ao falar sobre sua experiéncia em cuidar de
criangas disse: “eu cuido dos meus irmdos e agora do Alex também....."”

Bia relatou no diagrama de escolta que € cuidada pela irma mais velha e também
pela mae, “eu conto segredos para Ayla” e que ajuda Ayla cuidar da mae em alguns
momentos.

A genitora relatou que suas referéncias de “suporte emocional” sdo as
profissionais do Servico Especializado CRIAR. Quando precisa de auxilio material recorre a
sua avo, sua figura de referéncia. Com a mae (avé das criancas), Ana demonstrou ter uma
relacdo conflituosa. A mae de Ana foi quem efetuou a denincia de negligencia de cuidados
dela em relagdo as criancas, pelo uso problemdtico de SPA. Apesar do relato das criangas e

’

adolescentes ser diferente, Ana disse: “Eu sou a referéncia para meus filhos....".

Caso 2 (Regiao Sul):

Adam de 16 anos, sofreu violéncia fisica, psicoldgica, negligéncia de cuidados e
abandono do genitor. Ele mora apenas com a mae, Ceci, que € usudria de dlcool e SPA. A
genitora estd abstinente hd aproximadamente 2 anos, entretanto, durante a vida oscilou entre

momentos sem uso da droga e recaidas.
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Adam conheceu o pai com 14 anos e, “por acaso, nos encontramos na rua e
minha mde me mostrou quem ele era...”. O pai dele tem envolvimento com a criminalidade e
estava recluso (assalto). A genitora tem mais trés filhos, de pais diferentes e que ndo moram
mais com ela, Caio de 25 anos, Caua de 23 anos (usudrio 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 mae aos
17 anos.

O adolescente esta fora da escola, fica o dia todo em casa, relatando: “eu fico
dormindo”’. Demonstrou auséncia de perspectivas de vida e planos para o futuro. Levantou-se
a hipétese diagndstica de sintomas depressivos.

Adam apresentou sintomas graves de saide mental (A) e capacidade adequada na
subcategoria Pré social do SDQ. A resiliéncia foi alta nas trés escalas e no SSA a percepcao
do suporte social geral, em relacdo a familia e outras pessoas da comunidade foi média e, alta
em relacdo aos amigos e professores.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

«

Segundo a visdo da genitora, o adolescente “....ndo tem ninguém para contar e
dorme o dia todo...”. Quando foi questionada sobre quem seria a figura de referéncia de
Adam, Ceci disse com inseguranca “...acho que sou eu’.

No diagrama de escolta Adam se referiu a irmd, Chloe, como sua principal
referéncia de apoio emocional e em alguns momentos a mae, principalmente sobre questdes
de saide e “quando estou doente”. O adolescente demonstrou ser muito retraido, nao fala
muito e fica muito isolado. Quando estd triste ou nervoso, disse: “converso comigo
mesmo...." .

Ceci relatou que “a Igreja” € sua referéncia de suporte emocional. Quando

necessita de auxilio ela disse: “peco para meu filho Caio... ou peco nas casas....”. Sendo este

filho sua figura de referéncia de suporte.

Caso 3 (Regiao Leste):

A familia € composta por 4 pessoas, a genitora, Cora, seu atual companheiro (nao
€ 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 ndo 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

trés filhos. Separou-se ha aproximadamente 5 anos e atualmente vive com seu terceiro
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companheiro. Cora perdeu dois filhos, um morreu assassinado ha 6 anos e, o outro, em um
acidente de moto ha 4 anos: “mas antes ficou por dois anos em estado vegetativo”. Os outros
trés filhos de Cora s@o casados e ndo moram com ela.

Daniela sofreu violéncia psicolédgica e negligéncia de cuidados e presenciou vdrias
brigas entre os genitores, que se separaram hd aproximadamente 5 anos. O genitor agredia a
genitora fisicamente e, segundo Cora “tentou matd-la por duas vezes.... ele é psicopata”. Ele
se envolveu com o crime e ja foi preso vdrias vezes por roubo e atualmente estd recluso.
Daniela tem muitos problemas de aprendizado, repetiu quatro anos, ficou fora da escola por
um periodo e, atualmente esta cursando supletivo.

A adolescente apresentou sintomas graves de saide mental (A) e capacidade
adequada na subcategoria Pré social do SDQ. Quanto a resiliéncia apresentou capacidade
acima da média na 1* escala, capacidade alta na 2° escala e baixa capacidade na 3% Escala. A
percepcao do suporte social geral, em relacdo a familia e outras pessoas da comunidade foi
média e alta em relagdo aos amigos e baixa em relagdo aos professores.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

A referéncia de suporte emocional para a Cora sdo as “profissionais do CRIAR ou
Deus” e ela ndo pede ajuda material a ninguém. A figura de referéncia 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
Jodo ou com a Laura, eles eram amigos da escola e moram perto da minha casa....”. A mae
foi apontada para Daniela como sua principal figura de referéncia, ela lhe oferece cuidados,
apoio quando estd nervosa ou precisa ser tranquilizada.

Daniela também elencou o pai como uma figura de referéncia no diagrama de

escolta, entretanto ela disse: “ndo tenho contato com ele desde os dez anos”.

Caso 4 (Regiao Noroeste):

A familia € composta por 6 pessoas, a genitora, Dora, seu companheiro e, 4
criancgas e adolescentes, Duda de 15 anos, Davi de 13 anos, Elis de 9 anos e Eloa de 2 anos.
Apenas a mais nova € filha do atual companheiro.

Duda sofreu violéncia psicologica e negligéncia de cuidados. A genitora ficou
gravida dela aos 19 anos e o pai ndo assumiu a responsabilidade pela crianga. A genitora

sempre foi negligente. Em decorréncia disso, perdeu a guarda da filha, que foi abrigada
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(acolhimento institucional), por dois anos. Depois disso, a avd materna assumiu a guarda da
neta.

A adolescente repetiu algumas séries e abandonou a escola. Duda encontra-se em
situacdo de risco, alterna entre morar na casa da mae, da avé e na rua. Ela faz uso de SPA e ja
passou por situagdo de exploragdo sexual, de acordo com relato da avé: “Duda jd 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 Fundagdo Casa por
alguns meses e cumpre medida socioeducativa.

Os irmaos, Davi e Elis também participaram da pesquisa. Eles sofreram
negligéncia de cuidados e violéncia psicolégica. Davi foi abandonado pelo pai e ndo tem
contato algum com ele. Entretanto, o padrasto assumiu a funcdo paterna e o registrou em seu
nome. A mais nova Elis tem contato com o pai. Segundo a genitora, Elis ndo tem dificuldades
na escola, mas Davi “briga muito na escola e também é muito pregui¢oso”.

Durante a entrevista a genitora nao sabia relatar algumas informacdes sobre seus
filhos e demonstrou pouca preocupagdo com a situacdo de Duda justificando: “minha made
ndo deixa eu me meter em nada que a Duda faz .....nunca fala onde vai ou onde ficou.....some
por vdrios dias e ndo fala nada....”. A genitora apresentou caracteristicas negligentes e pouco
afetiva e, ndo realizou nenhuma acao de protecdo quanto a situagdo de risco que a adolescente
vivencia.

Duda apresentou sintomas graves de saide mental (A) e capacidade adequada na
subcategoria Pré social do SDQ. A resiliéncia foi baixa nas 1* e 3* escalas e média na 2*
escala. A percep¢do do suporte social geral e em todas as subescalas (familia, amigos,
professores e outras pessoas da comunidade) foi baixa.

Davi ndo apresentou sintomas (N) na versdo de autoavaliacao do SDQ, na versao
aplicada aos responsdveis os sintomas foram graves (A) e, na subcategoria Pré social a
capacidade foi adequada. A resiliéncia alta nas 1% e 2* escalas e acima da média na 3* escala.
A percepcdo do suporte social geral, em relagdo a familia, professores e outras pessoas da
comunidade foi média e alta em relacdo aos amigos.

Elis apresentou sintomas intermedidrios (L) e na subcategoria Pré social
capacidade adequada do SDQ. A resiliéncia foi alta nas 1* e 2* escalas e, na 3* escala, acima
da média. A percepc¢do do suporte social geral e em relacao a familia foi baixa e média quanto

aos amigos, professores e outras pessoas da comunidade.
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Referéncias e possiveis suportes sociais:

A genitora relatou que, quando precisa de recursos materiais e suporte emocional
se apoia nos seus irmdos. Quanto aos filhos, ela relatou que a filha Elis se apoia no padrasto e
“o chama de pai”. J4 Davi se apoia na genitora.

A avé materna (responsdvel legal por Duda) relatou que nio conta com o apoio
externo, que ela e o marido “se viram os dois”. Relatou contar com o apoio emocional da
filha Dora (mée das criangas/adolescente) ou com as profissionais Servico Especializado do
CRIAR. A adolescente, Duda, segundo a av6 materna, se apoia nela (avo).

No diagrama de escolta, Duda apontou a psicéloga do servigo especializado como
primeira pessoa de referéncia para ela. Mas, apesar de ter uma relagdo conflituosa com a
genitora, a adolescente relatou contar com as pessoas da familia para suporte social, “minha
mde, o Davi e minha vo”.

Durante a entrevista, observou-se uma dificuldade da jovem quanto a capacidade
de formar vinculos, ela demonstrou uma miséria afetiva e a busca desesperada por encontrar
alguma forma de afeto em algum lugar, mesmo sendo esse lugar o espaco da rua.

Davi apontou as pessoas da familia como figuras de referéncias, sendo a mae a
principal pessoa citada. Também relatou contar com o suporte da professora da escola.

Para Elis as amigas foram consideradas referéncias de apoio quando esta triste ou
para confidenciar coisas importantes sobre sua vida. A familia foi apontada apenas como

referéncia para os cuidados em relagdo a sadde.

Caso 5 (Regiao Sudoeste):

A familia € composta por 5 pessoas, os tios (guardides), Ema, de 34 anos e Edu de
43 anos. O casal tem dois filhos, um mais velho, 23 anos, que ndo mora mais com os pais e
Enzo de 17 anos, que tem uma deficiéncia 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 lara de 13 anos. Elas sdo filhas do irmdo de Ema. A familia mora
em um bairro onde é comum a prostitui¢ao.

A genitora das garotas morreu quando lara 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 violéncia fisica, psicoldgica e negligéncia em relacdo as
criancas. A avé materna, que morava no mesmo quintal também agredia as duas fisicamente e

a madrasta ja havia se prostituido em decorréncia do uso de drogas. Quando o pai perdeu a
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guarda das criancas, 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 familia”, pois tem
trés irmdos e um filho que fazem uso de SPA. Ela se afastou da familia hd quatro anos,
quando sua mde morreu. Eva e lara tém quatro irmaos mais velhos, que se encontram em
situacdo de acolhimento institucional (abrigo).

A tia das adolescentes apresenta sintomas depressivos e sindrome do panico,
fazendo acompanhamento no Centro de Satde. Ela relatou ter muitos conflitos com seu
marido, sem agressdo fisica: “a gente briga muito... e eu ndo confio mais nele, pois ele me
traiu com outra mulher....".

Ema apresenta muitos problemas emocionais e passou por situagdes traumaticas
ao longo da vida, demonstrando dificuldades emocionais para acolher suas sobrinhas, pois
consegue oferecer cuidado adequado em relagdo a alimentag¢do, moradia e cuidados bdsicos,
entretanto nao tem um bom vinculo de confianca e afeto com as adolescentes.

Eva apresentou sintomas emocionais graves (A) e capacidade adequada na
subcategoria Pr6 social do SDQ. A resiliéncia foi alta nas trés escalas. A percepc¢ao do suporte
social geral, em relacdo a familia, amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi
alta.

Iara ndo apresentou sintomas (N) na versdo de autoavaliacdo do SDQ e na versao
com os responsdveis os sintomas foram graves (A), na subcategoria Pré social apresentou
capacidade adequada. A resiliéncia foi alta nas trés escalas e a percep¢do do suporte social
geral, em relacdo a familia, amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi alta.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

Para a responsdvel a referéncia de suporte emocional foram as profissionais do
Centro de Saude. Quanto ao auxilio material disse: “ndo peco ajuda para ninguém... tento dar
um jeito...”. Sua figura de referéncia é seu filho de 17 anos, que mora com ela e tem
deficiéncia intelectual. Ema demonstrou sentir-se muito sozinha, ja que ndo tem contato com
sua familia e apds ser traida pelo marido, também ndo conta mais com ele.

A tia relatou que as adolescentes: “servem uma de referéncia para a outra, pois
se ajudam muito.... E também o tio é referéncia para lara, 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 referéncia de

suporte emocional. Em relacio aos cuidados ela conta com a tia. Além dessas pessoas, varias
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profissionais que acompanham a familia também foram citadas, do nucleo socioeducativo que
frequenta e do servico especializado vinculado ao CREAS.

Para lara as referéncias de suporte emocional sdo os profissionais dos servigos que
acompanham (CREAS e nicleo socioeducativo). A familia e a tia foram citadas como
referéncia 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 INTERMEDIARIA

Caso 6 (Regiao Norte):

A familia é composta por 7 pessoas, Inés (responsavel), duas filhas, Iris de 16
anos e Lais de 11 anos e, trés sobrinhas, que estdo sob sua responsabilidade, Lana, de 14 anos,
Mali de 12 anos e Ivy de 9 anos. Inés também tem uma filha de 20 anos que ndo mora mais
com ela. Ha aproximadamente 7 anos, a irmd de Inés faleceu em decorréncia de anemia
falciforme. Entdo, ela assumiu a guarda das sobrinhas. O pai de Lana e Malu é dependente de
bebida alcodlica. Todas as garotas mantém contato com o0s seus respectivos genitores,
entretanto eles nao assumem os seus cuidados.

Ap6s dois meses da morte da irmd, o marido de Inés também faleceu asfixiado
com a comida, por estar alcoolizado. O casal tinha muitos conflitos, inclusive com agressoes
fisicas. J4 haviam se separado por duas vezes.

Inés foi denunciada ao conselho tutelar por negligéncia em relagdo as criangas e
adolescentes. Ela tentou justificar a situacido 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...”. In€s relatou cuidar adequadamente das filhas e sobrinhas, mas
demonstrou algumas atitudes negligentes.

As entrevistas das criancas e adolescentes foram realizadas na casa da familia.
Quando as entrevistadoras chegaram, por volta das 10:00 da manha, as garotas ainda estavam
dormindo e a responsdvel ndo estava em casa, pois havia saido para o trabalho. Durante os

relatos, elas demonstraram ndo ter uma rotina didria estabelecida. Neste dia, duas delas
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haviam faltado a escola, sem nenhum motivo aparente, justificando que tinham “perdido a

E3]

Iris e Lana, as duas mais velhas, se queixaram de sofrerem agressdes verbais na
escola por parte dos professores: “eles falam palavrées e mandam calar a boca...”.

Lana, segundo a tia, apresentou sintomas de insdnia apds a morte da mae e, tem
problemas na escola, principalmente de comportamento, “ela é muito briguenta....”. Ja Malu,
apresenta sintomas relacionadas a alimentacdo e, ¢ a mais gordinha....”. Ivy, a mais nova,
possui problemas de agitacdo noturna, “bate a cabe¢a na parede dormindo e .... tem comido
muito e, estd engordando”.

Iris ndo apresentou sintomas emocionais (N) e capacidade adequada na
subcategoria Pr6 social do SDQ. A resiliéncia foi alta nas trés escalas. A percepc¢ao do suporte
social geral, em relacdo a familia, professores e outras pessoas da comunidade foi média. E
alta em relacdo aos amigos.

Lais apresentou sintomas intermedidrios (L) na versdo de autoavaliacdo, nenhum
sintoma na versado aplicada com a responsdvel (N) e capacidade adequada na subcategoria Pr6
social do SDQ. A resiliéncia foi média na 1* escala e alta nas 2* e 3* escalas. A percepc¢ao do
suporte social geral, em relacdo aos amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi
média e, em relacdo a familia foi baixa.

Lana apresentou sintomas graves (A) na versao de autoavaliacdo, nenhum sintoma
na versao aplicada com a responsdvel (N) e capacidade adequada na subcategoria Pré social
do SDQ. A resiliéncia foi média 1* escala, alta na 2* escala e baixa na 3* escala A percepg¢do
do suporte social geral, em relacdo a familia, amigos, professores e outras pessoas da
comunidade foi média.

Mald apresentou sintomas graves (A) na versdo de autoavaliacdo, sintomas
intermedidrios (L) na versdo aplicada com a responsavel e na subcategoria Pré social
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi média nas 1* e 3" escalas e alta na
2% escala. A percep¢do do suporte social geral, em relagdo a familia e aos amigos foi baixa e,
com relagdo aos professores e outras pessoas da comunidade foi média.

Ivy nd3o apresentou sintomas emocionais (N) e na subcategoria Pré social
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta nas trés escalas. A percep¢ao
do suporte social geral, quanto a familia, amigos, professores e média em relacdo a outras

pessoas da comunidade foi alta.
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Referéncias e possiveis suportes sociais:

A referéncia de suporte emocional para a responsdvel é uma prima, que também a
auxilia com recursos materiais quando necessdrio. Ela acredita ser a referéncia 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 referéncias de suporte social e também a irma de 20 anos, “ela ndo mora com a
gente, mas mora perto e a gente se vé todos os dias”. Estas sdo as pessoas com quem ela pode
contar quando necessita de apoio emocional. A genitora apareceu como suporte de cuidados
em situacdo de doenca e também para tranquiliza-la e acolhé-la em momentos de incerteza.

Para Lais, de 11 anos, verificou-se a partir do diagrama de escolta que a mae € sua
referéncia de suporte para todas as situagdes, tanto para contar coisa importantes de sua vida,
acolhé-la, acalmé-la, quanto para os cuidados fisicos.

Para a sobrinha mais velha Lana, de 14 anos verificou-se no diagrama de escolta,
que ela conta principalmente com uma moca chamada Vitéria, de 20 anos. Esta € filha da
madrinha de sua falecida made. Lana demonstrou durante a entrevista sentir muito a auséncia
da genitora. Desde que ela morreu, a adolescente se apoiou nessa familia (madrinha da
genitora e sua filha), pois elas acolheram-na emocionalmente apds a perda que ela vivenciou.
A adolescente relatou: “A Ester, madrinha da minha mde é como uma mde pra mim.... e a
Vitoria ¢ 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 Vitoria e também converso com ela quando
estou chateada.....as 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 esta
doente. Entretanto, quando a entrevistadora questionou sobre a frequéncia de contato com o
pai, ela respondeu: “eu ndo moro com ele e quase ndo vejo ele....”.

A sobrinha Malu de 12 anos demonstrou, a partir do diagrama de escolta, ter
como referéncia de suporte social e emocional a irma mais velha Lana e vérias amigas da
escola. A tia Inés foi citada como referéncia de cuidados fisicos e quando ela esta doente.

Para Ivy, de 9 anos, a principal referéncia de suporte € uma prima de sua mae, que
tem de 34 anos, o companheiro dela e seus dois filhos. A crianca tem um 6timo vinculo com
essa familia. 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 guardia.
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Caso 7 (Regiao Sul):

A familia 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 trés filhos mais velhos. A genitora casou-se duas vezes. No primeiro casamento ela teve
trés filhos e no segundo os dois mais novos.

O seu primeiro marido assassinou uma pessoa em uma briga e, por isso a familia
precisou fugir, mudando de cidade. Em 2008 ele faleceu em decorréncia do alcoolismo e por
ter contraido Leptospirose. O casal se agredia fisicamente e verbalmente, mas apesar desses
conflitos, a genitora o descreve como “um excelente pai....s0 estragava por causa da
bebida”. Apés um tempo, a genitora casou novamente. O segundo marido abusou
sexualmente das filhas mais velhas, Isa e Jade e as ameacava, cometendo violéncia
psicoldgica. A filha mais nova relatou sobre a situagdo de violéncia sexual para a genitora,
que se separou do marido.

Segundo a genitora, a filha mais velha Isa “ndo contou o que aconteceu, pois é
toda fechada”. O que a genitora descobriu em fun¢do dos relatos da filha Jade é que, seu ex
companheiro e padrasto das meninas, ameacava Isa e, caso ela contasse, dizia que “iria matar
todo mundo”. Lia demonstrou muita preocupac¢do com as questdes emocionais da filha por
“ser muito calada” e ndo contar sobre o que ocorreu e o sente.

A filha mais nova, Jade, segundo a mae, “dorme bem”, mas na época em que
estava sofrendo o abuso sexual, “levantava a noite e falava dormindo, mexia no armdrio, era
sondmbula”.

Raul, de 13 anos também foi incluido na pesquisa, pois foi vitima de violéncia
psicoldgica. Ele presenciava as brigas dos pais e, o pai, em funcio do alcoolismo ficava muito
alterado. O padrasto também ameacava todos eles. Raul tem problemas de comportamento na
escola e esconde os recados enviados para sua mae. Raul e Jade, de acordo com o relato de
Lia sentiram muito ciimes com 0 nascimento dos irmaos mais novos.

A familia passa atualmente por condi¢cdes financeiras de extrema vulnerabilidade.
Apés a separacdo, a genitora cuida dos filhos sozinha e ndo recebe pensiao alimenticia. A
familia vive atualmente com menos de um saldrio minimo. Entretanto, Lia demonstrou
otimismo diante da situacdo, dizendo: “estamos passando momentos dificeis, mas estd dando
para levar...”.

Isa n3o apresentou sintomas na versdo de autoavaliagdo (N), sintomas

intermedidrios (L) na versdo aplicada com a responsdvel e, na subcategoria Pré social a
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capacidade foi adequada no SDQ. A resiliéncia foi média na 1* escala e, nas 2* e 3% escalas
alta. A percepcdo do suporte social geral, em relacdo aos professores e outras pessoas da
comunidade foi alta e média quanto a familia e os amigos.

Raul ndo apresentou sintomas na versao de autoavaliacdo (N), sintomas
intermedidrios (L) na versdo aplicada com a responsdvel e, na subcategoria Pré social a
capacidade foi adequada no SDQ. A resiliéncia foi abaixo da média na 1° escala e alta nas 2° e
3* escalas. A percepcdo do suporte social geral e relacdo a familia, amigos, professores e
outras pessoas da comunidade foi alta.

Jade apresentou sintomas intermedidrios na versao de autoavaliacdo (L), sintomas
graves (A) na versdo aplicada com a responsavel e na subcategoria Pré social a capacidade foi
adequada no SDQ. A resiliéncia foi média na 1* escala, alta na 2* e acima da média na 3. A
percep¢ao do suporte social geral e outras pessoas da comunidade foi média, em relagdo a
familia foi baixa e, com relagdo aos amigos e professores foi alta.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

A genitora relatou que suas referéncias de suporte emocional e social sdo seus
familiares e amigos: “meu irmdo, minha cunhada e minha comadre, que é uma amiga”. Além
deles, o Servico Especializado do CRIAR também funcionou como um importante apoio,
principalmente em relacdo a situagcdo de violéncia que sua familia passou.

Isa relatou no diagrama de escolta que sua familia é sua referéncia de suporte
emocional e social. A mae e um casal de tios (irmdo da genitora e sua esposa), sao as
principais pessoas com quem ela a conta. Além deles, a adolescente também disse contar com
a familia paterna, enumerando na entrevista, todos seus irmaos 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 ndo tem contato com os familiares por parte do
genitor, apds a morte do mesmo. Entretanto, ela os considera como uma possivel fonte de
apoio e protecao.

Raul apontou no diagrama de escolta que sua principal referéncia de apoio e
suporte € a genitora. Além dela, ele relatou ter uma grande rede de amigos, incluindo a sua
namorada, com quem pode contar em momentos dificeis.

Jade relatou no diagrama de escolta que tem como principais referéncias de
suporte emocional sua madrinha (amiga de sua mae), a mide 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 (Regiao Leste):

A familia € 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 familia estd em acompanhamento no servigo especializado em decorréncia de
violéncia de género. O casal sempre teve muitos conflitos e brigas, com agressdes verbais e
fisicas. As criancas e adolescentes vivenciavam tais situagdes, caracterizando como violéncia
psicoldgica. Em decorréncia desses conflitos o casal se separou hd aproximadamente 2 meses.
O genitor se mudou para a casa de sua mae, que fica na mesma rua onde a familia mora e,
Otto, o filho mais velho, foi morar com o pai.

Tom relatou na entrevista que faz uso de bebida alcodlica 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 possiveis sintomas depressivos e ansiosos.
Faz apenas acompanhamento psicossocial no servigo especializado, sem atendimento médico.

ApOs a separagdo, as criancas tém ficado na casa da avo paterna durante o dia e a
noite vao para a casa da mae, para dormir. Ambos os responsdveis possuem empregos fixos.
Durante esses dois meses, o genitor relatou que ndo estd auxiliando a ex-mulher
financeiramente com relacdo aos cuidados das criancas.

Otto estava apresentando problemas de aprendizagem. De acordo com o genitor
“ele ficava preocupado com as brigas....ndo sei se melhorou na escola depois da separacdo”.

Otto ndo apresentou sintomas de saide mental (N) e na subcategoria Pré social ele
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta nas 1* e 3* escalas e média na
2. A percepg¢do do suporte social geral e em relagdo a familia, amigos, professores e outras
pessoas da comunidade foi média.

Lisa nao apresentou sintomas de satide mental (N) e na subcategoria Pré social ela
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi média nas 1* e 3* escalas e alta na
2% A percepg¢ao do suporte social geral e em relagdo a familia, amigos, professores e outras
pessoas da comunidade foi alta.

Luna apresentou sintomas intermedidrios na versao de autoavaliacdo (L), na
versao aplicada com a responsdvel ndo apresentou sintomas (N) e na subcategoria Pr6 social
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi abaixo da média na 1* escala
capacidade, acima da média na 2° e alta na 3. A percepcdo do suporte social geral, em
relacdo a familia e outras pessoas da comunidade foi média e, com relagdo aos amigos e

professores foi alta.
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Luan, o garoto mais novo, apresentou sintomas intermedidrios (L) e na
subcategoria Pr6é social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta. A
percepcao do suporte social geral, em relacdo a familia, professores e outras pessoas da
comunidade foi média e, com relacdo aos amigos foi alta.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

O genitor demonstrou muita fragilidade emocional dizendo: “ndo tenho ninguém
para contar.... " como referéncia de suporte emocional e auxilio material.

Em relacdo aos trés filhos mais novos, Tom relatou que, a genitora Lina, é vista
como a principal figura de referéncia. Quanto ao mais velho Otto, ele acredita ser o suporte,
dizendo: “somos mais proximos.....sempre jogamos bola juntos” .

No diagrama de escolta, Otto apontou a figura de um amigo como referéncia
principal de suporte quando precisa conversar e ser acolhido. Se referiu a uma tia (irma do
pai), quando precisa de cuidados em situagdo de doenca. Os pais foram apontados como
pessoas proximas, entretanto ele ndo citou como referéncias quando estd passando por
momentos dificeis.

No diagrama de escolta, Lisa apontou as amigas como referéncia em momentos
de tristeza ou quando estd nervosa. A mde e a mesma tia apontada por Otto (irma do pai),
aparecem como suporte em momentos de incerteza ou quando ela precisa de cuidados.

Luna demonstrou no diagrama de escolta que, as principais referéncias de suporte
em momentos de tristeza ou angustia sdo a mae e sua tia (irma do pai). Quanto aos cuidados
pode contar com 0s pais € iIrmaos.

No diagrama de escolta, Luan também destacou a figura da mesma tia. Os pais
foram apontados como as principais referéncias quando ele precisa de acolhimento e de
cuidados. Entretanto, o garoto apontou primeiramente oS irmdos como mais préoximos

afetivamente dele e os pais apareceram depois.

Caso 9 (Regiao Noroeste):

A familia € composta por 4 pessoas, a genitora Maria, o genitor Pedro e dois
filhos Rui de 21 anos e, Sara de 11 anos.

O casal estd separado hd aproximadamente 4 anos, desde que a genitora descobriu
que o genitor cometia abuso sexual com a filha Sara. A crianga estava com 6 anos na época do

abuso e contou o que ocorria para a sogra de uma irma mais velha. O pai, segundo relato da
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genitora: “comprava coisas para ela e ameagava a Sara..., que iria me matar, se ela contasse
0 que acontecia’.

Quem mantém a casa financeiramente € o filho mais velho, Rui. A genitora parou
de trabalhar quando descobrir sobre a situagdo de abuso sexual do marido em relacdo a filha.
Antes disso fazia faxina e, o abuso acontecia nos momentos em que ela estava trabalhando.

O genitor faz uso constante de bebida alcodlica “hd uns 30 anos...., desde 1985 .
Por conta disso ele ja chegou a agredir a esposa e atualmente tem cirrose hepdtica e diabetes.

Por um sentimento de compaix@o em relagdo ao ex-marido, que estd muito doente,
a genitora permitiu que ele continuasse morando na mesma casa que a familia. Ele dorme na
sala, e segundo a genitora, “ele estd doente e ndo tem outro lugar para ficar”. Logo que ela
descobriu sobre a violéncia sexual, expulsou-o de casa e Pedro referiu que ficou morando em
um alojamento na Universidade em que ele trabalha.

O genitor ndo foi preso em decorréncia do abuso sexual. Sara dorme com a mae,
demonstra medo quando vai dormir, como contou a mae: “dorme com a mdo agarrada na
minha” e, ndo fica sozinha para evitar que a situacao se repita. Na alimentacdo, “ela exagera
um pouco’ e, quanto a escola, tinha problemas de aprendizagem, mas “melhorou depois que
comegou o atendimento no CRIAR”.

Sara apresentou sintomas intermedidrios na versao de autoaplicacdo (L), na versao
aplicada com a responsdvel, sintomas graves (A) e, na subcategoria Pré social apresentou
capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta nas trés escalas. A percep¢do do suporte
social geral, quanto a familia e outras pessoas da comunidade foi média e, em relagdo aos
amigos e professores foi alta.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

As referéncias de suporte emocional para a mae sao “Deus..., o pastor da igreja e
a esposa dele”. Quando necessita de apoio material quem a ajuda € seu filho Rui, de 21 anos,
que mora com ela e mantém a casa.

Apesar de a mde relatar que “Sara é muito fechada”, ela acredita ser referéncia de
suporte para a filha, além de “uma mocga da igreja”.

No diagrama de escolta, Sara apontou apenas a mae como figura de referéncia de
suporte social quando precisava conversar, ser tranquilizada ou ser cuidada em situacido de

doenca. Entretanto, quando estd triste ou nervosa nao conversa com “ninguém”.
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Caso 10 (Regiao Sudoeste):

A familia 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 decorréncia dessa
situacdo e, ja havia sido preso outras vezes por outros crimes que havia cometido.

A adolescente também sofreu agressdo na escola, “bateram nela e tentaram
roubar o seu celular” e, por isso, estd sem estudar. Nara sempre apresentou dificuldades de
aprendizagem, de comportamento, concentracdo e, ji havia repetido algumas vezes. De
acordo com a genitora ela “tinha problemas em matemdatica, 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 areas: alimentagdo, sono, questdes de comportamentos,
frequéncia na escola e disciplina quanto aos estudos. De acordo com a mae, a adolescente
“ndo dorme cedo e jd foi obesa quando estava com 8, 9 anos, pois comia muito....agora ela
continua comendo muito, mas ndo engorda”.

Nara apresentou na versdo de autoaplicacdo sintomas intermedidrios (L), na
versdo aplicada com a responsdvel, sintomas graves (A) e, na subcategoria Pré social
capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta nas 1* e 2* escalas e média na 3*. A
percep¢do do suporte social geral e em relacdo a familia foi baixa e, quanto aos amigos,
professores e outras pessoas da comunidade foi média.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

A genitora apontou que suas referéncias de suporte emocional sdo as profissionais
do servigo especializado: “considero a Assistente Social Patricia como uma amiga, ela me
trouxe para atendimento no CRIAR”. Ela sempre acompanhou a familia, desde quando
trabalhava na Protecdo Social Bdsica e depois encaminhou-a para acompanhamento na
protecdo social especial. Quando necessita de apoio material conta com duas amigas e com
uma vizinha.

A genitora relatou que, para Nara as figuras de referéncias sdo a Assistente social
do servigo especializado, ela mesma (mae) e as amigas.

No diagrama de escolta a adolescente nomeou como sua principal referéncia de

suporte social para todas as situagOes apenas a genitora. Ela também descreveu como
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importantes em sua vida o namorado, a avé materna e duas primas e amigas de sua mae

(somente a familia da genitora).

4.7.3 GRUPO 3: MENOR GRAVIDADE

Caso 11 (Regiao Norte):

A familia é composta por 5 pessoas, a genitora Aline, o genitor Daniel, Marcos de
16 anos e seus irmaos Miguel de 24 anos e Fibio de 1lanos. O adolescente Marcos foi o
unico que participou da pesquisa. Ele descobriu recentemente que tem diabetes (hd um ano),
faz uso de insulina diariamente, demonstra muita insatisfacdo em relagdo a isso e, segundo a
mae: “estd deprimido, sé quer ficar deitado e ndo estd indo para a escola, desde o comego
desse ano..., acho que estd assim pois ndo aceita a doenga....” .

A familia foi denunciada ao Conselho Tutelar, por violéncia fisica do pai em
relacdo ao adolescente. Em um episddio de briga entre pai e filho, um tio que veio ajuda-lo,
mas Marcos estava tdo alterado pelas agressdes do pai, que chegou a ameacar esse tio com
uma faca.

O genitor tem envolvimento com a criminalidade. Ficou preso por mais de trés

¢

anos por conta de um assalto. Segundo a genitora “ ele voltou no ritmo da cadeia, muito
metodico, reclama de tudo, luz, TV, etc....” e por isso se torna agressivo com Marcos.

Marcos e a mie faziam acompanhamento médico, psicolégico e psiquidtrico na
UNICAMP. Depois que a genitora comecou a trabalhar, o adolescente ndo 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
doenca”.

A genitora também cuida de sua mae, 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 brago direito, pois a minha mde sempre foi cadeirante”. O
pai de Aline faleceu ha 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 ndo aceitam...”. Ela também
relatou que o marido faz uso de bebida alcodlica com frequéncia.

Marcos tem sintomas de agitacdo noturna, segundo a mae ‘‘fala dormindo e é
agitado”, também tem muito apetite, “ele é devorador”. Esse ano estd desanimado por conta

da diabetes e ndo tem frequentado a escola, mas era “um bom aluno”.
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Marcos nio apresentou sintomas na versdo de autoaplicacdo (N), sintomas
intermedidrios na versdo aplicada com a responsavel (L) e, na subcategoria Pré social
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta nas trés escalas. A percep¢do
do suporte social geral, em relacdo a familia, amigos, professores e outras pessoas da
comunidade foi média.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

Para a genitora as figuras de suporte emocional sdo as profissionais do Servico
Especializado, algumas amigas do trabalho e “as irmds da igreja”. Seu pai era sua referéncia
de apoio e como ele faleceu ela se sente: “muito sozinha”.

Para a genitora, Marcos tem a mae como referéncia, mas “é muito calado e nao
tem didlogo”. Ela relatou que o filho “nao tem ninguém” para conversar.

Em contrapartida, no diagrama de Escolta, Marcos relatou ter muitos amigos com
quem pode contar para confidenciar coisas importantes, para tranquilizd-lo, em momentos de
tristeza e raiva. A genitora e os irmdos Miguel e Fabio também foram apontados pelo
adolescente como suporte nesses momentos e também quando necessita de cuidados quanto a

saude.

Caso 12 (Regiao Sul):

A familia é composta por 2 pessoas, o genitor, Ladislau e a crianca Maya de 9
anos. O pai é o tinico responsdvel pela crianca, ele mora e trabalha no mesmo local. E caseiro
e auxiliar de servicos gerais em um Centro Espirita.

Segundo o genitor, ele e a miae de Maya separaram-se ha aproximadamente 7
anos. Depois disso, a filha ficou morando com o pai, pois a mae abandonou a crianga. Algum
periodo apds a separacdo, a genitora acusou Ladislau de abuso sexual em relacdo a filha.
Segundo o genitor, a mae entrou com um pedido de guarda da crianga, para solicitar pensao
alimenticia, “ela queria dinheiro”. Em funcdo disso, ele acredita que a mae orientou Maya a
relatar para o juiz sobre o suposto abuso.

Nesse periodo Maya foi acolhida em uma institui¢do de protecdo (abrigo) e, ficou
nesse local por pelo més um ano. De acordo com relato do genitor “ela foi espancada” no
abrigo, chegando a ser hospitalizada.

Além de Maya a mae tem mais trés filhos, que estdo fora da escola e envolvidos

em situagdes de risco. Uma delas ficou gravida na adolescéncia e os outros t€ém envolvimento
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com a criminalidade, problemas de aprendizagem e comportamento na escola. De acordo com
o relato do genitor, a mae negligenciava o cuidado em relacdo aos filhos mais velhos.

O genitor conseguiu retomar o poder familiar e a responsabilidade em relagdo a
filha, pois, de acordo com seu relato conseguiu provar que a genitora foi negligente,
abandonou Maya, e que, as acusagdes do suposto abuso sexual eram falsas.

A crianca ndo apresenta problemas de sono, nem de alimentacdo. Apenas
apresenta alguns problemas de aprendizado em matemadtica.

Maya apresentou sintomas graves na versao aplicada com a responsavel (A) e na
subcategoria Pré social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta nas
trés escalas. A percep¢do do suporte social geral, em relagdo a familia, amigos, professores e
outras pessoas da comunidade foi alta.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

Para o genitor as referéncias de suporte social e material foram os patrdes e uma
vizinha chamada Leticia. Além desses, conta com o apoio das profissionais do servigo
especializado e com a psicéloga do Centro de Saide, onde é acompanhado. Para a crianca o
genitor acredita que as referéncias sdo ele mesmo e a mesma vizinha que é “mde de uma
amiguinha de Maya”.

No diagrama de escolta, a crianga apontou o genitor como principal referéncia se
suporte emocional, social e para ser cuidada quando estd doente. Ela também se referiu a
vizinha Leticia, tanto para confidenciar coisas importantes, quanto ser tranquilizada e

estimulada em momentos de incerteza.

Caso 13 (Regiao Leste):

A familia é composta por 7 pessoas, a genitora Ivani, seu companheiro Jodo e
cinco criangas 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 biolégico de Matias e Bruna morreu de infarto quando a mais nova estava
com 1 ano e meio. Entdo, a genitora se envolveu com seu atual marido, com que teve mais 3
filhos. Jodo foi lavrador e atualmente estd aposentado por invalidez, ja que tem 23° de miopia.

Foi Jodo, o padrasto de Bruna, quem participou como responsavel por ela da
pesquisa. A genitora Ivani tem depressdo, ndo faz tratamento e ndo estava disponivel

emocionalmente para a entrevista.
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O filho mais velho da genitora Matias, de 19 anos, apresenta dependéncia de
bebida alcodlica e SPA. De acordo com o padrasto, ele ja foi preso na Fundacdo Casa duas
vezes, por trafico de drogas e porte ilegal de arma.

A familia passou a ser acompanhada pelo Servico Especializado por dentincia
andnima de violéncia fisica do padrasto em relacdo a Bruna: “dei uma cintada em Bruna”.

Bruna ndo apresentou sintomas de saide mental (N) e na subcategoria Pr6 social
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta capacidade nas trés escalas. A
percep¢ao do suporte social geral, em relacdo aos amigos e outras pessoas da comunidade foi
alta e média em relacdo a familia e professores. Bruna nao apresenta problemas em relagdo ao
sono, alimentacao ou aprendizagem.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

As referéncias de suporte emocional e também de ajuda material para o
responsédvel sdo “os irmdos da igreja”. Jodo relatou que frequenta a igreja evangélica uma
vez por semana. Quanto a figura de referéncia para ele, € uma amiga “que sempre me
ajudou”.

Para Bruna, o padrasto descreve os amigos da mesma como suporte emocional e,
como figuras de referéncia, “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 mie e para sua irma Mel, de 10 anos. A mae apareceu como
principal referéncia de acolhimento emocional, apesar dos sintomas depressivos da mesma. O
padrasto e a genitora também foram apontados como figuras que oferecem cuidados quando

estd doente. Apesar de apontar varias figuras de referéncia Bruna disse: “sou fechada e ndo

converso com ninguém quando to triste”’.

Caso 14 (Regiao Noroeste):

A familia é composta por 4 pessoas, a genitora, Antonia 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 hd doze anos assassinado. Entao, a genitora envolveu-se
com o pai de Leonardo e Tais, de quem se separou ha 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 irmdo da mae apresenta problemas de saide mental (esquizofrenia) e abusou
sexualmente de Catarina. A genitora também cometia violéncia fisica e psicoldgica leve com
os filhos.

A adolescente apresentava dificuldades de aprendizagem e problemas de
comportamento na escola (brigas), mas “estd um pouco melhor”, de acordo com a genitora.
Ja Leonardo apresentava problemas no sono, muitos pesadelos e sonambulismo.

Catarina ndo apresentou sintomas de saiide mental (N) e na subcategoria Pr6
social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi acima da média na 1* escala,
média na 2* e alta na 3*. A percep¢do do suporte social geral e em relagcdo aos amigos foi
média. Quanto a familia e outras pessoas da comunidade foi baixa e, aos professores foi alta.

Leonardo ndo apresentou sintomas na versao aplicada com o responsdvel (N) e na
subcategoria Pr6 social apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi acima
média na 1* escala, na 2* média e, na 3" alta. A percep¢do do suporte social geral, em relacio a
familia, amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi média.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

Antonia solicita auxilio material para sua mae quando necessdrio € com as
profissionais do servigo especializado, que também sao suas referéncias 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 mde como sua principal referéncia de
suporte, para confidenciar coisas importantes e ser cuidada quando estd doente e a avd
materna foi descrita como uma pessoa importante em sua vida, que, a acolhe e tranquiliza.

No diagrama de escolta, Leonardo apontou a mde, o pai e a irma mais velha

(Catarina) como suas principais referéncias de suporte.

Caso 15 (Regiao Sudoeste):

A familia 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 fung¢do da faixa etaria.

O genitor possui trabalho fixo com registro em carteira e a mae € dona de casa. A
avo paterna mora no mesmo quintal. Erick de 19 anos, mora na casa da avé materna e, € filho

apenas da genitora. Ele faz uso de SPA, foi preso na Fundacdo Casa por 6 meses € cumpriu



91

medida socioeducativa em 2001, por trafico de drogas. Segundo a genitora ha 6 meses nao faz
mais uso de crack.

Os pais foram denunciados no CT por negligéncia. No inicio da entrevista a
genitora negou tal situacdo dizendo: “ndo sei porque me denunciaram....”. Depois explicou
que ela e seu companheiro precisavam trabalhar e deixavam as criangas sob cuidado de uma
moca. Eles sairam para trabalhar e a cuidadora faltou ao trabalho e, disse Mia: “por isso
deixamos as criangas sozinhas”. Apos a dentncia, a genitora parou de trabalhar, por medo de
perder a guarda das criancas.

Mia relatou que ela e o marido “brigavam bastante”. Ha dois anos, quando
comecaram a frequentar a igreja evangélica “as brigas acabaram”. Nesse periodo o genitor
consumia bebida alcodlica eventualmente, mas ndo faz mais uso. Além dele, a avé paterna,
que mora no mesmo quintal, apresenta dependéncia de bebida alcodlica.

Enzo de 14 anos tem dificuldades em seguir regras e rotina e também apresenta
problemas de aprendizagem graves, pois “ndo sabe ler e escrever, sente vergonha....é muito
agitado e muito nervoso”. Atualmente, comecgou a se interessar pelos estudos. J4 Eros ndo
apresentam problemas de alimentagdo, sono, mas tem “um pouco de dificuldades de
aprendizagem’.

Enzo apresentou sintomas intermedidrios (L) e na subcategoria Pré social
apresentou capacidade adequada no SDQ. A resiliéncia foi abaixo da média na 1% escala, na
2% alta e na 3% acima da média. A percepcdo do suporte social geral em relacdo a familia,
amigos, professores e outras pessoas da comunidade foi média.

Eros ndo apresentou sintomas na versao de autoaplicacio (N), sintomas graves na
versdo aplicada com a responsdvel e na subcategoria Pr6 social apresentou capacidade
adequada no SDQ. A resiliéncia foi alta nas 1°. e 2* escalas e na 3* acima da média. A
percepcdo do suporte social geral e em relagdo amigos, professores e outras pessoas da
comunidade foi alta e, em relac@o a familia foi média.

Referéncias e possiveis suportes sociais:

A referéncia de suporte emocional e apoio material de Mia foram sua mae e uma
cunhada (irma do marido). Para os filhos a genitora relatou ser ela mesma.

No diagrama de escolta tanto Enzo, quanto Eros demonstraram contar com a
familia como apoio e, ambos, apontaram os pais como principal referéncia. Os garotos

também incluiram os tios, av0s e os outros irmaos como figuras importantes em suas vidas.
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Familias SDQ: Questionario de | RSCA: Questionario de | SSA: Questionario de Percepcio do
Estudadas Capacidades e Resiliéncia para Suporte Social

Dificuldades criancas e adolescentes
Nome do Idade | SDQ - SDQ - R 1? 2* 3 Fam. Amig. | Profes | Outras Total
Sujeito C/A Esc. Esc. Esc. pessoas

comun.

Familia 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
Familia 2
1.Adam 16 (20p)-A* (25p)-A* Alta Alta Alta Média | Alta Alta Média Média
Familia 3
1.Daniela 15 (28p)-A* (25p)-A* AcM Alta Baixa | Média | Alta Baixa | Média Média
Familia 4
1.Duda 15 (28p)-A* (33p)-A* Baixa | Média | Baixa | Baixa | Baixa | Baixa | Baixa Baixa
2.Davi 13 (12p)-N* (23p)-A* | Alta Alta AcM | Média | Alta Média | Média Média
3.Elis 9 (Op)-NA* (15p)-L* Alta Alta AcM Baixa | Média | Média | Média Baixa
Familia 5
1.Eva 15 (14p)-N* (29p)-A* Alta Alta Alta Alta Alta Alta Alta Alta
2.Iara 13 (22p)-A* (21p)-A* | Alta Alta Alta Alta Alta Alta Alta Alta
Familia 6
1.Iris 16 (Tp)-N* (5p)-N* Alta Alta Alta Média | Alta Alta Média Média
2.Lafs 11 (18p)-L* (17p)-A* | Média | Alta Alta Baixa | Média | Média | Média Média
3.Lana 14 (22p)-A* (6p)-N* Média | Alta Baixa | Média | Média | Média | Média Média
4 Malu 12 (21p)-A* (14p)-L* Média | Alta Média | Baixa | Baixa | Média | Média Baixa
5.Ivy 9 (Op)-NA* (6p)-N* Alta Alta Alta Alta Alta Alta Média Alta
Familia 7
1.Isa 14 (12p)-N* (14p)-L* Média | Alta Alta Média | Média | Alta Alta Alta
2.Raul 13 (11p)-N* (15p)-L* AbM | Alta Alta Alta Alta Alta Alta Alta
3.Jade 12 (17p)-L* (19)-A%* Média | Alta AcM | Baixa | Alta Alta Média | Média
Familia 8
1.0tto 16 (12p)-N* (12p)-N* | Alta Média | Alta Média | Média | Média | Média Média
2.Lisa 14 (9p)-N* (7p)-N* Média | Alta Média | Alta Alta Alta Alta Alta
3.Luna 10 (19p)-L* (12)-N* AbM | AcM | Alta Média | Alta Alta Média Média
4.Luan 9 (Op)-NA* (16p)-L* Média | Média | Alta Média | Alta Média | Média Alta
Familia 9
1.Sara 11 (16p)-L* (19p)-A* | Alta Alta Alta Média | Alta Alta Média Média
Familia 10
1.Nara 15 (17p)-L* (18p)-A* Alta Alta Média | Baixa | Média | Média | Média Baixa
Familia 11
1.Marcos 16 (14p)-N* (16p)-L* Alta Alta Alta Média | Média | Média | Média Média
Familia 12
1.Maya 9 (Op)-NA* (19p)— A | Alta Alta Alta Alta Alta Alta Alta Alta
Familia 13
1.Bruna 14 (15p)-N* (10p)-N* | Alta Alta Alta Média | Alta Média | Alta Alta
Familia 14
1.Catarina 13 (11p)-N* (8p)-N* AcM Média | Alta Baixa | Média | Alta Baixa Média
2.Leonardo | 9 (Op)-NA* (10p)-N* | AbM | Média | Alta Média | Média | Média | Média Média
Familia 15
1.Enzo 13 (17p)-L* (15p)-L* AbM | Alta Média | Média | Média | Média | Média Média
2.Vinicius 12 (12p)-N* (18p)-A* | Alta Alta AcM | Média | Alta Alta Alta Alta

*A — Anormal; L — Limitrofe; N — Normal; NA — Ndo Aplicado em fungo da faixa etdria; “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.DISCUSSAO

5.1. CARACTERIZACAO DA POPULACAO: POSSIVEIS FATORES ADVERSOS E PROTETIVOS NA
CONSTRUCAO DA RESILIENCIA
5.1.1 FATORES SOCIOECONOMICOS E CONDICOES DE MORADIA

As familias em situacdo de violéncia apresentaram vulnerabilidade
socioecondmica significativa em relacdo ao G2 (Tabela 1). Apenas 34% dos responsdveis
tinham emprego fixo, com direitos definidos pelas leis trabalhistas e 93% dessas familias
recebiam como renda familiar mensal, até 3 saldrios minimos e; 59% dessas familias,
contavam com auxilio de programas de transferéncia de renda do Estado para compor a renda
familiar. Os responsdveis das familias do G1, 51% se descreveram como “passando por
dificuldades financeiras” (p=0,005) (Tabela 9).

Além disso, 58% das familias do G1, ttm um nimero elevado de pessoas que
moram na mesma casa, de 5 a 9 pessoas (Tabela 1). De acordo com Rosemberg et al.(98), a
andlise sobre o nimero de pessoas que moram na mesma residéncia € um importante
indicativo para aferir a vulnerabilidade social da familia. Quanto maior é o ndmero de
pessoas, menor € a renda per capita familiar. E, isso torna as condi¢des de vida ainda mais
precdrias para esses sujeitos.

Trabalhos na area(24,99,100) corroboram os resultados encontrados nessa
pesquisa apontando as condicdes socioecondmicas de vulnerabilidade como possiveis fatores
de risco ou estressores para essas familias. A dificuldade socioecondmica, a renda familiar,
estar ou ndo inserido no processo produtivo ou vivenciar condicdes precdrias de satde na
infancia e adolescéncia podem contribuir para o agravamento das situagdes de violéncia e,
também, para o risco de desenvolvimento de problemas psicoafetivo das criancas e
adolescentes.

Apesar dos riscos presentes nesse contexto de vulnerabilidade € fundamental
analisar a forma como os individuos lidam com as adversidades da vida. A condi¢do de
resiliéncia dessas pessoas pode influenciar positivamente ou negativamente, tornando-os mais
ou menos vulnerdveis. Levanta-se a hipétese de que, quando o sujeito ndo possui resiliéncia
adequada ou uma rede de suporte social que o auxilie a enfrentar a situacdo de estresse, iSs0O
dificulta a busca por mudancas em relacdo a situacdo socioecondmica familiar. Portanto, €
importante ampliar as discussdes sobre esses aspectos extremamente complexos, por meio da

realiza¢do de mais estudos na area(100,101).
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O G2 apesar de menos vulnerdavel quanto as condi¢des socioecondmicas, também
demonstrou dificuldades. Algumas criangas e adolescentes apresentaram maior capacidade e
rapidez para superar ou enfrentar os eventos estressores, enquanto outras demoraram mais
tempo ou perceberam as consequéncias de forma mais severa. Diante dessa variabilidade de
reacOes ao estresse e, considerando os aspectos que o envolvem, deve-se ter cautela em fazer
relagdes de causa e efeito, pois a vulnerabilidade social ndo determina necessariamente o
surgimento de atitudes violentas. Tal situagdo pode apenas potencializar o risco que depende
das reacdes dos individuos diante dos fatos(98,100,102).

Ambos os grupos tiveram, na sua maioria, acesso as condicdes minimas
adequadas de infraestrutura, como a agua encanada, esgoto e energia elétrica. Tais aspectos
podem ser considerados fatores de protecao de acordo com a Proposta de Linha de Cuidado
do Ministério da Sadde para familias em situacdo de violéncia, pois “a auséncia de politicas
de geracdo de renda, saneamento bdsico, dentre outras, sdo fatores determinantes de uma

maior exposi¢ao a violéncia’(46).

5.1.2 ASPECTOS SOCIOEDUCATIVOS E RELIGIOSOS DAS FAMILIAS

Criancas e adolescentes inseridos no sistema educacional ou em atividades
socioeducativas estdo mais protegidas dos riscos, vulnerabilidades sociais e da violéncia,
sendo este, um fator importante que compde a rede de protecdo infanto-juvenil. Estudos
semelhantes realizados com adolescentes em situacdo de conflito com a lei, apontaram que,
frequentar a escola, diminuia os riscos de reincidéncia dos chamados atos infracionais, como
uso de armas, consumo de substincia psicoativas ou mesmo homicidios na faixa etaria entre
adolescentes e jovens(103,104).

Apenas 7% dos adolescentes do G1 e nenhum do G2 estavam fora da escola.
Quanto as atividades socioeducativas, ndo foram encontradas grandes diferengas entre os
grupos, pois 55% das criangas e adolescentes vitimas de violéncia e 40,9% do G2 estavam
inseridas nelas (Tabela 4). A populacdo desse estudo tinha acesso minimo ao sistema
educacional e socioeducativo, enquanto importantes fatores de protecao(103,104), entretanto
ainda se faz necessdrio refletir acerca da efetividade dessas a¢des na prética de atuagdo com
essas criancgas, adolescentes e familias em risco(105).

As criancas do G1 comecaram 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 ja se

encontravam inseridos no sistema educacional até os 5 anos de idade (Tabela 4). Um estudo
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de revisdo bibliografica(106), apontou que, nos ultimos anos houve avangos em relacdo as
politicas publicas voltadas a educacdo infantil no Brasil, mas ainda requer melhorias na
qualidade e ampliacdo do acesso da populacdo a este servigo. A auséncia de apoio desta rede
de protecdo para as familias em condi¢cdes de vulnerabilidade socioecondmica, podem
dificultar a insercdo dos responsdveis no mercado de trabalho, por ndo ter um local de
protecdo adequado para as criangas durante esse periodo.

Em relagdo a escolaridade do responsavel (Tabela 4), 45,5% do G2 tinha o ensino
médio, 40,9% cursaram o EF e 9,1% o ensino superior, em todos os niveis tanto incompleto
quanto completo. No G1, apenas 21% chegaram ao ensino médio, 75% dos responsaveis
cursaram o EF, sendo que muitos deles ndo haviam completado e, 4% cursaram nivel
superior, completo como incompleto em todos os niveis. A escolaridade do responsavel foi
fator de protecdo para as criangas do G2 (p<0,001), corroborando resultados de outros estudos
que apontaram a baixa escolaridade dos responsdveis como um fator de risco para o aumento
da violéncia intrafamiliar(107,108).

Em relacdo a familia frequentar ou ndo algum tipo de atividade religiosa, ndo
houve diferenca significativa entre os grupos (Tabela 4). Observou-se que, as familias em
situagdes de violéncia eram predominantemente de religides evangélicas, comparado ao G2
(p=0,006). Em um estudo recente de revisdo bibliografica(109), a religido teve um papel
importante na promocdo da saude e prevengdo da violéncia na maior parte dos trabalhos.
Entretanto, algumas dessas pesquisas fazem criticas ao fundamentalismo religioso, como
sendo uma fonte de apoio a praticas mais duras e penas mais rigidas aos infratores e; ao
fanatismo religioso e tradicionalismo opressivo como fatores de risco, que podem ocasionar
para os sujeitos prejuizos a saude fisica e mental, o que torna necessario o aprofundamento de

estudos nessa area.

5.1.3 SITUACAO CONJUGAL DOS RESPONSAVEIS, DINAMICA FAMILIAR DE CUIDADOS E PROTECAO
COM AS CRIANCAS E ADOLESCENTES E SUAS CONSEQUENCIAS

Nas situagdes de extremos conflitos familiares, como separacdes ou até mesmo
rupturas definitivas, violéncia de género ou o abandono dos genitores em relagdo aos filhos,
observa-se uma incapacidade de comunicagdo familiar entre as pessoas envolvidas(46).

Nesse estudo verificou-se (Tabela 2) que, 89% dos pais bioldgicos das
criancas/adolescentes do G1 estavam separados e, no G2, o oposto, 57,6% dos pais biolégicos

ainda estavam casados (p<0,001). A capacidade de dialogar, conseguir explicar os



96

sentimentos, insatisfacOes, diferencas, frustracdes em qualquer forma de relagdo, sem
agressividade, sdo caracteristicas importantes, que podem evitar traumas e conflitos, além de
influenciar positivamente na constru¢do da resiliéncia(98).

Estudos sobre a separacdo conjugal dos pais(110-112) apontam que, os filhos,
vivenciam uma reducdo acentuada na convivéncia 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 indice de abandono dos genitores em relagdo aos filhos, sendo
49% dos pais e 16% das maes. No G2 o abandono de pais foi de 22,7% e, de maes 7,6%.
Houve diferenca significativas entre os grupos em relacdo ao abandono dos genitores homens
(p<0,001) (Tabela 2).

Verificou-se também que 75% das criancas e adolescentes do G1 conviviam com
apenas um dos genitores, na maior parte dos casos com a mae e, 16% desses sujeitos foram
abandonadas por ambos ou ficaram 6rfaos. Somente 13% deles moravam com o pai € a mae
(Tabela 3). Quando hd uma separagdo, as transformagdes no cotidiano da familia
necessariamente irdo ocorrer, como, mudancas na condi¢do socioeconOmica, de local de
moradia, de escola e, até mesmo de tempo disponivel de convivéncia com o pai e com a mae.
Por isso, os pais precisam tentar superar as dificuldades que acontecem diante da separacio,
possibilitando aos filhos enfrentarem as mudancas geradas por essa ruptura de forma mais
branda e sauddvel, sem tantas consequéncias como observou-se nos casos estudados(110,112)

As familias monoparentais femininas estdo cada vez mais frequentes nos lares
brasileiros, principalmente na periferia urbana(113,114). Nesse estudo, verificou-se diferencas
entre os grupos a respeito da configuracdo conjugal dos responsdveis, pois 57% das familias
em situacdo de violéncia eram monoparentais e, a principal responsavel pelas criancas e
adolescentes era a genitora (52%). No G2 78,8% dos responsdveis moravam com OS
companheiros (as) e 57,6% dos cuidadores principais das criangas/adolescentes foram ambos
os pais (Tabelas 2 e 3).

Os riscos de violéncia, traumas ou fatores adversos para criangas e adolescentes
estudadas, inseridos em familias monoparentais e sem a presenca do genitor homem sao
inimeros. Estudos corroboram com os resultados encontrados nessa pesquisa destacando que
auséncia da figura masculina na vida das criangas e adolescentes pode ser proveniente de uma
gravidez ndo planejada e precoce, situagdes de instabilidade familiar, violéncia doméstica ou
abandonos(113,114). Ja Sidebotham e Golding(115) ressaltam que o divércio dos pais e o

abandono do genitor sdo fatores significativos para o aumento do risco de maus tratos contra
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as criancas e adolescentes.

Outro agravante foi situagdo socioecondmica de vulnerabilidade dessas familias,
pois a genitora € a Unica responsavel financeira, e assume também, as fun¢des domésticas, a
educacdo e os cuidados dos filhos. Esse acumulo de fung¢des pode aumentar o estresse
vivenciado e os conflitos intrafamiliares(99,116).

A violéncia doméstica € um fendmeno transgeracional. As situacdes de estresse
aliadas a um possivel histérico familiar de violéncia vivenciado pelas genitoras, podem
propiciar um aumento das agressdes da made em relagdo as criangas e adolescentes. A
agressividade reproduzida de uma geragdo para a outra pode ser compreendida como uma
forma de linguagem familiar ou maneira dos membros se relacionarem. E, o uso da violéncia,
uma estratégia para educar ou solucionar conflitos presentes nas relacdes dessas
familias(46,117,118).

Outra questdo vivenciada por essas criancgas e adolescentes foi a disputa judicial
por sua guarda, considerada um fator de risco presente no G1 (p<0,001). Na populacdo vitima
de violéncia 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 mae com os avos foi de 12,5% e, a entre a familia e o poder
judicidrio foi de 17,5% (Tabela 9). A separacdo dos pais pode desencadear disputas judiciais
pela guarda dos filhos e para evitar prejuizos no desenvolvimento emocional dessas criancas e
adolescente, seria fundamental possibilitar a convivéncia com ambos os pais, se ndo através
da guarda compartilhada, por meio de um relacionamento sauddvel entre os responsaveis.
Evitar a disputa judicial seria o caminho mais indicado, quando possivel(110,119).

Partes dessas criancas e adolescentes do Gl (17%), além de vivenciarem a
separacdo dos pais e, disputas judiciais, também estiveram, em situacdo de abrigamento
(Tabela 8). Esta foi uma medida protetiva em decorréncia das situagdes de violéncia familiar
vivenciadas. Entretanto, tal fato pode desencadear sentimentos ambivalentes nesses sujeitos,
como o risco do abandono dos genitores ou da ameaca constante de perda definitiva de
convivéncia com a sua familia e, em contrapartida o medo de retornar para situacdes de
violéncia doméstica.

A literatura apresenta controvérsias quanto a institucionalizacdo precoce de
criancas e sua colocagdo em abrigos de acolhimento e prote¢do. Alguns estudos apontam
efeitos nocivos em relacio ao desenvolvimento emocional, principalmente quando o
abrigamento ocorre precocemente na vida dos sujeitos e, por longos periodos. Mas, ndo ¢é

possivel afirmar que, os prejuizos emocionais que essas criangas vivenciam, estejam
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relacionados unicamente com o abrigamento. Isso pode ter sido desencadeado por outros
fatores adversos presentes no convivio familiar conflituoso(120-122).

Na andlise qualitativa, em dois dos casos estudados, as garotas passaram por
longos periodos de acolhimento institucional com consequéncias emocionais diferentes. No
caso 4, Duda ficou abrigada por dois anos, quando pequena. A adolescente ao longo da vida,
passou por situagdes de violéncia, abandonos; atualmente faz uso abusivo de bebida alcodlica,
substincias psicoativas, vive na rua intermitentemente e sofreu exploragdo sexual. As
consequéncias emocionais apresentadas por ela sdo devastadoras, apresentando sintomas
graves, dificuldade quanto ao desenvolvimento da resiliéncia, além de uma baixa percep¢ao
do suporte social.

No caso 12, Maya também ficou em instituicdo de protecdo (abrigo) por trés anos.
Neste local, segundo o genitor, a crianca passou por uma situacdo de agressao fisica, “foi
espancada” e ficou hospitalizada por conta disso. No momento do estudo a crianca
encontrava-se em condi¢des emocionais adequadas e demonstrou uma alta resili€éncia e
percepg¢ao do suporte social.

Além da histdria pregressa, destaca-se que, a resiliéncia nesses sujeitos € o que ird
influenciar na forma como eles irdo enfrentar as situacdes de risco ou adversidades que vao
surgindo. Para isso, o suporte emocional de figuras de referéncia e, a qualidade do vinculo
dessas relacdes parece ser o principal fator de protecdo para evitar os prejuizos emocionais. O
papel de protecdo das instituicdes de acolhimento se faz necessdrio com criancas e a
adolescentes vitimas de violéncia doméstica. Entretanto, € fundamental refletir sobre a pratica
de atuacdo nesses locais, pois estas devem visar realizar agdes direcionadas a capacitacdo dos
profissionais, assim como o oferecimento de melhores condi¢des de trabalho. O abrigo deve
ser parte da rede de suporte social e afetivo para esses sujeitos, afim de promover um espaco
sauddvel ao seu desenvolvimento durante o periodo necessario de acolhimento(121).

O foco nessa pesquisa foi compreender aspectos relacionados ao processo de
resiliéncia nessas criancas e adolescentes e, foram apresentados apenas esses dois relatos de
situacOes de abrigamento. Portanto, como apontam alguns estudos na drea, existe a
necessidade da realizacdo de pesquisas mais aprofundadas sobre a qualidade do trabalho que é
desenvolvido nos abrigos; para assim compreender a funcionalidade desse espago enquanto
funcdo protetiva e, quais sdo efetivamente, as consequéncias emocionais para os sujeitos que

passam pela institucionalizagao precoce(123,124)
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5.2. FATORES ADVERSOS OU DE RISCO QUE OCORRERAM NAS FAMILIAS
5.2.1 FATORES ADVERSOS QUE OCORRERAM NA VIDA DAS CRIANCAS OU ADOLESCENTES

Os efeitos dos fatores de risco que ocorrem de forma associada reduzem ou
podem destruir as possibilidades de respostas positivas das criangas ou adolescentes diante
das adversidades. As dificuldades ou limitagdes em etapas tao importantes do
desenvolvimento podem colocd-los em desvantagem, como por exemplo, quanto a
aprendizagem ou escolarizacd@o. Isso pode ocasionar prejuizos na sua vida adulta como baixa
escolaridade e, em consequéncia, subempregos ou mesmo o desemprego(47,116).

Verificaram-se diferencas significativas entre os grupos desse estudo quanto a
alguns fatores adversos ou eventos estressores que, foram considerados risco para as criangas
e adolescentes vitimas de violéncia. Dentre eles destacam-se que 70% dos sujeitos do G1
vivenciaram a morte de pessoas importantes (p<0,001) e, 10% das criancas e adolescentes
realizavam trabalho infanto-juvenil (p=0,006) (Tabela 8).

Em um estudo sobre a vivencia do luto na infancia, destaca-se que, a morte € para
a crianca um desafio cognitivo e afetivo. Como a crianca ird reagir diante da perda vivenciada
dependerd de vérios fatores, como, a idade cronoldgica, a etapa do desenvolvimento em que
se encontra, capacidade de estabilidade psicoldgica e, como ela ird elaborar e significar essa
morte, dependendo da intensidade e do lago afetivo que tinha com a pessoa que morreu(125).

Nessa pesquisa verificou-se que 24% das mortes vivenciadas pelas criancas e
adolescentes foram de um ou de ambos os genitores (Tabelas 2 e 8). A perda dos pais pode
gerar na crianca ou no adolescente um sentimento de profundo desamparo, uma vez que, 0
mundo deixa de ser sentido como o lugar seguro de antes. Além disso, a elaboracdo desse
processo de luto, de forma sauddvel, estd vinculada a vivencia do mesmo pela familia. A
comunicacdo aberta e segura, dentro desse ambiente, torna-se fundamental para que a crianca
possa se sentir segura novamente. A familia, como um todo, encontra-se em um momento de
crise e desorganizacdo 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 decorréncia de assassinatos ou doencgas em decorréncia de abuso de dlcool e drogas
e, as outras perdas desse grupo foram de avos, tios, irmaos, padrastos. De acordo com os
relatos, muitas ocorreram em decorréncia de situacdes traumaticas, como mortes provocadas,
envolvimento com a criminalidade, uso abusivo de dlcool e outras substancias psicoativas.

Portanto, devem ser analisadas as questdes inerentes a propria violéncia intrafamiliar e
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comunitdria, ja que o ciclo da violéncia encontra-se instalado nessas familias hd geracdes, por
se tratar de um fendmeno transgeracional(19,46).

Familias violentas, agem dessa forma ndo apenas em relacdo aos seus filhos, essa
¢ uma maneira de se comunicar do sujeito, de se relacionar com a comunidade onde vive e
com a sociedade. E, individuos agressivos se colocam em maior situagcdo de risco, brigam e
agridem com maior frequéncia, ou se envolvem em atos ilicitos como assaltos, trafico de
drogas, que podem ocasionar mortes prematuras. Desta forma, aprender a se relacionar a
partir de relagdes violentas, com perdas e mortes tornam-se fatos cotidianos, mas nao menos
traumaticos(46,117,118,127).

Outra alternativa que surge nesse contexto diante da vulnerabilidade
socioecondmica € o trabalho infanto-juvenil(128). Verificou-se no G1, que 10% das criangas
e adolescentes estiveram ou ainda estavam trabalhando, em condi¢des de informalidade e, em
atividades inapropriadas para a idade, como por exemplo, o envolvimento com o trafico de
drogas (Tabela 8).

Em busca de aumento de renda, as familias comecam a contar com estratégias
como o trabalho dos filhos, como observa-se em situagdes apresentadas nesse estudo. Outro
fator, que faz com que as familias insiram seus filhos precocemente em atividades laborais
estd relacionado ao medo que os pais tétm dos adolescentes se envolverem com a
criminalidade ou uso de drogas e, trabalhar com os genitores torna-se um fator de protecdo
contra outros agravantes social. Esses fatores podem ser um reflexo do afastamento do
Estado e da ineficidcia de atuacdo das politicas publicas de prote¢do, como atividades
socioeducativas(129).

As situacOes de gravidez na adolescéncia também sdo outros fatores de risco
vivenciados pelos sujeitos do G1 que devem ser destacados. No Brasil, a incidéncia da
populacdo geral de gestacao na adolescéncia é de aproximadamente 20,8%, sendo 10% entre
10 e 14 anos e 10,8% entre 15 e 19 anos(130,131).

Apesar de ndo terem sido encontradas diferencas estatisticamente significantes
entre os grupos com relacdo a gestacao na adolescéncia, optou-se por discutir esse tema por se
tratar de algo extremamente relevante. Entre todos os sujeitos estudados, apenas duas
adolescentes do G1 foram maes nessa fase. Entretanto, verificou-se nos relatos de varias
familias que, os filhos mais velhos, que ndo moravam mais com os pais e ndo participaram da
pesquisa, haviam sido pais na adolescéncia. Como por exemplo no caso 2, a irma mais velha

de Adam, Chloe, que estava com 22 anos, foi mae aos 17 anos e teve dois filhos (4 e 2 anos).
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E, no caso 6, a filha mais velha de Inés, que tinha 21 anos e ndo morava mais com a genitora
foi mae aos 17 anos.

Levanta-se a hipétese de que, se a faixa etdria da populacdo desse estudo fosse
além dos 16 anos, seria encontrado um indice elevado de gestacdes ndo planejadas entre os
jovens. A gravidez na adolescéncia é um fendmeno multicausal desencadeado por fatores
bioldgicos, psicossociais, culturais e econdmicos. Mas, além da causa da gravidez ndo
planejada, devem ser analisados os riscos posteriores. Por exemplo, estarem vulnerdveis para
a repeticdo de novas gestacdes, outras situagdes adversas, problemas psicossociais e
socioecondmicos, como, o abandono escolar e, em consequéncia da baixa escolaridade,
subempregos ou o desemprego(132). Reys e Almontes(133), apontam sobre os riscos da
adolescente, ilusoriamente, buscar na maternidade precoce uma solucdo de insercdo 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 situacao.

No caso 1, Ayla foi made aos 16 anos, estava fora da escola e, compareceu sozinha
com o bebé para a entrevista. Relatou assumir todas as responsabilidades pelo cuidado do
bebé: “eu cuido dos meus irmdos e agora do Alex também.....e...quando fico doente... ahn...eu
cuido de mim mesma, as vezes minha vo me ajuda....”. Apesar de demonstrar estar feliz com a
maternidade e, de essa ser uma perspectiva de vida futura parecia ndo levar em conta os
prejuizos que poderiam ser desencadeados.

Além de gestacdes precoces observou-se que, nas familias com mais filhos, os
mais velhos enfrentaram mais situagdes 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 substancias psicoativas, criminalidade ou foram pais na adolescéncia.

No caso 13, o filho mais velho, Matias, de 19 anos, ndo participou da pesquisa.
Ele era dependente de bebida alcodlica e SPA e, de acordo com o padrasto cumpriu medida
socioeducativa na Fundacdo Casa duas vezes, uma por triafico de drogas e outra por porte
ilegal de armas.

No caso 2, um dos irmaos mais velhos, Caud, também era dependente de drogas.
No caso 15, Eric fazia uso de SPA e ficou na Fundacdo Casa por 6 meses, cumprindo medida
socioeducativa em 2010 em decorréncia de trafico de drogas. No momento da entrevista
morava com a avé materna e ndo estava mais fazendo uso de crack ha aproximadamente 6

meses.
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No caso 12, os filhos da genitora de Maya, que ndo participaram da pesquisa
encontram-se com sérios problemas de aprendizagem e uma das filhas ficou gravida na
adolescéncia.

Apesar dos filhos mais velhos apresentarem graves consequéncias em fun¢ao das
situacdes de violéncia, prejuizos sociais e emocionais, observou-se em alguns relatos, que
exerciam uma funcio protetiva em relagdo aos irmdos mais novos, sendo considerados por
eles como figuras de referéncia e suporte.

Pode-se observar essa situagdo no caso 1, Bia, a irma 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 irma Chloe de 21 anos era a pessoa da familia com “quem mais conto”. E
no caso 5, a responsdvel também relatou que as irmas Eva e lara “contam uma com a outra

nas situacoes da vida”.

5.2.2 FATORES ADVERSOS QUE OCORRERAM NA VIDA DOS RESPONSAVEIS OU COM ALGUEM DA
FAMILIA QUE CONVIVE COM A CRIANCA OU ADOLESCENTE

Ao logo dos anos, familias em situacdo de vulnerabilidade vivenciam fatores
estressores, que surgem em associados ou acumuladamente. Isso se torna crénico e o0s
individuos sdo expostos cada vez mais a situagdes adversas que, vao se agravando, como a
violéncia, os abandonos, separacdes, envolvimento com a criminalidade, uso de substincias
psicoativas ou bebida alcodlica, problemas emocionais, entre outros(47—49).

Foram analisados como possiveis fatores de risco familiar no G1 com diferencas
estatisticamente significantes em relacdo ao G2: 1) a familia ter morado em situagdo de rua
(p<0,001); 2) maior possibilidade de problemas de saide mental de alguém da familia que
convive com o sujeito (a partir do relato de sintomas pelo responsavel) (p<0,001); 3) maior
envolvimento de alguém da familia com a criminalidade (p<0,001); 4) maior envolvimento de
alguém da familia em situacOes de exploracdo sexual ou prostituigdo (p=0,016); 5) uso de
bebida alcodlica considerado problemdtico por alguém da familia que convive com a
crianca/adolescente (p<0,001) e 6) uso de substincias psicoativas considerado problematico
por alguém da familia que convive com a crianga/adolescente (p=0,031) (Tabelas 9, 10, 11 e
12).

No Gl1, 10 familias estiveram, por um periodo, morando na rua (Tabela 9). Os
fatores relatados que as levaram a isso, foram: problemas socioecondmicos de miséria

extrema, desemprego, baixa escolaridade dos genitores, uso considerado problemdtico de
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alcool e drogas, entre outros. As familias em situagdo de violéncia, encontram-se submetidas
a uma somatoria de riscos que, tem um efeito domind, ou seja, um fato acaba desencadeando
outro, as vezes ainda pior, como estar em situacdo de rua. As causas disso, ndo se resumem
somente a pobreza, mas a um conjunto de fatores culturais, sociais e relacionais. As politicas
publicas de atendimento a essa populacdo segregada e marginalizada ainda requerem
melhorias, principalmente a articulacdo intersetorial, para que as agdes, se efetivem na pratica
tanto em relacdo a populacdo adulta, quanto a infanto-juvenil(47,134,135).

Além dessas situacdes, algumas familias relataram que, alguns dos filhos mais
velhos encontravam-se em situacdo de rua de forma descontinua, geralmente associada ao uso
abusivo de substancias psicoativas e bebida alcodlica. Exemplificados nos casos de Caua, de
23 anos (Caso 2) e de Eric, de 19 anos (Caso 15) ambos usando crack, além de outras
substancias.

No caso 4, a avé de Duda relatou sobre a situagdo de risco vivenciada pela
adolescente nesse contexto: “provavelmente ela jd 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 vdrios dias e depois volta.”. Na entrevista com Duda, ela
demonstrou dificuldades quanto a capacidade de manutencdo de vinculos sauddveis, sendo
esses, frageis 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 espacgo da rua.

A dificuldade em solucionar os conflitos emergentes e a violéncia doméstica
podem ser fatores que impulsionam essas criancas e adolescentes para a rua, além dos
problemas socioecondmicos. Mas, o aspecto principal a ser estudado, refere-se a forma como
os sujeitos lidam com as relacdes afetivas a partir da sua capacidade de resiliéncia, aliado a
gravidade das situagdes vivenciadas. A familia, apesar dos vinculos fragilizados tem um papel
importantissimo na vida dessas criangas e adolescentes e todos eles sdo vitimas do sistema
social. O trabalho em rede, focado na linha de cuidado, com acdes efetivas devem visar o
fortalecimento da resiliéncia familiar para possibilitar romper com a migracdo desses sujeitos
para o contexto da rua(46,134,136).

O sofrimento emocional relatado por pelo menos um membro da familia foi de
59% no G1 e, 16,7% do G2 (Tabela 10). Quanto a presenca de sintomas, as genitoras do
grupo em situacao de violéncia representam 61,9% das queixas e 19% dos genitores (Tabela
10). Os dados apresentados estiveram em consonancia com as pesquisas na area, 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 substincias psicoativas ou bebida alcodlica(137).

Bordin e Paula(138), apontam a psicopatologia materna como um importante fator
de risco para o aparecimento de problemas de saide mental nas criangas e adolescentes. Outro
estudo com mulheres em situacdo de violéncia(139), apontou que, a agressividade no ambito
doméstico ocasiona efeitos emocionais devastadores nas maes e, consequentemente nos
filhos. As principais consequéncias relatadas pelos responsdveis sobre as criangas 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 ndo conseguiu participar da pesquisa em fungao
disso, “tem dias que ela ndo consegue levantar da cama....e o Matias, filho dela de 19 anos
sempre deu trabalho....ndo terminou de estudar e usa droga também....".

Ja no caso 11, segundo a genitora, o pai e os dois filhos mais velhos estavam
deprimidos e por isso “todos precisavam de tratamento, mas ndo aceitam...”. Marcos, o filho
mais novo, de 16 anos “so quer ficar deitado” e seu outro filho, Miguel de 21 anos “ndo tem
vontade de fazer nada”. O genitor fazia uso de bebida alcodlica com frequéncia e
demonstrava muita irritacdo desde que voltou da cadeia, local onde ficou mais de trés anos em
decorréncia de um assalto, “ele voltou no ritmo da cadeia, muito metodico, 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 alcodlica ou de outras SPA foram observados com
muita frequéncia no G1, nas figuras do sexo masculino e em grande parte, associados.

Verificou-se em 67% das familias em situacdo de violéncia, relatos de que haviam
pessoas proximas (as vezes mais de uma) da crianca ou do adolescente que tinham algum
envolvimento com a criminalidade, sendo os mais citados os genitores (pai e mae), seguidos
por irmdos e avos e, na maior parte do sexo masculino. No G2, o envolvimento com o crime
(22,7%) fo1 mais frequente em pessoas distantes da crianga/adolescente, como tios, outros
familiares, padrasto ou madrasta (Tabela 11).

Esses tipos de comportamento em individuos adultos, com um padriao global de
desrespeito e violacdo dos direitos das outras pessoas podem ser denominados como
transtornos de personalidade antissocial (TPAS). Estes variam em diferentes graus, que vao
desde atitudes menos prejudiciais e mais esporddicas, atitudes como a mal adaptacdo
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 infincia e adolescéncia
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 ameagar, brigar, ferir pessoas ou animais, se envolver em atos
criminosos, trafico de drogas, entre outros(142).

Pesquisas na drea apontam correlacdo entre o TPAS associado ao uso de bebida
alcodlica e outras SPA, com maior frequéncia no sexo masculino e também na populacdo
carcerdria(141,143). Outros autores(8,142), apontam a violéncia doméstica vivenciada na
infancia e adolescéncia 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 realizacdo de estudos na drea que analisem
esse tipo de relagdo para que, seja possivel investir em agdes preventivas de tratamento em
saude mental.

No GIl, em 67% das familias havia alguém que convivia com a
crianca/adolescente e que, fazia uso considerado problemdtico de bebida alcéolica, sendo
65,7% o uso por um dos genitores (43,5% o pai e 22,2% a mae). 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 mae). Na comparacdo entre os grupos, verificou-se que o uso de
bebida alcodlica por um dos responsaveis (p<0,001) e de SPA (p=0,031) foram fatores de
risco (Tabela 12).

Autores (144,145) apontam relacdo entre a ingestdo de dlcool e comportamentos
violentos. A bebida alcodlica pode proporcionar um comportamento mais desinibido e,
desencadear atitudes agressivas. Outra perspectiva, seria de que o consumo de dlcool pode ser
visto como uma desculpa aceita socialmente para o comportamento agressivo. E numa
terceira andlise, tais pessoas ja apresentam uma personalidade impulsiva e por isso,
consomem dlcool em excesso e isso pode desencadear atitudes violentas.

Um estudo atual(146), mostrou associagdo entre pacientes internados em um
hospital no municipio de Campinas, vitimas de traumas por violéncia (espancamentos,
ferimentos por arma branca ou de fogo e acidentes de transito) e uso de SPA como alcool,
cocaina, maconha e crack. A literatura de forma geral aponta associacdo entre o consumo de
alcool e outras SPA, a presenca de transtornos emocionais ou de personalidade significativos

nesses sujeitos e, consequentemente a ocorréncia de violéncia, podendo ser a violéncia
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intrafamiliar, comunitaria ou social(146-148).

Outro fator observado nessa populacio e, de extrema relevancia, foi o
envolvimento de alguém da familia do G1, em situagdes de exploracao sexual ou prostituicdo.
Quase todas as situagdes relatadas foram de pessoas do sexo feminino, irmas e a genitora e,
em um caso a propria adolescente ou irmaos do sexo masculino, travestis (Tabela 11). A
literatura aponta que as mulheres ou meninas apresentam mais risco de prostitui¢do,
principalmente aquelas que vivenciaram situacdes de violéncia doméstica ou abuso sexual
(3,149,150).

Observou-se associagdo entre o uso de SPA e o envolvimento com a exploragao
sexual no caso 4, Duda, de 14 anos “provavelmente jd se prostituiu na rua... para usar droga,
né”. Ela vivenciou situagdes gravissimas de extremo risco, com apenas 15 anos, como
consequéncias das situacdes adversas que ocorreram em sua vida, como a violéncia

intrafamiliar.

5.3. CARACTERIZACAO DA VIOLENCIA E SUAS CONSEQUENCIAS
5.3.1 A VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

A violéncia doméstica presente na infancia e adolescéncia € caracterizada por
quatro formas mais comuns: violéncia psicoldgica, fisica, negligéncia e sexual. O que se
observa € que as agressdes ndo ocorrem isoladamente, portanto uma pessoa geralmente &
vitima de mais de uma forma de violéncia a0 mesmo tempo(16,151). Em 63% das familias
estudadas do G1, as criangas e adolescentes foram vitimas de mais de uma forma de violéncia.

Em relacdo aos tipos de violéncia sofridos pelos sujeitos desse estudo (Tabela 5),
verificou-se que, 82% foram situacdes de violéncia psicoldgica e na sua maioria, associadas a
outras forma de violéncia, corroborando dados da literatura(151). A violéncia psicoldgica €
extremamente grave, geralmente com alta prevaléncia e pode ocasionar impactos severos
como problemas de saide mental ainda na infancia e adolescéncia e, principalmente na vida
adulta(15).

A negligéncia de cuidados foi a segunda forma de violéncia mais presente, em
58% dos casos estudados, a violéncia sexual esteve presente em 26% e a fisica em 23%. Em
outros estudos sobre maus tratos contra criancas e adolescentes verificou-se concomitancia de
mais de um tipo de violéncia diferente contra o mesmo sujeito(16). Em pesquisas
semelhantes(152), a negligéncia por omissao de cuidados ou por abandono foi citada como a

violéncia mais frequente. Nesse trabalho, a violéncia psicoldgica foi a mais frequente, por
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estar associada as outras formas de violéncia, entretanto a negligéncia e o abandono
apresentaram altos indices.

Os agressores principais foram os pais (pai € mae) em 50,9% dos casos ou
somente um dos responsadveis (pai ou mae) em 30% das familias. As outras situacdes de
violéncia foram cometidas por avods, padrasto ou madrasta, tios (as) ou outros familiares e
amigos da familia. Em estudo semelhante(16) observou-se a mesma dinamica em relagdo aos
agressores, sendo a maior parte das formas de violéncia cometidas principalmente pelos
genitores.

Verificou-se também situacdes de agressdes fisicas e verbais em 66% dos casais
do G1, sendo este numero, elevado, comparado ao G2 que apresentou 10,6% de situagdes de
violéncia de género (p<0,001).

Na violéncia de género familiar, geralmente a vitima é a mulher e, o homem o
agressor. Estudos apontam estatisticas assustadoras, uma em cada trés mulheres ji sofreu
alguma forma de violéncia, desde mais grave como o espancamento, até mesmo formas mais
silenciosas, como ser coagida a ter relacdes sexuais com o parceiro, abusos psicoldgicos,
ameacas, humilhac¢des, entre outras. Tais situacdes de violéncia do homem contra a mulher,
podem desencadear intiimeras reacoes: a agressao da mulher contra o marido e isso, se tornar
comum entre o casal; a agressdo contra os filhos, pela genitora ou por ambos os pais; ou
mesmo a decisd@o da mulher de abandonar o relacionamento e, se responsabilizar pelo cuidado
dos filhos sozinha. Isso pode acarretar outros problemas socioecondmicos ou de
vulnerabilidade social para a familia(7,153).

Quando uma crianca ou adolescente € vitima de maus tratos em uma familia,
pode-se pressupor que outras pessoas também estejam vivenciando tais situagdes. A violéncia
doméstica ou intrafamiliar é um fenomeno relacional e, portanto, a agressividade pode ser
explicada como uma maneira do individuo de se comunicar. Os xingamentos, humilha¢des ou
agressoes fisicas no ambito familiar muitas vezes se tornam comum e sistematicos(7,18,46).

As diversas familias estudadas demonstraram diferentes formas de se relacionar e
de cuidar dos filhos, diante da vulnerabilidade econdmica e social presentes nas comunidades
nas quais estdo inseridas. Em alguns casos considerados graves, verificou-se maior
dificuldade dos responsdveis em cumprir, de forma eficaz, as funcdes parentais, devido as
condi¢des de risco envolvidas, aliada a auséncia de uma rede social de apoio efetiva. Tais
condig¢des sao descritas na literatura como miséria econdmica e afetiva. Isso pode levar a uma

dificuldade importante na vinculacio e nos processos proximais entre pais e filhos,
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repercutindo em uma auséncia total da capacidade parental de acolhimento diante das
necessidades, principalmente emocionais dos seus filhos(154,155).

A partir da andlise qualitativa verificou-se nas histérias de vidas que, as
consequéncias emocionais desencadeadas pela violéncia doméstica ndo estdo relacionadas,
necessariamente, ao tipo de violéncia sofrida. Quando se imagina que um sujeito foi vitima de
violéncia sexual, pressupde-se que ele pode apresentar sérios prejuizos emocionais.
Entretanto, levanta-se a reflexdo de que os principais agravantes podem estar relacionados ao
tempo de exposi¢cdo a violéncia, a quantidade de situagdes vivenciadas ou diferentes formas
de violéncia e, a auséncia de figuras de suporte/referéncia.

Em um estudo de revisdo bibliografica sobre violéncias cometidas contra criancas
e adolescentes brasileiros e suas repercussdes sobre a saide mental(8), também foram
encontrados resultados semelhantes aos apontados nessa pesquisa, sendo fundamental
destacar que um individuo exposto a mais de uma forma de violéncia, por um longo periodo
de tempo, pode desenvolver transtornos emocionais mais graves.

Nos casos estudados, elencados como de maior gravidade, verificou-se que as
criancas e adolescentes haviam vivenciado quase todas ou todas as formas de violéncia,
principalmente os filhos mais velhos. Nos casos 1 e 4 as adolescentes sofreram violéncia
fisica, psicoldgica, sexual e negligéncia. Nos casos 2, 3 € 5 os sujeitos sofreram todas as
formas de violéncia, com excecdo da sexual.

Nos casos apresentados como intermedidrios ou os considerados de menor
gravidade os sujeitos vivenciaram uma ou duas formas de violéncia diferentes, estiveram
expostas a tais situagcdes em um tempo menor e estas foram mais brandas, principalmente nos
menos graves.

Na andlise qualitativa observou-se que a gravidade da violéncia e o tempo de
exposicdo a situagdes recorrentes influenciaram no adoecimento emocional. Entretanto o fator
principal de protecdo em relacdo a satide mental das criancas ou os adolescentes estudados,
foi estas poderem perceber que existe alguma pessoa da sua rede de relacionamentos com
capacidade emocional para protegé-los e auxilid-los. Verificou-se que o suporte social e
emocional efetivo exercido por uma figura de protecdo € a fonte principal para a constru¢do
de formas de resiliéncia adequadas para criangas e adolescentes em situacdo de violéncia
doméstica(21).

Pode-se afirmar que a existéncia de um responsdvel que acredite e proteja a

crianca das situacdes de abuso ou violéncia sdo necessdrias para evitar o agravamento de
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problemas emocionais. Nos casos de gravidade intermedidrias, caso 7 (regido sul), caso 9
(regido noroeste) e caso 10 (regido sudoeste) as genitoras acreditaram nos relatos das criangas
sobre o abuso sexual e separaram-se dos maridos agressores, protegendo os filhos. No caso 6
(regido norte), a genitora/tia exerceu um papel de cuidado e protecdo, apds a morte de sua
irma (mae das sobrinhas) e de seu marido (pai das filhas), apesar das dificuldades enfrentadas.
No caso 8 (regido leste), a genitora também optou pela separacdo 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 referéncia de suporte, ndo apenas
para os cuidados fisicos, mas também emocional. No caso 11, Marcos disse: “posso contar
principalmente com minha mde, meu irmdo Miguel e também com meus amigos”.

No caso 12 Maya indicou no diagrama de escolta: “meu pai cuida de mim quando
eu to doente, eu posso conversar com ele também....e com a Leticia, ela é minha vizinha sabe,
ela tem uns 30 ou 40 anos”.

No caso 13 Bruna relatou: “eu sou fechada.... ndo converso muito, mas quando eu
preciso, falo com minha mde e com minha irmd, a Mel.... e quando eu to doente minha mde 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 avé materna como referéncia de apoio.
Ja seu irmdo Leonardo disse: “posso contar a minha mde e com a Catarina, minha irma’”.

No caso 15 Eric e Enzo relataram no diagrama de escolta que contam com ambos
0s pais, tanto para apoio emocional, quanto para os cuidados fisicos em situacao de doenca

Observa-se que a construgdo da resiliéncia nesses casos pode estar aliada a funcdo
de suporte social e emocional de um responsavel capaz de oferecer protecdo e cuidado
adequado para as criangas e adolescentes, mesmo depois da vivencia de situagdes adversas

como a violéncia doméstica (16,156).

5.3.2 A VIOLENCIA NA ESCOLA

Com relagcdo as formas de violéncia sofridas pelas criancas e adolescentes no
ambiente escolar (Tabela 6) verificou-se diferencas estatisticamente significante entre os
grupos (p<0,001). O GI1 apresentou maior risco, sendo 47% dos agressores os colegas
(criangas ou adolescentes) e, 20% os profissionais da educacdo. As agressdes mais frequentes
foram a violéncia psicoldgica e/ou verbal, seguida pela fisica. Autores apontam que(18)

criancas vitimas de violéncia doméstica vivenciam mais episddios de agressdes no ambiente
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escolar. Tais manifestagdes comportamentais podem ser reflexo do ambiente doméstico, pois
ao agirem de forma violenta, recebem reagdes iguais, tanto das outras criancas e adolescentes
como dos professores.

A violéncia escolar nido ocorre de forma isolada, sendo fundamental analisa-la
como consequéncia da violéncia intrafamiliar e comunitaria e, do Estado, enquanto omisso
diante das situacdes de vulnerabilidades sociais. Estas se correlacionam e sdo resultantes da
macroestrutura social e politica refletindo no comportamento dos individuos. Por isso, os
achados encontrados nessa pesquisa, devem ser compreendidos sob todas as 6ticas buscando
nao culpabilizar a familia ou o individuo. Refletir sobre a atuacdo da rede de protecdo deve
ser o foco principal, tendo como objetivo, minimizar os possiveis efeitos atuais e futuros das
atitudes violentas(8,157).

No ambito escolar (Tabela 7), verificou-se no G1, indices elevados de suspensao
(p=0,003) e de repeténcia 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 praticas 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 diferencas entre o G1 e o G2, com relagdo aos problemas de
aprendizagem e de comportamentos (p=0,013) (Tabela 15). Levanta-se a hipétese de que as
criancas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica, por vivenciarem mais situagdes de
risco, possam apresentar dificuldades em relacdo ao aprendizado e consequentemente
problemas de comportamentos. A escola e os professores t€ém um papel importantissimo na
vida desses sujeitos e poderiam exercer seu papel de acolhimento e prote¢do ao invés de
aumentarem a exclusao(157,158), como verificou-se no caso 4 em que Davi se refere a
professora da escola como referéncia “converso bastante com a professora Rita”, ou no caso

5, em que as irmas Eva e lara contam com o apoio das profissionais do nicleo socioeducativo.

5.4. VIOLENCIA E RISCO PARA PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Os resultados do presente estudo mostraram que as criangas € adolescentes
vitimas de violéncia doméstica apresentaram maior prevaléncia de possibilidades de
problemas de saide mental a partir da aplicagdo do SDQ(78) nas duas versdes comparado ao
G2. No G1, os indices foram de 52% na versdo de auto avaliac@o e, de 64%, na versdo de
avaliacdo aplicada com os responsdveis sobre as criangas e adolescentes. Pesquisa realizada

pela autora (25,30) apresentou dados semelhantes, com prevaléncia de 65,5% de
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possibilidades de problemas de saide mental em criangas e adolescentes vitimas de violéncia
doméstica a partir da utilizacao do SDQ, comparado a populacdo geral.

A literatura internacional e nacional aponta que a prevaléncia de transtornos
mentais em criangas e adolescentes varia entre 10% e 20%(159-162).

No G2 verificou-se indices de prevaléncia de possibilidades de problemas de
saide mental de 33,3% na versao de auto avaliagdo e de 37,9% na versdo de avaliacdo com o
responsavel. Os sujeitos desse grupo foram selecionados por caracteristicas semelhantes ao
G1, excluindo terem vivenciado violéncia doméstica, mas expostos a outros fatores adversos.
Condicdes desfavoraveis com mds condi¢cdes de saide e moradia, pouca estrutura
socioecondmica, cultural ou, baixa escolaridade dos responsdveis prejudicam
desenvolvimento global e emocional de criancas e adolescentes expostas a tais ambientes,
justificando os altos indices de sintomas emocionais apresentados também pelo G2
comparado a populacdo 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 criancas de
quatro anos de idade, utilizando a Child Behavior Checklist (CBCL). Ao comparar os
ndmeros, os autores verificaram que houve um aumento acentuado de problemas de satde
mental tanto internalizantes, quanto externalizantes, principalmente em mdes com baixa
escolaridade e em familias com maior vulnerabilidade socioecondmica, corroborando estudos
realizados em outros paises de rendas baixas e médias.

As prevaléncias de possibilidade de problemas de saude mental encontradas no
G1 a partir da avaliagdo do SDQ nas duas versdes foram bastante elevadas. Entretanto os
indices apresentados pelo G2 também foram altos, comparado a média da populagdo. Isso
indica a necessidade de mais estudos como o de Matijasevich et al.(167), que busquem
analisar e compreender quais sdo os possiveis fatores preditores e de risco que ocasionam
aumento nos problemas de saide mental infanto-juvenil.

A violéncia doméstica contra criangas e adolescentes foi fator de risco para o
aumento de possibilidades de problemas de saide mental nas criancas e adolescentes
estudados, a partir da avaliagdo do SDQ aplicados com os responsaveis (SDQ-R) (p=0,002).
Tal resultado associado a alta prevaléncia de possibilidade de problemas de saide mental no
G1 sdo relevantes para os estudos na drea de saide mental infanto-juvenil(25,168). Esses
indicativos contribuem para a reflexdo sobre as implicagdes praticas de um trabalho

preventivo que busque o desenvolvimento emocional de criancas e adolescente e, a
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construcdo da resiliéncia nesses sujeitos(169).

Os responsaveis apontaram também, a presenga de sintomas preocupantes
relativos ao sono, alimentacao e dificuldades de aprendizagem nas criancas e adolescentes. Os
problemas de sono foram um pouco mais frequentes no G2 (42,4%) do que no G1 (35%), com
poucas diferencas. J4 os relativos a alimentacdo (p=0,007) e as questdes 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
criancas e adolescentes com problemas de saide mental, como depressdo, transtornos de
ansiedade, transtornos de conduta, entre outros(35,170-173).

Tais resultados corroboram outros achados realizados com populagdes expostas a
situacOes de violéncia, que indicam sinais e sintomas alimentares, de sono, aprendizagem ou
comportamento como resultantes de situacdes 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 desanimo e sono excessivo. Adam disse: “eu fico o dia todo em casa, ndo saio

“«

nem na rua.....fico dormindo”. E Marcos disse: “ahn...., eu ndo 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 preguicoso”. A mie demonstrou com todos os filhos, negligencia e
dificuldades no estabelecimento de regras e limites e talvez essa seja uma das questdes que
levam Davi a ter problemas escolares.

No caso 6, as irmds Lana, Malu e Ivy ficaram 6rfas de mae e passaram a ser
cuidadas por uma tia materna, com auséncia constante ou abandono dos genitores (pais). De
acordo com a tia Inés, Lana apresentou sintomas de insdnia apds a morte da mae e,
atualmente tem problemas de comportamento na escola, “ela é muito briguenta....”. J4 Malu,
manifesta seu sofrimento comendo em excesso e ¢ caracterizada como “a mais gordinha....”".
A mais nova delas, Ivy, de 9 anos “bate a cabega na parede dormindo e.... tem comido muito
e, estda engordando”.

No caso 7, as meninas foram vitimas de abuso sexual e, segundo a genitora, sua
filha mais nova “levantava a noite, falava dormindo, mexia no armdrio, era sonambula...”.

Tais sintomas eram apresentados na época em que estava vivenciando as situacdes de

violéncia.
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No caso 8, o adolescente Otto, de 16 anos “ficava preocupado com a situagoes de
brigas (dos pais) e estava indo mal na escola...., eu fui pra casa da minha mde faz dois meses
e o Otto td ld comigo.... fica na mesma rua da minha casa, mas eu ndo sei se melhorou na
escola depois da separagdo”.

No caso 9, Sara foi vitima de abuso sexual pelo pai, que ainda mora na mesma
casa, pois estd doente e como disse a mae: “a Sara dorme com a mdo agarrada na minha
mdo.... € exagera um pouco na comida”. Quanto a escola, a crianca tinha problemas de
aprendizagem, mas “melhorou depois que comegou o atendimento”.

No caso 14, Leonardo de 9 anos e, Catarina de 13 anos, sofreram violéncia fisica e
psicoldgica pela genitora. A adolescente também foi vitima de abuso sexual por um tio
materno que tem esquizofrenia. Como disse, Antdnia, a mae: “Catarina tem problema na
escola...ndo consegue aprender e briga muito, mas estd 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 “ndo
sabe ler e escrever, sente vergonha....é muito agitado e muito nervoso”. Atualmente estd
comecgando a se interessar pelos estudos. Ja Eros, seu irm@o mais novo de 12 anos apresenta
“um pouco de dificuldades de aprendizagem”.

Como pode ser observado nos casos, os reflexos da violéncia nio sdo silenciosos,
eles se manifestam por meio de indmeros sintomas. Portanto, é fundamental que os
profissionais que atuam na drea da infincia e juventude conhecam esses sinais para acolher,
encaminhar e cuidar afim de prevenir que as situagdes de violéncia continuem ocorrendo e
que a manifestacdo desses sintomas, se transformem mais tarde em transtornos de

personalidade ou problemas de saide mental mais graves e de dificil tratamento (46).

5.5. RESILIENCIA, CARACTERIZACAO E COMPARACAO COM OS OUTROS INSTRUMENTOS UTILIZADOS
Apesar dos avancos nas pesquisas sobre a resili€ncia, estas sdo recentes e, ainda
apresentam muitas controvérsias quanto as suas defini¢cdes e conceitos(33,174). Os métodos
empregados nas investigacdes ainda sdo muito divergentes e dificultam a comparacdo dos
dados(175). Um estudo atual(176), com criangas dos 3°, 4° e 5° do EF com baixo rendimento
escolar, encontrou-se taxas de prevaléncia de resiliéncia adequada em 71,70% nos sujeitos e
de 76% de boa autoestima utilizando a Escala de Resiliéncia (ERA) e a Escala de autoestima

de Rosenberg. Outra pesquisa(177) com adolescentes colombianas gravidas encontrou-se
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prevaléncia de resiliéncia adequada em 65,8% dos sujeitos, utilizando a Escala de Resiliéncia
de Wagnild e Young de 1993.

Em relagdo a prevaléncia da resiliéncia a partir da utilizagdo do Questiondrio
RSCA(80), os sujeitos de ambos os grupos demonstraram, nas trés escalas, alta capacidade
(categorias alta, acima da média e média). O Gl apresentou prevaléncia de 72% de alta
capacidade na Escala I (sentido do controle: otimismo, auto eficicia e adaptabilidade), 92%
na Escala II (capacidade de relacionamento: confianca, apoio, conforto e tolerancia) e 87% na
Escala III (reatividade emocional: sensibilidade, recuperacdo e prejuizo). No G2, a
prevaléncia foi de 74,2% na Escala I, 89,4% na Escala II e 98,5% na Escala III (Tabela 16).

Verificou-se diferencas estatisticamente significantes entre os grupos na Escala III
do questionario RSCA em relagdo a baixa resiliéncia (categorias baixa e abaixo da média),
sendo a prevaléncia no G1 de 13% e, no G2 de 1,5% (p=0,009). Nas escalas I e II ndo foram
observadas diferencas (Tabela 16). As criancas e adolescentes vitimas de violéncia
demonstraram maior dificuldade quanto a capacidade de reatividade emocional, ou seja, baixo
limiar para a reacdo ao lidar com as situacdes limites ou de desconforto; pouca capacidade
para se recuperar de um alerta emocional; e baixa capacidade para se manter o equilibrio
numa situagao de alerta(80).

A reatividade emocional se traduz na maneira como cada pessoa consegue regular
as emocodes que sdao desencadeadas. Isso pode levar o individuo a elaborar e compreender uma
situacdo de forma mais rdpida ou lenta, com ou sem sintomas emocionais. Desenvolver a
resiliéncia, como um todo, poderd auxiliar esse individuo 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
relacdo a resiliéncia e, a0 mesmo tempo manifestaram sofrimento através de sintomas
emocionais importantes. Refletir acerca dos aspectos que influenciam na constru¢do da
resiliéncia podera contribuir preventivamente para que, esses quadros de transtornos mentais,
ndo se instalem ou ndo se tornem cronicos. Parece consenso entre os achados(46,158,178) que
estratégias de intervengdes precoces, trabalhos que visem promover a qualidade da relacdo
das criangcas com os adultos e, a presenca de figuras de referéncia com capacidade para
oferecer suporte social adequado, sdo fundamentais para ajudar na constru¢do da satide mental

da resiliéncia nesses sujeitos.
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Como foram identificadas poucas diferencas entre os grupos, optou-se por realizar
a andlise a respeito dos fatores que pudessem interferir na constru¢do da resili€ncia
independentemente do grupo no qual estavam inseridos.

Na versao de auto aplicagdo do SDQ-C/A (11 a 16 anos), verificou-se, em ambos
0s grupos, que os sujeitos com baixa resiliéncia 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 saide mental, tinham conjuntamente mais dificuldades
quanto a capacidade de otimismo, que seria ter atitudes positivas em relacio ao mundo em
geral e a propria vida; de auto eficicia, que estaria associada a estratégias e acgdes
direcionadas a solucdo de problemas e; de adaptabilidade, que indicaria a capacidade de ser
receptivo a critica e de aprender com os préprios erros(80). Na versdo de avaliagdo do SDQ-R
ndo houve associacdo com as trés escalas de Resiliéncia. Apesar de diferentes resultados na
versdo de auto avaliacdo comparada a versdo dos responsaveis, prioriza-se, a partir da
literatura, o que foi informado na versdo que corresponde as respostas do sujeito a respeito
dele mesmo (179).

Pode-se observar na andlise de distribuicdo univariada nas trés Escalas de
Resiliéncia (Tabelas 17, 18 e 19) indicativos importantes quanto ao apoio social recebido e,
como as criancas e adolescentes o percebem. Isso é fundamental na construcdo das
caracteristicas de resiliéncia, tanto nas mais intrinsecas como a resolu¢cdo dos problemas, na
capacidade de relacionamentos, quanto na forma como reagem aos problemas
vivenciados(83,180-182).

Em seguida, realizou-se a andlise utilizando o modelo multivariado (Tabela 20), a
partir dos resultados encontrados nas tabelas 17, 18 e 19. A ndo percepg¢ao do apoio social ou,
a auséncia do mesmo foi um fator de risco e vulnerabilidade, em vdrias categorias, associado
a resiliéncia baixa e abaixo da média.

As criancas e adolescentes que apresentaram média percep¢do de suporte do
professor (SSA — Professor), comparado ao grupo com alta percepg¢do, tiveram 4,19 vezes
mais chances de baixa resiliéncia nas caracteristicas de otimismo, autoeficicia e
adaptabilidade (Escala I)(80). E, o grupo com baixa percepcdo do suporte do professor
apresentou 37,16 vezes mais chance de baixa resili€ncia nas caracteristicas de reatividade
emocional (Escala II1)(80).

De acordo com Alves e Dell’ Aglio(158):

“a percepcdo de menor apoio dos professores, pode indicar algum distanciamento na
relacdo 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, sdo fontes importantes de protecdo e exercem um papel
de referéncia que auxiliam na construcdo da resiliéncia, tanto nas caracteristicas mais
intrinsecas, avaliadas na Escala I do instrumento RSCA, quanto na reatividade emocional
(Escala III). Criangas e adolescentes em situacdo de risco € vulnerabilidade, com figuras de
referéncia familiares fragilizadas, precisam de outras referéncias de suporte, como o0s
professor, os profissionais que atuam nos servicos de protecdo e nos nucleos
socioeducativos(80,158).

O papel dos profissionais da educagdo como figuras de referéncia é de suma
importancia para essas criancas e adolescentes, como pode ser observado nos relatos dos
sujeitos. No caso 4, Davi, de 12 anos, vitima de negligéncia de cuidados e abandono do
genitor disse: “posso contar com a minha mde, mas também converso bastante com a minha
professora Maria, ld da escola sabe....” .

No caso 5, as duas adolescentes Eva de 15 anos e lara de 14 anos orfas de mae,
que estavam sob responsabilidades dos tios paternos, demonstraram estarem em busca de uma
figura de referéncia que oferecesse acolhimento emocional e afetivo, enumerando pessoas no
diagrama de escolta como os profissionais do nuicleo socioeducativo que frequentam e do
servico especializado, quando precisam de apoio ou suporte.

O grupo com baixa percep¢ao do suporte de amigos (SSA — Amigos) comparado
ao grupo que teve alta percepg¢do, teve 12,68 vezes mais chance de baixa resiliéncia na Escala
I, capacidade de relacionamentos (Tabela 20). A percep¢do adequada do suporte dos amigos,
principalmente na adolescéncia, contribui para a constru¢do da capacidade de relacionamento,
uma das caracteristicas importantes da resiliéncia. Para isso, as nog¢des de confianga,
percepcao de acesso ao suporte, conforto com os outros e tolerincia com diferencas sio
fundamentais(80,166).

As criangas e adolescentes do grupo com baixa percepcdo de suporte por outras
pessoas da comunidade (Outros — SSA), comparado aqueles que tiveram alta percepg¢do,
apresentaram 14,08 vezes mais chance de baixa resiliéncia na Escala I, nas caracteristicas de
otimismo, adaptabilidade e auto eficicia. E, o grupo com média percepcdo de suporte por
outras pessoas da comunidade teve 6,81 vezes mais chance de baixa resiliéncia nessas
mesmas caracteristicas (Tabela 20). As fun¢des desempenhadas por figuras de referéncia e
suporte social sao fundamentais na construcdo de caracteristicas resilientes, mesmo com

relagdo aquelas mais distantes, como pessoas da comunidade.
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Squassoni, Matsukura e Panuncio-Pinto (166) apontam que:

“O apoio social disponivel a partir da familia, de amigos, de professores e da
comunidade como um todo, auxilia a crianca e o adolescente a lidar com eventos e
desafios que enfrentam nessa fase do desenvolvimento, e que poderdo repercutir no
periodo da vida adulta”.

Em relagdo a familia, na andlise multivariada da resiliéncia dos grupos em
conjunto, verificou-se que, a mesma nao foi identificada nem como fator de protecdo, nem
como fator de risco. No estudo de Squassoni, Matsukura e Pantncio-Pinto(166), a familia foi
apontada pelas criancas e adolescentes brasileiros como a fonte de suporte social mais
importante. Levanta-se a hipdtese de que, as familias que participaram dessa pesquisa, de
ambos os grupos, ndo puderam ser percebidas como vulnerdveis, muito menos como
protetivas por se apresentarem num estado de desorganizacdo cadtico, com inimeros fatores
de riscos envolvidos. A conjuncdo de tantos problemas existentes nessas familias, ocorrendo
concomitantemente, dificultaram a andlise da caracteristica de percepg¢ao de suporte.

Através do instrumento RAF, que analisa a presenca de recursos no ambiente
familiar, verificou-se que as criangas e adolescentes com alta resiliéncia na reatividade
emocional (Escala III) tinham regras e rotina estabelecidas (p=0,005) (Tabela 20). Os pais
com caracteristicas negligentes ndo conseguem estabelecer rotina na vida de seus filhos e isso
atrapalha na constru¢do da resiliéncia de forma geral, percebida principalmente na dificuldade
desses sujeitos para lidar com as situagdes de estresse, se recuperar emocionalmente e se
manter em equilibrio(80,171,183).

Sakuramoto, Squassoni e Matsukura(156), encontraram dados semelhantes aos
desse estudo com relag@o ao apoio social e o estabelecimento de regras e rotinas. Quanto mais
sauddvel o estilo parental e a interacdo com os filhos, menor € o risco de problemas de saide
mental infanto-juvenil. Esses fatores, aliados as praticas educativas sauddveis contribuem para
moderar o efeito negativo de situagdes vulnerdveis e os protegem contra a incerteza, cuidados
precarios, violéncia e isolamento(98,184,185).

As criancas e adolescentes do sexo feminino tiveram 15,49 vezes mais chance de
baixa resiliéncia na reatividade emocional (Escala III), comparado ao sexo masculino. As
discussoes acerca das questdes de género apontam que as mulheres sempre estiveram mais
expostas a situacdes de risco em nossa sociedade(186).

A dificuldade quanto a maneira de reagir diante de uma situacdo adversa pode
ocasionar indmeros sintomas ou psicopatologias na infancia e adolescéncia, como transtornos
afetivos, de ansiedade, de hiperatividade ou de conduta(187).

A literatura aponta sintomas ansiosos com distribuicdes equivalentes entre os
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sexos, com excec¢do das fobias especificas, transtorno de estresse pds traumatico e transtornos
no panico, que sao mais frequentes no sexo feminino(188). O risco de desenvolver depressao
também ¢é mais frequente entre as adolescentes(189). Ja os transtornos externalizantes ou de
conduta sdo vistos mais frequentemente no sexo masculino(142,190-192).

As meninas desse estudo, apresentaram maior dificuldade para reagir diante das
situagdes de estresse. Pressupde-se que as meninas de ambos os grupos, podem estar
vivenciando situagdes de maior risco, que aumentem suas limitacdes emocionais.

Na andlise qualitativa dos casos também foram observados riscos maiores entre as
adolescentes do sexo feminino. Das cinco familias em situagdes de maior gravidade, quatro
delas tinham meninas de 15 e 16 anos com graves sintomas de saide mental. Essas garotas
manifestaram problemas afetivos, ansiosos, de conduta, hiperativos e de relacionamento na
maioria dessas dreas. Pode-se afirmar que, nas adolescentes desse estudo, a violéncia
doméstica potencializou a gravidade dos sintomas de transtornos mentais.

Ter sido vitima de abuso sexual na infincia, ser criada por responsiveis com
comportamento antissocial ou algum tipo de dependéncia de substincias psicoativas siao
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, exploracao sexual e criminalidade com apenas 15 anos.

E fundamental ressaltar a necessidade de outros estudos na drea que
correlacionem violéncia, satide mental e as questdes de género na infancia e juventude. Os
meninos que passam por situacdoes de violéncia 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 FAMILIAS
5.6.1 SERVICOS DE ACOMPANHAMENTO FAMILIAR: REDE DE PROTECAO E LINHA DE CUIDADOS
INFANTO-JUVENIL

A violéncia doméstica contra criancas e adolescentes tem muitas especificidades
como pode ser apontado ao longo desse trabalho. O conceito de resili€éncia abrange o sujeito
em sua totalidade, desde as questdes individuais, a existéncia de coesdo familiar e figuras
significativas, assim como importancia dos sistemas de suporte externo. A reflexio acerca da
linha de atencdo e cuidados a populacdo infanto-juvenil em condicdo de vulnerabilidade

torna-se um norteador para realizacio dos estudos nessa area(46,47).



119

De acordo com Branco e Tomanik(65), na implementacdo de alternativas para o
enfrentamento e prevenc¢do da violéncia doméstica € necessario analisar a prética cotidiana do
trabalho com familias e a efetividade das acdes do Sistema de Garantia de Direitos. O foco
das acgdes das politicas publicas de protecdo e prevencdo tem sido a vulnerabilidade
relacionada a situagdes de pobreza, entretanto isso ndo garante efetivamente a protecdo de
criancas e adolescentes em situacdo de risco.

Foram elencados a partir da percep¢do dos responsdveis, como rede de protecao,
apoio e suporte para as familias desse estudo, os servicos de saide (publicos e privados) e, de
promocao social (Tabela 13).

Para as 100 familias do G1, 29% delas contam com os servi¢os de saude publica
como referéncia e 10% com os particulares. No G2, 39,4% contam com o suporte piblico de
saide e 6,1% com os particulares. Dentre os mais citados, destacam-se o atendimento com
psicologo, seguido pelo acompanhamento com clinico geral e pediatra, sendo um pouco maior
a referéncia 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 servicos foram reconhecidos por parte dos sujeitos como locais de
acolhimento, visto que a populacio desse estudo conta principalmente com servigos publicos,
entretanto aquém do necessario. A formagdo do vinculo com os sujeitos tem uma func¢do
terapéutica importantissima e, possibilita a constru¢do da resiliéncia. A qualidade dessas
acOes em saude devem estar pautadas no atendimento dos sujeitos pelos servigos de forma
humanizada, com afeto envolvendo as relacdes e, em melhorias quanto a adequagdo e
organizagdo dos locais e areas fisicas(46,194).

Observa-se que, das familias que buscaram atendimento dos servigos de satde
mental, 74,3% do Gl e, 64,7% do G2 se referem a esses como ‘“‘suporte”. Esse € um
indicativo importante para refletir acerca do papel da rede de cuidados e prote¢do, tanto para
as criancas, adolescentes e suas familias em situagdo de violéncia, quanto de vulnerabilidade
social. O fortalecimento dos vinculos, com foco na promog¢ao da saide, pode funcionar como
um suporte na constru¢do da resiliéncia e na minimizagao dos sintomas emocionais, além do
rompimento do ciclo de violéncia(46,47,58).

No caso 5, Ema, tia e guardia das adolescentes Eva e lara, relatou: “E no Centro
de Saiide do meu bairro que eu faco tratamento para depressdo”. Este foi considerado seu
local de referéncia, pois, segundo ela: “ja passei por muita coisa, meu marido me traiu, meus

irmdos e meu filho usam droga, se metem com coisa errada, sabe....... eu sou diferente da
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minha familia, quase ndo tenho mais contato com eles depois que minha mde morreu....eu
ndo consigo confiar no meu marido de novo.... o que me ajuda é o pessoal do postinho, passo
com o Dr. Mdrio, pra medicagdo....a Dra. Luciana.... é a T.O. do grupo de mulheres, faco
também gindstica lda no postinho....”.

No caso 12, o responsavel Ladislau relatou: “quando eu preciso de apoio conto
com meus patroes e também com a psicologa do postinho, ela atendeu a Maya bastante
tempo, e me ajudou a mostrar pro juiz ..., que eu ndo fiz nada com a Maya....".

Outra fonte de suporte apontada como referéncia para as familias dessa pesquisa
foram os médicos pediatras e os clinicos gerais que atuam na atencdo bdsica de saide. Um
estudo(195) realizado com médicos pediatras demonstrou que eles tem apresentado
dificuldades em diagnosticar os problemas de saiide mental nas criancas e adolescentes
acompanhados. Essa € uma importante porta de entrada para avaliar os problemas de saude
mental da populacdo. Portanto, verifica-se a necessidade de acdes de melhorias com foco em
uma formacdo mais ampla e adequada desses profissionais, capacitagdes sistemadticas para a
realizacdo de diagndsticos precoces, focando em agdes preventivas.

Apesar da vulnerabilidade socioecondmica verificou-se que, do total das familias
de ambos os grupos, 16,1% buscaram apoio na rede privada de atendimentos. Levanta-se a
hipdtese que, algumas dessas familias tenham acesso a esses servigos através dos convénios
de sadde. O usudrio dos servigos de satde se vinculam aos mesmos a partir de indicativos de
satisfacdo, como, a facilidade de acesso e pela relacdo 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 €sses Servicos, ou hiao conseguiram
atendimento com agilidade na rede publica em decorréncia da alta demanda nesse setor(196).

Em relagdo aos servicos de protecdo social como referéncia de suporte para as
familias, verificou-se diferencas estatisticas significante entre os grupos (p<0,001). No G1,
90% dos sujeitos apontaram o servico do CREAS, por meio do acompanhamento realizado
pelas ONGs em parceria com o servigo publico, como fonte de apoio. Os servigos de prote¢ao
basica da promocgao social, os CRAS, nao foram apontados por nenhum dos grupos.

Exemplificando a importancia do suporte dos servicos especializados, observam-
se varios relatos dentro dos casos descritos, principalmente dos responsdveis, mas também de
algumas criancas e adolescentes.

No caso 1, Ana, a responsavel 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 entdo.... conto com Deus né...".

No Caso 4, tanto a avé quanto a adolescente relataram: “Ahn, quando eu preciso
conversar eu falo com a Vera, psicéloga do CRIAR”.

As adolescentes do caso 5 demonstraram contar emocionalmente com o tio e
guardido e, também, com as profissionais do servi¢o especializado.

No caso 7, a genitora Lia conta com o apoio de um irmdo 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

E2]

conseguir me separar dele....”, se referindo as situacdes 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 servigo especializado é
referéncia para ela e também para sua filha, a adolescente Nara: “a Patricia (assistente social)
é como uma amiga, ela sempre me acompanhou... ld no outro atendimento (prote¢do bésica)
e, depois, foi ela que me trouxe pro CRIAR (protecao especial) ”.

O genitor do caso 12, Ladislau relatou que conta com o servigo especializado,
além do suporte que tem na psicéloga do Centro de Saude: “ahn, eu converso bastante com a
Vera e a Mariana, aqui do CRIAR e elas me ajudam muito....”".

A rede de protecdo social especial mostrou-se, em grande parte efetiva, enquanto
referéncia para as familias em que as situacdes de violéncia doméstica ja estdo instaladas.
Essa populacio encontra-se em extremo risco, como pode ser analisado ao longo desse estudo
e respaldado pela literatura, com a presenca de fatores como: a vulnerabilidade
socioecondmica, problemas de saiide mental, uso considerado problemadtico de dlcool e SPA,
envolvimento com a criminalidade, prostituicao, entre outros(53,54).

A promocdo social basica (CRAS) tem um papel importante na oferta de acdes
preventivas diante de situagdes de vulnerabilidade e riscos sociais e, tais servigcos ndo foram
percebidos, pelos sujeitos dessa pesquisa, como referéncia de suporte, no G1 e principalmente
no G2, que apresentaram risco de vulnerabilidade socioecondmica e que deveriam poder
contar com a protecdo social bésica. O fortalecimento de vinculos sociais e comunitdrios e, a
promocao da resiliéncia familiar, podem prevenir que tais situacdes atinjam niveis

considerados cadticos, como os encontradas nesse estudo(47,53,54,183).



122

5.6.2 REFERENCIAS DE SUPORTE SOCIAL PARA OS RESPONSAVEIS E PARA AS CRIANCAS E
ADOLESCENTES

As redes de protecdo sdo informais e se formam espontaneamente através da
vinculagdo de pessoas e grupos de referéncia. A conscientizacdo e a mobilizacdo social
auxiliam no enfrentamento dos problemas psicossociais e de satide. Essas a¢des, em conjunto,
possibilitam a protecdo e o cuidados com as criangas e adolescentes, suas familias e com as
comunidades (34).

Vinculos afetivos sélidos e o funcionamento adequado da rede de relacionamentos
sao fundamentais para o fortalecimento e a promog¢ao da resiliéncia. O potencial para o
desenvolvimento estd presente em todas as pessoas € pode se manifestar ao longo da vida
(46). A percepg¢ao do apoio social de forma positiva torna-se fundamental para construcao de
caracteristicas resilientes e, este suporte pode ser preditor de uma saide emocional
adequada(197).

Os responsaveis pelas criancas e adolescentes desse estudo se mostraram
fragilizados em ambos os grupos por vivenciarem situacdes de vulnerabilidade
socioecondmica e social. O G1 apresentou condi¢des cadticas, com inimeros fatores de risco
psicossociais, situacdes adversas e traumadticas que ocorreram durante seu percurso. Para
exercer adequadamente, o papel de suporte social e emocional, para as criangas e
adolescentes, os responsaveis precisam se fortalecer, contando também com uma rede de
apoio (46,183).

Houve diferencas estatisticamente significantes entre os grupos em relagdo a
principal referéncia de suporte emocional elencada pelo responsavel (p<0,001) (Tabela 14). O
G2 contou principalmente com a familia (60,6%), amigos (13,6%), pessoas da religido
(13,6%) e servicos de saide (6,1%). O G1, também contou com a familia (42%), amigos
(11%) e pessoas da religido (8%).

Destaca-se que 26% das familias do G1 apontaram como referéncia de suporte
emocional, os servicos especializados da promocgdo social (CREAS). Em relacdo aqueles que
relataram ndo ter ninguém de referéncia ou contarem “apenas com Deus”, 13% do Gl
encontram-se nessa situacao e apenas 6,1% do G2 (Tabela 14).

Esse nimero de responsdveis que contam como primeira referéncia com o apoio
dos servigos da rede de protecdo social (26%) e “apenas com Deus ou com ninguém” (13%)
como primeira fonte de suporte emocional, pode ser um indicativo da fragilizacao de vinculos

que a propria violéncia intrafamiliar gera. Levanta-se a hipdtese de que, essas pessoas estejam
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se apoiando nos servicos de protecdo ou em ninguém por estarem sem referéncias proximas.

Assis, Avanci e Pesce(198) destacam que o potencial para a resiliéncia deve ser
enfatizado desde a infancia. Este estd relacionado ao suporte, apoio e respeito mutuo
proporcionado pela familia, recebido de amigos, profissionais da rede de satde, de educacio,
de assisténcia social, e também de outras pessoas significativas para esse individuo.
Possivelmente, esses responsdveis, vivenciaram situagdes de violéncia e consequentemente de
vinculos fragilizados ao longo de suas vidas.

Outro fator importante a se destacar, observado na andlise qualitativa, refere-se ao
fato de as situagdes de violéncia terem sido minimizadas a partir da intervenc¢do do servico
especializado com as familias através dos atendimentos. Nos casos em que se observam
consequéncias emocionais mais brandas, verifica-se através dos relatos, o papel de
intervengdo do servico especializado, tanto no acolhimento da familia, quanto no
acompanhamento frente as situagdes de violéncia. A construgdo da resiliéncia nesses casos,
pode estar aliada a funcdo de suporte social e emocional adequado do servico de protecdo
especializado, principalmente com foco na linha de cuidado e protecao familiar(46,199).

As criangas e adolescentes do G1, relataram contar como principal fonte de apoio
emocional principalmente com a familia (59%) e amigos (28%). O G2 também contou com a
familia (56,1%) e com os amigos (31,8%). Em ambos os grupos foi alto o nimero de criangas
e adolescentes que contam com “Deus ou ninguém”, sendo 13% no G1 e 12,1% no G2
(Tabela 14).

Quanto a se sentirem cuidados em relagdo as questoes de saude, 93% das criancas
e adolescentes do G1 relataram contar principalmente com a familia, 1% com amigos e 6%
com ninguém. No G2 97% se referiram a familia e 3% n@o conta com ninguém.

Os dados encontrados estdo em consonancia com as pesquisas desenvolvidas na
drea, mesmo em relacdo as criancas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica. A
literatura aponta a familia como a primeira fonte de apoio emocional e quanto aos cuidados
fisicos para criangas e adolescentes. A familia possibilita a socializagdo da crianca com a
sociedade, algo essencial para que esse sujeito se desenvolva fisica e psiquicamente. Na
adolescéncia, os amigos passam a ser uma fonte de apoio social(166).

Nesse sentido verificou-se a importancia da utilizagdo de instrumentos
complementares quanti-qualitativos, pois através dos questiondrios (andlise estatistica
multivariada), ndo foi possivel identificar o papel de suporte da familia para as criancas e

adolescentes. Entretanto, através das entrevistas semiestruturadas esse aspecto pode ser
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analisado e tem um papel fundamental na constru¢do de -caracteristicas resilientes,
principalmente quando a percepg¢do do suporte social familiar € adequada(33,166).

Nos relatos de algumas criancas e adolescentes os pais (principalmente os
homens) que, ndo tinham nenhum contato com seus filhos ou ja tinham falecido, foram
nomeados por eles no diagrama de escolta como figuras de referéncia. Levanta-se a hip6tese
de que isso esteja relacionado ao processo de idealizacdo. 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 construg¢do da resiliéncia, como uma protecao
emocional, que possibilita ao sujeito criar a ideia de que podem existir pais afetuosos e com
quem podera contar, mesmo nas adversidades.

Verificou-se exemplos dessas situagdes no caso 6, em que Lana relatou que o pai
cuida dela quando ela estd doente, entretanto relatou morar em outra casa € que o vé com
pouca frequéncia. Ja no caso 7, Isa de 14 anos relatou no diagrama de escolta contar com a
familia paterna (o pai ja € falecido), entretanto ndo os vé€ ha aproximadamente 4/5 anos.

Outra questao a ser ressaltada relaciona-se a miséria afetiva retratada no caso 5, da
adolescente lara, que incluiu a entrevistadora no diagrama de escolta como uma pessoa
importante em sua vida. Em funcdo da auséncia de referéncias 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) sdo aspectos de protecdo para criancas e adolescente a
existéncia de um projeto de vida, com metas e sonhos, priticas de lazer, atividades
socioeducativas ou esportivas, supervisdo familiar, religiosidade e relagdes afetuosas seguras
com adultos. Quando os individuos adultos, de referéncia para as criangas, ndo veem
possibilidades ou projetos para si proprios, também ndo conseguem ajudar os seus filhos na
construgdo de perspectivas positivas.

Para que a crianca ou o adolescente consiga encontrar maneiras diferentes de
enfrentar as situacdes adversas, sem adoecer, é fundamental que ele receba e possa perceber a
existéncia de figuras de referéncia que exer¢cam um suporte social e emocional adequado, que

poderd auxilid-lo no desenvolvimento da resiliéncia.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Nesta pesquisa, a combinacdo de instrumentos quantitativos e qualitativos foi
essencial para aprofundar o conhecimento acerca do processo de resiliéncia em criancas e
adolescentes. Foram identificadas importantes caracteristicas que compdem a construg¢ao
dessa capacidade de superacdo, tanto internas, quanto em relagdo ao suporte social externo
para vitimas de violéncia doméstica.

A resiliéncia foi alta em ambos os grupos nas trés Escalas do Questiondrio de
Resiliéncia para criangas e adolescentes (RSCA), entretanto as vitimas de violéncia
demonstraram mais chances de baixa resiliéncia quanto a capacidade de reatividade
emocional. Isso significa baixo limiar para a reag¢do ao lidar com as situagdes limites, pouca
capacidade de recuperacdo de um alerta emocional e dificuldades para manter o equilibrio
numa situacio de alerta.

Verificou-se em ambos os grupos que, aqueles que tiveram baixa resiliéncia de
reatividade emocional também apresentaram mais possibilidades de problemas de satde
mental na versdo de autoavaliagdo do SDQ-C/A e no sexo feminino.

Quanto a percep¢dao do suporte social do professor, dos amigos e de outras
pessoas da comunidade, as criancas e adolescentes que apresentaram baixa capacidade
tiveram maior chance de baixa resiliéncia em alguma das escalas.

O estabelecimento de rotinas e regras na vida das criangas e adolescentes foi
considerado um fator de protecao e facilitador no processo de desenvolvimento da resili€ncia.

A prevaléncia de possibilidade de sintomas emocionais foi elevada em ambos os
grupos comparada a populagdo geral, com maiores indicativos de risco de adoecimento
emocional no GIl. A violéncia doméstica infanto-juvenil foi fator de risco para
desenvolvimento de transtornos mentais na versdo de avaliacdo do SDQ-R, aplicada com os
responsaveis sobre as criangas e adolescentes.

Os sujeitos vitimas de violéncia doméstica vivenciaram intimeros fatores de risco
associados que aumentam a possibilidade de desenvolvimento dos transtornos mentais apesar
de cada individuo experienciar essas situacdes de forma diferenciada. Tais situagOes 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) Condicdes de
vulnerabilidade socioecondmica: responsdvel estar fora do processo produtivo, renda familiar

abaixo de dois saldrios minimos, familia utilizar auxilio de programas de transferéncia de
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renda, nimero elevado de pessoas que moram na casa; 2) situacdo conjugal do responsavel:
familias monoparentais (maior parte feminina), separacdo dos pais e disputas judiciais pela
guarda da crianca/adolescente, auséncia/abandono do genitor (principalmente os homens) e
segundo casamento do responsdvel; 3) No ambito escolar, as criangas vitimas de violéncia
doméstica: sofreram mais agressdes na escola (fisica e psicoldgica), maior indice de
suspensoes, repeténcias e mais problemas escolares de aprendizagem e comportamento; 4) As
criancas e adolescentes do G1 apresentaram indices significativos de exposi¢do a situacdes de
institucionalizacdo em casa de protecdo, vivenciaram mortes de pessoas importantes, trabalho
infantil e mais problemas alimentares; 5) Os responsdveis do G1 ou alguém da familia que
convive com a crianca/adolescente apresentaram maior risco de: sintomas relativos a
problemas de satide mental, envolvimento com a criminalidade, prostitui¢do, uso considerado
problemédtico de bebida alcodlica e outras substancias psicoativas e, a familia ter histérico de
moradia em situacdo de rua.

As criancas do G2 comecaram a frequentar a educagdo infantil mais novas do que
as do G1 com indices significativos. A escolaridade dos responsdveis também foi maior no
G2. Tais aspectos podem ser considerados fatores de protecdo em relagdo aos inimeros riscos
presentes no grupo de criangas vitimas de violéncia.

Por ndo terem outras fontes de apoio, as familias em situagdo de violéncia
consideraram a rede de protecdo composta pelos servigos especializados de assisténcia social
vinculados ao CREAS como a principal referéncia de suporte. Os responsdveis de ambos os
grupos elencaram os servicos de saude mental publicos (psicologos e psiquiatras) como a
primeira fonte de apoio, dentre aqueles que buscaram a rede publica como suporte. Para as
criancas/adolescentes, a familia foi a principal referéncia para cuidados fisicos e suporte
emocional.

A miséria emocional, afetiva e social dos responsdveis gerou um maior risco de
adoecimento psiquico em criangas/adolescentes e ocasionou limitacdes na construgdo da
resiliéncia dos mesmos.

Torna-se entdo, fundamental o investimento no trabalho psicossocial com familias
e o fortalecimento de agdes efetivas que compreendam o conceito de linha de cuidados e
trabalho em rede. E, principalmente quando criancgas e adolescentes tenham sido vitimas de
algum tipo de violéncia ou violagdo de direitos, o fortalecimento da resiliéncia e a presenca de
figuras de suporte social, poderdo ajudd-las a aprender a lidar e superar tais situagcdes

traumaticas.
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Os resultados desse estudo vém colaborar com o aprofundamento no
conhecimento de caracteristicas sobre a resiliéncia e sobre as condi¢des vivenciadas por
criancas e adolescentes em situagdo de risco. Conhecer as condi¢des de vulnerabilidade
presentes no cotidiano dessas familias, auxiliam também na preven¢ao da violéncia doméstica
e podem nortear as pesquisas na area. A constru¢do de uma rede de suporte social como
referéncia é fundamental no desenvolvimento da resiliéncia e pode funcionar de forma efetiva
e preventiva ao adoecimento emocional desses sujeitos. Entretanto, ainda verifica-se um
despreparo do estado, dos servicos e da sociedade civil como um todo para que tais acdes

preventivas e terapéuticas possam ser implantadas efetivamente na pratica.
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8. APENDICE

APENDICE 1: ROTEIRO DE ENTREVISTA: ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS E PSICOSSOCIAIS

DATA DA ENTREVISTA: / / Entrevistadora:

1) IDENTIFICACAO DA CRIANCA/ADOLESCENTE

1.1 Nome:

1.2Sexo: 1. ()Masc. 2. ( )Fem.:

1.3 Data de Nascimento: Idade por ocasido da pesquisa:
1.4 A crianga/ adolescente estd estudando? () sim 2. () ndo

Se sim:

Escola/local:

Nivel/Série: Integral:

1.5 Frequenta outra atividade no periodo contrario (extra curricular/ socioeducativa/ cursos, etc): 1.()
Sim 2.()Nao Qual(is)
Local/ Frequéncia:

2) IDENTIFICACAO DO FAMILIAR/RESPONSAVEL
2.1 Nome:

2.2 Sexo: 1. ()Masc. 2. ()Fem. :

2.3Grau de parentesco:
2.4Data de nascimento: Idade por ocasido do estudo:

2.5 Escolaridade: () Analfabeto (a) ( ) Ainda frequenta (escola, cursos, etc)

Quantos anos de Escolaridade:
2.6 Qual a sua situacdo conjugal atual?

() Vivo com minha/meu esposa(o) ou companheira(o)

() Sou solteiro(a)

() Sou separado(a), divorciado(a) ou vidvo(a)

() Outra. Qual?
2.7 Qual a sua profissdo e cargo:
2.8 Qual a sua situag@o quanto ao emprego?

() Trabalho em emprego fixo, com todos os direitos trabalhistas

() Trabalho em emprego fixo, sem direitos trabalhistas

() Trabalho por conta prépria regularmente

() Trabalho por conta prépria as vezes

() Estou desempregado(a) / ndo estou trabalhando

() Nunca trabalhei

() Estou aposentado(a)

() Outra. Qual?
2.9 A familia recebe algum tipo de beneficio social?

() Beneficio de prestacdo continuada (BPF): mae( ); filho( ); outro ()

() Passe-livre nos transportes urbanos

() Bolsa Familia. valor:

() Cesta-basica:

() Outro(s). Quais:

2.10 Qual € 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 familia reside em casa: () prépria () alugada () emprestada () cedida () lote com
outras familias () outra: /I () Quarto separado dos pais // Com () luz ()esgoto (

) 4gua encanada () lixo recolhido () Outros

3) ORGANIZACAO FAMILIAR E CARACTERISTICAS SOCIAIS
3.1 Numero de pessoas que residem no mesmo domicilio:
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3.2 Moram com ambos os pais (especificar):
3.3 Quem € o cuidador principal da crianga/ adolescente:
3.4 A familia frequenta alguma religido:
Qual: Dias por semana/ més/ ano:
3.5 A crianca/ adolescente acompanha os pais?
3.6 Alguém da familia frequenta atividades socioeducativas/ comunitarias (Quais e quem da
familia:

3.7 Alguém da familia frequenta atendimentos com profissionais (p. ex: psicélogos, assistentes sociais,
psicopedagogo, médicos com frequéncia — pediatra, psiquiatra, etc) ()Sim ()Nao Com Qual(is)
profissional(is), local(is) e hd quanto tempo e quem da familia:

3.8 A familia tem momentos de lazer? ( )Sim () Ndo Quais e Quem da familia:

3.9 Quando necessitam de ajuda material a quem a familia recorre?

3.10 Quando necessitam de apoio emocional (conversa) a quem a familia recorre?
Responsével 1:
Responsdvel 2 (ou outros familiares):
Crianga/ Adolescente:
3.11 Quem pode ser considerada uma pessoa de referencia para a familia em situacdes de dificuldade
(material, emocional, etc). Podem ser pessoas da comunidade, amigos, parentes, profissionais da rede,
etc:

Responsavel 1:
Responsével 2 (ou outros familiares):
Crianga/ Adolescente:

4) SITUACOES ADVERSAS TRAUMATICAS (com a crianca/adolescente)
4.1 Entrada na Escola (EF), ano que isso ocorreu:
4.2 Repeti¢do de ano escolar: Quantas e quais séries:
4.3 Agressao de colegas (fisica ou verbal):
4.4 Agressao de professoras/outros profissionais da educacao:

4.5 Suspensio Escolar: Frequéncia:
4.6 Mudanca de Escola: Quantas vezes:
4.7 Mudanca de Cidade: Quantas vezes:

4.8 Mae/ cuidador comegou a trabalhar:
4.9 Auséncia do Pai:

4.10 Auséncia da Mae:

4.11 Perda de emprego do pai/mae (especificar):
4.12 Momentos dificeis do ponto de vista financeiro:
4.13 Nascimento de irmaos:

4.14 Hospitalizagdes da crianga/adolescente ou de alguém de referencia:

Especificar: Tempo:
4.15 Abrigamento/ Acolhimento:
Frequéncia: Tempo:
4.16 Deficiéncias ou deformidades: Nascimento ou adquiridas:
4.17 Morte de alguém importante: Ha quanto tempo:

4.18 Gravidez indesejada de alguém na familia nuclear:
4.19 Aumento de conflitos e brigas entre os pais:
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H4 quanto tempo:
4.20 Separagao ou divorcio dos pais:
4.21 Disputa judicial entre pais/ avés por guarda ou pensao (especificar):
4.22 Mae ou pai casou-se novamente:
4.23 Abandono de mde ou pai:
4.24 Consumo de bebida alcodlica de alguém de referéncia na familia:
Quem: Frequéncia:
4.25 Consumo de drogas de alguém de referéncia na familia:
Quem: Frequéncia:
4.26 Problema de saide mental de alguém de referéncia na familia:
Quem: Frequéncia:
4.27 Envolvimento de alguém na familia com a criminalidade:
Quem: Ja esteve ou estd preso (a):
4.28 Prostituicao de alguém da familia: Quem:
4.29 Situacdes de violéncia contra a crianga ou adolescente:
() fisica () sexual () negligéncia de cuidados () psicoldgica ou verbal
Quem a agrediu:
Vocé poderia me contar sobre essa(s) situacao/¢des:

4.30 A crianca/ 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 familia ou alguém ja morou na rua (especificar):

5) CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS DA CRIANCA/ ADOLESCENTES

5.1 Como € o sono da crianca? Tem dificuldades para ir dormir, pegar no sono, para acordar, acorda
cedo, acorda a noite, fala dormindo, bate a cabeca 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 € a crianga/ adolescente para comer, ndo come o suficiente, come em excesso ou outra
dificuldade para comer?

5.3 Como € a crianca/ adolescente na escola, tem alguma dificuldade (de aprendizado ou
comportamento, relacionamento):
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APENDICE 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 1

Esta pesquisa se trata de um estudo de doutorado intitulado como “Resiliéncia e linha de
cuidados em criancas e adolescentes acompanhados em Centro de Referéncia Especializado” sob
responsabilidade da pesquisadora Natdlia Amaral Hildebrand (doutoranda da Universidade Estadual
de Campinas — UNICAMP), sob orientacdo da Prof. Dra. Maria de Lurdes Zanolli. A coleta de dados
sera realizada com criangas/ adolescentes e suas familias, acompanhadas no Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS) do Municipio de Campinas ou em instituicoes
conveniadas a este servico, com alunos da rede de educacfo estadual deste mesmo municipio e
também com profissionais que atuam na rede de protecdo desses sujeitos.

A crianga/ adolescente:
e pelo menos um de seus responsdveis estdo sendo, através deste documento, convidados a participar
como voluntérios desta pesquisa por meio da aplicagdo de questiondrios, entrevistas semiestruturadas
e abertas. As entrevistas serdo gravadas e seu material, destruido, apds andlise dos dados.

O objetivo desta pesquisa € investigar a capacidade de superagcdo de problemas nas criangas e
adolescentes estudados, denominada como resiliéncia. Esta se trata de um conjunto de fatores como
caracteristicas individuais, relacionamento com familiares e pessoas importantes do ponto de vista
emocional e sistemas de apoio da comunidade como escola, unidades de sadde, promocgao social, etc.
Com os resultados desse estudo espera-se contribuir com formas de promocao da resiliéncia e com a
construcdo de acgdes efetivas para o desenvolvimento de um trabalho preventivo de
atendimento/acompanhamento a populagao.

Para tal investigacdo serd realizada uma entrevista para aplicacao de até trés questiondrios com
o(s) responsavel(s) e até outros trés com a crianca/adolescente. Os instrumentos terdo perguntas sobre
dados sécio demogrificos, questdes de sadde, problemas emocionais e/ou satide mental, hibitos e
comportamentos, interagao pais e filhos, capacidade para superacdo de problemas e traumas, presenca
de recursos no ambiente fisico e social e caracteriza¢do da familia.

Em uma segunda etapa da pesquisa serdo selecionados alguns sujeitos (crianga/adolescente e
um de seus responsdveis) com os quais serd realizada uma segunda entrevista com o objetivo de:
analisar o histérico de vida dos sujeitos estudados e caracterizacdo dos fatores relacionados a
resiliéncia. Além disso, serdo realizadas entrevistas abertas e semiestruturadas com profissionais que
acompanham a crianca/adolescente e sua familia nos servi¢os de atendimento de Rede de Protecdo
para melhor caracterizac¢do das potencialidades e dificuldades desses.

A pesquisa em si ndo trard beneficios diretamente para os sujeitos envolvidos, assim como
para seus responsaveis, porém a discussio dos casos descritos podera contribuir para o conhecimento
cientifico e para o aprimoramento do atendimento.

A participagdo nesta pesquisa nao oferece riscos nem desconfortos fisicos ou morais
previsiveis e adicionais aos sujeitos que participarem deste estudo, porém caso ocorram, a
pesquisadora se responsabilizard por eles. O tnico desconforto previsto se refere ao tempo da
entrevista, que pode ser interrompida a qualquer momento caso seja necessario.

Nao vai haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, j4 que com a participacdo na
pesquisa nao acarretard nenhum gasto aos participantes. No caso de ocorrerem quaisquer despesas em
funcdo da pesquisa, estas serdo ressarcidas integralmente pela pesquisadora. O ressarcimento destina-
se as despesas que os sujeitos possam ter pela participacdo exclusiva na pesquisa e que ndo teriam
caso ndo participassem. Este item ndo se aplica aos gastos que os participantes jd possuem atualmente
e que se referem a rotina didria, como o transporte de casa para o local de atendimento e vice-versa.

Tanto no relatorio da pesquisa quanto nas publicacoes dela derivadas sera assegurado o
SIGILO sobre a identificacdo da crianca, adolescentes, de seus familiares e responsaveis.

Qualquer outra diivida a respeito desta pesquisa podera ser esclarecida com os pesquisadores
através dos telefones e e-mail: (19) 3521.7111/ zanolli@fcm.unicamp.br (Prof* Dr* Maria de Lurdes
Zanolli) ou (19) 3287.7351/ nataliaah@ gmail.com (Natdlia Amaral Hildebrand) ou no Departamento
de Pediatria da FCM/UNICAMP, endereco: Cidade Universitaria Zeferino Vaz, Bardo Geraldo — CEP:
13081-970 — Campinas/ SP.

Qualquer reclamacgdo ou dentincia sobre aspectos éticos desta pesquisa podera ser efetuada no
Comité de Etica em Pesquisa da FCM da UNICAMP através do telefone: (19) 3521.8936/ 3521.7187,
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e-mail: cep@fcm.unicamp.br ou enderego: Rua Tessélia Vieira de Camargo, 126 — CEP 13083-887 —
Campinas/ SP.

Os participantes podem retirar sua autorizacio e deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo.

Foi entregue ao participante uma cépia desta autorizagdo e as dividas a respeito da pesquisa e
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram esclarecidas pela pesquisadora Natalia
Amaral Hildebrand. Caso o participante ndo concorde em assinar esta autorizacdo, nao havera
qualquer prejuizo aos atendimentos realizados nos locais em que é acompanhado.

Uma vez que estou ciente, e ndo restando duvidas a respeito do que foi lido e explicado,
concordo com a minha participacdo na pesquisa e da crianca/adolescente pela qual sou responsavel
legal, como voluntarios, assinando o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas
vias.

Data: / /

Nome da crianga/adolescente:
D.N: / / Idade:
Nome do responsavel legal:
Parentesco com a crianca: R.G. do responsével:

Assinatura do Responsavel
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APENDICE 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido I

Esta pesquisa se trata de um estudo de doutorado intitulado como “Resiliéncia e linha de
cuidados em criancas e adolescentes acompanhados em Centro de Referéncia Especializado” sob
responsabilidade da pesquisadora Natdlia Amaral Hildebrand (doutoranda da Universidade Estadual
de Campinas — UNICAMP), sob orientagdo da Prof. Dra. Maria de Lurdes Zanolli. A coleta de dados
serd realizada com criancas/ adolescentes e suas familias, estudantes da rede estadual de educacao
do Municipio de Campinas, com outras que s3o acompanhadas no Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS) do Municipio de Campinas ou em instituicdes
conveniadas a este servico e também com profissionais que atuam na rede de protecdo desses sujeitos.

A crianga/ adolescente:
e pelo menos um de seus responsdveis estdo sendo, através deste documento, convidados a participar
como voluntarios desta pesquisa por meio da aplicagdo de questiondrios, entrevistas semiestruturadas
e abertas. As entrevistas serdo gravadas e seu material, destruido, apds andlise dos dados.

O objetivo desta pesquisa € investigar a capacidade de superagcdo de problemas nas criancas e
adolescentes estudados, denominada como resiliéncia. Esta se trata de um conjunto de fatores como
caracteristicas individuais, relacionamento com familiares e pessoas importantes do ponto de vista
emocional e sistemas de apoio da comunidade como escola, unidades de saidde, promogao social, etc.
Com os resultados desse estudo espera-se contribuir com formas de promocgdo da resiliéncia e com a
constru¢do de acdes efetivas para o desenvolvimento de um trabalho preventivo de
atendimento/acompanhamento a populacao.

Para tal investigacdo serd realizada uma entrevista para aplicacio de até tré€s questiondrios com
o(s) responsavel(s) e até outros trés com a crianca/adolescente. Os instrumentos terdo perguntas sobre
dados sécio demograficos, questdes de saidde, problemas emocionais e/ou saide mental, hdbitos e
comportamentos, interagdo pais e filhos, capacidade para superacdo de problemas e traumas, presenca
de recursos no ambiente fisico e social e caracteriza¢do da familia.

A pesquisa em si nao trard beneficios diretamente para os sujeitos envolvidos, assim como
para seus responsaveis, porém a discussdo dos casos descritos poderd contribuir para o conhecimento
cientifico e para o aprimoramento do atendimento.

A participagdo nesta pesquisa niao oferece riscos nem desconfortos fisicos ou morais
previsiveis e adicionais aos sujeitos que participarem deste estudo, porém caso ocorram, a
pesquisadora se responsabilizard por eles. O Unico desconforto previsto se refere ao tempo da
entrevista, que pode ser interrompida a qualquer momento caso seja necessario.

Nao vai haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, j4 que com a participacdo na
pesquisa nio acarretard nenhum gasto aos participantes. No caso de ocorrerem quaisquer despesas em
funcdo da pesquisa, estas serdo ressarcidas integralmente pela pesquisadora. O ressarcimento destina-
se as despesas que os sujeitos possam ter pela participacdo exclusiva na pesquisa e que nio teriam
caso ndo participassem. Este item ndo se aplica aos gastos que os participantes jd possuem atualmente
e que se referem a rotina didria, como o transporte de casa para a escola e vice-versa.

Tanto no relatério da pesquisa quanto nas publicacoes dela derivadas sera assegurado o
SIGILO sobre a identificaciao da crianca, adolescentes, de seus familiares e responsaveis.

Qualquer outra ddvida a respeito desta pesquisa poderd ser esclarecida com os pesquisadores
através dos telefones e e-mail: (19) 3521.7111/_zanolli @fcm.unicamp.br (Prof* Dr* Maria de Lurdes
Zanolli) ou (19) 3287.7351/ nataliaah@ gmail.com (Natdlia Amaral Hildebrand) ou no Departamento
de Pediatria da FCM/UNICAMP, endereco: Cidade Universitdria Zeferino Vaz, Bardo Geraldo — CEP:
13081-970 — Campinas/ SP.

Qualquer reclamacio ou dentincia sobre aspectos éticos desta pesquisa podera ser efetuada no
Comité de Etica em Pesquisa da FCM da UNICAMP através do telefone: (19) 3521.8936/ 3521.7187,
e-mail: cep@fcm.unicamp.br ou endereco: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126 — CEP 13083-887 —
Campinas/ SP.

Os participantes podem retirar sua autorizacio e deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo.

Foi entregue ao participante uma cépia desta autorizagdo e as dividas a respeito da pesquisa e
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deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram esclarecidas pela pesquisadora Natilia
Amaral Hildebrand. Caso o participante ndo concorde em assinar esta autorizagdo, nao havera
qualquer prejuizo aos atendimentos realizados nos locais em que é acompanhado.

Uma vez que estou ciente, e ndo restando duvidas a respeito do que foi lido e explicado,
concordo com a minha participagdo na pesquisa e da crianga/adolescente pela qual sou responsavel
legal, como voluntdrios, assinando o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas
vias.

Data: / /

Nome da crianga/adolescente:
D.N: / / Idade:
Nome do responsdvel legal:
Parentesco com a crianca: R.G. do responsavel:

Assinatura do Responsével
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ANEXOS

ANEXO 1: FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA CRIANCAS E

ADOLESCENTES - CAMPINAS 2004 (VIOLENCIA SEM LESAO )1

Se vocé € PROFISSIONAL, ou seja:
— Professor, Monitor, Médico, Assistente Social,
Psicélogo, Enfermeiro, Agente de Saude

SERVICO/PROGRAMA que o PROFISSIONAL esta inserido
discute o caso com a equipe e com o Conselho Tutelar as possibilidades
de Intervencgéo e preenche a Ficha de Notificagdo Sis-NoV
—  CONSELHO TUTELAR: registra o caso de suspeita ou confirmagao

SERVICO/PROGRAMA que o PROFISSIONAL esta inserido
articula e planeja intervencéo junto a Rede de Protecio existente
na comunidade, presta os atendimentos que o caso demandar
(assisténcia juridica, social, psicologica, educagao, saude, protegao)

ATENTE SE O CASO FOR
v 4

——  VIOLENCIA FiSICA

NECESSARIAMENTE

DELEGACIA DE DEFESA DA MULHER - DDM

—»> ou DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO (5°DP/9°DP) <+
Para fazer: BO - Boletim de Ocorréncia e Agendar exame de Corpo de Delito

IML - INSTITUTO MEDICO LEGAL (se houver necessidade)
Para fazer: exame de Corpo de Delito.
Em alguns casos pode ser aceito o LAUDO INDIRETO

Uhttp://177.43.213.48:85/sisnov/pdf/quebrando_o_silencio_fluxo.pdf
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ANEXO 2: QUESTIONARIO DE CAPACIDADES E DIFICULDADES (SDQ) — VERSAO PAIS (4-16 ANOS)

Instrugdes: Por favor, em cada item marque com uma cruz o quadrado que melhor descreva a crianca. Responda a
todas as perguntas da melhor maneira possivel, mesmo que vocé€ ndo tenha certeza absoluta ou se a pergunta lhe
parecer estranha. D€ suas respostas com base no comportamento da crianga nos ultimos seis meses ou durante o
ano escolar em curso.

NOME da CrIANGCA: ...eeuveeiveeeieieeiieieeeeeeene et e Masculino/Feminino
Data de NasCIMeNtO: .....c.cecveeeerieneenieeieeie e eeeeieeie e

Falso Mais ou menos Verdadeiro
verdadeiro

Tem consideracido pelo sentimento de outras pessoas

Nao consegue parar sentado quando tem que fazer a licao; se
mexe muito, esbarrando em coisas, derrubando coisas

Muitas vezes se queixa de dor de cabega, barriga ou enjoo

Tem vontade de compartilhar doces, brinquedos, ldpis...com
outras criangas

Frequentemente tem acessos de raiva ou crises de birra

E solitdrio, prefere brincar sozinho

Geralmente € obediente e faz normalmente o que os adultos lhe
pedem

Tem muitas preocupacdes, muitas vezes parece preocupado com
tudo

Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito ou
sentindo-se mal

Estd sempre agitado balangando as pernas ou mexendo as maos
Tem pelo menos um bom amigo ou amiga

Frequentemente briga com outras criangas ou as amedronta
Frequentemente parece triste, desanimado ou choroso

Em geral, € querido por outras criangas

Facilmente perde a concentragdo

Fica inseguro quando tem que fazer uma coisa pela primeira
vez, facilmente perde a confianga em si mesmo

E gentil com criangas mais novas

Frequentemente engana ou mente

Outras criangas ‘pegam no pé ou atormentam-no
Frequentemente se oferece para ajudar outras pessoas (pais,
professores, outras criancas)

Pensa nas coisas antes de fazé-las

Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares

Se dd melhor com adultos do que com outras criancas

Tem muitos medos, assusta-se facilmente

Completa as tarefas que comeca, tem boa concentracio
Vocé tem algum outro comentario ou preocupagdes? Descreva-os abaixo.

Por favor, vire a pagina. Ha mais algumas perguntas no outro lado
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Pensando no que acabou de responder, vocé acha que seu filho/a tem alguma dificuldade? Pode ser uma dificuldade
emocional, de comportamento, pouca concentracdo ou para se dar bem com outras pessoas.

Sim-dificuldades bem definidas Sim-pequenas dificuldades  Sim-dificuldades graves Nao
O o o o

Se vocé respondeu "Sim", por favor, responda as seguintes questdes sobre estas dificuldades:
» Ha quanto tempo estas dificuldades existem?

Menos del més Mais del ano 1-5Sméses 6-12méses
o o o O
* Estas dificuldades incomodam ou aborrecem seu filho/a?
Nada Um pouco Muito Mais que muito
=i =i =i O
* Estas dificuldades atrapalham o dia-a-dia do seu filho/a em alguma das situa¢des abaixo?

Nada Umpouco  Muito  Mais que muito

DIA A DIA EM CASA O O O O
AMIZADES O m] O O
APRENDIZADO O O O O
ATIVIDADES DE LAZER m] O ] O

(PASSEIOS, ESPORTES ETC.)

* Estas dificuldades sdo um peso para vocé ou para a familia como um todo?

Nadao Um poucoo  Muitoo Mais que muitoo

Nome completo (em letra de forma): .......cceeevevereeieieieeieiereeenen Data.....cccooovveeeeeeeiieenenn.
Mae/pai/professor/outro (eSpecifique): ......ccecveveeeeierereeenne

Muito obrigado pela sua colaboracio

© Robert Goodman, 2005
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ANEXO 3: QUESTIONARIO DE CAPACIDADES E DIFICULDADES (SDQ) — VERSAO DE AUTO
AVALIACAO (11-16 ANOS)

Instrucdes: Por favor, marque para cada item um dos trés quadrados: falso, mais ou menos verdadeiro ou verdadeiro. Ajudaria-nos se vocé
respondesse a todos os itens da melhor maneira possivel, mesmo que vocé ndo tenha certeza absoluta ou que a pergunta parega-lhe estranha.
Deé sua resposta baseado em como as coisas t€m sido nos ltimos seis meses.

Nome: ..coveveeviveiiniins Masculino/Feminino
Data de Nascimento: .
Falso Mais ou menos Verdadeiro
verdadeiro

Eu tento ser legal com as outras pessoas. Eu me preocupo com os sentimentos

dos outros

Nao consigo parar sentado quando tenho que fazer a licdo ou comer; me mexo

muito, esbarrando em coisas, derrubando coisas

Muitas vezes tenho dor de cabega, dor de barriga ou enjoo

Tenho boa vontade para dividir, emprestar minhas coisas (comida, jogos,

canetas)

Eu fico muito bravo e geralmente perco a paciéncia

Eu estou quase sempre sozinho. Eu geralmente jogo sozinho ou fico na minha

Geralmente sou obediente e normalmente fago o que os adultos me pedem

Tenho muitas preocupag¢des, muitas vezes pareco preocupado com tudo

Tento ajudar se alguém parece magoado, aflito ou sentindo-se mal

Estou sempre agitado, balangcando as pernas ou mexendo as maos

Eu tenho pelo menos um bom amigo ou amiga

Eu brigo muito. Eu consigo fazer com que as pessoas facam o que eu quero

Frequentemente estou chateado, desanimado ou choroso

Em geral, os outros jovens gostam de mim

Facilmente perco a concentracio

Fico nervoso quando tenho que fazer alguma coisa diferente, facilmente perco

a confianca em mim mesmo

Sou legal com criancas mais novas

Geralmente eu sou acusado de mentir ou trapacear

Os outros jovens me pertubam, ‘pegam no pé'

Frequentemente me ofereco para ajudar outras pessoas (pais, professores,

criangas)

Eu penso antes de fazer as coisas

Eu pego coisas que ndo sdo minhas, de casa, da escola ou de outros lugares

Eu me dou melhor com os adultos do que com pessoas da minha idade

Eu sinto muito medo, eu me assusto facilmente

Eu consigo terminar as atividades que comeco. Eu consigo prestar atengido

Nome completo (em letra de forma): .........coccoevveveiinicne s Data....cccooveeveeieeiieeenee,

Muito obrigado pela sua colaboracao

© Robert Goodman, 2005
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ANEXO 4: RESILIENCY SCALES FOR CHILDREN AND ADOLESCENTS (RSCA) DE PRINCE-EMBURY
(2007) — ESCALA DE RESILIENCIA PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES (VERSAO BRASILEIRA
VALIDADA)

Sexo: ( Ymasculino ( )feminino Idade: Data: / /

Escola: Série:

Aqui esta uma lista de coisas que acontecem na vida da gente. Leia cada sentenca cuidadosamente, ¢ circule a
resposta (nunca, raramente, as vezes, freqiientemente, quase sempre) que mais combina com vocé. NAO HA

RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS.

Sub-escala: 1

1. A vida € justa. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre

2. Posso fazer coisas boas acontecerem. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre

3. Consigo aquilo que preciso. as quase
nunca | raramente | vezes | frequentemente sempre

4. Posso controlar o que acontece comigo. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre

5. Faco bem as coisas. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre

6. Sou bom/boa em consertar as coisas. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre

7. Sou bom/boa em entender as coisas. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre

8. Tomo boas decisdes. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre

9. Consigo me adaptar quando ha uma as quase
mudanca de planos. nunca | raramente | vezes. | freqientemente | sempre

10. Consigo superar problemas na minha vida. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre

11. Se tenho um problema, consigo resolvé-lo. as quase
nunca | raramente | vezes | freqilentemente sempre

12. Se tentar com empenho, isto faz a as quase
diferenca. nunca | raramente | vezes | frequentemente | sempre

13. Se a principio eu ndo obtiver sucesso, as quase
continuo tentando. nunca | raramente | vezes | frequentemente sempre

14. Consigo pensar em mais de uma maneira as quase
de resolver um problema. nunca | raramente | vezes | freqiientemente | sempre

15. Consigo aprender com 0S mMeus €Iros. as quase
nunca | raram®nte | vezes | freqiientemente sempre

16. Consigo pedir ajuda quando preciso. as > quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre

17. Consigo aceitar ajuda quando preciso. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre

18. Eu penso que coisas boas acontecerdo as quase
comigo. nunca | raramente | vezes | freqiientemente | sempre

19. Eu penso que minha vida sera feliz. as - quase
' il nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre

20. N&o importa o que aconte¢a, eu penso que as quase
as coisas dardo certo. nunca | raramente | vezes -| freqiientemente sempre

LEGENDA: nunca = nenhuma vez
raramente = uma vez no més
as vezes = duas vezes no més TS RS
freqiientemente = uma a duas vezes na semana
quase sempre = mais de duas vezes na semana
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Sub-escala: 2 0 1 2 3 4
1. Consigo conhecer pessoas novas facilmente. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
2. Consigo fazer amigos facilmente. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
3. As pessoas gostam de mim. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
4. Me sinto calmo com as pessoas. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente | sempre
5. Tenho um bom amigo. as quase
nunca | raramente | vezes | freqilentemente sempre
6. Gosto de pessoas. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
7. Passo tempo com meus amigos. as quase
’ nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
8. Os outros me tratam bem. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre
9. Consigo confiar nas pessoas. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
10. Deixo que as outras pessoas vejam meus as quase
sentimentos verdadeiros. nunca | raramente | vezes | freqiientemente | sempre
11. Consigo calmamente dizer aos outros que as quase
ndo concordo com eles. nunca | raramente | vezes | freqiieniemente sempre
12. Consigo me conciliar com 0s amigos as quase
depois de uma briga. nunca | raramente | vezes | freqientemente | sempre
13. Consigo desculpar meus pais se eles me as quase
chateiam. nunca | raramente | vezes | frequentemente | sempre
14. Se as pessoas me chateiam, consigo as quase
desculpé-las. nunca | raramente | vezes | frequentemente | sempre
15. Acredito que as pessoas me tratam de as guase
forma justa. nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre
16. Posso contar com as pessoas proximas para as quase
fazer a coisa certa. nunca | raramente | vezes | freqilentemente | sempre
17. Posso tranquilamente dizer a um amigo que as quase
ele ou ela fez algo que me magoou. nunca | raramente | vezes | freqientemente | sempre
18. Se algo ruim ocorre, posso solicitar a ajuda as quase
de meus amigos. nunca | raramente | vezes | freqientemente | sempre
19. Se algo ruim ocorre, posso solicitar a ajuda as quase
de meus pais. nunca | raramente | vezes | freqiientemente | sempre
20. Existem pessoas que me ajudardo se algo as quase
TUim OCOITET. nunca | raramente | vezes | freqlientemente | sempre
21. Se me sinto magoado ou com raiva, existe as quase
alguém com quem eu possO conversar. nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
22. Existem pessoas que me amam € se as ; quase
preocupam comigo. - nunca | raramente | vezes | freqientemente | sempre
23. As pessoas sabem quem eu sou de verdade. as ' quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre
24. As pessoas me aceitam pelo que realmente as quase
sou. munca | raramente | vezes | freqiientemente sempre

TS

RS
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Sub-escala: 3 0 1 2 3 4
1. Fico triste facilmente. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre
2. As pessoas dizem que ¢ facil me aborrecer. as quase
nunca | raramente vezes | frequentemente sempre
3. Eu revido quando alguém me aborrece. as quase
nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
4. Eu fico realmente aborrecido quando as as quase
coisas nfo saem do meu jeito. nunca | raramente | vezes | freqientemente | sempre
5. Eu fico realmente aborrecido quando as as quase
pessoas ndo gostam de mim. nunca | raramente | vezes | freqiientemente sempre
6. Posso ficar tdo aborrecido que chego a ndo as quase
me agiientar. nunca | raramente | vezes | freqilentemente sempre
7. Fico td0 aborrecido que perco o controle. as quase
nunca | raramente | vezes | frequentemente sempre
8. Quando fico aborrecido, ndo penso com ) as quase
clareza. . nunca | raramente | vezes freqlientemente sempre
9. Quando fico aborrecido, reajo sem pensar. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre
10. Quando estou aborrecido, fico confuso. as quase
nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre
11. Quando fico aborrecido. permaneco assim as quase
por mais ou menos uma hora. nunca | raramente | vezes | freqiientemente | sempre
12. Quando fico aborrecido, permaneco dessa as quase
forma por algumas horas. nunca | raramente | vezes | frequentemente sempre
13. Quando fico aborrecido, permanego assim as quase
por todo um dia. nunca | raramente | vezes | freqientemente | sempre
14. Quando fico aborrecido, permaneco assim as quase
por alguns dias. nunca | raramente | vezes | freqiientemente | sempre
15. Quando estou aborrecido, cometo erros. as quase
nunca | raramente vezes | frequentemente sempre
16. Quando estou aborrecido, ajo de maneira as quase
errada. nunca | raramente vezes | freqilentemente sempre
17. Quando estou aborrecido, me meto em as quase
encrencas. nunca | raramente | vezes | freqientemente sempre
18. Quando estou aborrecido, faco coisas das as quase
quais me arrependo depois. nunca | raramente | vezes | frequentemente | sempre
19. Quando estou aborrecido, me firo as quase
fisicamente. nunca | raramente | vezes | {reqientemente | sempre
20. Quando estou aborrecido, machuco outras as quase
pessoas. nunca | raramente | vezes | frequientemente sempre

TS

RS
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ANEXO 5: SOCIAL SUPPORT APRAISSALS (SSA) — QUESTIONARIO DE PERCEPCAO DO APOIO SOCIAL
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Estas perguntas vdo investigar sentimentos e comportamentos de criangas e adolescentes.
Suas respostas nfio serdo identificadas. N&o existe certo ou errado. E importante responder do
jeito que vocé se sente agora, relativamente a cada uma das questdes.

- Concordo Totalmente- deve ser marcado se vocé se sente sempre desse modo;

- Discordo Totalmente- deve ser marcado se vocé nunca se sente desse modo.

As outras respostas sdo intermedidrias. E importante nio deixar nenhum item sem resposta e
qualquer davida pergunte ao investigador e nunca aos colegas. Obrigada pela colaboragio!

Nome:

Sexo: ( ) masculino ( ) feminino

Idade: Série:

Concordo Concordo | Concordo | Discordo | Discordo | Discordo
Totalmente | bastante | um pouco | um pouco | bastante | totalmente

1) Os meus amigos me () ) ) () ) 3
respeitam
2) Tenho professores que se C) ) () @) @) ()
preocupam bastante comigo )
3) Eu sou bastante querido ) ) ) () () )
pela minha familia
4) Eu n#o sou importante ) ) ) () ) )
para os outros
5) Os meus professores () ) () () @) )
gostam de mim
6) A minha familia se ) ) ) ) @ )
preocupa bastante comigo
7) As pessoas, de um modo ) () () Q) ) @)
geral, gostam de mim
8) De maneira geral, posso ) () ) ) ) )
confiar nos meus amigos
9) Sou bastante admirado ) ®) () ) ) @)
pelos meus familiares
10) Sou respeitado pelas ) ) () () () )
pessoas em geral - - 3

11) Os meus amigos ndo se ) ) ) - O) ) ()
preocupam nada comigo
12) Meus professores me ) () () ~ ) @) )
admiram bastante
13) Eu sou querido pelas ) @) () ) ) )
pessoas -1 ;
14) Eu me sinto muito A ) ) €3 () ) €

ligado aos meus amigos
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Concordo | Concordo | Concordo | Discordo | Discorde | Discordo
totalmente | bastante | um pouco | um pouco | bastante |totalmente
15) Os meus professores ) ) ) ) ) )
confiam em mim
16) A minha familia gosta ) ) ) () ) )
muito de mim
17) Os meus amigos gostam () () ) ) ) ()
de estar comigo
18) No geral, ndo posso () () () () ) )
contar com 0S meus
professores para me darem
apoio
19) As pessoas de minha ) () () ) ) )
familia confiam em mim
20) Sinto que as pessoas, de ) () () ) ) ()
um modo geral, me
admiram
21) A maioria dos meus ) ) ) ) ) ()
professores me respeita
muito
22) N#o posso contar com a ) ®) ) @) ) ()
minha familia para me dar
apoio
23) Eu me sinto bem quando ) ) ) ) ) )
estou com outras pessoas
24) Eu e os meus amigos @) ® ) () () ()
somos muito importantes
uns para os outros
25) A minha familia me ) ) () ) ) )
respeita muito
26) Sinto que as pessoas me ) () ®) @) ) )
déo valor
27) Eu ajudo meus amigos e ) ) "0 ) ) )
eles me ajudam
28) N#o me sinto muito ) () () ) @) )
ligado aos meus professores
29) Se eu morresse amanha () ) O) @) ) )
poucas pessoas sentiriam
saudades de mim
30) Nio me sinto muito () () () ) ) )

ligado & minha familia
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ANEXO 6: DIAGRAMA DE ESCOLTA

Folha para Aplicacdao do Diagrama

Inicie explicando que a entrevista serd gravada e tera duracio aproximada de 60min.
Nome:

Idade:

Apresente o Diagrama

Proponha que o entrevistado pense nas pessoas que sdo importantes em sua vida neste momento.
Entdo peca a ele que coloque seus nomes em um dos trés circulos do diagrama baseado no qudo
proximo ele se sente a elas. Explique que no circulo mais préximo ao do centro (onde estd
representado o entrevistado), ele deve colocar as pessoas das quais ele se sente mais préximo.
Pergunte: "Ha uma pessoa ou pessoas tdo proximas a vocé que seria dificil imaginar sua vida sem
elas?". Para o circulo seguinte (intermedidrio), deve-se seguir o0 mesmo procedimento, mas nele devem
ser colocadas as pessoas ndo tdo proximas, mas que ainda assim sdo muito importantes para ele. No
circulo externo, o entrevistado deve ser instruido a colocar os nomes das pessoas que ainda nao foram
mencionadas, mas que sdo proéximas e importantes o suficiente para integrarem a sua rede pessoal. Ao
final, questione se ha mais alguém que o entrevistado gostaria de colocar no diagrama.

Se a resposta for negativa registre as seguintes informacdes sobre as dez primeiras pessoas
mencionadas: idade, sexo, tipo de relacdo com o entrevistado, tempo de conhecimento, proximidade e
frequéncia de contato.

Apés, explique o seguinte: Agora, eu gostaria que vocé me indicasse (em relagdo as dez primeiras
pessoas incluidas no diagrama) a quem voc€ recorre para:

a) confidenciar coisas que sdo importantes;

b) ser tranquilizado e estimulado em - momentos de incerteza;

¢) ser respeitado;

d) ser cuidado em situacdo de doenca;

e) conversar quando esta triste, nervoso ou deprimido;

i) conversar sobre a propria saide

E quem recorre a vocé para solicitar os mesmos tipos de apoio mencionados (a, b, c, d, e, i).

/\\

\, nu ‘

\\/
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ANEXO 7: INVENTARIO DE RECURSOS NO AMBIENTE FAMILIAR (RAF)

RAF - INVENTARIO DE RECURSOS
DO AMBIENTE FAMILIAR

Aplica-se o roteiro sob forma de entrev ista semi-
estruturada, em que cada topico é apresentado 3 mae / in-
formante oral tendo o ex dor liberdade para
parafrasear o contetido da questdo caso haja dificuldade de
compreensio por parte da pessoa entrevistada. Em cada
topico, o entrevistador inicia fazendo a pergunta aberta que
o introduz. Apos registrar a resposta a essa pergunta, apre-
senta, uma a uma, as demais alternativas de resposta.

1.0 QUE A CRIANCA FAZ QUANDO NAO ESTA NA
ESCOLA?

Q Assistea TV

Q Ouve radio

Q Joga video-game

0 Lé livros, revistas, gibis

Q0 Brinca na rua

O Brinca dentro de casa

O Outro — especificar

2. QUAIS OS PASSEIOS QUE A CRIANCA REALIZOU
NOS ULTIMOS 12 MESES?

Passeio Passeio

Q Circo

Q Shopping Center

Q Parque de diversdes

O Bosque Municipal
Q Evento anual da cidade
(feira, rodeio, ...)

O Cinema ou teatro Q Clube
Q Lanchonete [ Visitas a parentes / amigos
Q Praia da familia

Q Viagem de trem 0 Divertilandia

O Sitio, chécara ou fazenda Q Viagem para outra cidade
Q Centro da cidade Q Exposicdo (de pintura, de
Q Museu ciéncias, etc)

Q Aeroporto

QO Outros - especifi

3. HA ATIVIDADES PROGRAMADAS QUE A CRIANCA
REALIZA REGULARMENTE?

QO Faz catecismo, estudos biblicos ou evangelizagio.

Q Freqiientaynicleo municipal do bairro

0 Pratica esporte em clubes, academias, ginsios.

Q Fregiienta aulas para aprender atividade artesanal
(por ex.emplo: tapecaria, pintura...).

Q Tem aulas de piano, violdo ou outfoinstrumento musical.

0 Fregiienta algum programa de atividades para criangas,
como o Kurumim

O Tem aulas de inglés ou outro idioma

Q Faz computagio

Q Outro — especificar

4. QUAIS ASATIVIDADES QUE OS PAIS DESENVOL-~
VEM COM A CRIANCA EM CASA?

Q Brincar

Q Jogar video-game ou outros jogos

O Assistir a filmes

 Assistir a programas infantis na TV

0O Contar estérias e casos

QO Ler livros, revistas

QO Conversar sobre como foi o dia na escola

Q Conversar sobre noticias, filmes e outros programas de TV

O Ouvir as estorias da crianga; conversar sobre os assuntos
que ela traz

O Realizar juntos atividades domésticas, como: lavar o carro.
fazer almogo ou outras

Q Outras - especificar.

5.QUAIS OS BRINQUEDOS QUE ELE (ELA) TEM OU
JA TEVE? SEU FILHO TEM OU JA TEVE:

0 uma cama s6 para ele

Q brinquedos de andar ( triciclo, bicicleta, patinete... )

Q brinquedos para movimentos corpo ( corda de pular,
balango...)

Q instrumento musical de brinquedo ou de verdade ( tambor.
pianinho...)

Q brinquedo que lida com nameros ( dados, dominé... )

Q brinquedos de letras ( abecedarios, quebra -cabegas com
letras... )

Q brinquedo de aprender cores, tamanhos, formas ( quebra-
cabeca, encaixes. )

0 brinquedos para conhecer nomes de animais ( livros,
miniaturas ...)

0 objetos como giz, lousa, cola, tinta, tesoura, lapis de cor
e papel

0 aparelho de som com discos

0 um animal de estimagdo

Q livrinhos de estoérias infantis

Q jogos de regras (dama, loto, senha, meméria...)

O brinquedos de faz de conta ( panelinhas, bonecas, martelo,
serrote ... )

Q brinquedos de construgio ( blocos, lego, pinos mégicos )

Q brinquedos de rodas (carrinhos, trens, carrinho de

boneca ...)
Q videogame
Q bola, pipa, bola de gude, carrinho rolemé
0 outros, especifiq

6.HA JORNAIS E REVISTAS NA SUA CASA?

Q nio

Q sim- tipo:

Q jornal

Q revista- [ de noticias -
- Qde fotonovela- QO de esporte -
- O outra, ifi

OdeTV- QO feminina
Q religiosa

Jue.
q




7. HA LIVROS NA SUA CASA?

Q nio

Q sim- tipo:
0 escolares
O romances, contos, literatura

0 livrinhos infantis

Q religiosos (biblia, evangelhos, catecismo)
O técnicos, cientificos
Q enciclopédias

O dicionario

0 outros, especifique.

5. ALGUEM EM CASA .ACOMPANHA A CRIANCANOS
AFAZERES DA ESCOLA?

Alguémemcase: _ninguém  amie opai outrapessoa

Verifica se o

material escolar

estd em ordem m] u] Q Q
Avisa quando é

hora de ir para

aescola Q Q Q Q
Supervisiona a
ligdo de casa m] a u] Q

Supervisiona o
estudo para as

provas Q u] =] Q
Comparece as
reunides da escola QO a a a

Acompanha as
notas e a freqiiéncia

as aulas m] Q a a

Pontuagio de cada item: mile e pai = 3; s6 2 mie = 2, $6.0 pai = 2;
outra pessoa = 1;mae / pai e outra pessoa = 1; ninguém = 0.

9.SEU FILHO TEM HORA CERTA PARA:

sempre

as vezes

nunca

almogar

tomar banho

brincar

ir dormir

levantar-se de manhi
jantar

fazer aligdo de casa
assistira TV

ooo0o00o

oooo0o0o

Q

oo0o0oo

Pontuagdo: sempre = 2; ds vezes = 1; nunca = 0.

10. SUA FAMILIA COSTUMA ESTAR REUNIDA:

sempre  as vezes  nunca

no café da manha a Q Q
no almogo a Q m]
no jantar a a a
i noite, para assistira TV O Q [m]
e nos fins de semana :

em casa a a a
em passeios a Q Q

Pontuagio: sempre = 2; as vezes = Iy nunca = (.
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ANEXO 8: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQuUIsSA

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP W
(CAMPUS CAMPINAS)

DADDS DO PROJETD DE PESUNEA

Titulo da Peequisa: Resienca 2 ha de cudados em miangss 2 atuiescaTies acompanhados em Cemm

de Refertnela Espediallzain
Pesfpulaador: Matzia Amast Hideband

Araa Tamdtica:

Verslor 3

CAAF 13454313 00000 5404
Inatiulgdo Proponsnte: Facuiidacs de Clendas Medicas - UNICAMP
Patrocinador Principal;  Financiamenia Propno

DADOE DO PARECER

Mimero oo Parecer: 371.078
C:ata oa Rekstorta: 22082013

A presentago do Projsto:

Trata-e2 de projeto e doliorado que visa estudar a resfiancia em criangas @ adolescentes viimas de
vicidncia doméetica. (Enterde-se por reslliénclia um conjunto e processos socals & pelquicoe que
possinitam o desenvolimentn s3udavel do individe, mesmo vivendanto situagies raumaticas ou de
5iress.) Durante 3 pesquisa, serlo apilcados quesHDNANcs & enrevisias abertas & semi-estnuuradas com
priancas (faba etina de Oa 16 anoe). a famila & profesonais que Em na rece de proteco intanto-jueni]
e Senvicos Especiailzscos comvenlados com o Centro de Referencia Espedallzacn fe Assisidncta Social
[CREAS) oo Camphnas, I00E onade 3 DESqUEa SEr3 realizsds A PesqUsanora pretente recnitar 350
YOIUNtarios, EEnd0 200 VIMEs 92 VNG Gomestica em acempanhamenta no CREAS, 100 nao vilmas de
viokinela domistica, £ 50 profissionats da rede de prodepSo. O SRanclamentd para pesouisa & prinrio.

Objstive k3 Pasquiza;
Estudar reslieénca em oancas e adoiescames yilmas 02 viniéncla domesica acompanhadas nos Sanifis
Especiaizanos convenlados 30 CREAS do municipin e Campinas & anallsar 3 (Inha oe cuidadd nas

poiiticas pubilcas deste municipic enguants fatorss de protecdo que possibiitem o deservohvimentn de
resiliéncia nesses sujsios

Emdarwen:  Hus Teocds Vism ds Carmege, 179

Hafin! O Geskdc CEPF: 1304887
P & Mumisiplo:  CENFRAE
Tabcheim: |15 Fax: |TUps-FiEr Bl cwnor crizenm b

Pk 0728 11



FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS - UNICAMP '@W’"’"
(CAMPUS CAMPINAS)

Avallafan tos Riscos & Benaficins:

Ko sd0 previsios ecos nem Deneflcos dretos a0 vollntaros
Comentarios s Consldaraghes sobre 3 Pasquiza;

Traia-s2 o U esiunD audssoss & o confiraacdo naburdl de um eshao predaments rRallzado fU=nie o
a0 COM 3 MEma populacdo & maEsma tamatica O oojstives & 3 metodplogla 2530 pem definidos, &
0 e N30 3pUESenia HECnE 306 Voluntarios.

Conelderaghes Bobre 02 Termos 08 apreasntacia oorigatoris:

0 projeto conta oom akerizacs da secretana de odadanta, SssistEncia & Inciuso socia do uricipi oe
Camplnas & da diretoda regional de ensing de duas regifles dierentes da cldade. A fofha de metin il
apresentada & e6ta asinads pela diretora 03 FOM, uridade na qual este projet esta winculado
Foram apresentados 3 temes de consemtimentn e & escianeciod (TCLET um temo 3 s& aplicada 306
responsavels palas olangas vilimas de viokencia domastica, um termo a ser apfcads a0s responsavels
pelas criancas estudaries da rede Estadusl (ndo vilimas de vislenda domestica), & um WMo tenmo & ser
apifcada 306 profesionais da rede de proiepao nfarmo-fuvenil.

05 dois primelros TCLES foram alteranos nesta nova versdo, apresentando o o pabilen oo projeto,
Conforme Sugento pelo CEP no parecer antenor, A redacio 4o taxtn Smbem segue 3 sugestdo o oiimo
parecer.

Comirumgliz 2= Pammcsr I51 075

Recomendagies:
A vldagio dos TCLES como dooumenios £ pautada na assinatura 655 panss envoividas no projetn, isin &

0o voluntano parigipants & o pesquisados, em 2 wias, ficanto cada uma oelas com paricipanie e
peEmquisador, rRspecivamenie

Conclusies oU Panbénckss & Lista da Inadaquaises:

Considem o prosto w3l @ e acorin COm 35 NoMas 40 Esbema CEP-CIOMER & da Resplucdn 456-20012-
CHS, M5

SMuagho oo Parecer

Aprovado

Mecsssaita &praciagio da COMEP:

k]

Conslderacties Fimals a critério oo CEP:

Se 0 TCLE Over mals de uma paging, o sujeltn de pesquiEa DU 524U repeesentante, quanto for o c380, 20
pesquisador responsavel deverdo rubeicar fodas as folhas desse documento, apondo suas

Erderegs:  fus [ossdbs 'viers de Cacega, 1728

Balrsa! Barin Gerskic CEP: 17.5H3-E87
Py aP Miinksigo: CAMPIRAE
Talaborm: | a0 AeE Fiais [19)=521-T167 temall: cEer crzemp b

B L - L
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FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS - UNICAMP w
(CAMPUS CAMPINAS)

aseinaturas na Ofma paging do refendo termo {Cars Cimuiar i°, D201 1ACONERCNS]
AD pesqUIS3tor Cabe CeSEnVONEr O kst conforme deiineacd, elaborar & apresentar oS nelabonos paniats
& Tinal, bem COMO ENCAMINNGE 05 FEEFR008 pars pubicacdo, Com o5 devidos credis 306 pesQUIS30ONas
aEEOCia006 & 30 pessoal tecnico particiante do projeto (resoiug 30 567202 CNSMS)

‘Coninecha to Pesscer 37 OTO

CAMPINAS, 26 de Agosn de 2013

Assinador por:
Fatima Aparecida Boticher Luiz
[Coordenador)

Endereco:  Fus Tmkle Viers de Caewga, 138
Balfen! Batiic Gerelds CEP: 13083267
uF; &P Municinin: AR FRAR

Tehefob: | japasri-apes Fas; [19)3&x1-Fi87 E-mall:. capto snicemp b

Emgmsi L2 28 L3
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ANEXO 8: AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE CIDADANIA, ASSISTENCIA E INCLUSAO

SOCIAL DE CAMPINAS — SP

Autorizo, consoante o Decreto Municipal n° 17.584, de

11/05/2012, o desenvolvimento da pesquisa intitulada “A resiliéncia em
criangas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica: fatores de prote¢io e
linha de cuidado nas politicas publicas”, para fins de doutorado, junto a

Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas -

FCM/UNICAMP, assim como a utilizacdo das informagdes coletadas por meio

desta, realizada pela pesquisadora Natdlia Amaral Hildebrand, que terio

como sujeito da pesquisa criangas, adolescentes e suas familias atendidas no
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social = CREAS, vinculado a

esta Secretaria Municipal.

Campinas, 10 de maio de 2013.

[ ) L~
JANETE APARECI GETT] VALENTE

Secretdria de Cldadan\ Assisténcia e Inclusdo Social

Aut00113.doc



ANEXO0 9: AUTORIZACAO DA SECRETARIA DO ESTADO DE EDUCACAO - DIRETORIA REGIONAL DE

ENSINO — REGIAO DE CAMPINAS LESTE

GOVERNG DO ESTADO DE SAOPAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAD
DIRETORIA DE ENSING - REGIAQ DE CAMPINAS LESTE

Rua Rafael Sampaio, 485 - Vila Ross|
CEP; 13023-240 - Campinas — SP
Tel: 19-3741. 4110-3741.41 14
Email; decit@ see sp.gov.br

CARTA D y i NAL DE ENSIN

CAMPINAS LESTE

Fu, Nivaldo Vicente, Dingente Regionsl de Ensino da Diretonia de Ersino
Regibo Leste, autorizo o realizacho da pesquisa intitulada “A resiliéncia em crigngos o
ndolescentes vitimas de violéncw doméstica: fateres de protegido o linka de cuidado nas

politicas piibiicas” para fins de doutorade. realizada pela pesquisadorn Natilia Amaral

Hildebrand, junto a Facuklade de Ciéncias Médicas (FCM), Umverssdide Estadual de
Campinas — UNICAMP, que terilo como supeito da pesquisa crangss, adokscenies ¢
suns familins, nssim como o8 profissionais da rede estadual de ensino no munxcipio de
Campinas(Regido Lesie),

Campinses, 1 2de margo de 2013,

RG 19.124.230-1

Dingente Regional de Ensino
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ANEXO 10: AUTORIZACAO DA SECRETARIA DO ESTADO DE EDUCACAO - DIRETORIA REGIONAL DE

ENSINO — REGIAO DE CAMPINAS OESTE

Autorizo a utilizagio das informages coletadas por meso da pesquisa antitulada
“A resiliéncia em criangas ¢ adolescentes vitimay de violéncia doméstica: fasorex de
protegio e linha de cuidado mas peldivicas pablicas” para fins de doutorado, realizada
pela pesquissdora Natalia Amaral Hildebrand, junto & Facukiade de Ciéncas Médicas
{FCM), Universidede Estadual de Campinas — UNICAMP, que terfio como sujeito da
pesquisa criangas, adolescerdes e suas familias, assim como os profissionais da rede

estadual de ensino no municipio de Campinas (Regifio Oeste).
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