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RESUMO

A crianca em desenvolvimento estd em constante interacdo com o
ambiente e possui momentos de avangos, transi¢fes e regressdes. No
periodo de transicdo € possivel que a crianca seja exposta a situacdes de
risco e, dependendo das suas caracteristicas individuais e contextuais,
desenvolva problemas de salde mental, como por exemplo, o
Transtorno de Estresse POs-Traumatico (TEPT). Esse transtorno é
caracterizado pela Associacdo de Psiquiatria Americana como um
quadro clinico pertencente a categoria dos transtornos de ansiedade em
gue ha necessariamente exposi¢do a um estressor traumatico extremo.
Um dos eventos estressores que pode ocasionar o TEPT é a violéncia
familiar. Sendo assim, o presente estudo procurou investigar o TEPT em
criangas de seis a 12 anos expostas a violéncia familiar, atendidas em
um servico de satde mental do sul do Brasil. Para atingir os objetivos,
utilizou-se a abordagem quanti-qualitativa com delineamento
documental, transversal e exploratério. A fim de verificar a
sintomatologia do TEPT, foi utilizada a entrevista clinica K-SADS-PL
com 0S responsaveis e com as criancas, além de uma entrevista
semiestruturada com os responsaveis. Os dados extraidos da pesquisa
documental e da entrevista clinica K-SADS-PL foram organizados no
Microsoft Excel. A anélise descritiva foi realizada com o auxilio do
programa Stata versdo 12 e, para a analise dos dados provindos da
entrevista semiestruturada, utilizou-se o software Atlas/Ti 5.0. Ao total
participaram 20 sujeitos, 10 criangas entre seis e 12 anos de idade e 10
responsaveis. A média de idade das criancas foi de 8,7 anos e a queixa
mais frequente, agressividade. Predominou a composicdo familiar
composta e o tipo de violéncia que sobressaiu foi a psicoldgica. Das 10
criancas que fizeram parte da pesquisa, trés apresentaram diagnostico de
TEPT e quatro demonstraram sintomas, porém ndo fecharam todos os
critérios diagnosticos para o transtorno. O sintoma “relembrancgas
recorrentes, intrusivas e aflitivas do evento, incluindo imagens,
pensamentos ou percep¢des”, do critério B — revivéncia, apareceu em
50% dos casos no passado. Com os sintomas “evita pensamentos,
sentimentos ou conversas associadas ao trauma” e “diminuido interesse
ou participagdo em atividades importantes”, referentes ao critério C —
evitagdo persistente, 50% das criancas o apresentaram no passado. O
sintoma “hipervigilancia”, do critério D — excitabilidade aumentada,
apareceu em 70% dos participantes no passado. Os eventos traumaticos
mais frequentes vividos pelas criangas foram: abuso fisico, testemunhar
violéncia doméstica, receber noticias trauméticas e testemunhar



desastres. Constatou-se na entrevista semiestruturada o traumatico na
percepcdo dos responsaveis enquanto perdas e violéncias as quais as
criancas foram expostas. Os sintomas psiquicos, comportamentais e
cognitivos manifestaram-se como decorrentes do evento traumatico.
Frente a situacdo, o0s responsaveis buscaram apoio em pessoas de
referéncia. Conclui-se que é premente problematizar e pensar em
estratégias de prevengdo a violéncia, assim como pesquisar sobre
violéncia e TEPT nos servi¢os de salde mental.

Palavras-chave: Violéncia familiar; infancia; TEPT.



ABSTRACT

The developing child is constantly interacting with the environment and
has moments of progress, transitions and regressions. In the transition
period, it is possible that children are exposed to risk situations and,
depending on their individual and contextual characteristics, they may
develop mental health problems, such as Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD). This disorder is characterized by the American Psychiatric
Association as a clinical condition that belongs to the category of
anxiety disorders in which there is necessarily an exposure to an
extreme traumatic stressor. One of the stressful events that can cause
PTSD is family violence. Therefore, the present study aimed to
investigate PTSD in children from six to 12 years exposed to family
violence, attending a mental health service in southern Brazil. To
achieve the objectives, it was used a quantitative and qualitative
approach with a documentary, transversal and exploratory design. In
order to check the symptoms of PTSD, clinical interview K-SADS-PL
was used with officials and with children, and a semistructured
interview with the responsible.

The data extracted from the documentary research and from the clinical
interview K-SADS-PL were organized in the Microsoft Excel. The
descriptive analysis was performed with the aid of Stata version 12
software and, for the analysis of data coming from the semi-structured
interview, the Atlas/Ti 5.0 software was used. In total 20 subjects
participated, 10 children between six and 12 years of age and 10
caregivers. The average age was 8.7 years and the most frequent
complaint was aggressiveness. The family composition that
predominated was blended and the type of violence that has surfaced
was the psychological. Of the 10 children who participated in the
survey, three were diagnosed with PTSD and four of them showed
symptoms, but not closed all the diagnostic criteria for the disorder. The
symptom “recurrent and intrusive distressing recollections of the event,
including images, thoughts, or perceptions”, of criterion B — “revival”,
appeared in 50% of cases in the past. With the symptoms efforts to
“avoid thoughts, feelings, or conversations associated with the trauma”
and “diminished interest or participation in significant activities”,
related to the criterion C - persistent avoidance, 50 % of the children
presented them in the past. The symptom of “hypervigilance”, of the
criterion D - increased arousal, appeared in 70% of participants in the
past. The most common traumatic events experienced by children were:



physical abuse, witnessing domestic violence, receiving traumatic news
and witnessing disasters. It was found in semi-structured interviews the
traumatic in the perception of the caregivers as losses and violence to
which children were exposed. The psychological, behavioral and
cognitive symptoms manifested as a result from the traumatic event. In
this situation, caregivers sought support in reference people. These
findings suggest that it is urgent to question and think of strategies to
prevent violence, as well as researching on PTSD and violence in
mental health services.

Key-words: Family violence; childhood; PTSD
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1 INTRODUCAO

Ndo tenho sono, tenho medo de dormir e ndo ouvi a briga [sic]”.
Essa frase sintetiza e ilustra os fendbmenos que se pretende investigar no
presente estudo. A infancia é uma fase caracterizada pelo
desenvolvimento motor, cognitivo, afetivo e social. A crianca, por sua
vez, deveria priorizar suas energias para brincar e aproveitar a0 maximo
a infancia, livre de preocupacdes referentes a0 mundo adulto. Todavia,
nem sempre isso é possivel, ja que intercorréncias, tais como a violéncia
familiar’, podem assolar essa fase e deixar marcas indeléveis,
culminando, por exemplo, com o Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (TEPT).

A crianca em desenvolvimento esta em constante interagdo com o
ambiente e possui momentos de avancos, transicGes e de regressdes.
Nos periodos de transicdo é possivel que a crianga seja exposta a
situacBes de risco e, dependendo de suas caracteristicas individuais e
contextuais, apresente transtornos de salde mental tal como o TEPT
(Aspesi, Dessen & Chagas, 2005). Esse transtorno é caracterizado pela
Associacdo de Psiquiatria Americana [APA] (2002) como um quadro
clinico pertencente a categoria dos transtornos de ansiedade, em que ha
necessariamente a exposi¢cdo a um evento traumatico extremo. Dentre
esses, a pessoa foi testemunha ou vivenciou um ou mais eventos os
quais envolveram morte, ferimento ou ameaca a integridade fisica. No
TEPT a pessoa experienciou a situagdo traumatica com medo intenso,
horror e impoténcia.

O evento traumatico é revivido persistentemente em uma ou mais
situagdes por meio de recordacOes, pensamentos, percepcdes e/ou
sonhos. Quando exposto a algo que remete a aspectos da situacéo
traumatica, a pessoa pode agir como se a situacdo anteriormente
traumatica estivesse novamente presente; ela a experiencia com
sofrimento psicoldgico e/ou reatividade fisiolégica. Além dos sintomas
acima descritos, a pessoa se esquiva constantemente de estimulos que a
remetam ao evento, bem como pode apresentar entorpecimento geral e
sintomas de excitabilidade aumentada que ndo estavam presentes antes
do trauma.

! Neste projeto optou-se pela denominacéo violéncia familiar com intuito de
compreender a complexidade e a multideterminacéo do referido fendmeno.
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A exposicdo ao evento traumatico e a apresentacdo posterior de
sintomas nao é o suficiente para o diagnéstico do TEPT. O fator tempo,
isto ¢, a duragdo dos sintomas e 0 impacto desses na vida cotidiana da
pessoa devem ser observados. Os sintomas precisam estar presentes por
um periodo superior a um més e 0s sujeitos devem demonstrar
sofrimento nas esferas ocupacionais, sociais, entre outras que sejam
importantes (APA, 2002).

Assim como os adultos, nem todas as criangas que passam por
algum evento traumatico necessariamente desenvolvem o TEPT. Isto
porque fatores ambientais, contextuais, bem como a trajetoria de vida da
crianca contribuem para o ndo desenvolvimento do transtorno. Nesse
caso, encontram-se as criangas resilientes ou mesmo aquelas que
puderam contar com acolhimento imediato, as quais, embora estiveram
em situacdo de risco, conseguiram enfrentid-los sem apresentar
comprometimento psicoldgico (Marsh & Graham, 2007a).

Com relacdo ao histérico do TEPT, grande parte dos estudos
menciona a identificacdo do quadro clinico a partir dos veteranos
americanos da Guerra do Vietna (1959-1975). No entanto, as raizes do
mesmo remontam ao neurologista alemdo Hermann Oppenheim (1858-
1919), o qual cunhou o termo neurose traumatica. Em seguida, 0 médico
e filésofo Pierre Janet (1859-1947) descreveu alguns sintomas
traumaticos presentes em mulheres, por exemplo os histéricos e
dissociativos, como resultantes de abusos sexuais e de momentos
dificeis da vida. (Pedersen, 2007; Schestatsky, Shansis, Ceitlin, Abreu &
Hauck, 2003; Schiraldi, 2009a). A neurose traumatica, tal como
denominada por Hermann Oppenheim, apds influéncia de abordagens
tedricas e acontecimentos histéricos, veio a ser chamada de TEPT.
Porém, apenas em 1980 o TEPT foi inserido no DSM Il (Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais), ao descrever o
conjunto de sintomas apresentados pelo paciente frente a um evento
traumatico (Pedersen, 2007; Schestatsky et al, 2003; Schiraldi, 2009a).

A prevaléncia do TEPT, de acordo com DSM-IV-TR, é de
aproximadamente 8% para uma populacdo de adultos residentes nos
Estados Unidos (APA, 2002). No Brasil, Ximenes, Oliveira e Assis
(2009) apontam uma prevaléncia de 6,5% em escolares de seis a 13 anos
de idade, moradores do Rio de Janeiro. De acordo com Mash e Graham
(2007), a0 estudar a prevaléncia sdo necessarios alguns cuidados, tais
como: o tipo de transtorno psicoldgico pesquisado, a idade, a classe
social, 0 sexo dos participantes, 0 método de avaliacdo e as técnicas de
pesquisa.
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Um dos eventos estressores que pode ocasionar o TEPT é a
violéncia familiar. A violéncia familiar é definida como “uso intencional
de forga fisica ou poder, sob a forma de ameaca ou real, contra outra
pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que resulta ou tem grande
possibilidade de resultar em dano, morte, prejuizo psicolégico, mal
desenvolvimento ou privagdo” (Ministério da Saude, 2002, p.5). A
violéncia cometida contra a crianca e o adolescente no Brasil é
contabilizada por meio do Sistema de Informacdo de Agravos e
Notificacdo (SINAN). No Mapa da Violéncia elaborado por Waiselfisz
(2012), no ano de 2011 a Regido Sul apresentou 19.959 casos
notificados, ficando atras apenas da Regido Sudeste com 46.322.
Especificamente em Santa Catarina, 5.632 casos de violéncia foram
notificados.

Com base no autor supracitado, o sexo feminino é o mais atingido
pela violéncia e o principal local em que esta ocorre é na residéncia da
vitima. Com relacdo aos tipos de violéncia observados, 40,5% (n =
21.279) dos casos sdo de violéncia fisica, 20% (n = 10.425) de violéncia
sexual, 17% (n = 8.948) de violéncia psicol6gica e 16% (n = 8.275) de
negligéncia. No contexto da violéncia familiar, especificamente no
abuso sexual infantil, Habigzang, Corte, Hatzenberger, Stroeher e Koller
(2008) realizaram uma pesquisa com 10 meninas entre nove e 13 anos
de idade; sete das participantes apresentaram o diagndstico de TEPT e
as demais, sintomas de hipervigilancia e revivéncia.

A relevancia social deste estudo encontra-se no fato da
prevaléncia de TEPT no Brasil, na infancia, ser de aproximadamente
6,5% e que a essa frequéncia somam-se 0s prejuizos psicolégicos e
sociais tanto para as vitimas quanto para seus familiares. Neste sentido,
Borges, Zoltowski, Zucatti e Dell’Aglio (2010) ressaltaram a
importancia de profissionais sensibilizados a problematica do TEPT e
habilitados para realizacdo de diagndsticos e intervenc@es adequadas, o
que inclui um atendimento psicolégico logo ap6s a situacdo traumatica
ou apos 0 aparecimento dos primeiros sintomas.

Com relacdo a relevancia cientifica, por meio de pesquisa nas
bases de dados Bireme, Pepsic, Redalyc, EBSCO e Scopus nos dltimos
10 anos, com as palavras-Chaves: “neurose traumatica”, “Transtorno de
Estresse POs-Traumatico”, “estresse poOs-traumético”, “TEPT” e
“crian¢a”, “TEPT” e “infancia”, constatou-se uma producdo vertiginosa
nos artigos internacionais, sobretudo de pesquisas com enfoque
quantitativo. Entretanto, no Brasil os estudos com TEPT na infancia séo
incipientes, sendo que localizou-se apenas sete artigos condizentes com
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0 escopo desta pesquisa. Cabe destacar que o enfoque quantitativo
também é mais encontrado nos estudos brasileiros.

No banco de teses da Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES), as palavras-chaves supracitadas
foram inseridas, no entanto ndo foi localizado conhecimento disponivel
gue pudesse contribuir com a presente investigacdo. Além disso, a
pesquisadora, por fazer parte do Laboratério de Psicologia da Salde,
Familia e Comunidade (LABSFAC), procurou nas teses e dissertacoes
dispostas no site’ a respeito da tematica a ser investigada, mas n&o
encontrou estudos enfocando a mesma.

Com intuito de conhecer os principais temas de pesquisa do pais,
investigou-se o Diretorio de Grupos de Pesquisa do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPqg), sendo
localizados alguns grupos que se detém em investigar o TEPT, a saber:
a) o0 grupo Transtornos Relacionados ao Estresse, sob supervisdo de
Figueira e Mendlowicz vinculados a Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), que direciona seus estudos para 0s aspectos
epidemioldgicos e neurobiol6gicos do transtorno; b) o grupo Cognigao,
Emocdo e Comportamento, liderado por Kristensen na Pontificia
Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul (PUCRS), que desenvolve
instrumentos para aferir os sintomas de TEPT e protocolos de
intervencdo a luz da teoria cognitivo comportamental; ¢) o Nacleo de
InvestigacBes Clinicas e Epidemioldgicas, coordenado por Mello, na
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), que investiga a
interface entre violéncia e desenvolvimento de transtornos ansiosos e
depressivos, alteracBes neurobioldgicas, tratamentos medicamentosos e
psicoterapéuticos; e d) o grupo Psicologia, cultura e saide mental,
coordenado por Martins-Borges, na Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), o qual direciona as investigacdes sobre violéncia e
trauma sob a perspectiva psicodinamica.

Frente aos resultados, o presente estudo torna-se relevante sob o
ponto de vista cientifico ao contribuir com a producéo de conhecimento
tanto para a pds-graduacdo em Psicologia quanto na instrumentalizacdo
dos psicologos atuantes na rede de salde mental na éarea da infancia.
Deste modo, para compreender os fendmenos mencionados, busca-se
investigar: qual a frequéncia do estresse pds-traumatico em criancas
expostas a violéncia familiar, atendidas em um servico de salide mental
do Sul do Brasil?

2Site do Laboratdrio de Psicologia da Saude, Familia e Comunidade: www.labsfac.paginas.ufsc.br
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) em
criancas de seis a doze anos expostas a violéncia familiar, atendidas em
um servico de saide mental do sul do Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever 0s eventos traumaticos vivenciados pelas criancas de
seis a doze anos atendidas no servico de salde mental;

Identificar a frequéncia do Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico em criancas de seis a doze anos expostas a violéncia
familiar;

Identificar os sintomas encontrados nas criancas de seis a doze
anos atendidas no servico de salde mental;

Identificar os servicos e profissionais de salde procurados pelos
pais ou cuidadores apds o evento traumatico.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo é composto pelos seguintes tdpicos: breve histérico
do Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) e definicdo atual,
assim como sua prevaléncia e comorbidades. Em seguida, serdo
abordadas a infancia e a violéncia familiar.

3.1 Breve historico do Transtorno de Estresse Pés-Traumatico

O histérico do Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT)
possui suas raizes vinculadas a Neurologia, a Psiquiatria e a Psicanalise.
Hermann Oppenheim (1858-1919), neurologista alem&o, foi o primeiro
autor a cunhar o termo ‘“neurose traumatica”, defendendo que o trauma
psiquico era o principal desencadeador da neurose traumatica.
Oppenheim observou 42 casos de pacientes que sofreram acidentes
ferroviarios, os quais tiveram leves ferimentos na cabega e
desenvolveram um quadro clinico especifico. Esse era constituido de
sintomas psicoldgicos e fisicos, sendo que dentre os psicol6gicos
encontram-se: medo, excitagdo aumentada, melancolia, fobias e
irritabilidade. J& os sintomas fisicos comumente observados foram:
desmaios, tonturas, distdrbios na fala, incapacidade de ficar em pé e
tremores no corpo. A etiologia da neurose traumatica, para o0
neurologista supracitado, estava atrelada a pequenas mudancas
moleculares que ocorriam no sistema nervoso central em decorréncia do
trauma (Holdorff, 2011; Schestatsky et al, 2003).

De acordo com Birmes, Escande, Moron e Schmitt (2005), outra
referéncia é o médico Jean-Martin Charcot (1825-1893), responsével
pelo departamento de neurologia do Hospital Geral de Salpétriére, em
Paris. Para Charcot, situagdes traumaticas que envolvessem
componentes emocionais possuiam relacdo com a histeria. E nesse
periodo que Pierre Janet (1859-1947) e Sigmund Freud (1856-1939)
entram em contato com o trabalho de Charcot.

Pierre Janet nasceu na Franca e direcionou seus estudos a
Filosofia. Sua teoria, intitulada de Automatismo Psicoldgico, foi fruto
de sua tese de Filosofia. Por meio dela, Janet pretendia compreender
alguns estados mentais, tais como: a histeria, a catalepsia e o
sonambulismo. Para Janet, os estados histéricos ocorriam devido a
eventos traumaticos que haviam se fixado no inconsciente. Para que
houvesse a irrup¢do brusca das manifestacfes histéricas, era necessario
gue traumas psiquicos junto a dificuldades em realizar sinteses
psiquicas, agregadas a uma personalidade hereditariamente predisposta,



22

possibilitassem a dissociacdo psiquica. O método de tratamento
utilizado era a hipnose, com intuito de conseguir efeitos catarticos,
objetivando a elaboracdo dos traumas (Pereira, 2008). A experiéncia de
Janet o levou a estabelecer relagdes entre as dissociagdes e o trauma, ou
seja, a pessoa, por ndo conseguir lidar conscientemente com o mesmo,
dissocia-0 da consciéncia. No entanto, em alguns momentos da vida, as
lembrancas traumaticas podem reaparecer, seja na consciéncia ou no
corpo, por meio de paralisias, conversdes, entre outras. Sendo assim, o
trauma torna-se parte constituinte da pessoa que o experienciou, tendo
em vista o estado constante de alerta que algumas pessoas podem
vivenciar (Van der Kolk, Brown & Van der Hart, 1989).

Mas afinal, o que vem a ser o trauma de acordo com essas
concepcdes? Ele ndo tem origem organica e é causado por alguma
surpresa, susto, dor fisica ou vergonha que, dependendo das
caracteristicas do sujeito, tendem a converter-se em trauma. A
representacdo da palavra “trauma” remete-Se a uma quebra ou ruptura,
“o trauma se apresenta ¢ ndo se representa”’(Meshulam-Werebe,
Andrade & Delouya, 2003, p.39). Desta maneira, é conceituado como
uma dificuldade por parte do sistema psiquico, o qual ndo consegue, por
meio do pensamento associativo ou reagdo motora, dar vazdo a
impressdo ou vivéncia de dor ao sofrimento psiquico. Jaques (2012)
complementa que a psicanalise vai direcionar seu olhar para os efeitos
decorrentes do excesso traumdtico, em detrimento dos danos fisicos
ocorridos. Isto porque a vida sob ameaca representa diretamente uma
ameaga ao inconsciente.

De acordo com Sigmund Freud (1905), no que tange a neurose
traumatica, ela é geralmente desencadeada por um acontecimento
impactante, externo a pessoa, com uma representacdo de perigo
iminente de morte; as nogdes de acidentalidade - algo que ndo é
esperado - e de singularidade - que se refere ao sujeito - mostram-se
fundamentais para a compreensdo do conceito. Castro e Rudge (2012)
afirmam, com base em Freud, que na neurose traumatica o humor tende
a ser depressivo e ha um desinvestimento no mundo exterior e um
superinvestimento no mundo interior. Freud (1917a) indicou que o afeto
na neurose traumatica equipara-se ao do sujeito melancoélico, ou seja,
autoestima rebaixada, desinteresse pelo mundo e um desanimo em
relacdo aos contextos da vida. Desta maneira, a experiéncia de
proximidade com a morte torna-se, geralmente, desestabilizadora para o
sujeito. Logo, a ameaca de morrer tende a ser revivida inimeras vezes
apos o evento (Borges, 2012; Maldonado & Cardoso, 2009).
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A neurose de guerra aparece vinculada a neurose traumatica. Elas
possuem a mesma origem teodrica, mas refletem duas realidades
diferentes, sendo a primeira relacionada aos quadros clinicos especificos
observados em ex-combatentes da | Guerra Mundial (1914-1918). Os
sintomas mais comuns eram: revivéncia da situacdo traumatica,
sentimentos de tristeza e desanimo. Na etiologia da neurose de guerra
encontra-se a cisdo do eu, sendo que o jovem antes de ir a guerra era o
“eu pacifico”, mas durante a mesma teve que defender seu pais e se
tornar o “eu guerreiro”. (Meshulam-Werebe et al, 2003; Rudge, 2009a;
Rudge, 2009b). Em 1918, Freud (1919) afirmou que a neurose de guerra
também pode ocorrer em momentos de paz. Apesar desse constato, a
neurose de guerra é relativamente esquecida ap6s o fim da Il Guerra
Mundial.

Nos anos 70, Chaim Shatan e Robert J. Lifton (2003), psiquiatras
americanos, reativam o interesse pelo quadro clinico ao entrar em
contato com os veteranos da guerra do Vietnd. Eles estabeleceram
relacGes entre 0 observado em seus pacientes (n = 700) e os quadros
clinicos relatados a respeito dos sobreviventes do holocausto e de
pacientes que haviam sofrido queimaduras (Schestatsky et al, 2003). A
retomada dos estudos sobre 0s quadros traumaticos levam a inscri¢do do
TEPT no DSM-III, em 1980 e em 1994, no DSM-IV. A descricao atual
do TEPT na Classificacdo Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Salude (CID-10) é semelhante a do DSM-IV. O CID-10
(OMS, 1993) ndo estipula, porém, um tempo minimo de duracdo dos
sintomas, como o que € previsto nas versées do DSM.

Esse breve histérico permite relembrar que o TEPT ndo é um
guadro clinico recentemente descoberto. Apesar dessa raiz comum - da
neurose traumatica e do TEPT - as teorias subjacentes a cada uma
dessas defini¢cbes sdo diferentes. Cabe ressaltar que ao longo desse
trabalho, com o intuito de estabelecer uma coeréncia entre o objeto
estudado e os instrumentos utilizados, o0 TEPT € apreendido em uma
perspectiva descritiva, como apresentado no DSM-III-R (1992) e no
DSM-IV (1994).

O TEPT pertence a categoria dos transtornos de ansiedade e
caracteriza-se por um dos quadros clinicos que podem surgir apos a
exposicdo a um evento traumatico, tendo sido este experenciado com
medo intenso, horror ou impoténcia. Para ser considerado um evento
traumatico, ele deve envolver morte, ferimento, ameaca real a vida ou,
ainda, ameaca a integridade fisica de outra pessoa (APA, 2002). Sendo
assim, a Associagdo de Psiquiatria Americana (APA, 2002) definiu
alguns critérios com base em trés grandes grupos de sintomas para o
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diagndstico do TEPT, a saber: (B) Revivéncia do evento traumatico, (C)
Esquiva persistente aos estimulos que lembrem o evento traumatico, e
(D) Excitabilidade aumentada.

Por meio do critério (B) — Revivéncia do evento traumatico —
encontram-se recordagbes com medo intenso, sonhos aflitivos e
episodios de flashbacks, no qual a pessoa sente ou age como se estivesse
experienciando novamente o0 evento traumatico. No (C) — Esquiva
persistente aos estimulos que lembrem o evento traumatico — a pessoa
tenta evitar sentimentos, pensamentos, conversas, inclusive locais e
pessoas que remetam ao trauma, ocorrem dificuldades para recordar
alguns aspectos significativos, assim como a sensacdo de se afastar das
pessoas e 0 sentimento de abreviacdo do futuro. JA& com (D) -
Excitabilidade aumentada — a pessoa apresenta hipervigilancia,
dificuldade para ter e manter o sono, irritabilidade ou, ainda, surtos de
raiva e dificuldade em se concentrar. Para caracterizar de fato o TEPT, é
indispensével que os sintomas estejam ocorrendo hd mais de um més e
causem prejuizo em areas importantes da vida da pessoa.

Tendo em vista o diagndstico do TEPT ja explicitado, na infancia
haverd algumas peculiaridades. A crianca pode manifestar, apds a
exposicdo a um evento traumatico, medo intenso, horror ou impoténcia
e apresentard comportamento agitado ou desorganizado. No critério (C)
— Esquiva persistente aos estimulos que lembrem o evento traumatico —
0 adulto geralmente tem sonhos aflitivos e episddios de flashbacks com
0 evento. Entretanto, a crianca ao sonhar ndo identificard o conteido do
mesmo e os flashbacks sdo substituidos pela reencenacdo do evento
traumatico por intermédio de brincadeiras com contetido recorrente.

Assim como nos adultos, nem todas as criangas que passam por
algum evento traumético necessariamente desenvolvem o TEPT. Isto
porque fatores ambientais, contextuais, bem como a trajetoria de vida da
crianga, contribuem para o ndo desenvolvimento do transtorno. Nesse
caso, caracterizam-se as criangas resilientes, as quais, embora
estivessem em situacao de risco, conseguem enfrentd-lo sem apresentar
um comprometimento psicoldgico (Marsh & Graham, 2007a).

Retornando ao diagnéstico do TEPT, a APA (2002) esclarece o
conceito de evento traumatico e cita alguns exemplos, entre eles: ataque
fisico, sexual, assalto a mdo armada, roubo, ser feito de refém,
sequestro, tortura, ataque terrorista, ser encarcerado como prisioneiro ou
em campo de concentracdo, desastres naturais causados ou ndo pelo
homem, receber diagnéstico de uma doencga grave, vivenciar acidentes
graves de automdveis e ferimentos. Acidentes que aconteceram com
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alguma pessoa da familia ou alguém significativo, morte de um ente
querido e descoberta do diagnostico de alguma doenca grave de alguém
préximo a familia, sdo todos eventos que acontecem com outras
pessoas, mas que podem impactar quem fica a par da situacdo.
Dependendo da proximidade e da intensidade do estressor, ha mais
chances do desenvolvimento do quadro psicopatoldgico.

Schiraldi (2009b) sistematiza 0s eventos traumaticos e facilita a
compreensdo quando divide-os em trés grupos: a) os intencionais,
provocados pelo homem, b) os ndo intencionais, também provocados
por ele, e c) aqueles provocados pela natureza. Com relagéo aos eventos
intencionais, encontram-se: guerra, terrorismo, ameaca de morte,
assalto, sequestro, estupro, crime violento cometido contra a pessoa ou
alguém significativo a ela, violéncia familiar, negligéncia, alcoolismo,
uso de drogas ilicitas e suicidio.

No segundo grupo de eventos estdo 0s seguintes: queda de ponte
ou viaduto, explosdo, incéndio, acidente automobilistico, aéreo ou ainda
aquatico, assim como, perda de alguma parte do corpo no ambiente de
trabalho, além de queimadura ou explosdo. No terceiro grupo,
apresentam-se os desastres naturais: furacdo, enchente, seca, terremoto,
ataque de animal, epidemia, erupcao vulcanica, avalanche e tornado.

Deste modo, para caracterizar o TEPT, além dos eventos
traumaticos ja mencionados, o que o torna sobremaneira impactante é o
elemento surpresa, ou seja, 0 ndo esperado que vem a tona ou, ainda, o
sintoma de ansiedade.

3.2 Prevaléncia do Transtorno de Estresse Pés-Traumatico

Para Borges et al (2010) e Ximenes et al (2009), a prevaléncia da
populacdo, em geral, de apresentar alguma vez na vida o TEPT é de
aproximadamente 6,5%. Neste topico, os estudos acerca da prevaléncia
foram organizados na seguinte sequéncia: a) Eventos intencionais
provocados pelo homem (abuso sexual e guerra), b) Eventos ndo
intencionais provocados pelo homem (acidente de carro e queimadura) e
¢) Eventos provocados pela natureza (terremoto e furacao).

No caso do abuso sexual, Borges e Dell’ Aglio (2008) checaram a
presenca de sintomas tanto emocionais quanto comportamentais
presentes no TEPT e suas comorbidades. O nimero de participantes foi
de 16 meninas vitimas de abuso sexual, pertencentes a faixa etaria dos
sete aos 13 anos. Enurese (n = 7), comportamento sexualizado (n = 7),
pesadelos (n = 7), choro frequente (n = 9), medos (n = 9) e dificuldade
de concentracdo (n = 11) foram os principais sintomas referidos pelas
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maes e/ou cuidadores. Com relacdo a prevaléncia do diagnéstico, 10
meninas, ou seja, 62,5% delas responderam aos critérios necessarios
para o diagnostico de TEPT; as outras seis apresentavam alguns
sintomas, porém insuficientes para que um diagnostico pudesse ser
estabelecido. O critério que se sobressaiu foi a excitabilidade fisiol6gica
aumentada, sobretudo nos sintomas de dificuldade de concentracdo,
hipervigilancia, irritabilidade e insbnia.

Outro estudo que avaliou a presenca de TEPT em meninas
vitimas de abuso sexual dividiu-as em dois grupos: o primeiro era
composto por meninas entre nove e 16 anos, e 0 segundo, de sete a 13
anos. Os instrumentos utilizados para compreender tal fenémeno foram:
uma entrevista estruturada baseada no DSM-IV, denominada de
Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID) (Grupo I, n =
40), e o Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged-Children, Kiddie — Sads (K-SADS-PL) (Grupo I, n = 15). Foi
possivel observar que no Grupo | 29 criancas foram acometidas pelo
transtorno e, no Grupo Il, 11 meninas apresentaram TEPT, encontrando
em ambos os grupos a presenca de TEPT em 70% da amostra estudada
(Habigzang, Borges, Dell’Aglio & Koller, 2010). Logo, para Borges e
Dell’Aglio (2008), o abuso sexual pode predispor ao diagndstico de
TEPT na infancia.

O segundo topico a ser abordado, de acordo com os eventos
intencionais provocados pelo homem, é a guerra. Catani et al (2009)
realizaram um estudo no Afeganistdo, precisamente na cidade de Dashti
Barchi. Os autores investigaram nos escolares de sete a 13 anos 0s
eventos traumaticos aos quais as criancas tinham sido expostas e a
prevaléncia de TEPT. O grupo de meninos foi exposto mais diretamente
a guerra e & violéncia familiar, sendo a prevaléncia de TEPT de 26,1%.
Ja no grupo de meninas, menos expostas a guerra, a prevaléncia de
TEPT foi de 14,1%.

Young, Kenardy, Cobham e Kimble (2012) investigaram pré-
escolares que sofreram queimaduras a fim de conhecer os impactos
decorrentes em criangas entre um e seis anos de idade. Os pais ou
cuidadores mencionaram que, ao longo do tratamento, algumas
situacBGes geraram mais impacto para a crianga em detrimento de outras,
tais como: a dor, as trocas de curativos, a longa permanéncia no hospital
e, quando necessario, intervengdes cirdrgicas. Os autores tentaram
mensurar a recuperacdo das criangas e, para isso, avaliaram-nas no
primeiro més e reavaliaram seis meses depois. Desta forma, dividiram-
nas em quatros grupos: 1) Resilientes (em nenhum momento
apresentaram TEPT); Il) Recuperadas (apresentaram sintomas de TEPT
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apenas no primeiro més de internacdo); I11) Cronico (casos em que a
crianca obteve os critérios diagnosticos de TEPT entre o primeiro e
sexto més); e 1V) Inicio Tardio (o TEPT so foi diagnosticado apds seis
meses do evento estressor).

Sendo assim, no grupo | as crian¢as demonstraram caracteristicas
de resiliéncia em 72% (n = 90); no grupo I, embora tenham apresentado
sintomas de TEPT no primeiro més de internagdo, quando reavaliadas,
18% (n = 22) deixaram de apresenta-los. No grupo 111, em 8% (n = 10) o
diagnostico de TEPT perdurou, e no grupo 1V, 2% (n = 3) apresentaram
o0 diagnéstico tardiamente, ou seja, seis meses ap6s o evento. Os autores
concluem que os pré-escolares vitimas de queimaduras demonstraram
vulnerabilidades, as quais geraram impacto para seu desenvolvimento
infantil. Logo, percebe-se a importancia de avaliar a presenca do TEPT
e propor estratégias de intervencao as criangas do grupo Il e IV.

Por fim, encontram-se 0s eventos provocados pela natureza, ou
seja, criangas que passaram por situacdes de desastres naturais, tais
como: terremoto, furacdo, tsunami. Demir Demir, Alkas, Copur,
Dogangun e Kayaalp (2010) investigaram 321 criangas e adolescentes
expostas a dois terremotos consecutivos na Turquia, um em agosto e
outro em novembro de 1999. Os participantes foram divididos em trés
grupos por faixa etaria: a) até seis anos de idade, b) de seis a 12 anos, e
c) adolescentes acima de 12 anos. No grupo a) observou-se menos
diagndsticos de TEPT e mais Transtornos de Adaptacdo, enquanto no
grupo b) e ¢) houve mais prevaléncia do TEPT. Este Gltimo diagndstico
foi encontrado principalmente em criangas e adolescentes que residiam
nos locais mais proximos ao terremoto e que tiveram suas casas
destruidas ou perderam algum familiar ou amigo.

Outro desastre natural investigado foi o furacdo Katrina, o qual
ocorreu no ano de 2005, em New Orleans, nos Estados Unidos da
América. Devido a forca do vento, os diques que protegiam a cidade
romperam-se, alagando-a. Alguns moradores conseguiram sair a tempo
da cidade, mas outros ndo. Em 2006, um ano ap6s a passagem do
furacdo, Scheeringa e Zeanah (2008) investigaram 70 criangas entre trés
e seis anos vitimas diretas ou indiretas do desastre. Com relacdo ao
grupo de criangas que permaneceu ha cidade, 625% (n = 24)
apresentaram o quadro clinico de TEPT. As que sairam de suas casas
também desenvolveram TEPT em 43,5% (n = 46) dos casos.

Conclui-se que os estudos apresentados acerca da prevaléncia
devem ser lidos com cautela, pois, de acordo com Mash e Graham
(2007), sdo necessarios alguns cuidados, tais como: investigar qual serd
0 transtorno psicoldgico pesquisado, a idade, a classe social e 0 sexo dos
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participantes. Os autores enfatizam a importancia da escolha do método
e da técnica, ja que o resultado pode variar de acordo com o recurso que
se utiliza. Em especial no caso do TEPT, deve se ter ressalvas ao
interpretar os dados dos artigos, os quais apresentam diferentes eventos
traumaticos e, consequentemente, prevaléncias distintas. Shardelloto,
Schaefer, Justo e Kristensen (2011) ressaltam que oS critérios
diagndsticos do TEPT estdo em constantes reformulagdes, dificultando
uma precisdo da prevaléncia do TEPT como foi demonstrado nos
estudos supracitados.

Com relacdo a prevaléncia do transtorno, diferentes estudos
foram citados neste topico os quais demonstraram que as prevaléncias
tendem a variar de acordo com a amostra e metodologia utilizada. Por
isso, ao observar as prevaléncias, ressalta-se o cuidado em compreendé-
las de acordo com o estudo e suas peculiaridades (Cunha & Martins-
Borges, 2013).

3.3 Comorbidades do Transtorno de Estresse Pés-Traumatico

De acordo com Marcelli (2007, p. 229), a comorbidade é
compreendida como a “associagdo a outros tipos de psicopatologias”.
Desta maneira, no Quadro 1 (pagina 24) encontram-se estudos acerca do
TEPT na infancia, com seus respectivos autores e ano de publicagdo,
objetivos, metodologias, participantes e comorbidades encontradas.



Autores e ano

Objetive

Metodologia

Participantes

29

Comorbidades encontradas

Borges e Dell’ Aglio
(2008)

Catani et al (2009).

Demiretal (2010).

Thabet,
Tawahina,

El Sarraj e
Vostanis

(2008).

Stallard. Saltere
Velleman (2004).

Youngetal (2012).

Investigar a prevaléncia do
TEPT e suas comorbidades
psiquidtricas em meninas
vitimas de abuso sexual.

Conhecer a extensdo das
experiéncias acumulativas
ligadas a guerra e a violéncia
familiarem estudantes de
Cabul.

Postulado

A proximidade com a zona
do terremoto, as perdas
materiais e imateriais
poderiam prever o
diagnéstico de TEPT.

Investigar sintomas de TEPT
e comorbidades em criangas
e pais.

Compreender a relagao entre
TEPT e outrostranstornos
psiquidtricos.

Investigar a comorbidade
entre o TEPTe o
aparecimento concomitante
de outraspsicopatologias

Estudo quantitative e
qualitativo.

Estudo quantitativo.

Estudo quantitative.

Estudo quantitative.

Estudo quantitativo
retrospectivo.

Estudo quantitativo
longitudinal.

16 meninas vitimasde
abuso sexual entre 7 e 13
anos e suas mies ou
cuidadores respensavel

3§7 Criancas na faixa staria
dos 7 aos 15 anos deidade.

321 criancas e adolescentes
entre 2 a 15 anos de idade.

200 pais (100 mdes e 100
pais) e 197 eriangas
expostas a guerra na faixa
de Gaza.

158 criangas e adolescentes
de7a l8anoseseus
cuidadores.

130 criangas vitimas de
queimadurasentre 1 a6
anos de idade.

Transtorno de Ansiedade Generalizada;
Transtorno de Depressio Maior;
Transtorno de Ansiedade de Separacdo;
Disti :
Fobia Social; e
Transtorno de Déficit de
Atengio/Hiperatividade.

Transtorno de Ansiedade de Separagio,

2
Transtorno de Depressio Maior.

Transtorno de Adaptagdo (CID-10).7

‘Tanto os paisquanto as criancas
am sintomas de ansiedad

Transtorno de Ansiedade Generalizada,

e
Transtorno Depressivo Maior.

Primeiro més:

Transtorno Depressivo Maior;
Transtorno de Ansiedade de Separacdo;

e
Fobia Especifica

Sexto més:

Transtorno de Déficit de
Atengdo/Hiperatividade;

Transtorno de Ansiedade de Separacdo;
e

Transtorno Desafiador Opositivo.

Quadro 1. Comorbidades encontradas em criangas com Transtorno de Estresse Pés-Traumatico (continuagio do quadro)
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Assim sendo, com base no Quadro 1, observa-se concentracdo de
estudos com metodologias quantitativas, com objetivos e participantes
diferentes, mas que tém em comum a investigacdo das comorbidades
como consequéncia direta ou indireta do TEPT. Entre essas, as mais
citadas estdo relacionadas aos Transtornos do Humor, Transtornos de
Ansiedade e Transtorno de Deficit de Atencdo e de Comportamento
Diruptivo.

Deste modo, com base nos conhecimentos elucidados, torna-se
fundamental a busca pelos encaminhamentos necessarios as criangas ou
adolescentes vitimas de violéncia familiar, objetivando o manejo
adequado na tentativa de minimizar os impactos na propria infancia ou
adolescéncia e, por conseguinte, na vida adulta (Cunha & Martins-
Borges, 2013).

3.4 Infancia

Nem sempre a infancia, no ocidente, foi compreendida como
um periodo de desenvolvimento com particularidades sociais, afetivas e
cognitivas. Para chegar a compreenséo que se tem hoje, ou seja, de que
a infancia tem suas particularidades, foi necessario um processo sdcio-
histérico de construcéo, sobretudo do sentimento do adulto para com a
crianca. Sentimento esse direcionado ao investimento e provimento de
cuidados, seja ele material ou afetivo (Ariés, 1981).

O autor supracitado faz alguns apontamentos para tentar
compreender 0 ndo investimento na infancia no século XIlII e infere que
uma das explicagbes possiveis seriam as altas taxas de mortalidade
infantil. Consequentemente, uma crianca que nao completava dois anos
de idade era mais regra do que excecdo, logo, ndo se apegar e ndo
investir na mesma era natural.

Na Idade Média, a crianga relacionava-se com a comunidade
em detrimento da familia; sua socializacdo e aprendizagem ficavam a
encargo da comunidade e a familia, por sua vez, realizava 0s primeiros
cuidados apds o nascimento. Contudo, com as mudangas sociais a partir
da Renascenga, 0 espago privado recai sobre a familia, momento esse
em que a crian¢a passa de coadjuvante a papel principal no contexto
familiar. Concomitantemente, surgem o0s primeiros indicios de
preocupacdo dos pais para com o futuro dos filhos (Ariés, 1981).

Com o Capitalismo e os novos valores da burguesia, a crianca
passa a ser um investimento com possibilidade de retornos a médio e
longo prazo. Entra em vigor a importdncia da educacdo formal,
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vislumbrando o desenvolvimento intelectual e consequentemente uma
posicdo social. A familia, por conseguinte, passou a destinar seus
esforcos para a educagdo da crianca, preocupando-se com sua salde
fisica e higiene (Aries, 1981). Tendo em vista toda a perspectiva
historica que transcorreu ao longo de anos até culminar com a
compreensdo que se tem atualmente acerca da infancia, talvez fosse
mais interessante referir-se as infancias (Sarmento, 2004).

Para Costa e Bigras (2007); Halpern e Figueiras (2004); Maria-
Menegel e Linhares (2007) e S&, Bordin e Martin (2010), séo
considerados fatores de risco para o desenvolvimento infantil: a
gestacdo sem planejamento, desemprego por parte dos familiares
responsaveis pela casa, pais com problemas psicologicos, pais que
tiveram pouco acesso ao estudo, violéncia fisica contra a crianca,
condicdo  socioecondbmica  desfavoravel, familia monoparental,
cuidadores envolvidos com substancias ilicitas e problemas sociais e
ambientais. Deve-se levar em consideracdo também aspectos culturais,
individuais e qudo imbricados e correlacionados esses estdo,
propiciando agravos ao desenvolvimento.

Em contrapartida, é premente refletir acerca das possibilidades da
crianga, ou seja, de sua capacidade para lidar com eventos adversos.
Caracteristicas pessoais, 0 contexto familiar, social e cultural podem
também lhe garantir protecdo e subsidios para enfrentar momentos
dificeis (Costa & Bigras, 2007). Consoante Sarmento (2004), ¢ relevante
refletir sobre a infancia que esta se pensando, em que contexto social,
cultural e econdmico ela estd inserida. Desta maneira torna-se um
desafio, tanto para os familiares quanto para o sistema de saude,
protegé-las e promovera a sua salde.

3.5 Violéncia Familiar

A violéncia é considerada, no Brasil, um problema de salde
publica, cujos custos ultrapassam o sistema de seguranca publica, o
sistema prisional e o setor da salde, seja ele publico ou privado
(Minayo, 2001). A violéncia é caracterizada como um fendmeno
multifacetado e deve ser compreendida e abordada de maneira
interdisciplinar.

De acordo com Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi e Lozano (2002),
para ser estudada e compreendida a violéncia foi divida em diferentes
categorias, entre elas: autoinfligida, coletiva e interpessoal. Na primeira
categoria, a pessoa direciona a violéncia a si mesma, como nos casos de
tentativa de suicidio e as automutilagdes. Em contrapartida, a violéncia
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coletiva ocorre por meio de atos violentos politicos e econdmicos,
pertencentes ao contexto macro-social.

Para o Ministério da Salde (2002), por violéncia interpessoal
entende-se a violéncia intrafamiliar e a comunitaria. A intrafamiliar
recebe esta denominagdo por ocorrer no ambito familiar, acontece tanto
no lar quanto fora dele e o agressor ndo precisa ter consanguinidade com
a vitima. No entanto, o agressor deve exercer a funcdo paterna, como
por exemplo, nos casos de ser madrasta/padrasto. Deve ainda prejudicar
0 bem-estar fisico, psicoldgico e a liberdade da vitima. J& a violéncia
comunitaria se dad no contexto social e atinge conhecidos e
desconhecidos. Para Minayo (2001), a violéncia intrafamiliar é dividida
em quatro tipos de expressdo, sendo elas: violéncia fisica, sexual,
psicolégica e negligéncia. Para o propdsito deste trabalho, a énfase sera
dada ao fenbmeno da violéncia e seu impacto em criancas e
adolescentes. Deste modo, Rocha e Moraes (2011) afirmam que a
infancia ndo esta livre da violéncia e muitas vezes, pela fragilidade
fisica da crianca e pela dependéncia de cuidados, elas tornam-se
facilmente vitimas desse fendmeno.

No ano de 2011, de acordo com o Mapa da Violéncia compilado
por Waiselfisz (2012), constatou-se que a violéncia fisica foi o tipo mais
frequente, atingindo criancas e adolescentes entre um e 19 anos. Da
amostra de 52.515 atendimentos, 21.279 deles foram de violéncia fisica,
correspondendo a 40,5% do total. As meninas sdo as principais vitimas,
sobretudo as de um a quatro anos de idade. Os principais agressores sao
os pais, compreendidos pelo pai e/ou padrasto, mde e/ou madrasta. Na
violéncia fisica, 0 uso da forca fisica objetiva causar desde uma leve
sensacdo de dor e/ou ferimento até a tentativa de assassinato. O
Ministério da Salde (2002) afirma que, na violéncia fisica, a relagéo de
poder entre agressor e vitima tende a ocorrer por meio de chutes,
mordidas, socos, queimaduras, estrangulamento, tapas, obrigar a vitima
a ingerir alimentos, alcool e substancias ilicitas, entre outros.

Nessa mesma vertente, Martins e Jorge (2009a) observaram que 0
principal agressor, no caso da violéncia fisica, é o pai, bem como as
principais vitimas sdo as do sexo feminino. Esse estudo menciona que
criangas entre quatro e seis anos sofrem mais com a violéncia fisica e,
ao se tornarem adolescentes, o tipo de violéncia praticada pelo pai tende
a mudar. Uma das explicagfes dos autores refere-se ao fato de que o
adolescente adquire forca e geralmente desenvolve alternativas para se
proteger do adulto, o que ndo é possivel quando se é crianca.

Cabe ressaltar que a violéncia fisica, muitas vezes, é utilizada
pelos familiares para repreender a crianga pelo mau comportamento.
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Pais que sofreram violéncia fisica na infancia geralmente a reproduzem
com seus filhos; além disso, ha outros fatores concomitantes que podem
facilitar a pratica de tal violéncia, tais como: pais mais rigidos, abuso de
substancia licita e/ou ilicita por parte dos familiares e vulnerabilidade
social (Frota, Martins, Gongalves, Sousa & Casimiro, 2011; Sagim,
2008).

Segundo Minayo (2001), outro tipo de violéncia observada é a
sexual. Essa caracteriza-se por todo jogo sexual ou ato, entre um ou
mais adultos, que envolve uma crianca ou adolescente, de natureza
heterossexual ou homossexual, com o objetivo de estimular a vitima
sexualmente, assim como, conseguir estimulo para si ou outra pessoa.
Destaca-se que uma das formas de violéncia sexual que atinge criangas e
adolescentes de maneira impactante para o seu desenvolvimento é o
abuso sexual. De acordo com Krug et al (2002), ele ocorre quando uma
crianca ou adolescente pratica atividade sexual; porém, em decorréncia
de seu desenvolvimento cognitivo, é incapaz de compreender e autorizar
a situacdo. O adulto geralmente estabelece uma relacdo de
responsabilidade, confianca e até mesmo de forca com intuito de obter
gratificacdo sexual.

O abuso sexual pode acontecer em dois contextos distintos:
extrafamiliar ou familiar. No &mbito extrafamiliar, o abuso se d& fora
das relacGes familiares, onde o agressor, por vezes, é alguém conhecido,
mas na grande maioria dos casos é desconhecido para vitima. Todavia, 0
abuso que acontece com mais frequéncia se da na esfera familiar e o
agressor pode ter parentesco com a vitima ou ndo. O abuso sexual
geralmente ndo vem sozinho, ou seja, com ele outros tipos de violéncia
interatuam (Habigzang, Ramos & Koller, 2011; Machado, Lueneberg,
Régis & Nunes, 2005).

As autoras ja mencionadas afirmam que o abuso intrafamiliar é
cometido predominantemente pelo padrasto ou pai bioldgico e na casa
da familia. Um ano é geralmente o tempo que transcorre entre 0 abuso
até o relato da crianca para alguém de confianga. As meninas de cinco a
10 anos de idade sdo as principais vitimas e usualmente procuram suas
maes para pedir ajuda. Algumas criangas que passaram por essa situacéo
podem desenvolver transtornos psicoldgicos. Entre eles, destacam-se:
Transtorno do Humor, Diruptivos ou de Ansiedade. Para Borges e
Dell’Aglio (2009), Habigzang et al (2008) e Serafim, Saffi, Acha e
Barros (2011), criancas vitimas de abuso sexual que passaram por
avaliacdo psicoldgica tendem a apresentar desde alguns sintomas até o
quadro clinico completo de TEPT.
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Kugler, Bloom, Kaercher, Truax e Storch (2012) complementam
que criancas que sofreram abuso sexual tendem a apresentar mais
sintomas de somatizagdo do que crian¢as que passaram por abandono,
negligéncia, violéncia fisica e/ou psicoldgica. Os sintomas somaticos
referidos pelos autores em seu estudo foram: tontura, nervosismo, dores
no peito, tremor, sensacdo de estranhamento, inquietagdo, dores
estomacais, cora¢do acelerado, suor e maos trémulas.

Kugler et al (2012) investigaram 161 participantes entre oito e 17
anos residentes em um abrigo. As criancas eram avaliadas entre o
terceiro e o sexto més apds sua chegada a instituicdo, sendo utilizados os
instrumentos: Checklist dos Sintomas Traumaticos para Criangas
(TSCC), Escala Multidimensional de Ansiedade para Criangas e
Inventario de Depressdo Infantil (CDI). Os principais resultados
sinalizam que as meninas (n = 72) apresentaram mais tonturas e dores
estomacais e 0s meninos (n = 89), inquietacdo. Em 95,2% dos casos, as
criancas mencionaram pelo menos um sintoma somatico. Criangas com
tais sintomas foram correlacionadas positivamente com a pontuacao
total do CDI e das subescalas de ansiedade do TSCC para estresse pds-
traumatico, depressdo, raiva e dissociacao.

Beltran (2009) dividiu em cinco grupos as possiveis
consequéncias do abuso sexual para as criangas, a saber: 1) Problemas
emocionais, 2) Problemas cognitivos e rendimento académico, 3)
Problemas de relacionamento, 4) Problemas funcionais e 5) Problemas
de conduta. O primeiro problema engloba sintomas de estresse pos-
traumatico, de depresséo e de ansiedade, além de somatizagdes e baixa
autoestima. No segundo, em muitos casos, encontra-se afetada a
capacidade de a crianca manter a atencdo, 0 que, consequentemente,
dificulta a evocacdo dos conteidos escolares. No terceiro problema, ha a
presenca de dificuldades de relacionamento com adultos e até mesmo
entre pares, em decorréncia da ruptura da confianca nas pessoas, além
de tendéncia ao isolamento social. J& o quarto problema esta relacionado
aos sintomas fisicos que se manifestam na alimentacdo, no sono e na
perda do controle dos esfincteres. Com o quinto e Ultimo problema, a
vitima tende a demonstrar comportamento sexualizado ndo condizente
com sua idade e/ou agressividade.

Por sua vez, Beltran (2010) investigou as consequéncias a longo
prazo do abuso sexual. O autor constatou a presenca de: Transtornos de
Ansiedade, sobretudo o TEPT; Transtornos do Humor, principalmente a
depressdo e bipolaridade; Transtornos da Alimentacdo, como bulimia e
anorexia nervosa; Transtornos Somatoformes, sobretudo somético e
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conversivo; Transtornos Dissociativos e Transtornos Relacionados a
Substancias.

Com relacdo a violéncia psicolégica, esta ocorre nos momentos
em que houver acdes ou até mesmo omissGes, as quais podem causar
dificuldades a autoestima, ao desenvolvimento da crianca e a sua
identidade. Entre o rol de a¢fes que caracterizam a violéncia psicolégica
encontram-se: humilhacdo, desvalorizacdo, isolamento dos amigos e
familiares, ameaca, ridicularizacdo, entre outros. A violéncia
psicoldgica, por ndo deixar marcas visiveis no corpo das criangas, torna-
se, na maioria dos casos, dificil de ser identificada, e a percepcéo por
parte da crianca de que esteja sofrendo violéncia psicoldgica é bastante
dificultosa (Ministério da Saude, 2002). Portanto, o diagndstico ou o
nimero de notificacdes acerca desse tipo de violéncia é bastante
reduzido. A mae foi considerada a principal agressora nos episodios de
violéncia psicologica e fisica. Uma das explicacfes seria o fato de as
mulheres permanecerem mais tempo com as criangas, expostas a um
maior nivel de estresse e descontrole. Por conseguinte, ameacas, tapas e
gritos sdo utilizados como forma de solucionar conflitos familiares
(Rocha & Moraes, 2011).

Outro tipo também deletério de violéncia para criancas e
adolescentes e cometido na sua grande maioria pelas maes é a
negligéncia. Essa ocorre quando h4 omisséo de cuidados, negando-se a
crianca condicdes basicas e imprescindiveis para o0 seu
desenvolvimento, seja no @mbito da educacdo, moradia, saude ou afeto
(Krug et al, 2002). Para Graham-Bermann, Castor, Miller e Howell
(2012), pré-escolares entre quatro e seis anos que conviveram com a
violéncia dentro de casa apresentaram mais chances de desenvolver
sintomas e diagndstico de TEPT, ou seja, sintomas de ansiedade, medo e
regressdo nos comportamentos aprendidos. Quando as criangas, além de
presenciarem a violéncia familiar, forem expostas a outros eventos
traumaticos, tais como o abuso sexual, acidentes graves de carro e
assalto, aumenta o risco de desenvolver TEPT.

Ximenes et al (2009), em consonancia com as autoras
supracitadas, reforcam o impacto da violéncia sobre o desenvolvimento
infantil, sobretudo quando hd acumulo de situacdes traumaticas; tal
condicdo tende a aumentar as chances de surgirem sintomas relativos ao
TEPT. A violéncia severa e a agressdo verbal cometidas pela mae
dirigida ao filho, bem como a violéncia severa do pai para com a mée,
sdo tidas como eventos traumaticos familiares que podem contribuir
para o desenvolvimento do transtorno. Por fim, as autoras compararam
familias de criangas com rede de apoio externa a familia e familias com



36

a auséncia dessa rede. Constataram que as familias de criancas com
sintomas de TEPT tendem a apresentar uma rede de apoio fragilizada,
caracterizada pela falta de amigos e vizinhos.

Por tais razdes, Costa e Bigras (2007) e Habigzang et al (2011)
apontam para a importancia das redes de apoio no contexto da violéncia
familiar. O fato de a familia ouvir e levar em consideracéo o discurso da
crianca, realizar a denulncia e afastar a vitima do agressor resulta em
estratégias salutares a crianca. Por meio das politicas publicas, outras
redes de combate a violéncia podem ser ativadas, tais como: a escola, 0
conselho tutelar, o servico de salde e a promotoria do juizado da
infancia. Contudo, ha uma caréncia de coesdo entre as praticas dos
diversos setores implicados, o que ndo contribui no sentido de diminuir
0 tempo entre gestos violentos, o aparecimento de sintomas e o
atendimento as vitimas.
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4. METODO

4.1 Caracterizacdo da pesquisa

A presente pesquisa utilizou a abordagem quanti-qualitativa. Por
meio do enfoque quantitativo foi realizado o levantamento documental
dos usuarios do servico de saude mental, bem como das criancas
diagnosticadas com TEPT. Com a perspectiva qualitativa pretendeu-se
compreender os relatos dos pais ou responsaveis dos usuarios do servigo
acerca dos eventos traumaticos, sintomas e suas redes de apoio.

Para Minayo e Sanches (1993), tanto o enfoque quantitativo
guanto o qualitativo possuem diferentes caracteristicas epistemoldgicas
e modos de compreender os fendmenos. Todavia, desde que respeitados
tais principios, é possivel penséa-los enquanto complementares, isto
porque um estudo quantitativo pode levantar questfes que a abordagem
gualitativa tem a possibilidade de responder e vice e versa. Neste
sentido, Silverman (2009) menciona trés situacbes nas quais a
abordagem quanti-qualitativa pode ser utilizada, séo elas: 1°) iniciar a
pesquisa com o enfoque qualitativo objetivando explorar um tema com
afinco e posteriormente fazer uso das informacbes para planejar
instrumentos quantitativos; 2°) envolver-se em um estudo qualitativo o
qual utiliza dados quantitativos para encontrar resultados pertencentes a
um contexto maior; e 3° comecar a pesquisa com o enfoque
quantitativo para estabelecer contornos mais amplos no campo de
investigacdo e aprofundar com a abordagem qualitativa uma questdo-
chave, sendo esta Ultima a situagdo em que se enquadra esta pesquisa.

O delineamento do presente estudo caracterizou-se como
documental, transversal e exploratério. Por documental, Gil (2002)
esclarece que sdo materiais 0s quais ndo receberam tratamento analitico
e gue, neste caso, correspondem aos registros e prontuarios disponiveis
no servico de salide mental. Como foi investigado um dado momento na
vida dos participantes tal fato revelou a transversalidade do estudo
(Richardson, 2010). Por exploratério, Gil (2008) enfatiza a familiaridade
com a problematica investigada a fim de explicita-la.

4.2 Local da pesquisa
A pesquisa foi realizada em um servico de salde mental infantil

localizado em uma cidade do Estado de Santa Catarina. O referido
servico surgiu em 1999, funcionando inicialmente nos modelos de um
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ambulatério. Em 2000, o servigo adequou-se a Portaria n® 336 (2002) do
Ministério da Salde, a qual regulamenta a criacdo dos Centros de
Atengéo Psicossocial (CAPS).

Portanto, 0 CAPS é um servigo direcionado a salide mental que
atende usuarios com transtornos mentais severos e persistentes. Além
disso, o CAPS tem como objetivos reinserir socialmente o usuério,
realizar acompanhamento clinico e fortalecer os vinculos com os
familiares e a comunidade ao atendé-lo no seu territério de abrangéncia.
Para que isso ocorra, os atendimentos sdo oferecidos diariamente e se
planeja um projeto terapéutico singular para cada usudrio. Para ser
implantado um Centro de Atencdo Psicossocial Infantil (CAPSi) —
servico direcionado ao atendimento de criancas e adolescentes — é
necessario que haja uma populacdo com 200.000 habitantes. Além
disso, o gestor local deverd ser o responsavel pela organizacdo da rede
de cuidado direcionada as criangas e adolescentes (Ministério da Saude,
2004).

Tendo em vista 0 CAPSi em que aconteceu a coleta de dados,
desde janeiro a outubro de 2013, 273 usuarios foram acolhidos, 99
projetos terapéuticos foram realizados, 93 visitas domiciliares e 850
acOes de reabilitacdo psicossocial ocorreram. Dentre as principais fontes
de encaminhamento ou referéncia feitas ao CAPSIi, encontram-se
respectivamente: escolas, atencdo bdsica, outras institui¢des e busca
espontanea °.

O horério de funcionamento deste servi¢o é de segunda a sexta-
feira das 07h as 18h e a equipe é composta por duas Auxiliares de
Servigcos Gerais, um Técnico de Enfermagem, uma Secretaria, duas
Assistentes Sociais, uma Enfermeira, uma Médica com especializacéo
em Pediatria, uma Médica com especializagdo em Psiquiatria, quatro
Psicélogos e duas Terapeutas Ocupacionais.

O trabalho da equipe supracitada comeca pela escuta inicial que
pode ser realizada por qualquer profissional da area da salde. Nesta, 0s
usuarios relatam o motivo de terem buscado o servico e o profissional
avalia se a queixa é condizente com a proposta do CAPSi. Em caso
afirmativo, o projeto terapéutico serd elaborado atentando-se para a
necessidade de cada usuério. Os tipos de servigos disponibilizados no
referido CAPSi sdo: atendimento médico, atendimento psicolégico
individual ou em grupo, atendimento terapéutico ocupacional,
atendimento e acompanhamento familiar e grupo aos pais ou
responsaveis dos usuarios.

® Dados dos CAPSi fornecidos a pesquisadora.
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Para elucidar acerca da populagdo atendida, abaixo encontram-se
dados referentes a pesquisa documental realizada no servigo no periodo
de 2010 a 2012. Em relacdo as terminologias utilizadas na composi¢édo
familiar, estas foram pensadas com base no documento da Organizacao
das NacGes Unidas (2007). Este menciona que o domicilio constituido
por uma familia monoparental é composto por um dos progenitores, seja
pai ou mde, e seu respectivo filho. Na sequéncia, encontra-se o
domicilio com familia estendida, onde a familia nuclear (pais e filhos)
reside com outros parentes, como avos, tios, primos etc. Por fim, o
domicilio composto é caracterizado pela presenga de um genitor (a) (pai
ou mae), seu companheiro(a) (madrasta ou padrasto) e seus respectivos
filhos.
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Quadro 2. Caracterizacdo do servico de saide mental: 2010 a 2012.

Viarigy sis (%5) - Frequéncia
Idads 6 anos 13.80% (61)
7 anos 16,30%¢ (72)
8 anos 13, 38%¢ (88)
9 anos 13.80% (61)
10 anos 16,0624 (71)
11 ano= 12.90% (37)
12 ano= 11.76% (32)
Sexo MBzculino 67, 19% (297)
Feminino 32.81% (145)
Escolaridade Ens. Fundamental I 67,1956 (297)
Ens. Fundamental I 25 11% (111)
Mio consta a informagio 4.07%(18)
Qutros 3.63%(16)
Configuragdo familiar  Noclear 303 (1TDH
Familia Composta 20.81% (92)
Familia Estendida 19.00%: (84)
Familia Mononuclear 18.78% (83)
Qutros 2.04% (%)
Origem do encaminhamento  Educagio 30.14%(173)
Atengio Bisica 33.26% (147
Conzelho Tutelar 11.31%: (30)
QOutros 16.29% (72)
Presenca de hipotese  Nio 82.81% (366)
diggndstica  Sim 17.19% (76)
Presenga de violéncia  Nao 12, 400% (3200
Jomifiar  Sim 27,600 (122)
Tipos de violéncia Violencia Fisica 48 36% (39)
Violéncia Psicologica 31,15%(38)
Negligéncia 12.30% (15)
Violéncia Sexual 8193 (10)
Presenga de queitas  $im 88, 68% (392)
Mo 11.32% (50)
Tipos db qusstas Eﬁiﬂﬁﬁgﬁﬁ 21.17% (83)
‘Outros 15,58% (61)

Ansiedade 13.05% (39)
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Agressividade 3.27% (32)
Agitagio 9433 (3T
Evento Traumatico 8,932 (35)
Comportamento Opositor 1.14%(28)
Comportamento Regredido 5,33% 021
Humor Deprimido 4.08% (16)
Duragdo do atendimento ne 30 a 89 dias 06,15% (425)
servigo em dias 1229 dias 38307
Desfecho! encaminhamenios  Sem Indicagio 23 34% (112)
realizados pelos  Educagio 20.36% (90)
profissionais do servige g2 Outros 16.97% (75)
satide mental  ProfizsionaisInstituigdes T
Dezizténcia da Avaliagio 11,76% (32)
Atengio Basica 10,19% (43)
‘Outros 8.14% (36)
Assiztincia Social 1.24% (32)

Verificou-se que os dados apontados no quadro 2 estdo em
consonancia com a Portaria n® 336 (2002), pois a prioridade do CAPSi é
justamente destinar seus atendimentos & populagdo infantil e adolescente
com transtornos mentais severos e persistentes.

4.3 PARTICIPANTES

Neste estudo participaram 10 maes ou responsaveis pela crianca.
Em seguida participaram 10 criancas entre seis e 12 anos de idade,
sendo oito do sexo masculino e dois do sexo feminino, totalizando 20
participantes. Cabe ressaltar que as criancas eram usuarias do servico de
salde mental infantil, frequentando-o de acordo com o estipulado no seu
projeto terapéutico. Tais criangas e responsaveis foram selecionados de
acordo com os critérios de inclusdo e de exclusdo citados abaixo:

Critérios de Inclusdo: (1) Criancas que entraram no servico de
salde mental infantil entre os anos de 2010 e 2013; (2) as criancas
deviam ter no minimo seis e no maximo 12 anos de idade quando
entraram no servico de salde mental infantil; (3) terem sido vitimas de
algum tipo de violéncia familiar, seja ela: fisica, psicolégica, sexual e/ou
negligéncia, com no minimo um més ap6s o acontecimento; (4)
frequentarem o servico de salde mental infantii no momento da
pesquisa e (5) os pais ou responsaveis terem conhecimento do evento
traumatico vivenciado pela crianca.
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Critérios de Exclusdo: (1) Criangas cujos pais ou responsaveis
apresentaram problemas de salde mental e ndo compreenderam as
perguntas e (2) criangas cujos pais ou responsaveis eram 0s agressores.

Com base nas pesquisas de Habigzang et al (2010), as quais
também fizeram uso da entrevista clinica K-SADS-PL, pretendeu-se
selecionar por conveniéncia pelo menos 15 criangas entre seis e 12 anos
e Sseus respectivos pais ou responsaveis. Entretanto, devido a
especificidade dos critérios de inclusdo e exclusdo, foi possivel coletar
informagcfes com 10 criancas e 10 maes ou responsaveis. Duas
aplicacdes da entrevista clinica K-SADS-PL realizadas tanto com a tia
guanto com a crianca foram desconsideradas porque a crianga
apresentava problemas na fala.

4.4 Instrumentos para coleta de dados

Os instrumentos utilizados para coleta de dados desta pesquisa
foram um questionario sécio-demografico e uma entrevista semi-
estruturada.

Consoante aos objetivos deste estudo foi imprescindivel
combinar métodos quanti e qualitativos. Para tanto, a pesquisadora
utilizou o Formulario para coleta de dados dos prontuarios dos
participantes. Na sequéncia, a fim de verificar a sintomatologia do
TEPT, foi utilizada a entrevista clinica K-SADS-PL, com as mées ou
responsaveis, e com as criangas. Por fim, a pesquisadora realizou uma
entrevista semiestruturada apenas com as méaes ou responsaveis com o
objetivo de conhecer os eventos traumaticos aos quais as criangas foram
expostas e possiveis mudangas observadas no comportamento das
mesmas. Além disso, pretendeu-se investigar as redes ao entorno da
familia e da crianca. Os trés instrumentos mencionados acima séo
descritos a seguir.

4.4.1 Formulario para coleta de dados (Apéndice 9.5)

Por meio do Formulério investigou-se a queixa que motivou a
busca por atendimento, a data de nascimento da crianca, a idade da
crianga quando entrou no servico, com quem residia no momento do
acolhimento, escolaridade, sexo, presenca de registro de violéncia
familiar e qual o tipo, bem como h& quanto tempo a crianca esta ou
esteve em atendimento.
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4.4.2 Affective disorders and schizophrenia for school aged-
children and lifetime version (K-SADS-PL) (Apéndice 9.6)

A K-SADS-PL é uma entrevista clinica que deve ser realizada
com 0s pais ou responsaveis e/ou com as criangas. Esta baseia-se nos
critérios diagndsticos do DSM-III/R (1987) e DSM-IV (1994) para
identificar transtornos na infancia e adolescéncia. Os idealizadores da
K-SADS-PL foram Kaufman, Birmaher, Brent, Rao, Flynn, Moreci,
Ryan (1997). No Brasil, 0 estudo com a K-SADS-PL foi replicado por
Bordin e Brasil (2010) e Brasil (2003). Estas autoras traduziram a
versdo em inglés para o portugués (back-transalation), avaliaram sua
validade de conteudo, constructo e convergente. Além disso, verificaram
a confiabilidade entre avaliadores e o teste-reteste em uma amostra de
78 criangas e seus respectivos responsaveis que buscaram atendimento
em um ambulatorio de satde mental infantil.

Com relacdo a validade de conteldo, de acordo com Brasil
(2003), houve equivaléncia de conteldo entre o instrumento em
portugués e em inglés. Na validade de constructo convergente (Pasquali,
2011), foi utilizada a Child Behavior Checklist (CBCL), encontrando
evidéncias de transtornos na K-SADS-PL ao mensurar 0s transtornos
psicolégicos na infancia e adolescéncia quando comparado a CBLC
(Brasil, 2003). A pesquisa realizada por Kaufman et al (1997) (n = 66)
encontrou participantes com TEPT e o indice de confiabilidade ficou
entre regular e bom (0,63-0,67).

A entrevista clinica K-SADS-PL avalia 0s seguintes transtornos:
Enurese, Encoprese, Transtorno de Deficit de Atencdo/ Hiperatividade,
Transtorno de Oposicdo Desafiante, Transtorno de Conduta, Transtorno
do Pénico, Transtorno de Ansiedade de Separacdo, Transtorno de
Evitacdo/ Fobia Social, Agorafobias/ Fobias Especificas, Transtorno de
Ansiedade Generalizada/ Ansiedade Excessiva, Transtorno Obsessivo-
Compulsivo, Transtorno do Tique, Transtornos Depressivos, Mania,
Psicoses, Transtorno do Estresse Po6s-Traumatico, Anorexia Nervosa,
Bulimia Nervosa, Uso/ Abuso de Alcool, Uso/ Abuso de Substancias.

No caso da aplicacdo da entrevista clinica, essa deve ser
completa, isto quer dizer que, mesmo o pesquisador tendo interesse
apenas na se¢do correspondente ao Transtorno do Estresse Pds-
Traumatico, deve-se aplicar o rastreamento completo que investiga
todos os transtornos supracitados. A parte relativa ao TEPT é composta
por perguntas em que o0 pesquisador questiona os participantes com base
nas perguntas do instrumento. Geralmente inicia-se a entrevista com os
pais e posteriormente com a crianga. A pontuacdo do instrumento varia
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de 0 a 2, onde 0 indica que os pais ou as criancas ndo sabem informar, 1
0 sintoma esta ausente e 2 sugere a presenca de sintomas. No
instrumento existem trés colunas, sendo que a primeira delas serve para
registar as pontuagdes dos pais, depois as das criangas e por Gltimo, o
investigador pontua suas impress@es acerca do que foi respondido.

Com relagdo as questdes de TEPT, a primeira parte da entrevista
se refere aos eventos traumaticos, entre eles encontram-se: acidentes de
carros, outros tipos de acidentes, fogo, desastres naturais, violéncia
extrafamiliar (assaltos e trocas de tiros), noticias traumaticas (morte de
um ente querido) e violéncia familiar. Nesses eventos, geralmente as
criangas sao questionadas se vivenciaram, testemunharam ou tomaram
conhecimento de tais estressores traumaticos. Caso seja confirmada uma
das trés hipOteses supracitadas, o0 pesquisador devera dar
prosseguimento a entrevista.

Na secdo correspondente aos sintomas do TEPT, caso haja
presenca dos sintomas no diagndstico atual, a pontuacdo devera ser
inserida no episédio atual (EA). Caso contrario, se houver histdrico de
sintomas, mas os participantes ficaram no minimo dois meses sem
apresenta-los, a pontuacdo se referird ao episddio de maior gravidade
ocorrido no passado (EMGP).

As perguntas da entrevista foram divididas de acordo com o0s
principais sintomas, entre eles: revivéncia, evitacdo persistente e
excitabilidade aumentada, sendo que se houver 2 pontos em EA devera
0 pesquisador investigar a terceira parte da entrevista. Do mesmo modo,
caso haja 2 pontos em EMGP também devera dar continuidade a Gltima
parte da investigagdo. Ao final do instrumento e com base nas respostas
obtidas, cabera ao pesquisador responder os critérios do DSM-III/R
(1987) e DSM-IV (1994) para evidéncias de TEPT na crianca.

4.4.2 Roteiro de entrevista semiestruturada (Apéndice 9.7)

A entrevista semiestruturada foi definida com intuito de acessar
outras informacBes e, sobretudo, dar aos pais ou responsaveis a
oportunidade de falar sobre as situacdes vividas pelas criangas com base
nos seguintes questionamentos:

a) Conhecer o evento traumatico sofrido pela crianga

As maes ou responsaveis foram convidados a pensar e a relatar se
houve alguma situacdo dificil pela qual a crianca passou, 0 que
aconteceu e como ocorreu.
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b) Verificar se houve modificagdo no comportamento da crianca

Investigou-se também se houve alguma modificagdo no
comportamento da crianca e solicitou-se que 0s mesmos citassem quais
modificacBes perceberam.

¢) Conhecer as redes de apoio dos familiares

Pretendeu-se conhecer se as maes ou responsaveis buscaram
apoio para lidar com a situacdo dificil e se procuraram algum servico de
salde para seus filhos.

4.5 Procedimentos de preparagéo para coleta de dados

A pesquisadora entrou em contato com a Dr* Heloisa Helena
Brasil, responsavel por traduzir e validar a K-SADS-PL no Brasil, para
solicitar a entrevista clinica. Posteriormente, a pesquisadora iniciou o
treinamento, o qual contou com a participacdo de trés mées e duas
criancas do sexo feminino. Essa etapa foi essencial para a familiarizacdo
da pesquisadora com a entrevista clinica K-SADS-PL. Na sequéncia,
construiu-se a entrevista semiestruturada com base nos objetivos
especificos da pesquisa e a mesma passou pela verificagdo por pares.
Portanto, dois pesquisadores do Programa de Pé6s Graduacdo em
Psicologia (PPGP) avaliaram se as perguntas utilizadas estavam
adequadas aos objetivos do presente estudo.

4.6 Procedimento de coleta de dados

A pesquisadora entrou em contato com 0 Servico de Salde
Mental Infantil cuja Coordenadora agendou uma reunido com a
pesquisadora. Apos a reunido, a pesquisadora foi informada que deveria
entrar em contato com a Coordenadora de Saiude Mental do municipio.
Esta, ap0s ter ciéncia do projeto, emitiu parecer favoravel assinando a
declaracdo institucional (Apéndice 9.1). A Unica restricdo quanto a
coleta era obter parecer favoravel do comité de ética da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) e levar uma copia do documento a
Coordenadora do Servico de Salde Mental Infantil, para que esta
liberasse a coleta junto aos pais ou responsaveis.

Deste modo, a coleta de dados ocorreu no primeiro semestre de
2013. Inicialmente, o critério de inclusdo (1) determinava que as
criancas deveriam ter entrado no Servico entre 0s anos de 2010 e 2012.
Respeitando esse critério, a amostra continha apenas oito possiveis
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participantes. Sendo assim, foi necessaria a adequacdo do mesmo,
passando a incluir o periodo de 2013, entre janeiro e julho, para
aumentar o nimero de possiveis participantes, acrescentando seis deles.

Posteriormente, a pesquisadora participou de uma reunido de
equipe para comunicar quais criangas que comporiam a amostra e
verificou junto aos profissionais a forma de abordagem dos usuarios. Os
profissionais sugeriram que a coleta com os pais ou responsaveis fosse
feita enquanto as criancas eram atendidas. Ja no caso das criangas, essas
poderiam ser entrevistadas enquanto 0s pais ou responsaveis estivessem
no grupo de familia. Sendo assim, a prioridade estabelecida pela equipe,
era de entrevistar pais ou responsdveis e criancas participantes no
préprio Servigo de Saude Mental Infantil.

O primeiro contato entre a pesquisadora e 0s participantes foi
estabelecido por meio de uma carta convite (Apéndice 9.2). Essa carta
foi entregue para as maes ou responsaveis ou para as criangas, pelos
profissionais da equipe de salide ou pela propria pesquisadora. Quando a
crianca faltava ao Servico e a familia ja havia recebido a carta, a
pesquisadora entrava em contato para agendar a entrevista.

Foram entregues 14 cartas convites e agendadas 13 entrevistas,
sendo que ocorreram duas desisténcias e uma entrevista foi eliminada do
estudo. Das 10 entrevistas realizadas sete aconteceram no Servico e em
trés casos os familiares solicitaram que a pesquisadora fosse a casa
deles. A aplicacdo da entrevista clinica K-SADS-PL e da entrevista
semiestruturada com a mae ou responsavel levou em média duas horas.
Com as criancas, a aplica¢do da K-SADS-PL durou em média uma hora
e trinta e seis minutos. A coleta ocorreu de acordo com a disponibilidade
das maes ou responsaveis, variando entre um até quatro encontros tanto
com os familiares quanto com as criangas.

Depois de agendada a coleta, no primeiro encontro, a
pesquisadora esclareceu os objetivos e leu em voz alta 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido 1 (TCLE 1) (Apéndice 9.3), o qual
solicitou a permissdo por parte dos responsaveis para que a pesquisadora
tivesse acesso ao prontuario da crianca. Posteriormente, realizou o
mesmo procedimento com o TCLE 2 (Apéndice 9.4), o qual esclareceu
sobre 0s instrumentos a serem utilizados e solicitou a gravagdo em 4udio
com intuito de facilitar a analise. A pesquisadora elucidou eventuais
duvidas e enfatizou o carater sigiloso e confidencial da coleta dos dados.

A aplicacéo da entrevista clinica K-SADS-PL era longa e por isso
a pesquisadora fez intervalos com as mées ou responsaveis e, em alguns
casos, com as criangas também. Na coleta com as criancas, a
pesquisadora se apresentou, explicou sobre a temética a ser conversada e
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esclareceu que seria necessario gravar a conversa. Deste modo, a
pesquisadora solicitou verbalmente o consentimento da crianca, ndo
obtendo recusa. Antes de iniciar a coleta com as criangas de seis a 10
anos, a pesquisadora entregou para a crianga um desenho para colorir de
acordo com a sua escolha ou ainda, folha sulfite e lapis de cor.
Entretanto, acordou previamente que essa deveria conversar com a
pesquisadora sobre as perguntas feitas.

Para elucidar os caminhos percorridos pela pesquisadora desde o
contato inicial com a Coordenadora do Servico até a coleta
propriamente dita, segue abaixo a Figura 1:

Contato Coordenadora
do Servigo de Saude
Mental Infantil

¥

Contato Coordenadora
do Servigo de Saide
Mental do Municipio -

r\ MAES OU RESPONSAVEIS:
-Entrevista clinica K-SADS-PL

-Entrevista semiestruturada

Declaragao - documental
Institucional 2010-2012

0u responsiveis

Aceite e Emissiio da i
Pesquisa ‘» Contato com pais

U CRIANCAS:

-Entrevista clinica K-SADS-PL

Figura 1. Descrigio das etapas da coleta de dados.

4.7 Andlise dos dados

Os dados extraidos da pesquisa documental e da entrevista clinica
K-SADS-PL foram organizados no Microsoft Excel. Posteriormente,
para calcular as frequéncias e as porcentagens, ou seja, para realizar a
andlise descritiva, os dados foram tratados quantitativamente com o
programa Stata versao 12 (Dancey & Reydi, 2006).

Na sequéncia, para analisar os dados oriundos da entrevista
semiestruturada utilizou-se o delineamento qualitativo. Para tanto, as
entrevistas foram transcritas na integra e organizadas com o auxilio do



48

software Atlas/Ti 5.0. Este é um software utilizado para analisar dados
qualitativos, o qual organiza grandes quantidades de texto, informacdes
em audio ou em video, possibilitando a organizagéo das 10 entrevistas e
a construgdo das categorias de analise (Muhr, 2004). Em seguida, as
entrevistas foram analisadas com base na Grounded Theory (Teoria
Fundamentada Empiricamente), proposta por Strauss e Corbin (2008).

Para analisar as entrevistas com base na Grounded Theory, o
pesquisador pode iniciar com a codificacdo aberta, ou seja, momento em
que sdo criadas diferentes categorias. JA& com a codificacdo axial,
objetiva-se reagrupar os dados da codificacdo aberta e verificar se as
categorias dizem respeito ao fendmeno investigado, bem como, se as
subcategorias respondem a questdes ligadas ao fenbmeno. Resumindo,
pretende-se na codificacdo axial sistematizar categorias que se
relacionem entre si.

Strauss e Corbin (2008) mencionam que a codificagdo aberta e a
axial ndo sdo estanques e que ndo é obrigatério primeiro iniciar com a
codificacdo aberta e depois dar continuidade com a axial, portanto,
guem sistematiza tais passos € o pesquisador. No entanto, para dar
prosseguimento a andlise, necessariamente 0 pesquisador devera
executar 0s passos anteriores para entdo realizar a codificacdo seletiva.
Por codificagdo seletiva compreende-se a integracdo dos dados e o
refinamento das categorias para dar corpo a teoria.

4.8 Aspectos éticos da pesquisa

O presente estudo respeitou a resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, a qual se refere aos cuidados éticos imprescindiveis
ao se realizar pesquisas com seres humanos. Sendo assim, a pesquisa
passou pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH/
UFSC), que avaliou o projeto e emitiu o parecer aprovado (Nimero do
parecer: 301.464).

O Codigo de Etica do Conselho Federal de Psicologia (2005),
especificamente o artigo 16, sinaliza sobre os aspectos éticos na
realizacdo de pesquisa ao enfatizar o carater voluntério, ao dar ciéncia
ao participante dos objetivos e metodologia da pesquisa, bem como a
garantia do anonimato e sigilo.

No que tange a presente pesquisa, todos as maes ou responsaveis
foram esclarecidos mediante a apresentacdo do TCLE 1 (Apéndice 9.3)
e TCLE 2 (Apéndice 9.4). No TCLE 1 a pesquisadora solicitou
autorizacao das mées ou responsaveis para que a mesma tivesse acesso a
determinados dados que constam no prontudrio da crianga. No TCLE 2
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a pesquisadora esclareceu sobre a utilizacdo da entrevista clinica K-
SADS-PL e semiestruturada com as maes ou responsaveis e o uso do
gravador. Em ambos os TCLEs a pesquisadora mencionou o titulo da
pesquisa, 0s objetivos, a metodologia detalhada, os riscos e beneficios, o
carater voluntario, a utilizacdo dos dados para fins de pesquisa e
enfatizou o aspecto sigiloso e confidencial do trabalho.

Por conseguinte, as maes ou responsaveis foram informados
sobre a pesquisa e esclarecidos antes do inicio da coleta, mediante
apresentacdo dos TCLEs. Com o consentimento obtido, a pesquisadora
solicitou a assinatura em duas vias do termo, ficando o participante com
uma via e a pesquisadora com a outra. Ap6s a finalizacdo da
investigacdo, a pesquisadora far4d a devolutiva dos dados aos
participantes e entregara uma coOpia da dissertacdo a Coordenadora do
servigo, apresentando os principais resultados aos profissionais de
saude.
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5. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Este capitulo aborda exclusivamente a apresentacdo dos
resultados, os quais estdo divididos em duas partes. Na primeira tem-se
a caracterizacdo da populacdo investigada (Quadro 2). Em seguida,
encontram-se 0s dados quantitativos da entrevista clinica K-SADS-PL
(Quadro 3 e Tabela 2), bem como os dados qualitativos correspondentes
a entrevista semiestruturada (Quadro 4). No Quadro 4 esquematizou-se
as categorias, subcategorias e elementos de analise que subsidiaram a
analise e discussao dos dados qualitativos.

5.1 Apresentacdo dos participantes

O Quadro 2 apresenta as informaces referentes aos participantes:
idade, escolaridade, queixa que motivou o0 encaminhamento da crianca
ao servigo, hipotese diagndstica, composicdo familiar e tipos de
violéncia sofridos. Desta maneira, dez criangas compuseram esta
pesquisa, sendo que duas (n = 2) sdo do sexo feminino e oito (n = 8) do
sexo masculino. Ao total, 10 responsaveis compuseram este estudo.
Com relagdo a idade, a média de anos das criancas foi de 8,7 e a média
de anos de estudo das criancas foi de quatro anos.

As denominagdes das queixas foram estabelecidas levando em
consideracdo as informacGes dos prontuarios, sobretudo do registro da
escuta inicial. Portanto, como observado no Quadro 2, contemplou-se
com a queixa evento traumatico, situagcbes em que o encaminhamento
da crianca foi motivado pela exposicdo a cenas de violéncia fisica e
psicoldgica entre o0 pai € a mae, acompanhada de intenso medo e horror
por parte da crianca. Com a queixa agressividade, considerou-se
agressdes verbais e fisicas direcionadas aos pares, criangas entre si, e as
figuras de autoridade, tais como pais e professores. A queixa agitagdo
referiu-se a comportamentos verbais e motores intensos. Na queixa
comportamentos sociais inadequados encontram-se situacdes em que a
crianca furta objetos e mente. J& a queixa luto contempla a perda de uma
pessoa significativa para a crianga. E por ultimo, com a queixa
comportamento retraido, observou-se criangas isoladas socialmente na
escola e timidas.

A hipétese diagndstica foi localizada geralmente no Registro de
AcBes Ambulatoriais de Salde — Psicossocial (RAAS-PSI). Este
documento deve ser preenchido a fim de monitorar as acGes realizadas
nos servigos de saude mental (Ministério da Saude, 2004).



52

Cabe ressaltar que os tipos de violéncia foram caracterizados no
Quadro 2 com base em Krug et al (2002), Minayo (2001) e o Ministério
da Salde (2002).

g 3
H g 5 =
3 B K| 5
& & X S fal SR o
MAL Rl 8 Evento traumdtico Reacdo aguda a estresse Monoparental Psicolégica
Transtomos comportamentais e .
MA2 R2 3 Comportamento emocionais nio especificados Composta s Psl;o\iogu:a}
B retraide com inicio habitualmente na exual; Neghgéncia
infancia ou adolescéneia
] Fisica;
MO3 R3 10 5° Agressividade Trarglomu afetive bipolar ou Composta Psicolégica;
pisodios depressivos .
Negligéncia
o g r Fisica;
MO4 R4 & 4 Agressividade Transtomos hipercinéticos Monoparental Psicologica
R < ° g Transtomo de conduta nio Fisica;
MO3 R3 & 4 Agressividade especificade Composta Psicologica
MO6 R6 1 3° Agitagdo T““‘;z;‘:z]g‘;:‘;? nae Estendida Psicologica
MOT BT 1 60 Cnrr.lp.nnamemns Tragsmmns dnudesen\‘n.l\‘lmemn Composta Picologica
sociais inadequados psicolégico nio especificado
MO8 RS 6 1 Luto Transtomo ansioso nio Estendida Psicologica
especificado
. Fisica;
MO2 RO 10 s Comp ortamento Trans[omosglcbals do Composta Psicologica;
retraide desenvolvimento Neglisinc:
Negligéncia
MO10 RIO | 12| 7° Agressividade Distirbio desafiador e de Estendida Psicologica
oposigio
Quadre 2. Caracterizagio dos participantes da pesquisa.

Com base na Classificagdo de transtornos mentais e de
comportamento dispostas na CID-10 (OMS, 1993), no quesito hipbtese
diagndstica, quatro (n = 4) participantes chegaram ao servico com a
hip6tese de Transtornos emocionais e de comportamento com inicio
usualmente ocorrendo na infancia e adolescéncia: Transtornos
comportamentais e emocionais ndo especificados com inicio
habitualmente na infancia ou adolescéncia (MAZ2), Transtornos
hipercinéticos (MO4), Transtorno de conduta ndo especificado (MO5) e
Distarbio desafiador e de oposi¢do (MO10).

Dois (n = 2) participantes possuem hip6tese diagnostica
relacionada aos Transtornos do desenvolvimento psicoldgico:
Transtornos globais do desenvolvimento (MO9) e Transtornos do
desenvolvimento psicologico ndo especificado (MO7). MO6 e MO8
apresentaram critérios diagnésticos dos Transtornos fébicos-ansiosos,
mais especificamente de um Transtorno ansioso ndo especificado.
Apenas um (n = 1) participante enquadrou-se na hipétese diagndstica de
Transtornos neuroticos, relacionados ao estresse e somatoforme, ou
seja, a Reagdo aguda ao estresse (MAL). Com relagdo aos Transtornos
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do humor (afetivos), um (n = 1) participante apresentou o Transtorno
afetivo bipolar ou Episodios depressivos (MO3).

Observando o Quadro 2, constatou-se que o tipo de familia mais
frequente é a familia composta, com 50% (n = 5) dos participantes.
Também foi encontrada uma predominéancia da tipologia de violéncia
psicolégica, em 100% (n = 10) dos participantes.

5.2 Apresentacdo dos resultados da entrevista clinica K-SADS-PL
O Quadro 3 foi elaborado com o objetivo de indicar a presenca do

diagndstico e dos sintomas do TEPT em criangas de seis a 12 anos
expostas a violéncia familiar.

Quadro 3 Participantes da pesquisa e hipdtese diagndstica de Transtorno de Estresse Pos-

B traumdtico atual ¢ passado.
Crianga alva * ’e;e;}i“r 9 Critério diagnéstico de TEPT atual Critério diagndstico de TEPT passado
MAl NAO - Falion um tem do critério C - Fatton umyitem do aritério ©
- Faltou um item do critério D
MA2 SIM - Evidéncia de TEPT atual - Evidéncia de TEPT no passado
5 . B o - Faltou um item do critério B;
MO3 NAO - Instrumento nio foi positivado no presente - Faltaram trés itens do critério C
MO4 NAO - Instrumento nio foi positivado no presente - Instrumento ndo foi positivado no passado
MO3 NAO - Faltaram trés itens do critério C - Faltou um item do critério C
MO§ NAO - Faltaram dois itens do critério C - Falton umifenidol 2ol
- Faltou um item do critério D
3 . B o - Faltou um item do critério B
MO7 NAO - Instrumento nio foi positivado no presente _Faltou wm item do critério C
MOS8 NAO - Faltaram dois itens do critério C - Faltaram dois itens do critério C

- Faltou um item do critério D

- Faltou ] item do critério B

MY SIM ~Falton 1 item do critério D

- Evidéncia de TEPT no passado

MO0 SIM - Evidéncia de TEPT atual - Instrumento ndo foi positivado no passado

Consoante ao quadro exposto acima, observa-se evidéncia de
TEPT atual ou passado em 30% (n = 3) dos participantes (MA2, MQO9 e
MO10). Cabe ressaltar que estas criancas respeitaram também o0s
critérios de duracdo e sofrimento significativo ou limitacdo funcional.
Com o0s participantes MO3, MO4 e MO7, o instrumento nao foi
positivado no presente. Isto quer dizer que 0s eventos traumaticos
investigados na entrevista clinica ndo causaram prejuizos para as
criangas envolvidas, as quais ndo apresentaram a sintomatologia
completa do TEPT. O mesmo ocorreu para o passado, com MO4 e com
MO10. Com os demais participantes (MA1, MO5, MO6 e MO08)
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percebeu-se que, embora ndo tenham todos os critérios diagndsticos
necessarios para o TEPT, ha presenca de sintomas dos critérios B
(revivéncia), C (evitagdo persistente) e D (excitabilidade acentuada).

Na sequéncia, os dados referentes a entrevista clinica K-SADS-
PL sdo apresentados na Tabela 2.

i| Tabela 2. Dados quantitativos da entrevista clinica K-SADSP-PL.

Eventos traumdticos (%) - Frequéncia
Abuso fisico 70% (7)
Testemunha de violéncia doméstica 70% (7)
Noticias traumaticas 60% (6)
Testemunha de desastre 30% (3)
Outros 40% (4)
Qutros acidentes 30% (3)
Fogo 10% (1)
Acidentes de carro 10% (1)
Testemunha de transgressio violenta 10% (1)
Abuso sexual 10% (1)
Critérios diagndsticos (%g) (%%)
Critério B — Revivéncia EA EMGP

Relembrancas recorrentes, intrusiva e aflitivas do evento,

. . . N 40% (4) 30% (3)
ncluindo tmagens, pensamentos ou percepgdes ° °

Sonhos aflitivos com o evento | 20% (2)
Age ou sente como se 0 evento traumadtico estivesse ocorrendo 20% (2) 10% (1)

LUYelz S0
novamente

Intensa sensagdo aflitiva devido a exposicdo a estimulos que se

2, ) 20% (2
parecem ou simbolizam aspectos do trauma 30%3) 20%(2)

Featividade fisiologica a estimulos 20% (2) 20% (2)
EA EMGP
Critério C— Evitagéio Persistente (%%) (%)
Evita pensamentos, sentimentos ou conversas associadas ao 40% (4) 30% (3)
rauma
Evita atividades, lugares ou pessoas que facam lembrar o 20% (2) 10% (1)
trauma

Incapacidade de relembrar importantes aspectos do trauma
Diminuide interesse ou participacdo em atividades importantes | 20% (2) 30% (3)

Sentimento de desapego ou desligamento afetivo 30% (3) 30% (3)
Incapacidade para sentir emogdes 10% (1) 10% (1)
Sentimento de um futuro limitado 10% (1)

EA4 EMGP
Critério D — Excitabilidade Acentuada (24) (25)
Insénia 30% (3)
Irritabilidade 20% (2) 10% (1)
Dificuldade de concentragdo 40% (4) 20% (2)
Hipervigilaneia 40% (4) 70% (7)

Resposta de sobressalto exagerada 30% (3) 30%(3)
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Dentre 0s eventos traumaticos investigados pela entrevista
clinica, encontram-se: acidentes de carro e outros acidentes: que
envolvem acidentes de moto, de bicicleta, entre outros, nos quais
necessariamente a crianga ou quem estava com ela precisou de ajuda
médica; fogo: a crianca colocou fogo ou testemunhou algo pegando fogo
em que houve dano material ou fisico; testemunha de desastre: a crianca
deve ter sido testemunha de um desastre natural, tal como, inundacdo,
enchente ou desmoronamento; e testemunha de transgressdo violenta: a
crianca deve ter visto um assalto, presenciado trocas de tiros ou visto
alguém ser ferido por algum tipo de arma.

Também sdo averiguados eventos como: noticia traumatica: o
participante recebeu uma noticia inesperada da morte de algum ente
querido; testemunha de violéncia doméstica: a crianca foi exposta a
agressOes fisicas entre os familiares ou até mesmo a ameagas de
agressdes; abuso fisico: os pais ou cuidadores devem ter batido na
crianga mais de uma vez, ocasionando lesdes; abuso sexual: este pode
ter ocorrido uma Unica vez ou ter se repetido e deve ter envolvido
assédio sexual, sexo vaginal, oral ou anal; e outros, em que a
pesquisadora questionou as maes ou responsaveis e as criangas se
desejavam falar sobre algo de muito ruim ou assustador que havia
acontecido.

Deste modo, a Tabela 2 apresenta os critérios diagndsticos do
TEPT encontrados no periodo atual e no passado, sendo o critério B,
revivéncia, o critério C, evitacdo persistente e o critério D,
excitabilidade acentuada. Lembrando que para fechar os critérios
diagndsticos de acordo com o DSM-IV (APA, 2002), no critério B é
imprescindivel a presenca de um item, no critério C, pelo menos trés
itens e no D, pelo menos dois itens. O critério E corresponde a duragio
em que o transtorno deve se manifestar, por pelo menos mais de um
més. O critério F, corresponde a apresentacdo de sofrimento
significativo ou limitacdo funcional. Lembrando que para o diagnéstico
de TEPT, todos os critérios aludidos devem ser contemplados. O critério
A ndo esta diretamente citado na entrevista clinica, pois deduz-se que
para ter os sintomas dos demais critérios, a pessoa deve ter vivenciado
ou ainda ter testemunhado alguma situacéo que despertou intenso medo,
horror ou impoténcia.

Com base na Tabela 2, o abuso fisico e ser testemunha de violéncia
doméstica esteve presente em 70% (n = 7) dos participantes. Em 60% (n
= 6) dos casos, as criangas receberam noticias traumaticas e 50% (n =
5) delas testemunharam desastres naturais, visto que a regido da coleta
de dados sofre com as intensas chuvas, alagamentos e enchentes. Tendo
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em vista 0 evento traumatico outros, 40% (n = 4) dos participantes
mencionaram: internacdo para cirurgia do braco (MO6), invasdo da casa
por policiais (MO9), o impacto decorrente dos jogos sexuais (MO8) e a
descoberta da mée biolégica (MO10).

Com relacdo ao critério B, no momento atual, os itens
Relembrancas recorrentes, intrusivas e aflitivas do evento, incluindo
imagens, pensamentos ou percepgdes, com 40% (n = 4), bem como,
Intensa sensacao aflitiva devido a exposicao a estimulos que se parecem
ou simbolizam aspectos do trauma, com 30% (n = 3), foram os sintomas
que predominaram. No passado, o item Relembrancas recorrentes,
intrusivas e aflitivas do evento, incluindo imagens, pensamentos ou
percepcdes também possui elevada frequéncia, com 50% (n = 5).

No critério C atual, 40% (n = 4) dos participantes possui 0 sintoma
Evita pensamentos, sentimentos ou conversas associadas ao trauma. No
passado, 0 mesmo sintoma atingiu elevada frequéncia, com 50% (n = 5),
assim como o sintoma Diminuido interesse ou participacédo em atividades
importantes, que apresentou a mesma frequéncia. No critério D destacam-
se 0s sintomas atuais de Dificuldade de concentracdo e Hipervigilancia,
ambos com 40% (n= 4). O sintoma Hipervigilancia, no passado

5.3 Apresentacdo das categorias, subcategorias e elementos de anélise

De acordo com os objetivos do presente estudo, realizou-se uma
entrevista semiestruturada com a mée ou responsavel pelas criangas.
Deste modo, trés categorias compdem o Quadro 4, as quais, por sua vez,
compreendem as subcategorias e seus elementos de analise que serdo
descritos a posteriori. sobressaiu com 70% (n = 7).
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CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ELEMENTOSDE ANALISE
1.1.] abandono

1.1.2 rejeipdo por parte dos

1.1 Perdas sofridas pelas | fioniliares

CATEGORIA ] criangas 1.1.3 morte de pessoas
O TRAUMATICO NA ignificat ivas
PERCEPCAOQDOS 4 separa;do da mde
RESPONSAVEIS Dioléncia psicologica

1.2 Violéncia contra as

=l

! 2 negligéne ia
criangas por parte dos .

-3 vnfem i fisica

1L
12
122
oy 4 L3
familiares 1.2 4 viokne ia sexual
2.1 tristeza
CATEGORIA 2 2.1 Sintomas psiquices | 212 ansiedade
SINTOMAS presentes nas criangas | 213 irritabilidade
DECORRENTES DO 2.1.4 sintomas somdticos
EVENTO 2.2 Sintomas 2.2.1 falta de limites
TRAUMATICONA | comportamentais presentes | 2.2 2 comportamenios regredidos
PERCEPCAODOS nas criangas 2.2.3 agressividade
RESPOMSAVEIS 13 Sintomasz cognifives | . .,
= 2.3.1 batco rendimento escolar
presntes nas criangas
R_E‘EL}ESE ggl:lf:‘}%o 3.1 Pessoas de referéncia '; j, j,.";;:z;;fref
BUSCADAS APOS O 3.2 Instituigbes de _::{: {ﬂwms instifui a;aer

EVENTO forirn
TRAUMATICO [Elerencia

Ouadro 4. Sintese geral das categorias, subcategorias e elementos de andlise.

instituigfes de sanide

A seguir, encontra-se uma breve descricdo das categorias e suas
respectivas subcategorias:

CATEGORIA 1 - O TRAUMATICO NA PERCEPCAO
DOS RESPONSAVEIS: Descricdo com base na percepcdo dos
responsaveis acerca dos eventos traumaticos vivenciados pelas criangas.

1.1 Perdas sofridas pelas criancas — Identificacdo das perdas
vivenciadas pelas criangas, entre elas: abandono, rejeicéo por parte dos
familiares, morte de pessoas significativas e separacdo da mae.

1.2 Violéncia contra criancas por parte dos familiares —
Descricdo de diferentes tipos de violéncia as quais as criangas foram
expostas, seja violéncia do tipo psicologica, negligéncia, fisica ou
sexual.

CATEGORIA 2 - SINTOMAS DECORRENTES DO
EVENTO TRAUMATICO NA PERCEPCAO DOS
RESPONSAVEIS: Congrega sintomas psiquicos, comportamentais e
cognitivos decorrentes do evento traumatico na percepcdo dos
responsaveis.
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2.1 Sintomas psiquicos presentes nas criancas — Descreve 0s
sintomas psicoldgicos encontrados nas criancas deste estudo, tais como:
tristeza, ansiedade, irritabilidade e sintomas somaticos.

2.2 Sintomas comportamentais presentes nas criangas —
Elucida os sintomas com: falta de limites, comportamentos regredidos e
agressividade.

2.3 Sintomas cognitivos presentes nas criangas — Descreve 0
sintoma cognitivo encontrado nas criangas, como por exemplo: 0 baixo
rendimento escolar.

CATEGORIA 3 — REDES DE APOIO BUSCADAS APOS O
EVENTO TRAUMATICO: Identificacio das redes de apoio acionadas
pelos responsaveis apos o evento traumatico.

3.1 Pessoas de referéncia — Identificagdo de familiares e amigos
enguanto pessoas de referéncia apos o evento traumatico.

3.2 Instituicbes de referéncia — ldentificacdo por parte dos
responsaveis acerca de outras instituicGes e instituicdes de salde
acionadas ap6s 0 evento traumatico.
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6. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo estd dividido em trés partes. A primeira parte é
composta pela caracterizagdo das criangas da pesquisa. Na sequéncia,
tem-se a analise e discussdo da entrevista clinica K-SADS-PL. E a
terceira parte traz a andlise e discussdo da entrevista semiestruturada
com suas respectivas categorias, subcategorias e elementos de analise.

6.1 Analise e discussdo da caracterizacdo das criancas
investigadas

Ao comparar as informagfes obtidas na pesquisa documental
(Quadro 2) e a caracterizacdo do Servico de Salde Mental apresentada
na Tabela 1, observou-se dados semelhantes, como o predominio do
sexo masculino e de estudantes do Ensino Fundamental I; dados
divergentes também foram constatados: a idade dos usuérios, a queixa, a
composi¢do familiar e o tipo de violéncia. De acordo com o0 Quadro 2, a
média de idade dos participantes ficou em 8,7 anos; a queixa
predominante foi a agressividade (n = 4), seguida do comportamento
retraido (n = 2); a composicao familiar mais frequente foi a composta (n
= b), seguida da familia estendida (n = 3) e a tipologia de violéncia
prevalente foi a psicologica (n = 10), seguida da fisica (n = 4),
negligéncia (n = 3) e sexual (n = 1). Cabe ressaltar que todos os
participantes foram expostos a violéncia psicolégica.

A hipétese diagnostica foi registrada no presente estudo de
acordo com o CID — 10 (OMS,1993), pois ¢ a classificacdo utilizada nos
registros do referido servico. Com relagdo a hipdtese diagnostica, quatro
(40%) participantes chegaram ao acolhimento com indicagcdo de
Transtornos emocionais e de comportamento com inicio usualmente
ocorrendo na infancia e adolescéncia. Em seguida, os transtornos mais
observados nos participantes foram os Transtornos de Ansiedade ou de
Humor. O mesmo ocorreu no estudo de Hoffmann, Santos e Mota
(2008), o estudo analisou os registros de sete CAPSI, sendo 0s
Transtornos emocionais e de comportamento com inicio usualmente
ocorrendo na infancia e adolescéncia observados em 44,5% (n = 648)
dos usuarios.

Tendo em vista a predomindncia do sexo masculino, Delfini,
Dombi-Barbosa, Fonseca, Tavares e Reis (2009) investigaram 63
prontuarios do CAPSi da Grande S&o Paulo e constataram que 25,4% (n
= 16) dos meninos apresentavam Transtornos emocionais e de
comportamento com inicio usualmente ocorrendo na infancia e
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adolescéncia. J& com o sexo feminino, em 27,5% (n = 11) dos
prontuérios ndo constava informac&o sobre a hipotese diagndstica.

De acordo com Marsh e Graham (2007a) e Pesce, Assis e Avanci
(2008), o sexo masculino apresenta frequentemente comportamentos
externalizados, os quais se caracterizam por comportamentos intrusivos
sobre 0 ambiente, tais como: quebra de regras e comportamentos
agressivos. Por sua vez, o sexo feminino demonstra comportamentos
internalizados, ou seja, comportamentos dirigidos ao proprio sujeito
ligados ao retraimento, depressédo e sintomas de ansiedade. Sendo assim,
observou-se que a presente pesquisa vai ao encontro dos dados
elucidados sobre a predominancia do sexo masculino no servico de
salde mental.

Frente as informacdes, demonstra-se que ndo s6 0s meninos
apresentam sofrimento psiquico, mas as meninas também. Todavia,
como as meninas tendem a ndo externalizar o comportamento, elas sdo
levadas com menos frequéncia ao Servico de Salde Mental. J& o0s
meninos, por apresentarem predominantemente comportamentos
externalizados, infere-se que sdo mais levados ao Servico de Salde
Mental do que as meninas.

Cabe destacar que as informagBes acerca das queixas e das
hipoteses diagnosticas encontradas no CAPSi foram obtidas nos
registros da escuta inicial. Sendo assim, supBe-se que o diagndstico
tenha sido definido no momento em que a crianga iniciou 0s
atendimentos e, em muitos casos, perdurou durante todo o tempo do
tratamento. Portanto, para Hoffmann et al (2008), os CAPSi tendem a
desconsiderar as comorbidades e as possiveis mudancas nos quadros
psicopatolégicos, informagdes cujo registro seria relevante.

6.2 Analise e discussdo da entrevista clinica K-SADS-PL

De acordo com o Quadro 3 (pagina 50), constatou-se que trés
participantes apresentaram todos os critérios diagndsticos do TEPT. Os
demais, apesar de terem sido observados sintomas do TEPT, ndo
apresentaram critérios diagnosticos para o transtorno.

Especificamente com os participantes que apresentaram TEPT,
verificou-se novamente a predominancia do sexo masculino, a média de
idade de 9,6 anos e a média de escolaridade de 4,6 anos de estudo. As
criancas foram levadas ao servico com queixas de comportamento
retraido (n = 2) e agressividade (n = 1); duas delas foram expostas a trés
tipos de violéncia e uma, apenas a um tipo de violéncia. Com relagcéo a
composicdo familiar, a mais frequente foi a composta e o terceiro
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participante provem de familia estendida. Os dados deste estudo
corroboram as informag6es de Graham-Bermann et al (2012) e Ximenes
et al (2009), as quais mencionaram 0 acUmulo de situagdes traumaticas
como fator facilitador para o desenvolvimento do TEPT. No que tange a
configuracdo familiar, Poletto e Koller (2008) esclarecem que a familia
pode ser compreendia enquanto fator de risco e/ou protecéo,
dependendo da qualidade da relacdo entre os envolvidos, bem como da
comunicacdo entre 0os membros e do contexto no qual a mesma se
encontra.

Ao atentar-se para 0 Quadro 3 (pagina 50), observou-se que 30%
(n = 3) dos participantes foram acometidos pelo transtorno, 40% (n = 4)
demonstraram que faltava de um a trés sintomas para o diagndstico e
30% (n = 3) ndo positivaram o instrumento. Cabe ressaltar que no que se
refere aos participantes para os quais 0 TEPT nao foi diagnosticado, na
maioria das vezes, faltava apenas um sintoma para o diagndstico. Tal
observacdo aponta para 0 comprometimento psicoldgico mesmo na
auséncia de um diagnostico. Por meio da Tabela 2 (pagina 54) é possivel
constatar que 40% dos participantes para 0 presente e 50% para 0
passado apresentaram Relembrancas recorrentes, intrusivas e aflitivas
do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepcdes, sintoma
referente ao critério B (Revivéncia). Em relacdo ao critério C (Evitagao
persistente) 40% dos participantes para o presente e 50% para o passado
demonstraram o sintoma Evita pensamentos, sentimentos ou conversas
associadas ao trauma. Ainda nesse critério, 50% dos participantes no
passado apresentaram Diminuido interesse ou participacdo em
atividades importantes. Por fim, no critério D (Excitabilidade
acentuada) 40% dos participantes para o passado e 70% para 0 presente
apresentaram o sintoma Hipervigilancia. Além disso, no momento atual,
40% dos participantes trouxeram o sintoma Dificuldade de
concentracao.

Os dados elucidados estdo em dissonancia quando comparados as
frequéncias e aos sintomas encontradas por Habigzang, Borges,
Dell’Aglio e Koller (2010), os quais investigaram meninas vitimas de
abuso sexual entre sete a 13 anos de idade expostas a violéncia desde
um unico episodio até dois anos. Das 15 meninas vitimas de violéncia,
11 delas apresentaram diagnéstico de TEPT, ou seja, 73,3% da amostra
estudada. Ressalta-se o critério D (Excitabilidade acentuada) o qual
apresentou maior nimero de sintomas quando comparado aos demais
(critério B e C). Cabe destacar a diferenca quanto aos eventos
traumaticos aos quais as populagdes dos dois estudos foram expostas: no
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presente estudo, a violéncia familiar e outros tipos de eventos e, no
estudo acima citado, a violéncia sexual.

Borges e Dell’Aglio (2008), encontraram 16 vitimas de abuso
sexual entre sete e 13 anos. Com relacdo a prevaléncia do diagndstico,
10 meninas, portanto 62,5% delas, responderam aos critérios necessarios
para o diagndstico de TEPT. J& as outras seis apresentavam sintomas,
porém insuficientes para o diagnostico. Sobressaiu, dentre os critérios, a
excitabilidade fisiol6gica acentuada, sobretudo com os sintomas de
dificuldade de concentracdo, hipervigilancia, irritabilidade e insénia.

Na Tabela 2 (pagina 54) encontram-se indicados os principais
eventos traumaticos referidos pelos participantes: abuso fisico e ser
testemunha de violéncia doméstica para 70% dos participantes, receber
noticias traumaticas para 60% e ser testemunha de desastres, 50%.
Ressalta-se que 0 mesmo participante apresentou mais do que um
evento traumatico. Serafim e Mello (2010) fazem parte do Programa de
Atendimento e Pesquisa das Vitimas da Violéncia (Prove), localizado
em Sao Paulo; 27 criangas e adolescentes vitimas de violéncia buscaram
0 servico, apontando 0s seguintes motivos: assassinato de familiar
(22,2%), abuso sexual (18,5%), assalto (14,81%), violéncia doméstica
(14,81%), entre outros.

Conclui-se que o presente estudo possui peculiaridades e torna
dificil a comparagdo da prevaléncia de TEPT com as pesquisas
supracitadas. Isto se deve ao fato de grande parte das pesquisas
utilizarem, como amostra, criancas vitimas de violéncia sexual, o que
pode ser mais impactante do que sofrer violéncia fisica ou testemunhar
uma briga entre os familiares, receber uma noticia traumatica ou ainda,
testemunhar desastres naturais. Infere-se que, além do evento traumatico
desencadeador, deve-se levar em consideracdo o tempo que a crianca foi
exposta a situacdo e como os familiares lidaram com a mesma. Na
amostra da presente pesquisa, 0 evento traumatico para a metade dos
participantes estava relacionado com desastres naturais decorrentes das
chuvas frequentes na regido. Supfe-se, a partir desses apontamentos,
gue 0s eventos traumaticos estdo contextualizados com particularidades
especificas a cada regido.

6.3 Analise e discussdo das categorias, subcategorias e elementos
de analise

Ao dar voz aos envolvidos, muitas historias foram relatadas com
sofrimento, culpa, magoa e também alivio, devido a situagdo ter se
encerrado. Neste topico serd dado prosseguimento a discussdo das
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categorias, subcategorias e elementos de analise. Para tal, serdo
descritos os elementos de anélise e trazidos excertos das falas para
contextualizar os dados.

CATEGORIA 1 - O TRAUMATICO NA PERCEPCAO DOS
RESPONSAVEIS

Nessa categoria buscou-se compreender o traumatico com base
no relato dos responsaveis sobre eventos vivenciados pelas criancas.
Para tal, duas subcategorias foram analisadas: perdas sofridas pelas
criangas e violéncias contra as criancas por parte dos familiares.

Com a subcategoria 1.1 — Perdas sofridas pelas criancas —
identificou-se com base na percepcdo dos responsaveis as perdas
vivenciadas pelas criangas. O 1.1.1 abandono foi citado por quatro
responsaveis como um evento traumatico:

“Eu peguei pra ndo criar mais problema até porque assim as
criangas andavam chorando. Ai o (MO9) no dia que eu fui
devolver pra méde dele uma vez que ndo tava nada resolvido de
guarda ainda [...] O (MQ9) agarrou no bagageiro e dizia: Eu
guero ir junto, me leva junto, me leva!l Como que eu ia tocar a
moto com aquele guri agarrado ali? Ta bom, entdo pula e vamo!
Peguei e trouxe e pronto ponto final” (R9)".

“Larguei tudo quando conheci o (referiu-se ao nome do atual
companheiro) e nem olhei para traz, peguei as minhas coisas e
tchau” (R3).

Com base nas narrativas constatou-se que o evento traumatico, na
percepcdo dos responsaveis, estava relacionado ao abandono. Sendo
assim, no histérico de vida das criangas supracitadas, observou-se
negligéncia ao longo da infancia que culminou no abandono por parte
dos responsaveis. Conclui-se que a situacdo de abandono enfrentada
pelas criangas esté ligada ao traumatico, uma vez que hé a presenca do
elemento surpresa e desespero, evidenciado por MO9 e MO3
(Meshulam-Werebe et al, 2003).

* Todos os trechos de fala dos participantes foram transcritos literalmente.



64

Com relagdo as perdas sofridas pelas criangas, quatro
participantes citaram o elemento de analise 1.1.2 rejeicéo por parte dos
familiares, o relato a seguir retrata a situagéo:

“Meu pai briga com minha avé quando eu vou ld, porque eu t6
la. Varias e varias e varias vezes ele me chamava para
conversar: Por que o papai ndo gosta de mim? Eu fiz alguma
coisa para o papai? Por que o papai ndao querer me ver? Por que
ele ndo vem me visitar? Por que ele ndo vem me buscar? Por que
gue quando eu vou la ver a vovo ele ndo quer falar comigo? Foi
assim, bem complicado...” (R6).

“Depois dai o pai ndo quis mais contato com a gente, Sumiu...ai
foi uma fase ainda pior, porque antes tinham as brigas e tinham
0s momentos bons, a partir daquele momento ndo tinha nada
com o pai. E por fim, a separacdo do pai, que o pai ficou um
tempo sem ver ele de novo...”(R6).

Com base no fragmento das falas do responsavel, Tinoco e
Franco (2011) mencionaram que sucessivas perdas, como foi aludido
por R6, tendem a desestabilizar o desenvolvimento emocional da
crianca. Além disso, um agravante consiste no fato da crianca ndo ter
alguém que assuma seu cuidado e que acolha suas duvidas e emocdes.
Apesar das circunstancias, MO6 possuia uma de rede de apoio cuja
ajuda pode ter assumido uma funcdo protetora. Assim, o impacto do
evento traumatico parece nao ter comprometido o desenvolvimento
como um todo da crianga, visto seu adequado desempenho escolar.

Ainda na mesma subcategoria, trés responsaveis citaram o
elemento de analise 1.1.3 morte de pessoas significativas:

“MO7 chorava bastante por causa da morte do tio que faleceu e
guando ele lembra ele chora, conversa, hoje em dia ndo fala
mais, j& esqueceu assim, mas ano passado ele lembrou bastante.
[...JQuando o tio dele morreu, ele ficou bem assustado. Ele ficou
com trauma de morrer. Porque nés levamos um susto na hora e o
MO7 presenciou esse susto. Eu berrei muito, a minha mée berrou
muito eu ndo me conformei, a gente tinha ele como um pai pra
gente...”(R7).
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“E a morte do meu irmdo, eu tava trabalhando e a gente ndo
falou nada pra ele no momento” (RS).

De acordo com Franco e Mazorra (2007), a morte de uma pessoa
significativa desencadeia um sentimento de ameaca emocional e fisica,
0 qual tende a mobilizar os membros da familia, como mencionado na
fala de R7. A familia que vivencia o impacto de uma perda, geralmente
apresenta dificuldades em abordar tal teméatica com as criangas. Sendo
assim, a fase do desenvolvimento na qual se encontra a crianga, o tipo
de morte, como era o relacionamento da familia antes e apds o
falecimento, a maneira como a familia reagiu ap6s a morte, ou seja, se a
crianca foi esclarecida sobre o falecimento e de que forma isso foi feito,
tornam-se dificultadores ou facilitadores na elaboracdo do luto.

Com relagdo ao evento traumatico, neste caso a morte de um
parente, Freud (1917a) sinaliza que para as criangas a morte nao traz os
mesmos sentimentos e valores que desperta no adulto. De certo modo,
infere-se que o impacto da morte sobre as criancas estava mais ligado a
maneira como os familiares reagiram perante a morte do que a
experiéncia direta com a mesma. Assim, ndo é a morte de um ente
querido que caracteriza 0 evento traumatico. O traumatico aqui
observado parece estar relacionado com o0s impactos psicol6gicos
decorrentes do sofrimento apresentado pelos membros da familia e pelas
mudancas na dindmica familiar.

Por fim, um participante mencionou o elemento de analise 1.1.4
separacao da mae:

“Eles foram até o colégio e buscaram ela, eu sai do Forum em
estado de choque. O oficial de justica chegou a chorar do
desespero que foi. Eu ndo lembro de tudo, eu lembro da dor que
eu sentia, que eu me agarrei nela (referindo-se a filha) que eu
cheguei a machucar ele, fiquei com a marca da unha dela no
ombro” (R2).

“[...]Disse que era para resolver algo da pensdo e eu era muito
tansa na época. Eu fui até o férum, cheguei & tinha juiz e
promotora e eles fizeram uma audiéncia e disseram que como a
(MA2) j& estava matriculada no colégio falaram que a guarda
era dela (da av6). Que eu ndo podia mais ver a (MA2) e que eu
seria muito irresponsadvel se eu tirasse ela de la” (R2).
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Neste caso, a crianga residia com a méde, mas por imposigdo
judicial devido a disputa de guarda entre os genitores, a crianga passou a
residir na cidade em que nasceu. Portanto, foi trocada de colégio e teve
gue se adaptar aos novos familiares. O evento traumatico neste excerto
encontra-se no momento da separacdo de mae e filha e o fato da crianca
ter sido completamente afastada do convivio com a made. Mesmo apdés o
retorno ao convivio com a mae, a crianga demonstrava medo e horror ao
entrar em contato com a possibilidade de ser afastada novamente da
mesma. Mostra-se presente nesse exemplo um dos critérios do TEPT,
que é o fato de viver constantemente com a sensacao de que a situagéo
traumatica estd por acontecer novamente.

Por meio da subcategoria 1.2 — Violéncia contra as criangas por
parte dos familiares — descreveu-se 0s tipos de violéncia familiar aos
quais as criancas foram expostas, entre elas: violéncia psicoldgica,
negligéncia, violéncia fisica e violéncia sexual.

Tendo em vista as violéncias contra as criancgas, sete participantes
fizeram alusdo ao elemento de analise 1.2.1 violéncia psicoldgica:

“Eu vou na cozinha pegar uma faca e acabo com vocés dois, seus
merdas, seus bichos! (mé&e biolégica do MQO9). Dai depois ela
descascou: Vai embora seu merda, carca daqui com essa
vagabunda e ndo sei 0 que. Seu merda que que tens que fazer
aqui? Seu lixo, seu porco, seu nojento!”’(R9)

“Teve uma vez assim que eu ganhei ela (irmd do MO4) e o
(MO4), ele eu lembro até hoje que ele me pegou pelo pescoco e
disse que ia me matar. Ai eu comecei a vomitar e ele esfregou o
meu rosto no chdo, aqui na sala e o (MO4) viu isso. Ai ele
conversou com um monte de gente sobre isso” (R4).

Segundo o Ministério da Sadde (2002), a violéncia psicologica
explica-se pelos atos de humilhacdo, desvalorizacéo e ridicularizagdo,
como observado no fragmento de R9 em que a mée da crianga xinga e
desvaloriza a responsavel e MO9.

Com o trecho de R4 observa-se que a crianca foi exposta a
violéncia devido ao padrasto ter agredido a esposa. Neste caso, a crian¢a
foi exposta diretamente e indiretamente & violéncia. Por vitima indireta,
Durant, Schraiber, Franga-Junior e Barros (2010) esclarecem que a mae,
por sofrer com tal situacdo, tende a impactar a sua salde mental e fisica,
repercutindo no cuidado com os filhos. Além disso, verifica-se que a
crianca MO4 passou a conversar com Varias pessoas sobre o ocorrido,
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ou seja, supde-se que a crianga estava buscando maneiras de elaborar a
situacdo vivida, podendo inclusive apresentar um dos critérios
diagndsticos de TEPT, denominado Revivéncia.

Observou-se, na presente pesquisa, que a violéncia psicolégica
foi o tipo de violéncia familiar mais presente nos relatos dos
responsaveis e das criancas, mesmo sendo essa reconhecida como um
dos tipos de violéncia mais subnotificados (Abranches, Assis & Pires,
2013; Ministério da Saude, 2002).

Trés participantes relataram sobre o elemento de anélise 1.2.2.
negligéncia:

“[...] Entdo, até um ano foi assim e depois esse menino andou de
rolo, morava um pouco na casa de um pouco na casa de outro,
até que a mae resolveu assumir pra familia e cuidar, cuidar do
Jjeito dela” (R9).

“Ela levava a minha filha pra sair com ela a noite. [...] pegou
pneumonia porque a avé dela botava ela de sandalinha e
vestidinho pra desfilar no calg¢addo [...] " (R2).

Nas narrativas de R9 e R2 a negligéncia foi caracterizada pelas
denominagdes “andar de rolo” e ser exposta a situagdes que nao
respeitaram a idade e desenvolvimento da crianca. Para Krug et al
(2002), a negligéncia é compreendida enquanto omissdo de cuidado e
negacdo de condicGes basicas para o desenvolvimento da crianga, como
citado por R9 e R2.

A fim de identificar os motivos de negligéncia, Martins e Jorge
(2009b) investigaram 308 notificacfes de conselhos tutelares. Dentre as
principais agressoras, 69,5% (n = 214) eram as méaes e 22,2% (n = 68),
as madrastas. Os motivos utilizados para explicar a negligéncia foram:
em 32,8% (n = 101) dos casos, a vitima ndo era filho biol6gico, em
20,8% (n = 64), a m&e da crianga era muito jovem e em 18,8% (n = 58)
havia presenca de abuso de alcool. Os dados da presente pesquisa vao ao
encontro de Martins e Mello (2009b), quando se constata que as préaticas
de negligéncia estavam relacionadas as figuras femininas proximas e
gue, em muitos casos, tais figuras faziam uso de substancias psicoativas.

O préximo elemento de analise, 1.2.3 violéncia fisica, foi citado
por trés participantes:

“Quando ele era pequeno e ainda fazia xixi nas calgas o pai dele
se irritou e encheu a cueca dele de minhoca e ainda por cima, fez



68

ele vestir a cuequinha. MO5 chorou muito, muito e ficou um
tempdo com medo de colocar a cueca [...] Uma vez, MO5 fez
bagunca de crianga, e o pai bateu nele de cinta com tanta forca
que ele ficou cheio de marcas das cintadas”(R5).

“[...] Al eu fui porque eu acabei perdendo as estribeiras e acabei
batendo no (MO9) eu bati tanto, peguei o chinelo e dei tanto
tanto tanto tanto nele que eu ndo sei...” (R9).

Com os trechos de R5 e R9, ressalta-se que a violéncia fisica
ficou caracterizada pelo uso da forca fisica, a qual envolveu cintadas e
chineladas. Frota et al (2011), Gomes e Freire (2005) e Sagim (2008)
evidenciaram que a violéncia fisica é utilizada como forma de
repreender a crianca e tende a ser utilizada quando os pais ndo
conseguem ter manejo sobre o comportamento da crianca e/ou por terem
crescido em meio a violéncia fisica. Portanto, as narrativas dos
participantes vdo ao encontro dos estudos de Martins e Jorge (2009a) e
Waiselfisz (2012), os quais apontaram que o tipo predominante de
violéncia familiar é a violéncia fisica.

O ultimo elemento de andlise da subcategoria violéncia, 1.2.4
violéncia sexual, apareceu uma vez:

“Que quando a avo dela saia para trabalhar, o tio chamava ela
pra ir ao banheiro e pedia pra ela examinar o piu-piu dele
porque tava assado. A avo dela chegou a comprar um kitzinho de
enfermeira pra ela brincar com o tio, e dai ela brincava de
balangar o pipi” (R2).

Para Minayo (2001), a violéncia sexual ocorre entre uma crianga
e um adolescente ou adulto, sendo o objetivo do agressor a gratificacdo
sexual. Krug et al (2002) afirmam que o adulto geralmente estabelece
relacdo de cuidado e confianca com a vitima. No que se refere a
violéncia sexual, o observado na presente pesquisa corrobora as
observacfes de Habigzang et al (2011) e Machado et al (2005), as quais
apontaram que a violéncia sexual ocorre na maioria das vezes no ambito
familiar, sobretudo na casa da vitima, e que as meninas entre cinco e 10
anos sdo as mais atingidas. No caso de R2, além da violéncia sexual, a
crianca estava exposta a negligéncia e a violéncia psicoldgica. Como
apontado pela literatura supracitada, a presenca de varios tipos de
violéncia de forma concomitante tende a ser frequente, o que pode
aumentar a vulnerabilidade ao desenvolvimento do TEPT.
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Deduz-se que a presenca de um Unico caso de violéncia sexual é
coerente com 0s encaminhamentos previstos. A coleta de dados deu-se
em um Servigo de Saude Mental e, de acordo com o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (2011), especificamente a
Secretaria Nacional de Assisténcia Social os casos de violéncia sexual
devem ser notificados e encaminhados ao Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS).

Conclui-se com a categoria 1 que as narrativas dos participantes
evidenciaram o traumatico por meio das perdas e das violéncias as quais
as criangas foram expostas e que trouxeram sofrimento significativo. No
que se refere as perdas, supde-se que o traumatico esteja relacionado
com a ruptura de um vinculo significativo para a crian¢a. No caso da
morte, parece existir uma particularidade, pois a perda ndo esta
relacionada ao ente que morreu, mas a uma estrutura familiar. Ja com a
subcategoria violéncias, observou-se a predominancia da violéncia
psicoldgica, o que de certo modo contradiz a literatura. Isto traz a tona o
quanto das acles e comportamentos dos participantes sequer sdo
percebidos como violéncia e muitos sdo naturalizados e transmitidos
entre as geracGes. Com a categoria 1 verificou-se a interatuacdo das
tipologias de violéncia e a presenca do evento traumatico na percepcao
dos participantes.

CATEGORIA 2 - SINTOMAS DECORRENTES DO
EVENTO = TRAUMATICO NA PERCEPCAO DOS
RESPONSAVEIS

Com a categoria 2 investigou-se junto aos responsaveis 0s
sintomas decorrentes da exposicdo aos eventos traumdticos. Sendo
assim, 0s participantes citaram sintomas psiquicos presentes nas
criancgas, sintomas comportamentais presentes nas criancas e sintomas
cognitivos presentes nas criangas.

Com a subcategoria 2.1 — Sintomas psiquicos presentes nas
criancas — constatou-se a presenca de sintomas psicoldgicos nas
mesmas, com base nas narrativas dos participantes. Desta maneira,
cinco responsaveis fizeram aluséo ao elemento de anélise 2.1.2 tristeza:

“Antes ela chorava um chorar assim de, como eu vou dizer pra ti,
uma crianga sentimental, que ndo podia dizer nada pra ela que
ela chora. E agora, é um chorar de tristeza, eu noto nela que ela,
a gente vé nela que é um choro de tristeza, alguma coisa que ela
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sente, que machuca ela, alguma coisa assim sabe, é diferente, é
diferente [...] "(R1).

“[...] ele ndo conseguia mais ele tava numa tristeza. Desde
pequeninho ele me pergunta: Méae cadé o meu pai? Mamae quem
é 0 meu pai? E eu sempre falando: Ah, teu pai trabalha em um
navio, ndo pode vim pra casa, mora muito longe [...] " (R8).

Os excertos trazidos por R1 e R8 elucidam a tristeza sentida pelas
criancas desta pesquisa. Nota-se que R1 afirma que o choro atual é de
tristeza, sendo portanto diferente do choro de situacbes anteriores. No
caso de R8, a crianca comegou a manifestar a tristeza como forma de
descontentamento frente as respostas da mae a respeito do pai. A
presente pesquisa vai ao encontro do estudo de Gava, Silva e Dell’ Aglio
(2013), o qual, apds pesquisar os laudos periciais de criangas vitimas de
violéncia, depararou-se com 0s sintomas depressivos, incluindo tristeza,
humor deprimido e choro. Com relagdo ao sexo e ao tipo de
sintomatologia frequente, encontram-se meninas com sintomas
predominantemente depressivos e meninos com comportamentos
agressivos e agitados (Marsh & Graham, 2007b; Pesce et al, 2008).

Em seguida, quatro participantes relataram sobre o elemento de
analise 2.1.2 ansiedade:

“A mudanca que eu percebi foi um medo de morrer, ele ficou
com esse trauma, esse medo de morrer. Tudo ele achava que ele
ia morrer. Eu fiquei com isso e ele também ficou. Entende?”
(R7).

“Hoje em dia quando ele vai atravessar a rua, ele sempre pede
para alguém atravessar ele. Ele tem medo de morrer” (R5).

Em ambos os trechos pode-se perceber a presenca de sintomas do
TEPT, como por exemplo, o sintoma de relembrangas recorrentes,
intrusiva e aflitivas do evento, incluindo imagens, pensamentos ou
percepcdes, devido ao intenso medo de morrer relatado por R7 e R5. Na
fala de R7, verifica-se igualmente o quanto a repercussdo do impacto do
evento traumatico na mée pode dificultar a elaboracdo desse por parte da
crianca. Tal fato coaduna-se com os achados de Dyb, Jensen e Nygaard
(2011), os quais investigaram criancas e pais que tinham vivenciado
uma catéstrofe natural; de acordo com os pesquisadores, pais que ndo
desenvolveram TEPT ou apresentaram apenas alguns sintomas
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relacionados ao transtorno e souberam maneja-los, conseguiram
proteger suas criangas ndo as expondo aos altos niveis de estresse.
Assim como o observado em R7 e R5, pais que foram expostos a
situacBes traumaticas e apresentaram 0 quadro clinico do TEPT,
consequentemente  tornaram seus filhos mais susceptiveis ao
aparecimento de sintomas similares.

Na sequéncia, trés responsaveis citaram o elemento de andlise
2.2 3 irritabilidade:

“E o que eu disse para ti, ele ficou mais agitado, [...], mais
malcriado, porque ele automaticamente isolou a familia que ele
tinha, ele diz que ninguém é parente dele, entendeu” (R10).

“E ela ficou mais agressiva, quando ela acha que algo vai contra
ela, ndo é contra ela, quando alguém despreza ela, ela se altera,
ela acha tipo assim, 0 meu neto bateu nela (nome da crianga
alvo). Dai eu pergunto: Por que tu bateu na (nome da crianca
alvo)? Ai ele diz: Nem sei. Dai ela fica alterada: - Toda vida
ninguém acredita em mim. Filha, tens que ver que ndo adianta
ficar alterada” (R1).

Corroborando as narrativas supramencionadas, LoOpez-Soler,
Fernandez, Prieto, Alcantara, Castro e Lépez-Pina (2012) observaram
gue criangas expostas a violéncia demonstram-se agressivas, apresentam
irritabilidade e comportamentos hostis, além de dificuldades e
estratégias inadequadas de controle da agressividade.

Com os trechos dos participantes, depreende-se que a
irritabilidade foi utilizada como um sintoma para comunicar situagdes
de extrema insatisfacdo. No caso de MO10, apds tomar conhecimento
da mae biologica, a crianca passou a expressar agitacdo e frustragdo com
mais intensidade, como uma forma de isolar os familiares, buscando
autoafirmacdo na situagdo vivenciada. Em algumas situagdes, como de
MAL, a irritabilidade aparece na forma de um comportamento repetitivo
e intrusivo, interferindo constantemente nas conversas e atividades dos
outros membros da familia, o que gerou situagdes de tensdo e conflito.

O (ltimo elemento de analise da subcategoria sintomas psiquicos,
2.1.4 sintomas somaticos, foi referido por dois participantes:

“[...] sente essas dores, esses sintomas, dor no peito, falta de ar,
dor de barriga (R7)”.
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“Eu ja tinha feito algumas consultas anteriores com essa médica
uns 6 meses, uns exames antes e eram 0s mesmos sintomas (dor
no peito, falta de ar e dor de barriga). Entdo a médica mandou
fazer todos os exames, pediu pra retornar. Ai retornei e ela disse
gue ndo tinha nada nos exames. Seis meses depois entdo que foi
agora, eu voltei e disse que ela tava sentindo 0s mesmos
sintomas. Dai ela falou pra mim, mde: Ela ndo tem nada, ndo
tem nada” (R1).

Como ilustrado por R7 e R1, em decorréncia dos eventos
traumaticos, as criangas apresentaram sintomas somaticos, tais como dor
no peito, falta de ar e dor na barriga. Por sua vez, os eventos traumaticos
desencadeiam angustia elevada naquele que os experiencia, provocando
um desconforto que muitas vezes pode se manifestar no corpo por meio
dos sintomas somaticos (Marcelli, 2007).

Os relatos supramencionados vdo ao encontro da investigagéo de
Kugler et al (2012), a qual observou a presenca dos sintomas somaticos
em criangas vitimas de violéncia familiar. No entanto, Kugler et al
(2012) apontaram que as meninas possuiam sintomas somaticos
distintos dos meninos, o que ndo foi observado no presente estudo; R7 e
R1 demonstraram 0s mesmos sintomas e 0s mais predominantes foram
as dores no peito, a falta de ar e a dor na barriga.

Com a subcategoria — 2.2 Sintomas comportamentais presentes
nas criangas — 0s participantes identificaram e relataram sobre os
principais sintomas comportamentais.

Os responsaveis citaram em dois momentos o elemento de analise
2.2.1 falta de limites:

“Entdo as vezes assim ele quer bater de frente comigo ele quer ta
ali no mesmo nivel, tudo ele quer saber, tudo...se eu td falando
com alguém no telefone ele quer saber quem é e com quem eu td
falando” (R4).

nao ter limites, de ndo respeitar ninguém, nem a professora, nem
vO, nem méae, nem tia, nem ninguém e ser muito ta muito mal
criado no sentido de ele tudo te responde, quer sempre ter a
Gltima palavra, nem que ndo tenha mais nada para discutir e te
chamar assim, sua boba!” (R6).
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Com os trechos das narrativas de R4 e R6 tem-se a subcategoria
denominada de falta de limites, a qual também pode ser compreendida
enquanto certa intolerdncia a frustracdo. De acordo com Marcelli
(2007), a intolerancia a frustracdo é muitas vezes caracterizada pela
dificuldade da crianca em discernir os limites entre 0 mundo externo e o
mundo interno. Assim como a irritabilidade, a falta de limites parece
comunicar uma vulnerabilidade em relagdo ao mundo externo, mundo
que aparece como um elemento que frustra e que ameaga.

Dois participantes citaram o elemento de andlise 2.2.2
comportamentos regredidos:

“Ela voltou de la chupando bico, fazia xixi na cama, com medo
de escuro, tomando mamadeira, coisa que ndo era a minha
menina (Choro)” (R2).

“Nao por eu, mas por ele, entende? Dali ele vem pra casa e 0 que
quer acontece ele caga toda hora, mija toda hora e eu sei que é
consequéncia disso, eu acredito que seja. E obrigada a desaguar
por algum lugar (visos)” (R9).

Os comportamentos regredidos sdo compreendidos enguanto
comportamentos nao condizentes com o desenvolvimento e faixa etaria
da crianca e que ja haviam sido adquiridos e integrados pela mesma em
etapas anteriores de seu desenvolvimento, tal como exposto com R2 e
R9. Tais dados corroboram a investigacdo de Graham-Bermann et al
(2012) em que criancas expostas a violéncia familiar tendem a
apresentar comportamentos regredidos, 0 que por sua vez interfere
negativamente no desenvolvimento da crianca.

Um participante referiu-se ao elemento de andlise 2.2.3
agressividade:

“Aqui, ele agredindo as pessoas, parece doido” (R3).

“O (MO3) veio para o CAPSi pois estava agressivo com duas
criangas na escola, ele bateu em duas criangas. Ele disse que
bateu por nada, ele disse que teve vontade e deu. Complicado!”
(R3).

Destaca-se nas narrativas acima a dificuldade de MO3 em lidar
com o conflito escolar, o qual intermediou por meio da agresséo fisica.
Supbe-se que a violéncia vivenciada por MO3 em casa tenha sido
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reproduzida no ambiente escolar. Estes dados coadunam-se com as
informacbes de Silva (2013), a qual, apds verificar os informes
psicolégicos de 50 criangas, também observou a presenca de
comportamentos agressivos. No caso dos atos agressivos aqui
apresentados, eles parecem denotar um limite de comunicacdo da
frustragdo ressentida. A crianca, na impossibilidade de elaborar tais
frustragdes por meio da fala, acaba expressando-as por meio de gestos
agressivos (Martins-Borges, Mayorca & Livramento, 2011).

Na subcategoria — 2.3 Sintomas cognitivos presentes nas
criancas — dois responsaveis citaram o elemento de analise 2.3.1 baixo
rendimento escolar:

“Ele ndo consegue aprender na escola pra ele fica dificil tudo
fica muito mais dificil, tudo é dificil, sempre foi dificil pra ele”
(R9).

“[...] A diretora ja disse para mim: MO4 esse ano ta reprovado.
Ele tira 2, ele tira 0 ele se nega a fazer, eu falei da Gltima vez
com a psiquiatra sobre isso [...] ” (R4).

Com base em R9 e R4, verificam-se dificuldades relacionadas ao
processo ensino- aprendizagem nas referidas criangas. Estes dados vdo
ao encontro da pesquisa de Preto e Moreira (2012), os quais
investigaram filhos de vitimas de violéncia familiar e filhos de néo
vitimas. Ao comparar as médias escolares entre os filhos de vitimas e de
ndo vitimas, os primeiros apresentaram uma média escolar inferior.
Além disso, quando as mées das criancas foram expostas a violéncia
fisica e psicoldgica, os filhos das vitimas demonstraram dificuldades no
processo de ensino aprendizagem. Deste modo, os relatos de R9 e R4
referentes aos sintomas cognitivos chamam a atencdo para as
repercussOes da violéncia familiar no contexto escolar.

De modo geral, observou-se que, depois dos eventos traumaticos,
as criangas apresentaram sintomas variados, os quais afetaram o
desenvolvimento como um todo. Tais sintomas ndo ficaram restritos as
manifestacbes psicolégicas, mas deixaram também marcas no
comportamento e no processo de aprendizagem.

CATEGORIA 3 — REDES DE APOIO BUSCADAS APOS O
EVENTO TRAUMATICO
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Com a categoria 3 os participantes foram convidados a identificar
as redes de apoio buscadas apds a vivéncia do evento traumatico.

Na subcategoria 3.1 — Pessoas de referéncia — observou-se nas
narrativas dos participantes os familiares e amigos enquanto pessoas de
referéncia. Desta maneira, cinco participantes referiram-se ao elemento
de anlise 3.1.1 familiares:

“Eu fiqguei um bom tempo com isso sozinha tentando...fiquei 10
anos assim. [...] Ai ela disse (referindo-se & cunhada): Meu Deus
tu acabou de colocar o mundo inteiro nas minhas costas. Eu
disse: Tu acabou de tirar o mundo da minha (risos). [...] Ai ela
comegou a me ajudar, ele tirava um bojéo de dentro de casa e ela
botava, sabe? Eu acordava de manhad e ndo tinha um gas para
esquentar um leite pras criangas” (R3).

“A minha familia, a minha mae, geralmente a minha mée. Com a
minha mde eu me sinto mais a vontade” [...] (R7).

Verificou-se que R3 sofreu violéncia do conjuge durante 10 anos
consecutivos e nunca havia relatado sua historia. Apds insisténcia da
cunhada, R3 dialogou sobre sua situacdo e a de seus filhos. A cunhada,
além de ouvi-la, passou a se responsabilizar pela familia ao suprir as
necessidades diarias. J4 R7, sempre sentiu-se a vontade com sua mée e,
por este motivo, elegeu-a como rede de apoio ap6s o evento traumatico.

Sabendo da importancia dos familiares enquanto rede de apoio
em situacdes dificeis, que podem se tornar traumaticas, este estudo
corrobora os achados de Durand et al (2010) e Ximenes et al (2009).

Ressalta-se que quatro participantes mencionaram o elemento de
andlise 3.1.2 amigos para dialogar sobre as situagBes traumaticas
vivenciadas pelas criancas:

“Na época sim eu tinha bastante amizade com o pessoal da
empresa que eu trabalhava, meu Deus elas me ajudavam assim
elas ndo me deixavam pra baixo, sempre conversando comigo”

(R8).

“A amiga que eu conversei foi que me indicou a levar ele pro
psicologo, pro CAPSi” (R7)”.

Com base nos excertos de R8 e R7, o0s responsaveis pelas
criangas buscaram os amigos ap6s o evento traumatico para conversar
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sobre a situagdo vivenciada. A partir dos fragmentos das entrevistas,
observa-se que os amigos de R8 e R7 foram fundamentais ao ouvirem as
preocupagdes dos responsaveis. Além da escuta, os amigos foram
nomeados como pessoas que ajudaram na busca de solugdes, como
exposto por R7. Todavia, estes dados se contrapdem com a literatura
consultada, uma vez que Durand et al (2010) e Ximenes et al (2009)
observaram que apenas os familiares constituiram rede de apoio,
revelando a escassez dos amigos e/ou vizinhos em situag6es dificeis da
vida. Talvez essa diferenga possa ser melhor investigada tendo como
base diferentes tipos de composi¢do familiar. Na presente amostra a
maioria das familias era composta ou estendida, o que supfe maltiplas
relagdes.

Outro componente da rede de apoio elencada pelos participantes
foi a subcategoria 3.2 — Instituicdes de referéncia — composta
respectivamente por outras instituicGes e institui¢des de salde.

Cinco participantes elencaram o elemento de analise 3.2.1 outras
instituicdes:

“Olha esse ano eu fui buscar recurso la no Conselho Tutelar, eu
tava bem doida porque eu acho que tava de férias, ndo, tava mas
ndo tava dando atendimento ainda (referindo-se a janeiro no
CAPSI)” (R9).

“Eu fui na (nome da ONG) porque ld é pra criang¢a autista e a
psiquiatra daqui encaminhou ele pra la. Fiz um cadastro mas
nunca me chamaram eu fui la de novo e eu tenho que esperar,
tenho que ficar na fila de espera. Que que eu vou fazer? Eu sei
gue tem criancga pior do que o (MO9) tem criancga la que é quase
um deficiente [...] " (R9).

Verifica-se com os trechos de R9 que o Conselho Tutelar e uma
ONG foram procurados na busca de auxilio para MQO9, o qual sofreu
violéncia desde a tenra infancia. Ndo apenas o setor de salde deve
envolver-se com a problemética da violéncia, visto que esta perpassa
diferentes setores, inclusive como citado nas falas supramencionadas.
Deste modo, Nunes, Sarti e Ohara (2009) alertam para a integracdo dos
setores e enfatizam o trabalho interdisciplinar como imprescindivel para
compreensdo da problematica e intervencao no sentido da prevengdo da
violéncia.

Dois participantes citaram 3.2.2 institui¢fes de saude:
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“Eu conversei muito aqui no CAPSi com a psicologa (citou o
nome do profissional) ela tava por dentro de todo o problema
[...] J& conversei muito com a doutora (a psiquiatra), a gente
conversa sempre, sempre, sempre debate muito sobre esse
assunto [...] sabe que eu ndo vou desistir dele, ndo vou da ele
para ninguém, ele ¢ meu” (R10).

“Fu fui leva-la na policlinica por causa daqueles sintomas dela e
sempre que levava, a cada consulta que eu levava eu comentava
com a médica sobre os problemas que ela tava sentido dor e tal”

(R1).

Constata-se com as narrativas de R10 e R1 que 0s responsaveis
elegeram as institui¢des de satide como rede de apoio, devido ao espago
gue tiveram para dialogar e serem escutadas. Enfatiza-se igualmente que
R10, por ja frequentar a instituicdo de salde procurada, possuia vinculo
com a psicologa e psiquiatra, o que facilitou o dialogo. Costa e Bigras
(2007), Habigzang, et al(2011) e Nunes et al (2009) destacaram o papel
que as redes de apoio exercem na busca de solucBes as situacdes de
violéncia e enfatizaram a necessidade de coesdo entre os diversos
setores que atuam com essa problematica. Pincolini e Hutz (2012)
ressaltaram a importancia de que todos os familiares envolvidos
diretamente com a situagdo de violéncia sejam atendidos ou tenham
algum espaco para elaborar a situacdo vivida. Conclui-se que o0s
participantes deste estudo buscaram principalmente os familiares e
instituicbes de salde como redes de apoio, como forma de
enfrentamento da situacéo vivida pelas criangas.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Tendo em vista, que esta pesquisa pretendeu investigar o TEPT
em criangas de seis a 12 anos expostas a violéncia familiar e que
encontravam-se em atendimento em um servico de saude mental infantil
do sul do Brasil. Com o objetivo de melhor conhecer a realidade do
servico no qual as criangas estavam sendo atendidas, foi realizada uma
pesquisa documental, 0 que permitiu perceber uma certa padronizacdo
dos procedimentos e dos registros dos prontuarios. A forma padronizada
das informagdes muito colaborou para a coleta de dados.

Este estudo foi composto por 10 criangas, sendo que a média de
idade das mesmas foi de 8,7 anos e a queixa mais frequente que levou
ao encaminhamento ao servico foi a agressividade. No momento da
pesquisa, as criangas viviam em sua maioria em familias compostas e a
violéncia que sobressaiu em seus relatos e no relato de seus responsaveis
foi a psicologica. Trés criancas apresentaram diagnéstico de TEPT e
quatro demonstraram varios sintomas, porém ndo foram encontrados
todos os critérios para o diagnostico do TEPT. No que se refere aos
eventos traumaticos, os mais frequentes foram: abuso fisico,
testemunhar violéncia doméstica, receber noticias trauméticas e
testemunhar desastres.

Com relacdo aos sintomas que frequentemente apareceram nas
criancas, encontrou-se o critério B — Revivéncia — em 50% dos casos no
passado, com o sintoma Relembrancgas recorrentes, intrusiva e aflitivas
do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepg¢des. Por sua vez,
no critério C — Evitacdo persistente — predominaram os sintomas Evita
pensamentos, sentimentos ou conversas associadas ao trauma e
Diminuido interesse ou participagdo em atividades importantes, ambos
com 50% para o passado. Com relacdo ao critério D — Excitabilidade
aumentada, 70% dos participantes demonstram o0 sintoma de
Hipervigilancia no passado.

Ao fazer uso da entrevista semiestruturada, o que foi
imprescindivel para dar voz aos participantes, constatou-se o traumatico
na percepgao dos responsaveis enquanto perdas e violéncias as quais as
criancas foram expostas. As perdas relatadas foram abandonos, rejeicéo,
morte de pessoas queridas e separacdo. Ja os tipos de violéncia
consistiram em violéncia psicolégica, negligéncia, violéncia fisica e
violéncia sexual.

Apls a exposicdo a esses eventos traumaticos, as criangas
apresentaram sintomas psiquicos, comportamentais e cognitivos.
Tristeza, ansiedade, irritabilidade e sintomas somaéticos foram os



80

sintomas psiquicos nomeados e expressos pelas criancas ou relatados
pelos seus responsaveis. Para caracterizar os sintomas comportamentais,
0s participantes referiram-se a falta de limites, aos comportamentos
regredidos e a agressividade. O Gnico sintoma cognitivo elencado pelos
participantes foi o baixo rendimento escolar. Frente & situagdo, os
responsaveis buscaram apoio em pessoas de referéncia, tais como
familiares e amigos, e em instituicdes de referéncia, como instituicoes
de salde e outros espacos.

Embora somente 30% dos participantes tenham respondido a
todos os critérios diagnésticos do TEPT, esse numero foi suficiente para
indicar a gravidade das situagdes as quais essas criancas foram expostas
e ¢é reforcado pelo nimero, também importante, de criancas que
apresentaram varios outros sintomas e sinais de sofrimento sem que o
TEPT tenha sido evidenciado. Assim, verificou-se que, para muito além
do diagndstico, as situacOes de violéncia e as perdas as quais as criangas
foram expostas também deixaram marcas. O sofrimento foi manifestado
por todas essas criancas de diferentes maneiras, seja por meio do corpo,
seja expresso nas relacbes que se mostraram conflitivas e mesmo
agressivas, atingindo a cognicdo e 0 processo de aprendizagem. Desta
maneira, as redes de apoio buscadas pelos familiares foram
imprescindiveis para dar suporte nos momentos de fragilidade.

Realizar o presente estudo envolveu dificuldades e desafios. Uma
das principais dificuldades foi respeitar todos os critérios de inclusdo e
exclusdo da pesquisa, isto porque, apesar de existirem criangas no
Servico de Salude Mental expostas a violéncia familiar, apenas 14
estavam em atendimento. Além disso, a entrevista clinica K-SADS-PL
era longa e a pesquisadora, ainda que tenha se adequado aos horarios
dos participantes, levou de um até quatro encontros com 0S mesmos
para finalizar a coleta de dados. Outro fator que dificultou a construgdo
da dissertacdo foi a analise da entrevista clinica que ndo estava
disponivel online. Deste modo, a pesquisadora contatou a Psiquiatra
Heloisa Brasil a qual esclareceu como realizar a mesma.

No que tange aos fatores que possibilitaram a realizacdo desta
pesquisa, o vinculo desenvolvido com a equipe do CAPSi foi
fundamental. A equipe esclareceu a dindmica dos atendimentos, sugeriu
participantes, auxiliou na entrega das cartas convite e apresentou a
pesquisadora aos participantes do estudo. De modo geral, a coleta de
dados foi um momento singular no qual a pesquisadora p6de conhecer
em locus o Servigo, os profissionais, 0s participantes e adentrar no
mundo da salde mental. O maior desafio enfrentado foi propor aos



81

participantes que falassem sobre os eventos traumaticos vivenciados
pelas criancas, 0 que poderia trazer novas angustias e reativar antigas.

Ao longo deste trabalho, constatou-se que a violéncia familiar
circunda diferentes setores, sendo premente trabalhar sua prevencéo, o
gue consequentemente prevenird o sofrimento inerente a essas situacées.
No entanto nem toda situacdo traumatica pode ser evitada, mas o
acolhimento e o atendimento de criangas no inicio do aparecimento dos
sinais de sofrimento podem prevenir que eles se tornem cronicos. Nesse
sentido, a ampliacdo de pesquisas no campo, inclusive pesquisas que
contemplem os significados atribuidos ao traumatico e suas
consequéncias por parte dos profissionais, poderia contribuir para uma
melhor compreensdo do fenbmeno instrumentalizando-o0s em sua préatica
profissional. Deste modo, reitera-se a importancia do acolhimento e o
atendimento de criangas no inicio do aparecimento dos sinais de
sofrimento podem prevenir que eles se tornem crénicos.
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9 APENDICES

9.1 Declaracdo institucional para realizacdo da coleta de dados

TIMBRE DA INSTITUICAO

DECLARACAO (responsavel pela instituicio)

Declaro para os devidos fins e efeitos legais
que, objetivando atender as exigéncias para a obtencdo de parecer do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, e como representante
legal da Instituicdo, tomei conhecimento do projeto de pesquisa: O
Transtorno de Estresse P@s-Traumatico em criangas vitimas de
violéncia familiar, e cumprirei os termos da Resolugdo CNS 196/96 e
suas complementares, e como esta instituicdo tem condicdo para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execugdo nos termos
propostos.

Itajai, /......./[2012.

ASSINATURA
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9.2 Carta convite entregue aos responsaveis pelas criangas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia

Carta convite
Prezados pai, mée ou responsavel pela crianca:

Gostaria de convida-los (as) a participar de uma pesquisa que
acontecera no Centro de Atencdo Psicossocial Infantil (CAPSI) que tem
como titulo: “Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) em criangas
de seis a doze anos vitimas de violéncia familiar”. Essa pesquisa tem
como objetivo investigar o Transtorno de Estresse PGs-Traumatico em
criancas de seis a doze anos que foram expostas a violéncia familiar.

Sua participacdo acontecera por meio de entrevistas com vocé e
com seu filho(a) ou crianga pela qual vocé é responsavel. Vale destacar
que apenas 0s pesquisadores terdo acesso as informacdes relatadas por
vocé e seu filho(a) ou crianga pela qual vocé é responsavel. A
participacdo de vocés sera voluntaria, portanto ndo sera remunerada pela
pesquisadora. Lembrando que a participacdo de vocés é de extrema
importancia para compreensdo do tema. Caso vocés aceitem participar da
pesquisa, por favor preencha os dados abaixo e devolva a carta ao
profissional do CAPSi que atende seu filho(a) ou crianca pela qual vocé é
responsavel. A pesquisadora entrara em contato com vocé para agendar a
entrevista que podera acontecer enquanto vocé espera seu filho (a) ou
crianca pela qual vocé é responsavel.

Nome do participante (responsavel pela crianca):

Endereco:

Telefones:
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9.3 Termo de consentimento livre esclarecido 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1

Eu, Maiara Pereira Cunha, aluna do Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), convido-
0 (), a participar do processo de coleta de dados de minha Dissertacdo
de Mestrado, sob orientacdo do Prof. Dra. Lucienne Martins Borges.
Esta pesquisa se intitula como: “Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico em criancas de seis a doze anos vitimas de violéncia
familiar” e tem como objetivo principal investigar o Transtorno de
Estresse PoOs-Traumético (TEPT) em criancas de seis a doze anos
expostas a violéncia familiar, atendidas em um servico de saide mental
do sul do Brasil. A sua participacdo acontecera por meio do seu
consentimento em permitir que a pesquisadora tenha acesso ao
prontuario do seu filho(a) e ou crianca que vocé é responsavel. Os
seguintes dados serdo coletados para o preenchimento do formulario
denominado de “Formuldrio para Coleta de Dados da Pesquisa
Documental”: queixa que motivou a busca por atendimento, data de
nascimento da crianga, data de acolhimento no servico, idade da crianca
guando entrou no servico, com quem residia no momento do
acolhimento, escolaridade, sexo, registro de violéncia familiar e o tipo
da mesma, assim como ha quanto tempo a crianca esta em atendimento.
Esta pesquisa ndo apresenta riscos. Dentre os beneficios do presente
estudo, se obterd a partir da coleta o perfil dos usuarios ativos no
servico. Deste modo, os profissionais da equipe do servico de salde
podem conhecer a frequéncia das queixas pelas quais 0s pais ou
cuidadores buscam o servico, a faixa de idade, 0 sexo, a composi¢do
familiar, se ha violéncia e o tipo delas. Além disso, ha quanto tempo a
crianca esta no servico, possibilitando a instrumentalizacdo da equipe
frente aos resultados.

A sua autorizacdo para que a pesquisadora tenha acesso ao prontudrio
ndo sera remunerada, ou seja, em nenhum momento podera ser
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fornecido qualquer tipo de ajuda financeira e ou ressarcimento da
pesquisa. Caso vocé tenha alguma davida com relacdo ao acesso da
pesquisadora ao prontudrio, a mesma estara a sua disposicdo para
esclarecé-la. Vocé é livre para ndo aceitar que a pesquisadora tenha
acesso ao prontuario do seu filho (a) ou crianga pela qual vocé é
responsavel sem ser penalizado ou ter qualquer prejuizo em relagdo ao
atendimento do seu filho (a) ou crianga pela qual vocé é responsavel. O
seu nome e do seu filho (a) ou crianca pela qual vocé é responsavel ou
ainda quaisquer dados que possam identifica-los, ndo serdo utilizados
nos documentos pertencentes a este estudo. As informagfes obtidas
serdo utilizadas com ética na elaboracdo do trabalho cientifico que
podera ser utilizado para publicagdo em meios académicos e cientificos.
Portanto, em nenhum momento o seu nome e do seu filho (a) ou crianca
pela qual vocé é responsavel, ou ainda, qualquer elemento que possa
identifica-los serdo utilizados, a pesquisadora garante o sigilo e a
confidencialidade dos dados coletados. Os resultados da presente
pesquisa serdo divulgados a instituicdo de salde apds a defesa da
Dissertacdo, em data a ser agendada.

Apos ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e autorizar o
acesso da pesquisadora ao prontudrio, solicito sua assinatura em duas
vias no referido Termo, sendo que uma delas permanecerd em seu
poder. Qualquer informacdo a mais, me coloco a sua disposi¢cdo no
sequinte  telefone: (47) 9616 47 03 e no e-mail:
maiara_pereira@yahoo.com.br A pesquisadora responsavel, professora
e Dra. Lucienne Martins Borges também estard a sua disposicdo no
telefone (48) 3721 2799 e no e-mail: lucienne.borges@ufsc.br

..................... . RG: , declaro através deste
documento o meu consentimento em participar da pesquisa intitulada
“Transtorno de Estresse Pos-Traumatico em criancas de seis a doze
anos vitimas de violéncia familiar”. Declaro ainda, que estou informado
dos objetivos da pesquisa, do método, dos meus direitos de ndo autorizar
0 acesso da pesquisadora ao prontuario e do meu anonimato e do meu
filho(a) ou crianca pela qual sou responsével.

Assinatura do participante da pesquisa:
Data:

Maiar_a Pereira_Cu_nha Lucienne Martins Borges
Pesquisadora principal Pesquisadora responsavel

Mestranda Orientadora
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9.4 Termo de consentimento livre esclarecido 2

X =3

5

UFSC

K,
¥/
) Xﬁ 3
LT

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Departamento de Psicologia
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia

Eu, Maiara Pereira Cunha, aluna do Programa de Pds-Graduagdo em
Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), convido-
0 (@), a participar do processo de coleta de dados de minha Dissertagdo
de Mestrado, sob orientacdo do Prof. Dra. Lucienne Martins Borges.
Esta pesquisa se intitula como: “Transtorno de Estresse Pés-Traumético
em criangas de seis a doze anos vitimas de violéncia familiar” e tem
como objetivo principal investigar o Transtorno de Estresse POs-
Traumaético (TEPT) em criangas de seis a doze anos expostas a violéncia
familiar, atendidas em um servico de salde mental do sul do Brasil.
Vocé é convidado a responder o questionadrio sociodemografico, a
entrevista clinica (K-SADS-PL) e por fim a entrevista semiestruturada.
Todos esses instrumentos citados destinam-se a conhecer a realidade da
crianca a qual vocé é responsavel, sobretudo se a crianga ja passou por
algum momento extremamente dificil na vida, denominado pela
comunidade cientifica de evento traumatico. A crianca, também devera
participar da pesquisa respondendo apenas a entrevista clinica (K-SADS-
PL)”. Cabe destacar, que o questionario sociodemografico, a entrevista
clinica (K-SADS-PL) e a entrevista semiestruturada serdo gravados em
audio para facilitar a analise dos dados, desde que seja consentido pelo
participante. Na sequéncia ap6s o uso das gravacfes para a pesquisa a
pesquisadora destruira o material.

Esta pesquisa pode apresentar riscos, ou seja, a entrevista clinica
abordara eventos traumaticos e caso vocé ou a crianca Se sintam
desconfortaveis, vocés poderdo solicitar atendimento psicoldgico a
pesquisadora, a qual os encaminhara aos servicos da rede de salde ou a
clinica escola da regido. Dentre os beneficios de se participar da
presente pesquisa, por meio da sua participagao sera possivel identificar
0 estresse pés-traumatico no servico de salde mental e a partir disso,
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refletir junto com a equipe de salde sobre o referido tema, assim como
pensar estratégias para trabalhar com esta demanda.

A sua participacdo é absolutamente voluntéria, portanto ndo sera
remunerada e a pesquisadora estara a disposicdo para qualquer
esclarecimento, no entanto em nenhum momento podera ser fornecido
qualquer tipo de ajuda financeira e ou ressarcimento da pesquisa. VVocé é
livre para recusar a dar resposta a qualquer questdo durante as
entrevistas, parar ou desistir da participacdo a qualquer momento, sem
ser penalizado ou ter algum prejuizo. O seu nome, ou quaisquer dados
gue possam identificd-los, ndo serdo utilizados nos documentos
pertencentes a este estudo. As informacdes obtidas serdo utilizadas com
ética na elaboracdo do trabalho cientifico que podera ser utilizado para
publicacdo em meios académicos e cientificos. Portanto, em nenhum
momento 0 seu nome sera utilizado, a pesquisadora garante o sigilo e a
confidencialidade dos dados coletados.

Os resultados da presente pesquisa serdo divulgados a instituicdo de
salde apos a defesa da Dissertacdo, em data a ser agendada. Com os
participantes, serdo agendados horarios para devolutiva dos resultados.
Apos ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e aceitar
participar do estudo, solicito sua assinatura em duas vias no referido
Termo, sendo que uma delas permanecerd em seu poder. Qualquer
informacdo a mais, me coloco a sua disposi¢do no seguinte telefone:
(47) 9616 47 03 e no e-mail: maiara_pereira@yahoo.com.br A
pesquisadora responsavel, professora e Dra. Lucienne Martins Borges
também estara a sua disposicao no telefone (48) 3721 2799 e no e-mail:
lucienne.borges@ufsc.br

..................... . RG: , declaro através deste
documento o meu consentimento em participar da pesquisa intitulada
“Transtorno de Estresse Pos-Traumatico em criancas de seis a doze
anos vitimas de violéncia familiar . Declaro ainda, que estou informado
dos objetivos da pesquisa, do método, dos meus direitos de desistir da
realizd-la a qualquer momento e também do meu anonimato.

Assinatura do participante da pesquisa:

Data:

Maiara Pereira Cunha Lucienne Martins Borges
Pesquisadora principal Pesquisadora responsavel
Mestranda Orientadora
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9.5 Formulario para coleta de dados da pesquisa documental

Origem do encaminhamento:

Queixa que motivou a busca de atendimento

Hipotese diagndstica

Data de nascimento da crianga:___ /__ / /

Data que entrou no servigo de sadde: __ /[ [.

Idade do acolhimento:

Escolaridade: . Sexo: () Masculino () Feminino.
Com quem a crianca residia quando deu entrada ao servigo de salde
Sofreu violéncia familiar? ( ) Sim () Néo

Caso a crianca tenha sofrido violéncia familiar, especificar o tipo que
consta no prontudrio:

A crianca estd em atendimento no servico de satde mental:

()Sim ( )Néo

Se sim, desde quando?

Se ndo, quanto tempo durou o atendlmento’?

Desfecho / encaminhamento realizado pelo profissional de saude
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9.6 Entrevista clinica K-SADS-PL realizada com 0s responsaveis e com
as criangas

ENURESE

1. Micodes Acidentais idas

Depois que vecs fo cinco anos, algumea vez \rx‘éﬁrxm na cama, enguanto dormia’

Iszo jd aconseceu de dia, com vocd
Gunies anos vood tinka nessa épeca’
E hoje em dia, vocé amnda firz xix ma cama?” E na calpa’

. ECE
a. A noite
Ouande vocs fazia xixi na cama isso Geomiecia quaEnias Veres ma semana” 0 0 0 MNeaohums informscio
E no més” Duranre quanto fempo (520 acomecen” (8m meses)
111 Ausente
Hgje em dia, fzzo aconriecs JUatas WIes ma semama’
E no més” H quanra fempo (270 vem acomiecendo” (em meses) 2 2 7 Umas 3 quato vezes por mes
durante trés meses o mais.
Especifique:
Passade _ _ _
FCR
b Dedia
0 0 0 Neshums informacio
Quande vocd fazia xixi na calfa (550 aeonfecla quantas voes na semaa’
E no mds? Durante quante @mpo (5o acontecen” (B meses) 1 11 Ansentz
Hyje em dia, i520 SConiece qUaias WIes ma semama’
E no més” H quanra fempo (270 vem aconiecends” (Em meses) 2 2 7 Umas 3 quato vezes por mes
durante wés meses o mais,
Ezpecifique:
Paszade _ _ _
FCR
c. Total 0 0 0 MNeohums informacio
Soma dos episddios de micgio acidents] diuna e notuma ac longo do mesmo 111 Ansena
periodo (freqiiéncia estimada).
Especifique (o mimero de vezes por semana e a0 lonzo de quantos meses): 2 2 2 Ums s qualo vezes por mes
durante wés meses o mais.
Pazzade

FCR

SE RECEBEU UM ESCORE DE I NA PCNTLA(.AO ATUAT EMQUALQUER DOS ITENS PRE\‘IOS,

COMPLETE AS QUESTOES DA PAGINA SEGUINTE.

SE RECEBEUUM ESCORE DE I NA PCNTLA(.AO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PRE‘:'IDS,

COMPLETE AS QUESTOES DA PAGINA SEGUINTE.

__SENAOQ HA EVIDENCIA DE ENURESE, VA PARA A SECAOQ DE ENCOPRESE.



ENCOFEESE
1. Evacuagdes Acidentais Repetidas

Dapeis que vood for quatro amos lgumT VoI 1550 QCONSRCEN COM Vocd?

Jif acontecey durarre o dia com vood acordade” E & noite, enguarto vocd dormia’
Jid aconteceu quande vocd precisou ir ao banheiro ¢ ndo deu fempo para ir?
Aconfecey por vocd estar com muto made” Ou por algum outro mothve”
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Nota: Pontue positivamente somente se houver liberacio de fezes na roupa ou pecas intimas.

ECE
a. Dedia

000
Buamde veod costumava fmer cocd na calpa duranie o dia, isso acomecia
quemtas veoes na semama” E durante o mds” E no ana? 111
Dpamite quanta fempo 5o aconnecen (de diz)” | em meses)

Hioje em dig, 550 aconfece quanhas vezes no mds” 222
Hij queando tempo 1550 vem acomiecendo”
Especifique: i33
Paszado
. [
b A noite
111

o vood costumava fimer cocd na camd, 550 GContecia qIEHELT VeIes

g semama” E durante o mds” E no ano” 2212
Duranie quanto sempo izso acontecen?” | am mases)

Haje em dia, i550 aroniece quanias vezes no mds”

Hif quanto tempo 1150 vem acomtecenda” 333
Especifique:

Passadoe

o000
¢ Taotal

111

Somsa dos episodics de evacuagio acidental dinma e notena 20 longo do mesmoe
periodo (freqieéncia estimada). 222
Especifique (mimero de vezes por semana & 20 longo de guantos meses):

Meahmma informacio

Menhmms informacio

Abaizo do imiar 611
DO 200
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L E Ses Acidenmis Repstid

Dapais que vood fer quairo anos alguma vez 1mmo aconiecen com vacd”

Jir acomtecen durante o dia com vood acordada” E o nodte, enguante vocd dormia”
Jir acomtecen quands vocd precisou ir ao banheire @ ndo de fempo para T
Arontecen par vocd estar com muito meda” Ou por algum autre mative?

Nota: Pontue positivamente somente se howver Bberacio de fezes ma roupa ou pecas Intimas.

ECE
2 Dve dia
000 Nenbumamformagds
Duando vocd costumava jlzer cocd na calpa durante o dia, 5o acontecia

quiartas veses ng semuma’ E durante o mis” E ne ano? 111 Ansente
Durante quanto fempa 150 acontece (de dia)” | em meses)
Huyje em dia, iz50 acomiece quanias Vezes ng més? 221 Abaixo do limiar: §-11 vezes
Ha quanis fempa iT50 vem qooniecends” oo N0
Especifique: 333 Limiare 1 on mais weres por
mes.
FPaszado
FCR

) 000 Wenhuma nformagio
b. A moite
111  Ausente
DOuamdo vood cosfumave fhnar cocd mT cama, (559 SConiecid qUanas Veres

na semana” E durante o més? E no ano? 222 Abaiwo do limiar: §-11 vezes
Durante quanto lempa 150 acontecen” | am menas) 0O A00.
Hye em dia, 150 arontece quanias Vezer ne més”
Ha quania fempa iT50 vem qooniecenda” 333 Limiar 1 on mais vezes por
mes.
Especifique:
Passade _ _ _
FCE

000 Nenbumamformagde
¢ Toml
) 111 Aunsente
Soma dos episodies de evacuagao acidental divra e pofurma 20 longe do mesmo
pertodo (fregiéncia estimada). 221 Abaizo do limiar: §-11 vezes
Especifique (pumero de vezss por semana e a0 longo de quantos meses): 0 A00.

333 Limiar 1 on mais vezes por
més,

Passade _ _ _
FPCE
__SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAOQ ATUAL EM QUALQUER D05 ITENS PREVIOS,
COMPLETE AS QL‘ESIﬂES DA PAGINA SECUINTE.

__SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS FREVIOS,
COMPLETE AS QUESTOES DA PAGINA SECUINTE.
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Dwpots que vood for quarro anos algumna ves iszo acontecen com vocd?

Jif acontacen durante o dia com veod acordade” £ d noite, enquarte vocd dormea’
Jii acontecen quande vocd precizou i ao banhero ¢ ndo deu fengpo poara o’
Aconferau por vocd extar com muito medo” Ou por algum outro moimoe”

Nota: Pontoe positivamente semente & hoaver iberacio de fezes na roupa ou pecas miimas.

ECE
a Dedia
000 Nenhumsinformacio
G vocd cosnomava flizer cocd ma calga duranie o dia, S50 aconsecia
quemtas vezes na semyma’ E duranie o més” E no amo? 111 Aunsents
Dhrante quamto fempo izzo arontecen (de dia)” { em meses)

Higje em dia, i550 Groniece quanias veoes ne més? 2221 Abaixo do limiar §11 ve
Hif quamto fewpo 1550 vem acontecendo” I DD
Especifigue 333 Limdar: 1 on mais vezes p
més.
Passado
FCER

000 Nenhumainformacio

b. A noite
111 Amnsente
Cuamde vocd cosnomava flimer cocd na cama, [550 @EoneciT qUETET VETEs
na semana” E duramie o mds? E no ane? 222 Abaimo do limiar: 11 ve
Dhipante queamie lempo (550 Geontacey” | am mases) I DD
Higje em o, i550 groniece quamias veoes no mbs?
i quamito fenpo 550 vem acontecendo” 333 Limdar: 1 on mais vezes p
mes.
Especifique:
Passado _ _ _
FCR
000 Nenhumsinformacio
c Total

111 Ansents
Soma dos episodics de evemacio acidental divma e notama a0 longo do mesmo

pm:du{ﬁeqlﬂﬂaahmiaj 221 Abaixo do limiar §11 ve
Especifique (mimero de vezes por semans e 20 longo de quantos meses): TN AT
333 Limdar: 1 on mais vezes p
mes.
Paszade _ _ _
FCR

SEEECEEEUTUMESCOREDE 2 NA PONTUACAO ATUAL EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
COMFLETE AS QUIETDEE DA PAGINA SEGUINTE.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS FREVIOS,
TOMPLETE AS QUESTOES DA PACINA SEGUINTE.
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Sitnacio de Desconforte’ Constrangimento

Em gerai, o que vocd fizia quande o cocd escapava’”

Focd contava para sug mde” Para sug prafessora” O gue elas faziam?

Ar eriangas da sug escola sabiam que, de ver em quando, 550 aconieda com vocd?
Como vocd se sentia quande o cocd excapava’”

Focd se sentia mal ou mem 52 importava guande (50 acontecia’

Lirnitacio: (casa, escola, socialmente com crisngas da mesma idade)

Draracio: (anote 3 fagiénea e duragio dos episodios)

Registre a presenca ou anséncia de constipacio.

Critérios para Encoprese (DSM-TT-R)

1. Liberagio repetida de fezes pelo menos 1ms Vez ac més poT seis Meses o Immis;
2. Idade cronclogica @ mental da pelo menos quaito anos;
3. Wio atrfbuida a problemas Sisices, tis como diabetes, infeccdo do trato windrie ou convulsdo.

Critério para Encoprese (DSM-IV)

1. Liberagio repetida de fezes em locais mapropriados (ex: roupa ou chio) myvohmtaria ou mtencional

2. Pelo menos um evento por mas ao longo de és meses ou mais.

3. Idade cronologica de pelo mencs qustro mos (o nivel de desenvelvimento aquivalents).

4. Wio considerar encoprese se a liberagio de fezes for conseqiignciz exclusivamente, douso de drogas {ex laxante
problemas fizicos que ndo envelvam constipacio (e diameds romica).

- Registre a presenca ou auséncia de constipacio.

_ATENDE OS5 CRIT]E._.RIGS D DSA-TIO-E PARA ENCOFRESE (ATUAL)
_ATENDE O CEITERIOS DO DSM-IIT-E PARA ENCOPRESE (PASSADO).
_ATENDE OS5 (.RITI:._.RIGS D DSAL-TV PARA ENCOPEESE (ATUAL).
_ATENDE OS5 CEITERIOS DD DSA-IV PARA ENCOFEESE (PASSAD).

Nota: (Especifique datas de Encoprese no momento Atual e no passado).
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DeTennmEnﬁaﬂeﬂemunﬂopmmmsmmdema.HﬂmmTemﬁnmdo Se o sintama persiste desde cedo na
imfincia, mapmnza;aom]mdﬁmqommdemmsﬂaiemmmmmsulmnsdmmm Poxme o
simboma come “ausente” no passade s2 o intervale assintomatico entre a sintomatelogia anterior e atual for menor do que sais

meses.

Para cada item registre se hoave pmjlu.u no funcionaments social, escolar on e-rlp:neuul

Para

1. Difirnldads ern Manter 3 Atencio em Atividsdes Lodicas ou Tarefas

Alguma vez vocd ja teve diffruidade de prestar areng e nes m.mf
E difiruldade deprﬂ:w atengdio nos frabalhos e lig
(p-ex.. capiow 50 uma parte do dever que a praft passon no quadre)?
oo chegou a a.wpai}m voce”

Focd ja ieve probiemas por causa disso?
Ao fazer o dever de casa vocd ficava distraids pencands em
OLITT coisa, ramo,ﬂma.me.ﬂm “mundo da va"?

E guando vocd extava brincando, vood rambem foava disranda?

Par exempla, a ponie de esquecer de jogar quando chegava tua vez”

Eszes coisas aconteciam de ver em quando ou @stavam Sempre
acontecends’

Se obtiver pentuagio 3 investigue o grau de inferferéncia
no fancicnamento mos diversos amblentes

(p.ex, casa, escola, trabalha):

- idade de inicio (< 7 anos): sim'mio
-dlraﬂe (§ meses ou mais): sSm/nie

- prejuizo funcional em 2 on mais ambientes: sim/niio

Nota: Pontue baseado em dados mencionados pelo informante
observados durante a entrevista.

1. Distraide Facilmente por Estimules Extsmos

Jua teve vez de ficar muito dificil para vocd manier @ atenglie ne

que vood extava fazendo por se distrair por qualguer caisa”®

Poax, se um colega fezia uma pergunta para a'_anaﬁ:aom

enquarie todo munds estova quieto fazends a ligde, izt fe
atrapailqva muiie g presior aknglo no seu rrabaiha?

Sevore escurasse wm barulho (de telgfme, buzing) ficava diftenl
Vollar @ presiar aengas ne que vecd estava ficenda”

Focd ja consegui presiar aiengde no que extave fazends mezmo
com um pouce de barulho ou com alguma ouira coisa arontecenda”
A5 pexsoas disiom que vood se ditrata com fircilidode”

Ficavam dirends para vood ffrar meis arento” Jiro acontecia de ves
om quando ou esiTvam sempre acontecenda’

Se obfiver pdntuun 3 investizme o gran de interferéncia
oo fanci mios diversos

(p.exr, casa, escola, trabalbo):

-Ldadedemun( 7 anos): sim/mio

- duragio (6 meses ou mais): sminds

- prejuizo funcional em 2 on mais ambientes: siminio

E

3]
)

o

—
]
-]

s
[
s

Pasado

ooo

[
[
5

s
"
"

Passado

3 item registre se o prejuizo estd presente em I ow mais ambientes, casa’ escola’ trabalha.

Nenhima nformagio.
Ansente.

Abaizo do limiar: De vez em quando
tem dificuldade de manter 2 atengio em
tarefas ou atividades recreativas. O

P inrerfere no fimci

apenas minimaments,

Limiar- Com freqiéncia tem
dificuldade em manter atengdo. O
problema mterfers no fimcionamento
em nivel moderade a grave.

PCR

Nenhima nformagio.
Ansente.

Abaizo do limiar: Ocasionalments

Limiar: Atengiio com freqiéncia
interrompida por pequenas distragdes
qUE oulras Tiangas seriam capazes de
ignorar. () problema interfers no
fimrionamento em nivel de moderado a

:

i
[a]l
=l
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3. Dificuldsde em Permsmecer Sentado FPCR
Teve dpoca em gque vocd se levanrava a toda hora do seu lugar, 000 Nenhuma informagio.
e sala de aula” Meais do que @ maioria dos seus colegas”
Focé chegou a levar bronca par izse? 111 Ansente
Sua mj&m’rmm:wm.’a_pw izz0?
Focé achava diffci] permanecer sentada em seu lugar 222 Abaixodo limiar De vez em guando
(g sala de aulal? E na kora de comer? Vocé era do se kvantar tem dificuldade em permanacer sentado
a toda heva? Erzar coizas aconteciam de ves om quando ou quando exigido. O problams interfere
estavam sempre aconiecendo” no fincionamento apenas
minimsmsnte.
Se obtiver pontuacic 3 investigne o gran de interferéncia
no funcionamento nos diversos ambientes 3 3 3 Limiar: Com freqiéncis tem
(p.ex., casa, escola, trabalho): dificuldade em permanecer sentado
Ldmed.emun(c 7 amos): simmde quando exigido. O problems interfere
- duragio (6 meses ou mais): simmio no fimcionamento em mivel moderado =
- prejuze funcional em 2 ouw mais ambientes: sim/mio Erave.
Nota: Pontue baseado em dados mencienados pelo informante Passade _ _ _
observados durante a enirevista. PCR

4. Age g2 modo Impulsive

Focd d de fazer o gue he passa pela cabega, sem persar no que 000 Nenhumainformagio.

Dpode lhe acontecer” P. ox., fazer a5 coizas sem pansar. de um modo

o repenting, qua, quando vé, vord jd fez? Que tipo de coiza? 111 Ansente

Alguma vez vocd jd levou bronca per e3¢ seu jeiio de s

comportar? O gue aconteceu’ 222 Abaixodo limisr: De ver em quando
Focé ara azsim 45 vezes ou quase sempra’ |.mpu]sl\'u Opmblemsmaﬁreno

fincionamento spaas minimamente.
Se obtiver pontuacio 3 investigue o grau de interferéncia

no funcionamento nos diversos ambientes 3 3 3 Limiar: Com fagiéncia impulsive. O
(p.ex., casa, escola, frabalho): problems interfere no fincionamento
- idade de imicio (< 7 amos): sim/ndo em nivel moderado 2 grave.
- duragio (f meses ou mais): simnio
- prejuizeo funcional em 2 ou mais ambientes: sim/mio Passade _ _ _

FCR

Mota: Pontue baseado em dados mencionados pelo informante
obzervados durante 3 enirevista.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NAPONTUAC A0 ATUAL DE QUALQUER DOS ITENS FREVIOS,
COMPLETE A SECAO DE TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENG. AQ / HIFERATIVIDADE (-lTUAL) Do
SUPLEMENTO N'4, TRANSTORNOS DO COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE
RASTREAMENTO.

_ SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NAPONTUAC. Ao PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
COMPLETE A SECAQ DE TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENG. -!.O.-' HIFERATIVIDADE (PASSADO) DO
SUPLEMENTO N 4, TRANSTORNOS DO COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE
EASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE DEFICTT DE ATENCAO.

NOTA: (Registre datas de possivel Transtorne de Déficit de Atengio/ Hiperatividade no momento atual ou passada).
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1. Perdie o Conmrole ECE
Ja teve poca em gue vocd ficava muito aborrecido ¢ com raiva por 000 Neshuma informagie.
GUAIGUEr COIST gue 0 COMTAriTIsg fou gue ndo satze do ey jefte)
Para vocd fTear com raiva basiava comtrariar @ sua vomtade ou que I'11 Ausente
aign desze ervada” Parg deboar vood alterade (com ranve, fora da sen
ROFMA) eTa precise que aiguma coisa muite chate acontecesse” 122 Abaixo do limiar Ataque de raiva
Nezzas horas voot chegma a perder a pacidncia’ ocasional (perde o controle oua
O que voce fhzia? Focd chegava a perder o controle” paciéncia). Afaquss mais intensos @
Quando vooe perdia a paciéncia. vecd dava stagues de raha’ freqientes que de uma tipica crianga
Esser atagues de raiva aconieciam a5 vezer ou com freqidncia” de sua idade.
Oamtas vezes nx semana (vocd e aborrecia ¢ dava alagues de raiva
ou perdia o controie)” 333 Limiar: Afaques intensos d2 rava e
E hefe em dia, @5sas coisas aconweem? perds o contrale com fraqiencia. De
2 — 5 vezes DT emana.
Nota: Se obtiver pomtuacio I investigue se a duracio Passado
foi = 6 meses: sim/mio. N
PCER
1. Discute Misite com Adulos 000 Nenhoma informacie
Alguma vez vocd ja discutin com algudm de quase chegar 111 Aumente
o "Bater-boca™? Focs jo fof de dizrutir muite com sews pais?
E rom seus profersorgs au com SuITas pessods” 1212  Abaixe do imdar Discute com pais
O tipa de coisas faziz veod discutir com algudm?” /o professerss ocasionalments.
Até que ponis vocds chegavam nersas ditoursdes? Discussio mais intensa e freqiente
Ggwaramn'a" E,ﬂ.rd‘.}'ru_.mschgmm @ virar que de uma tipica crianga de sua
“bare-boca”™? Com quem izro aconrecia” idade.
A5 discuzzdies Gconfeciam o5 VeIes ou esiavam sempra )
aroniecende? Quamiar vezes na temana’ 333 Limiar: Discute com fegiiencia com
E hofe em din, es1as coisas aconsecam? pais e'ou prafessores.  Diaraments
ou quase diariaments
Nota: Se obtiver pontuacio 3 investigne se a duragio
foi = § meses: sim/ndo. Passado _ _ _
PCER
3. Diesafia on Recoss-se a Obedecer Reeras com Fregiéncia
Aleuma vez vocé ja teve probiemar por nie respeiiar regras am 000 Neshumainformacie.
Tug casa ou ng escola T Focd ja desobedecey mulits qos seus
professores? 4 seus pais? A outras pessoas? 111 Ausente
Foce desebedecia a eles em coisar bebas, ou ém coias Importantes”
Em que fipo de ¢ Focé jor deirou seus pais ou professores 122 Abaixo do limiar De vez em quando
abarrecidor demais(com raival com vocd por desobedecer a eles? desafia ativamente ou recusa-sea
atender as salicitagdes de adultos ou
Owarl foi a pior desabediencia que vord ja fr @ que eler o sanberam” repras. Desobedece com mads
Foca ja chegon a desqfialos” A derrespeita-ias” Como? freqiiéncia que uma crianga tpica de
Eszes comportamentes {de desafio ou desobediéncia grave) arondeciam ua idads.
de ver em quando ou eram freqienter”
Chemras veses na samana” 333 Limiar: Com fregiéncia desafia ou
E hefe em dia eles aronrerem? recusa-s2 4 aender selicitacdes de
adultes ou regras. Diaraments o
Nota: Se obtiver ponfuacio 3 investigne se a duracio «quass diariaments.
foi = 6 meses: sim/ ndo
Passado

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PRESENTE EM QUATQUER DOS ITENS PREVIO:
TOMPLETE A SECAQ DE TRANSTORNOQ DE OPOSICAOQ DESAFIANTE (ATUAL) NO SUPLEMENTO N4,
TRANSTORNOS DO COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAAMENTO.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
COMPLETE A SECAO DE TRANSTORNO DE OPOSICAO DESAFIANTE (PASSADO) NO SUPLEMENTO N%4,
TRANSTORNOS DO COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE OPOSICAO DESAFIANTE.

NOTA: (Registre datas de possivel Transtorno de Oposicio Desafiante no momento Atual ou no passada).
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TRANSTORNO DE CONDUTA

1. Menie 2 Eneana

Nota: 5é ponfue positive evidéncias de mentira para
frawdar on trapacear.

Alguma vez vocd jd menitu par fr feite alguma cola errada”
Foce jamemiy (hrte) para seus amigor? Para seus professones,
parra sews pais” Food jo mentu para que algo saise do feite
e Vord quaria’ (U s 02 menira”

Toce ¢ de fazer trapagas?

Fioce o memiy ou Emgmou GEwem pard ndoe e que devoer
coisas ou dinheire gue tinfiam e emprestado”
Az persoas Jid reclamara que vood mertia demes”

Jor dizzaram que ndo da para conflior am voce?

Foce jamudou nota ou faisifrou arrmaturs do seu Baletim?
D ajgo mais? (ummrs vese:?

Toce mentia fou angama, frapacemva) de ves am guando

Ol F550 ESUTVE SEWPTE arovtecando”

Se obtiver pontuacio 3 verifigue se o sintoma esteve presente
#m alznm momento: nos Wtimos 12 meses (sim/nio) &
nos altimos § meses (dmndic).

2. Cozetely
Nota: 5o pontue positive episodies de gazetear comegando

antes dos treze amos.

Alguma vez vocd swiu para Ir & aula maz o7 para aigum outre
Ingr (Sem que seus pais soubersem)” Focd chegou a parder o

i inteiro de auia” donde vood for” Lo acontecen muitas vezes”
Aleuma vez vor foi para @ escola ¢ dew um jeito de roir mais

cado sem necessidode” E de chegar mars tarde aa excola”™

Foce o chagon a perder warias aules mo mesmo dia”

et veses v aconieceu”

Para adolescentes:

{hiamtos aes vood fna quands comegon & mar aula”

Ze obtiver pontuacio 3 verifique se o sintoma esteve presente
#m alzum momento: nos ulfimos 12 meses (sim/nio)
nos dltimos 6 meses (smindo).

3. Iniria Brieas Fisicas

Alguma vez vocd o e masen em Briga com algudm am gue voods
chegaram a 5e dor sapas, socos o ponrapes”

el fol @ pior Sriga em que Voos fa te meten”

Toce ja comepon aigum brisa”

(G COTHOTMT AT (31 BRI vood ou o outros”

O que aconsecen” Alguem jo sy machucado?

& W
(=3 o]
=

222

333

Passado

000

2212

333

Passado  _

000

2212

Wenhomea informacio.
Ansente
Abaixo do limiar: Mamte @ enzana

oasionaiments, pOrsm Cam mais
freqiincia que uma tipica cianga de sua
wade.

Limiar- Mente e exgama com fregincia,
diversas vezes na Semana ou mais.

FPCER

Wenhmma informagio.
Auzents

Abaixo do limiar: Gazetels como um
epizodio isolade.

Limiar- (razetsia em mumerosas ecasifes.

FCR

Menhomea informacio.
Ansente
Abaixo do limdar: Briza somente com

seus pares. Nenhums briga resultou em
dano 5rio ap oULro (p.ex., sem necessitar



_ Margue aqui ss ha evidéncia de intencio homicida.
_ Manyue aqui se ha evidéncia de enwelvimente com gangus

Se obtiver pontuagio 2 verifique se o sintoma esteve presente
Em alzum momento: nes ulfimes 17 meses {sim/nio) e
s oltimos § messs (simndo).

4. Prowoca, Ameaca, Intinrida Ortros

Focd jafor de provocar ou de flear de w.'armc.arm algum
CONET ot COM QUIAT criangas (ou adolescenres)”

O gue vood fizia para proveca-la:? Xmpava eles?

Dirva empurroes” Rastairas? Tapas de surprasa”

Jit chepou @ amaagd-lot com umT surra?

Em peral, eies arom muns fracer oy memares do que vood on
do mesme famaho?

Jesp mromecey uma on ST VeIET N Mals 4o que i

Se obtiver pontuagio 3 verifique se o sintoma esteve presente
Em alzum momento: nos wltimos 12 meses {mmj ]
nos olfimos § meses (Sm'nio).

5. Furia

Nota: 5o levar em conta furtes de alzum valor para o mivel
socioecondmico da familia

Focd ja rirou ra.-cmi- mmmqwnmmnr tias?

s r.'paa# coizas? De

Quai foi @ coira mais cara qua vocd ja pesou’

Foce ja pegon coisas em Jgfas? E de outras pessoas?

E dinheiro de 1uz mde’ pai?

(MGETT VeTET @TIAT COTSEs i arorecaram”
Foce ja falriicou aosinarrg em chague (ou pegou o cartlie de
crddlits de algudm para wmar)?

Se obtiver pontuagio 3 verifique se o sintoma esteve presente
ha]gmmzllncmsﬂhnnsllnm{mmj!

s ltimos § messs (Smndo).

- I
= e
i

222

333

Passado

000

2122

333

Paszado
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Nenhme informagio.

Ausente.

Abaixo do limiar: Provora, ameaga ou
miimida oulros somente em uma ou duas
ocasifes.

Limiar: Fronoca, ameaa o miimida
outros =m trés ou mais ocasides.

FCR

Nenhuma informagie.

Auzente

Abaixo do limiar: T3 firtow sem
cmﬁ'nmn;amnmnmma B uma 50
ocasida.
Immrlaﬁm;ml:mfmma;mma
vitima, em duas ou mais ecasides.

FCR

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAD ATUAL FAf QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
COMFLETE A SECA0 DE TRANSTORNO DE CONDUTA (ATUAL) NO SUPLEMENTO N°4, TRANSTORNDS

DO COMPORTAMENTO,

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAD PASSADN EM QUALQ
COMPLETE A SECA0 DE TRANSTORNO DE CONDUTA [PASSADO) NO SUPLEMENTO N°4, TRANSTORNOS
DO COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR 4 ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE CONDUTA

A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

TUER DOS [TENS PREVIOS,

NOTA: (Registre datas de possivel Transtorno de Conduta no momento Atual ou no passads. Anote sobre envolvimento

0 ZANgmes).
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TRANSTORNO DE PANICO
Aragues de Pinico FCR
NOTA: Nio comsidere ataque de pimico se o5 sintomas

permapecem o dia todo.
Alguma vez, vocé chegon @ passar mal, de uma hora para ourrna, 000 Yenhuma informagio
@ 5@ iy muity assusiade sem reninm motve”
(itar sintemas associados, 52 neceszaria). 111 Anssate
O gue vocd sentin®
O gue vord acha gue COUSON 5T tentap s ma-estar? 22121  Abaive do livdar: Pelo menos uma
Apareceu de repante, coma 18 v o mada? crize inesperada & um minimao de 4
Cruamro tempo durou? crises. Sem preocupacde persistente
Foce semtiu isso oufras veses” (uaniaes waes? com ¢rises fituras e sem efesto no
Como fbi qui eTrar putras criser qparecarom’ compertamente em fimedo da crise.
Focé pasou afmr_prmcumdaguum:p‘mim
acantecer Rovamane? 333 Limir: Pelo menos 4 crises, com
Por quanto tempa vood floou prescupada” Um més? [preccupago persitente pelo menos par
Toce mudou seu comparimments par causa disza” 1m mes sohre ter ouiTa crise, o
Em qué? mudang significativa no
Toc# deivou de frmer cofnas que cornmava fimer? compertamente em fimedo das crises.
Se sinfomas especificos Rio 530 mencionados espentineamente Passade _ _ _
a0 descrever as crises, pergunte sobre cada nm dos segnimbes PCER

Sintomas ausociados: falta de ar, palpitagao, du'nep&m nasea,
:ﬂnﬁm:m:ﬂsn{mdzuhmgm;m sufocamento o
mn:gnfmmdmmmmm:mpe;mmmﬂe
desmaio, tramores, despersenalizacio ou desrealizacio, medo de
morrer, mede de perder o controle sobre 5 mesmo.

SE RECEBET UM ESCORE DE 3 NA PONTUACLO ATUAL N0 ITEM DE ATAQUE DE PANICO,
TOMPLETE A SECL0 DE TRANSTORNO DE PANICO (ATUAL) DO SUPLEMENTO N°3, TRANSTORNOS DE
ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUAC A0 PASSADO NO ITEM DE ATAQUE DE PANICO,
COMFLETE A EEQA.D DE TRANSTORNO DE PANICO (PASSADO) DO S'L'PI.F_\.IE\TD N3, TRANSTORNOS
DE ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMEN

__ NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE PANTCO.

NOTA: (Begistre datas de possivel Transtorno de Pamico no momento Atual on no passado).



TRANSTOENO DE ANSIEDADE DE SZU’M
1. Tame Acontecimentos Desfvoraveis qus Possam
Causar Separacan.

Alguma ver vord ja 5o preocupot de que aisumd caisa muim
PUEZ5E QCOMIBCAY COM VOCE 4 QUE VOOE IINCR AL VeTia
Sens pais oura vez” Poex, mr!_.‘.'cwpardha‘o safar um
acidemie, ser raptado ou e maorte”

Nosta dpoca, o Ui Vood 58 Preocipava cam 5o
(imvestizar freqiéncis e intenzidade)”

E hgje am dia, vood fem esrar preocupagtes ou mados”
O gt vood 58 preocupa com ito
Dy vez em guands ou com fregincia”

Nota: Se obtiver pontmacdo 2 mvestigue se a duracio
do sintemma foi > 1 semamas (3m' mis)
= 4 semanas sim' nin)

[

Alguma ver vard ja 5o preocupou de que alsuma coisa
UM pudesse aronnecer 3 1eus pais? O que, par acemplo”
Foce tinha medo deles sofrerem mm acidense ou morrerem”
E deles iargarem vocd @ nde voltarem mais”

Nezra qpoca ¢ qUanio Vocd 56 Preocupava com e
(imvestigar freqaéncia e intensidade)”

E hgje am dia, vood fem esmar preocupagtes ou mados”
O gt vood 58 preocupa com ito
D vez em quands oun com fregqincia”

Nota: Se obtiver pontuacio 3 mvestigue se a duragio
do sintoma foi = ! semanas (im' nio)
2 4 semamas {5im/ nio)

1. Behitinca em Sair sem Fisuras de Lisaco/
Berusa Escolar

Ob:: Pontue soments se 3 escola & evitada para
permanecer com A fizura de ligagio.

Alpuma vz vood ja teve que ser levade a fhra para
aescola? O que o Preocupava para vocd ndo quener ir
& escola? Focd'mda_)hmm poncg mars sobre irsol
Do que voce tinka medo”

Megzmo azsim vord connnuay indo g escola?

Toce chegou o faitar a5 aulas por so?

Tocé ja cheeon a pedir para sair d escola mas ceds
POrizse” AN VETET NI SOMANE VO Cosumava
Juiter as aulas por ezse mative” E hgfe em dia?

Nota: Se obfiver ponteacio 3 investigue se a duracio
do sintoma foi = 2 semamas (5m' nio)
=4 semanas (3m' ndo)

Passado

111

(=]
[
[

Pazzade

oo

(=
[
[

Passado

111

Henbuma infirmagio

Ausamre

Abaixo do limiar- Preocupa-se orasionalments.
de mode Mak Mmbenso @ com maser

freqiéncia que uma tipica arimga de sua idade

Limiar: Praucnpa—se:nmﬁ'eqnmmunmmagas
de separagao.

PLR

Nenburna informagio

Ausamre

Abamo do limiar- Preocupa-se ooasionalments.
Preocupa-se de mode maks Mbensa @ com mader
freqiéncia que uma tipica arimga de sua idade
Limiar: Ikaucnpa—se:nmﬁ'eqnmmunmmagas
de separagao.

PCR

Nenburna informagio
Ausente
Abaig do limiar Com freqiénca um Aot

mmmmrnacdama;nmlmmtemde:&
pﬂmad.ld.ealr perdendo ndo pais do que | dia em
duas sa

Limiar: Protesta nmito acerca de it para escola ou e
mandade de wolta para casa ou recusa-se a i pelo
menos 1 vez par semana.

PCR
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I

4. Darmir Sozinho Desacompanhado ( Tame Dormir Fora
de Cazy

Ohbis: 54 considere pasitive se, & épaca, a crianga tinha 000 Nenbumainfrmagie.
mais de 4 anos.
111 Ausenrs

Alguma ves vacd teve medo de dormir (no comoda)
Sozinhg, sem aigudm por perie” (amtos anos vood fmha? 1

a
[
[

Abamo do limiar: Cvasiemalmente medroso. Medo

e fosse pracise, vocd conseguivia dormir ng casa de sewst de darmir fora eu sozinhe mais intense & mais
AMIT0T OU PATETINT SEM Seus pais’ freqiiente que o de uma tpica cranga de sua idads
Toct ja eviton dormir na casa de persoas conhecidas por

e estar com seus pais? Por qué? 333 Limér Freqientements madroso, Ceria relufanda
Por medo de aiguma coing ou poT PEMSTMENIOs TS gL ou recuza de dornair sozinho ou fora de casa.

o deixavam musiota por ficar ionge de seus pais?

Iono arontecia de ver em quande ou com freqidncia’ Passade _ _ _

E hogje em dia” PCER

Nota: Se obtiver pontuagio 3 investigue se a duragio
do sintema foi = 1 semamas (im' mag)
=4 semanas (Sm' nio)

5. Teme Estar em Casa Longe de Figurs de Lizacio

Obs: 56 considers positive se, 3 época, acriangatinba 0 0 0 Nenbuma miormagde.
mais de 4 anes.

111 Aussmme
Tove dpoca que vood ficava seguimdo sua mae peia casa”
(manros anos vood tnha? Food ficava incomodade se 1311 Abamo do limiar: Ocasiemalmente medroso. Medo
ST e MG EIITVA Par parte” de ficar sozinhe mais mtenso e mais Feqiiente do
Toce procurava jicar sempre perto dela” que 1ma tipica aianga de sua idade.
Focd fa varias vezes atrnas da sua mae para sober ande
ol esnnva’ 333 Limiar Azarado 2 mde; madroso, cera relutinga
Foce fimha muite ou pouce meds de ficar sezinke” de ficar sezmbe.
Izzo arontecia de ver em quande ou com freqidncia’
As veses vocd canseguin flcar em casa sem S miw Passado _ _ _
par parto” E hoje em dia” FPCR

Nota: Seobtiver pontuagio 3 investigue se a duragio
do sintoma foi = ? semamas (dm' mic)
= 4 semanas (Sm' ndo)
__ SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NAPONTUAC A0 ATUAL EM QUALQUER NS ITENS FREVIOS,
COMPLETE A SECA0 DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE DE SEPARA (ATUAL) DO SUFLEMENTO
N3, TRANSTORNOS DE ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.
SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAD PASSADO EM QU D05 ITENS PREVIOS,

COMPLETE A SECA0 DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE DE SEPARACAO (PASSADOQ) DO SUPLEMENTO
N1, TRANSTORNOS DE ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCLA DE TRANSTOENO DE ANSIEDADE DE SEPARACAO.
NOTA: (Registre datas de possivel Transtorno de Ansiedade de Separacio mo momento Afual ou passada).



TRANSTORNO DE EVITACA0/ FOBL4 SOCTAL
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1. Beirimenio no Contat Social] ECE
Tem criangar que a0 emverganiodas ¢ rmidas. E algumar sa0 i
rmidas que 54 ficam a vonsnde com persoars da famdia ou mute
canheciaar. 000 Neohumainformagio.
Foce miguma ves ja jbi aisim? Food se sentia mulio sem grapa 111 Auenie
ffcm‘apoumalmrm“ NerVoso perio da profesora ou de
au:mcrmma.ma 7 E com as criangas de s vizinhanga” 1221 Abaivo dolimiar: Desconforte ocasional
Az vezer ou quaze sempre” perto de pessoas quenem ssam da
familia ou nem ssjam cochecidas. Mais
meenso & mais fequents do que de uma
Tem criangas que 89 Muito Hmidas parto de persoas que ndo cmn;ahpll:adam:.ﬁde A linnitac3o,
conhecem ¢ feam to sem graga que nem conseguem frlar noda 58 EXistamts, @ munima
Aleuma vez vood jafol assim® (uamdo”
(e MPO VOOd COTMIMTVA JeVar para $e Sennir o vornade” 333 Limiar Com freqiéncia, demonsta
Para vool eva dilcil comversar com L.?mw_.maqudmh desconforto siznificative perte de pessoas
conhecia” Mesmo que fbsse cutra crianga’” que nem sejam da fomilia ou nem sejam
Foce ficava sem graga” Focd comseguia falar aiguma coisa® conhecidas. Limitagio modsrada ou
Foce ficava tho sem graga que ndg consesuis falar nada’ ETave.
Tiso aromecia 45 VeTes ou Qe sempre”
E hoje em din? Pazsado _
CER
2. Medo de Situacdes Sociais ou de Desempenho 000 Neohumainformagio.
Tem criangas que 5o sensem muiro mal quando fem que 111  Aunsents
responder perprmtas na seix de aula, flor na fente da clave,
Jaiar com adulfas ou com criangas gue ndo conbegmm bem, 2122  Abaixo do limiar: Desconforto ocasienal
de conhecer Rovas crigngas, usar o banheire da escola se ther £ A gU mais siuages sociais’
OUITAT CYIARGES POT parto, ou d comer id frane de oumas criangas... desempenho. Maks do que uma miamca
(pergunte sobre todas as sinmagdes listadas). tpica de sua idads. Nenkum evitagdo.
Foc# jid se senti mal, emvergoniads ou sem grapa em opuma 333 Limiar Com freqiénda sente
e itumgtes” (el delas? mmﬁn'm mgm.ﬁl:m I UM O s
Isso incomodmea vord muite o pouce” situages sociais’ desempenha. Ehrnagns
Miita matr do que a ourras criangas de g sala de ouia ™ suportadas com angistia moderads ow, s
Isso fazia vooe querer ficar sozinha™ vezes, evitadas
Nessar horas vecd ffrava com aigum medo”({p.ex, medy de dizer
aiguma coiza boba, medo de parecer emergonhads, medo de Pazsado _
Tremer, de engasgdr, de greugiar, de rirem de vocd, a@ic)” FCE
oo fizia vocd firar mervers ou santir um Mo na barriga”
Isso fazia vocd charar? .E.uq,w am dia, vacd 1¢ seme mal com
aiguma coira dessas coisas? (ums?
__SERECEBEUESCORE DE 3 EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS CONTINUE COM AS QUESTOES DA
FROXIMA PAGINA.

_ SENAD TIVER EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE EVITACA0 / FOBIA SOCIAL AUAL OU PASSADO, [R
FARA A SECAD DE AGORAFOELA E TRANSTORNOS DE FOBIAS ESPECIFICAS.
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Critério: 0= Nenhuma Informagio 1= Nio 2= Sim
Critri

3, _Relacionameniv Socal com Pesseas
Conhedidas (DSM-TI-R)

Foce gosta de estar com s o & Dressja relacdionar
£Om PeTsoas conecidas” —38 O PRS50A5
Camo voce se da com Teu pai @ T mde” conheridas & ndo
Coam seus irmdos” Irmds? COnEEEIE.

Foc fam amiges com guem Vood So5aT
de brincar ou exmar junmn?

(e fipe de coizas vord gosr de faser
Jumto dees”

Focs 5o sanie narvoso on com mada de
Jirar prto deies?

Alpumas crimnpas nilo gosiom muite de
@Sty perie de PesSOTT QU eias i
conhecem muzro bem, ¢ an mesmo de
atrras criangas. Focd & assim?

(MALS S0 O PEISOAT COM JUEM Vord
Eosta de estar perto”

Tem ouITIT PETSOAT Com quem vocd
EDSIario de TentT-1e malt & voniade
quande esid perio delms, mas nig
consegue’ (mais?

4. Duracio

. Ezpecificar datas: f mases ou mads.

5. Limitach
a. Sorialmente (enre qiangas da mesma idads):

b. Com a familia:

© Maescola:

d Sitnacdo temida provoca ansiedads infensa:
(Chera, faz baras, fica parafisada ou apresenta
retraimento Sents 2 pessoas estranbas):

& Eui social oy siracies de d ho:

5 ;
(especificar):

012

Pais
EA

012

012

EMGP
a1z

a12

012

Crianca
EA

012

Criamca
EA

01z

01z

olz

01z

olz

olz

012

Eemmmo
EA

012

012

@12

012

ERemmo
EMGP

[

[

E12



-

{sumente peins criterics do DSM IT-K)

1. Rstraimento %cessive 0o CORALO COM pessoas que Nio conhecs;

2. Com gravidade suficiente para interferir no fimesmamento social;

3. Desejo de relacionamento com pessoas conhecidas (familiares e criangas o3 quais a crianga
wlmmardqn&n&tw:mz:&as pessoas conhecidas;

4. Disrirbio tem duragio de § messs ou mais.

conhece bem) e, em

Evidéncia de Fobia Soial

{Criterio do DSM IIT-R e DSM TV

L Tma:mmduepammdzmmmwmmmmmdedmmmhn

2. Exposicao a sifuagtes femidas provecam ansiedade  Em criangas pode ser expressa com
chare, hirras, mobilidads ou reraimenta frente a pessoas estranhas.

3. Simmges sociais ou de Banpmhetmudaasanmmhsm suportadas com ansiedade

4 Em crimngas, tem que haver evidénria de capacidade de
conhecidas, e 2 ansiedade te que 0COIEE N0 COLIALD e AmbiEntes COm 05 Pares. N30 somente

12 interagdo com adultos.

3. Distirbie tem duragao de seis meses ou mais, &m menares. dz 18 anes.

relacionamento social com pessoas

115
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AGORAFOBIA F FOBIAS ESPECIFICAS

Obs: Powtue somente as fobias mais inbensas.

1. Situactes Aflitivas

Fobias Fpecificas:

Aleuma vez vocd ja frve muite medo de cachorra, covalo, insato,
sangne, de andar de elevador, de merrd, do escuro, de estar am lugar
aifo,... (peEgmte solwe todas as sihuagdes listadas).

Fora ja teve medo de outras coisas? Do qua” Cumdo”

E hoje am dia”

Agorafobia:

Aleuma vez vocd ja ficon morrendo de medo de exrar am iugar
chefs de gense fmuitidte) ou de ety sezinfo e
Fock ja teve medo de ir @ shepping ou a outro fugar?

E de miravessar umd ponte ou vigiar de dnibuz, trem ou qutomovel?

O quanig {sifuagde temida) deu meds am voce?

S50 1M POLCe oU M

Erse mado fer sen coragn disparar on vocd sentir frie na boripa”
0 medo de passou joge ou demaoroy a passar’

Foce rem mais moda de g que Teus amigos”

2. Evitgao

Alguma vez o seu meda de o impadi de fmer alga?
Focd procurm ficar ionge de ?

Tive vezes que vord consesuiy engranrar seu mado @
{hiamde vood estrva com aigném, vood conseguin
(enfrentar a Stuac3o temida)

Especificar as fobias maisz mtensas:

Eszpacificar outras fobias:

Iwgares publicas?

I
(s
I

aoo

(=]
(=]
[

333

Pazade

ooo

(=
(=
[

333

Passade

Nenhuma informacie

Ausentz

Abaizp do limtar: Mede mais infense
de esdmulos ou situagdes que o de uma
crianca dpica de suaidads. Associade
com simpamas de ansiedade leves @
passageires.

Limiar: Meado de estmules ou sifuagies
asseciados com sinfomas de ansisdade
moderadas ou intenses.

Nenhuma nformacic
Ansants

Abaivo do limiar: Esquiva nemima ou
mronsistents.

Limiar: Sinuacies ou estimulos temidos
evitados de modo sistematico.

PTCR

_ SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO ATUAL FM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,

COMFLETE A SECAO
TRANSTORNOS DE ANSIEDADE,

DE AGORAFOBIA E FOBIAS ESPECIFICAS (ATUAL) DO SUPLEMENTO N 3,
TEEMINAR A ENTREVISTA DE REASTREAMENTO.

_ SERECEBER UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
TOMPLETE A SECAD DE AGORAFOBIA E FOBLAS ESPECIFICAS (FASSADO) DO SUPLEMENTO N° 3,
TRANSTORNOS DE ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ KENHUMA EVIDENCIA DE AGORAFOBIA OT FOBIAS ESPECIFICAS.

Observacio: (Registre datas de possivel Agorafobia ou Fobiss Especificas atwal on no passadas).



117

TRANSTORNO DE ANSIEDADE CENERALIZADA' ANSTEDADE EXCESSIVA

Nota: Se as omicas preocupagies irazidas pela crianga
relacionam-se com 3 fizura de lizacio ou com uma fobia
simples, ndo pontue agui. Fontue positive somente se

A CTiANCA Apresents prescupacies maltiplas

Ji teve dpoca am que Vood 18 Freoctpeia Semars com
coisas do seu dig-a-dia” E com coisas que vood Snha
que flzer on gue aindg friam acontecer (p.ex. atividades
ligadas a0 desempenho escolar, 2 competicdo de esportes,
viagens)”

Focd acha que 76 PREOCUPTWE MET 0 JU GUITaT GTANGEs
de sua idade” Como? (peca exemplos)

Algwm ja e dizse que vood 5S¢ Preccupava demais cam
as codsas? Com o qué” Duranse o semana, assas
Preacupagtes aranteciam 5o aiguns dias ou quase radas
a5 dimr? Qumnsas veses? E hole em dia”

Se obtiver pontuagio 2 investigue a duragdo

{ = 6 meses): Sm/ mio

2. Queisas Somaticas (DSM II-E)

Nota: Nio levar em conta se relacionadas somente
com sitnagoes de separagio ou de recusa escolar.

Jat veve dpoca ém que Vool EXTV IempTe Sentind ou

se queiando de alguma dor (dor de :abaga de estomagza,
nA5 PEmas, 0as Costs o Al pm gutre tipo de mal-sstar)”
Foce ja detvou de ir a quia ou de faser swas cafsar por isro!
Focé so sentia mal{dores ou mai-esir) de vez om guands
ol MaiT do que LM VT na semana’

Lhuamde apareciam? De manhd, & noire.

nos fimais de semana ou nas dias de escaia”

E hoje em din?

Se obtiver pnnhmn.i investipme a duracio
{ = 6 meses): Am/ mio

3. Autoconsciéneia Exaperada (DSM-II-R)

Alprma vez vord | qﬁcau_pmrmmdaﬂmm’:mma que o5
atiras podiam pansar sobre vace?

J2 teve dpoca em que Vacs PEnsava muito no que fa dizer
anises de flar? Foof s preocupmia de que a5 pessoeas
pudessem achd-lo buwrre ou rizsem de voce?

Foce se prevoupaia de Ver em quande ou com fregiencia”
Pelo menos wma ves par semana ou mait do que isma”

E hoje em din?

Se obtiver pontuagio 2 investigue a duragdo
(= 6 meses): sim/ mio

ECE

LU
111
2212

333

Passado

a0

333

Paszado

ago

1112

333

Passado

Neohuma informagae.

Auzents.

Alaizo dolimiar Com feqiéncia, preocupa-s2
de modo wm pouce excessivo (pelo menos 3

Vezes par SETANA) COM EVENTos Previstos ou
sitagoes do momenta

Limiar- Na matoria dos dias da semana é
Excessivaments preocupade comy, pelo menos,
duas drcunstincias de vida diferentes, eventos
previstos o Simagoss 4o momenta.

FCE

Wenhums infarmago.

Apsente.

Abaizo do limiar: Siniomas ou queis
ocasionais. Sintomas ou queiras mais intensas e

mais fregiientes que as vividas per uma tpica
crianga de sua idada.

Limiar: Smbomas on queisas Teqientes (mais do
que | vez por semana), constiiundo, de certo
modo, nm problema.

PCER

Neohuma informagde.
Anzente.

Alaizo do limiar: Com feqisncia (pelo menos 3
Wezes por semana) fica preocupado demais com o
que 35 pess0as possam achar dele.

Limiar- Na mazoria dos dias da semana fica

demais com o gue a5 pessas possam
achar dele.

FCE
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4 Tensio Excessiva’ de Relazar FCE

Ja teve dpoca am que vack Te Senna tenso (msicss) demais”? 000 Neohumas informacio.
O que te preccupava’ Poex, mads de se dar mal ng escola,

N5 EIPOTIES OU M SUITAT Cofrar que vood firzia? 111 Ausents

e vocd firava temco jasioso) vocd conseguia s

Mt quieie @ relaxar? S vocd teniaIse, vood comseguia 2212 Abaizo dolimiar Com feqiSncia renso/ansioso
Baray de 5@ préocupar @ se relmxava” (mais do que | vez por semana) & de cento modo,
{hiande vocd ffrrva temse, oo arontecia pels mancs constitundo um problema

AT VOE POV SEMENG Otf A maioria dos dias”

s e semama’ 333 Limiar Na maioria dos dias da semana & temse/

E hgjg am dia? ANI050.

Se obtiver pontunns investigne a duragio Fassade _ _ _

{ = 6 meses): dm/ wio FPCR

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACA0 ATUAL EM QUALQUER DOS ITENS FREVIOS,
TOMPLETE A SECA0 DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA/ANSIEDADE EXCESSIVA
(ATUAL) DO SUPLEMENTO N 3, TRANSTORNOS DE ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE
RASTREAMENTO.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 2 NA PONTUACAOD PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
TOMPLETE A SECAO DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA/ ANSIEDADE EXCESSIVA
(PASSADO) DO SUPLEMENTO N° 3, TRANSTORNOS DE ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE
RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA/ ANSIEDADE EXCESSIVA.
NOTA: (Registre datas de possivel Transtorne de Ansiedade Generalizada / Ansiedade Excessiva atual on mo passada).



TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

1. Compulsbes

Conmportamentos recarrentes, mvasives, perturbadores, repatitives e
intencionais, mlndnsmrﬁpeﬂamubsssu:egmdnmnm;
m&mmwmmhemnmdmmﬁggaameﬂemqu&
2 PESE0A TED POUCO COntole

Ji veve @poca am que vood mesma 5¢ abrigava a fizer algo varies veses,
mesmg que Vord BriaTIe que ernam coisas bebar, mas que Vool nie consesia
parar de fmer?  Por exempla, fer que fiear lavande ar maos o ieda hora” ou
rergwwrlda'mslmjaparnmnmm ou ficar conferingds
WITHIT VSET LM MOST Coisa”

.ﬂquwmmgwwcﬂmhwﬁwmbmde.M\m

s coisas? Tl colsas que vaol achava que precisava fizer sempre enal,
catamende do mesma jeifo (ou de um determinado jeito especial)”

Foce fa eve difiruldade pan rarminar reu rabaiho de escola porqua
achava que i que Ter aiguma parte da liglo muitas @ muins wses,
wmﬂﬂmamﬂoamw virias veses”?

Nezza dpoca, 56 vood fizesre wm arro no seu X0, Voo fnha
que comegar ude de nove”

Teve gpoca em que veod demorTya Haio ParT 5e QoML Gue staid
sampre chesmmde arasade not ugares? (O que fazia vocd 56 amasar”

Na hora de ir para coma vood tha que confirir aiFuma coing M veees
artes de dovmir? Teve dpoca em que ar colsas o ieu quarto tham gue estar
arrumadas TempTe de LM MEsma jeito ou de 1 jeito especial” Come?
Alewgm ja falou aleuma coisa sebre exse seu jerie”

Ji dizsaram que vocd fem mamias”

I Ohbsessies
Pensamentos, inpulsos on imagens recofrentes, invasivos e pernrbadares que
sdo aflitives e desgastanies sobre os Quais a pessoa fem pouce coniroele

Aleuma ves vacd ja chegou a 5o icamodar por Dansameanios qUe Rds Saam
da ma cobera? Porax., pens 5, iddias, IMapens, PRITVITT o NImereT
e ficavem vimdo na s cabega, Tem nenfim Motie, @ gue Yook nao
consegnia parar de pevsar naes” E vood tinka pensamentos bobos ou
vinfiom palmTas ou AUMETOS M TUT cabegT & que nde fam embora de g
cabaga®

Toce fnha de ffrar repetings varias vezes palmras, frases, nimeres
ou fhends connas de cabega”

Foce ja ffoou muito preocupads de @30T COM SIJEIN ou EETIES @ SHES M5,
ou de que poderia ficar dosnre par causa de germes o syyeina’

Ji wve época am que vood ficou preocepads demait em fimer tude muiro
certimha’ E am debomr @1 cOUET SEmpIE My Memna peripio ou ne mesmo fugar?

Toce ja ffrou imcomaodad com pensamenros de gue aigo MM PLidesse aranieoer
avocd, a sux firmilic, ex.” E com pensamenios de que vood mvesse feio aiguma
roisa de ruim mesmo sabends que fso ndo era verdade?

Ezses pensamenios chegaram a arapaiha-iv ¢ o impediram de o coisas?
Por que vocd aoha QU C57e5 PEISTmENtos vinkam ng s cobega’

I
[}
|i=
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333

Passade
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Menhuma imformagio.

Abaixo do Lpmar:
Comprlsdes suspaitas ou
[rovEveLs.

de compulsdes; causam
snffimento oo al guma
Kmitacdo no fincinamento.

ol
]
L]

[T —

Abaizo do linar: Ohsesses
SUspETtas o provaveis.
presenca de obsessies,
camsam seffimento ou alzuma
limitac3o ne finconamente.
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les faziam algum sentida para vocs” (verifique se faziam almum sentido
pminmwah]aoen‘b&]
Nota: Nio pontoe positivamente o ftem de obsessdes se ideias on
pensamentos sio delirantes on relacionados com sutre traestorno do
FEixo I{p. ex, pensamentos de comida na presenca de wm franstorno
alimentar; pemsamentos que 05 pais vio sel machucados 1 presenca
:hlmlr:mdemhdesewm].

"

Nota: Nio pontoe positi SR 0E impulsas ou
s decorrentes de preocupagio excessiva com problemas da vida real

SE RECEEEU TM ESCORE DE 3 NA PONTUACAOD ATUAL SEJA NOS ITENS DE OBSESSOES OU
TOMPULSOES, COMPLETE A SECAO DE TRAI\'STUR.\'DA%GSESHI-'OJOO\MT.SHO TL-"J. ]I}
SUPLEMENTO N° 3 TRANSTORNOS DE ANSIEDADE TEEMINAR A EN

RASTREAMENTO.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAOQ PASSADO SEJA NOS ITENS DE OBSESSOES OU
COMPULSOES, COMPLETE A SECA0 DE TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (PASSADO) DO
SUPLEMENTO X" 3 TRANSTORNOS DE ANSIEDADE, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE
RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO.
OBSERVACOES: (Registre datas de possivel Tramstorno Obsessive-Compulsive atual ou me passado).



TRANSTORNOS DE TIQUE

1. Tioues Motores
Nota: Pontue baseado no relato & na observagio.

Tam gante que fem Hque ou cacoens de Jevantar
sobrancelhas, pi

o5 ombros ou secudir @ cabega (d.&mmlsimcad.a um)
Toce ja teve aizum desies Tgues ou aigum outra?
Cmo era? Toce rmfgﬂ_ﬂpamr de

(Investisue Fragiigncia ao I.mend.o dia)

1 Tk Vocaiz
Nota: Pontue baseado no relato e na observagio.

Foce jo reve Sgue de frzer baruiho com o boca on com

a garganic, p.ex., de estalar a imguo, fuer aigum chiado,

Foneo, gemids on mermo sons de animais? (demonstre
cada um) E rigue de ficar repetinge paimvras au frazes
que Vool ou onira pessoa fenha dito @ que vood fioma
repetind mesms sem querer”  Como eram eIses tigues”
Voc# conseguia parar de __(use 0 exemplo
mencionado). Ersesr tigues apareciam de ve: em guomde
ou quase fodos of dias?
{Tnvestigue fregiigncia ao longe do dia)

car muite o5 olhos, framsic o naviz, evantar

I
=
k]

=
=
=
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Paszado
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Nenhuma informago.
Ausente.
Abaizo dnlnm.r Cnmpurtxnmmsdenqus

00 ocarrem com freqiéncia, nem
diariamente Seacessos de tiques ooumem alas
330 braves e rars.

Limiar- de tiques esperifices
25tH0 pressntss muitas vezes a0 dia & quass
diariamente.

FCER

Menhima informacio.

Ausente.

Abaino do lmiar: Comportamentos de tiques
especifices ndo ocorrem com freqiéncia, nam

diariamente. 52 acessos de thques ocomem eles
530 breves e rares.

Limiar: Comperiamentos de tgues espacifices

2530 pressntes muitas vezss ao dia & quase
diariamente.

FCER

SE RECESET TM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO ATUAL NOS ITENS DE TIQUE MOTOR OU VOCAL, COMPLETE &
SECAD DE TRANSTORNOS DE TIQUE (ATUAL} NO SUPLEMENTO X5, ABUSO DE SUBSTANCIA E OUTROS
TRANSTORNOS , APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO NOS ITENS DE TIQUE MOTOR OU VOCAL, COMPLETE
A 5ECAO DE TRANSTORXOS DE TIQUE (PASSADO) NO SUPLEMENTO N°5, ABUSO DE STUBSTANCIA E OUTROS
TRANSTORNOS , APOS TERMINAR A FNTREVISTA DE RASTREAMFENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNOS DO TH)UE.

NOTA: (Regisire datas de possivel Transtorno de Tique atual o no passadn).
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ECS
Refere-se 3 sentimentos subjativos de deprass3o baseados em queixas 000 Nenhmra informacio.
verhais ou por se sentir deprimido, triste, melancalico, sombrio, muito
infeliz, para baixo, vazio, Com sentimentos Tins ou com vontade da 111 Dejsitopenhum ou menos do que uma
chorar. Mao inclus itens de ideagdo (como desestimula, pessimisma, VEZ POT SEMATS.
sentimento de nio ter valor), tmlamnsd.esma.dmma;mm
deprimida Algumas crisngas VA0 DegAT que se sentem “fristes” 8 222 Abaixodo limiar: Tem humor disforico
dizem que 50 52 seatem “mal”. Assim € importante pergumtar :miu:[uuaa.pd.ommosu'ﬁ\m
especificamente sobre humer disfirico. Mo considers sentimentos 1A semsma mais de trés horas par vez
de tensio on ansiedade Irritabilidade sem qualquer outro homor
disforico persistente nio deve ser pontuada aqui. Ma enfrevista 3 3 3 Limiar: Crisnga deprimida a maior parte
mxwmsmmmﬂmm;mmm]dequeamm do dia, mais dias do que nio (mais do
com freqiéncia, sente-se deprimida pode ser considerads uma evidéncia més)
indiscutivel d2 humor deprimido se a figura parental nie estiver Passado
deprimida simoltaneamente. - - -

PCS

Alguma vez vocd jid se sentiu muito trisfe”

Erq um sentimento de extar triste demais (ou com muita tristeza)”

Evocé jd re sentiu deprimide” Focé semtiu voniade de chorar?

Cuando foi isto? Duragde do Humeor Deprimido:
E hgje em dia, vecd se sente ?

Houve alguma outra vez gunocémmbdmw SN ?

Focd teve algum outre sentimenta ruim?

Ouando vecésesentia ___ ara o rempo todo” Mar vocd consesuia livrar-se

desse sentimento? Isso que vocd sentia, fazia vocd chorar ou ficar com vomiade de chorar?

TFocd semtia o tempo rodo (o dia inteirg) ou 56 umea parre do wmpo?

{Porceatsgem do tempo acordado: soma da porcentazem de todas s qualificagdes, se elas nio ocorrerem simultsneaments).
(A avaliagio da variagio dinrna pode, secundariamente, esclarecer a duracio diaria do bumor depressive).

Erse sentimenta ficava mde ¢ voltmde” Quamtas veses na semana vocd sentia 4

Sentia todos os dias ou 56 em alguns dias? Cuemdo vocd tinha izso era o dia imeiro ou 56 algumas horas do dia”
Duranie quanto tempe vocd sentin isse” O que vood acha que foz vocd se sentir desse jeito”

{Avaliar a relacio entre humor deprimido e separacio do cuidador).

Focd se sentia triste ara quando sua mde fema longe de vocd”?

Se a separacio da mée ¢ dada como camsa:

Focd tambdm se semiia guemdo sua mde estava com vocd”

Com sua mde perto, vecd se sentia um pouco melhor ou a in embora ?

Outras pessoas canseguiam perceber quands vacd estava triste” Como elas pwmhwm" Em que vord fieou diferenne”

MOTA: ;\lesacnan;x inicialmente vai dar ums resposta negativa no inicio da eatrevista, mas vai se tormando obvizmenta
triste no decorrer da mesma EntSo essas questbes deveriam ser repetidas evocande o bumor zmal & usando-o como um
exemplo para determinar sua fagiiencia. Demodo semelhants se o relato da mie refere que a crianga & friste a maijor parte do
TEIpo & A Crianga negs isto, 3 criangs deveria ser confrontads com 3 opiniis da mds. e entdo perpumrada por que ala penss que
513 ms acha que ela se sente irste tio feqientements.

MOTA: Cuando uma criangs ou um dos pais relata periodes aurtos e Tegientes de tristeza ao longo do dis, & provavel que
£553 Crianga esteja sempre triste e alas estejam e referindo, somente. 3s exacerbaches, caso em que a ponteacio de humor
deprassivo sera 3. Por conseguinte, & essencial perguntsr sentpre sobre o restante do tempor

“Fora es5es Momentos @m gue vocd e sentia duranre o resto do fempe vocd 5@ sentia igual @os seus amigos ou
mais riste”



Irritabilidade & Raiva

Sentimento subjetivo de irritabilidade. raiva, iritagio, mau humor, de
estar

de “pavio curto”, de sentir-se chateado, expressado abertamente ou ndo.

Pontue o intensidade e duragiio de mis sentimentos.

Jif teve dpoca em gue vood se sentiu “nervoso , irritado ou
mal-humorado por gualguer coisa ou por coisas bobas™
Pazzava loge ou durava muite fempo”

Jit teve dpoca em gue vocd perdia a caima com focilidade”
Focé ficava 36 reclamande” Ou chegava a perder o controle
& ficeva fora de 5it

Quende, fbi iszo”

E hgje em dia, vocé tom dessas coizas?

Tﬂfa.gumamW\rmmlxaw.mu 2

Que fipo de coisas devou vood |

Focéd tambiém feava com rana ﬁum'neoqwn\eha demonstrasse
para as pessoas)?

Nessa época vocd sentia muita ou pouca rava’

Mais do que de costume (do que kabitualmenrte)?

Bue fipo de coisas faziam vocd ficar com rava’

Algumas vezes vocé jd sentiu raiva, irritagde. ou faina de paciéncia
mwmmhawmmm'ﬂbﬂrwm
Iszo acomtecen muitar vezes?

Vocé chagou a perder o controle ¢ se descomirolar?
Com sug familia® Com seus amiges”

Com guem maiz” Na escola”

O que vocd fez? Gritow, discusin®

Alguém falou alguma coiza sobre seu comporiamento”

Vocé sentia raiva (frritagde ou falta de paciéncial

56 do vez em guando” Todes o5 digs? Cantas veses na semana’
Durava o dia imiteire ou 56 algumas horas do dia”

Dureva quantas horas?

Na hora da rarva vood pensava em machucar algudm?

E emi machucar vocd mezmo? No gue vocd pensou?

Seakﬁ&bﬂiiaﬂrmmlﬁs&diﬂsﬁsﬁnhsmmm

depressive, especialmente se nio houve provecacio, o avaliador deve

levar isso em conta quando perguntar sobre mania/ hipomania.

-]
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]
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Passado

123

Menhuma informagio.

Die jeito nenhum on menos do que
WA VEZ POr SEmLAna.

Abaixo do limiar: Sem divida seate
mais miva ou iwitagio do que a
sinagio demands, pelo menos és
wezes 0a semana por mais de wés
horas cada vez Discute com
fragiiéncia, chateis-se com

Limiar: Sente raiva ou imitbilidade
disriamente ou quase todos os dias,
pelo menos 50% do tempo dasparto.
Grita com fegiiéncia, perde o
controle.

P C E

Duragio do Humor Irritavel
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Anedonia. Falts de Interesse. Pouca Motivacio, Apatia, Tt

Falta de Interesse, Ponca Motivagio (Nio curte, acha que nie tem nada
para fazer): mm geral, esses tarmios se referem 4 perda de capacidade de
divertir-se (amedonia), ou perda de interesce on ambos. Perda de prazer e
perdz de interssse nio s3o mumamente exclndentes o podem coexistir.

O gue vocd gosta de fazer para se divertir? Oue outra coisa The dd prazer?
Cuiatis as gue vocd mars prefere” (Obtenha exemplos: esportes, amizos, jogos
favoritos, marrizs escolares, passeios, atvidades fmiliares, programas
preferidos na TV, computader ou jogos de videogames, misica, danga, brincar
sozinha, ler, sair, etc)) 212

Alguma vez vocd achou que mide estava muiio charo ¢ sem graga”
Nessa época aié as coisas que vood sempre gasiou de fazer ficaram
chatas? Focd fleava assim o dia inteire ou por pouco fempo?
Cuemde fbi que isso aconteceu?

E hoje em dia, vocé 56 sense gssim?”

Iszo jd acontecen ouiras vezes?

Ji acomreceu de vocd extar no meio de 1wma brincadeira ou fazendo
alguma coiza que vocd gosta ¢ achar fudo muite chaie ¢ sem graga’
Focd achava as coisas ide chatas @ sem graga que desisia de ?
(Use o5 exemplos mendonsdos acims).

Nezza época em gue veod ndo achava graga em nada, 1550 acontecia s
&m algumas horas do dia ¢ depois passava ou durava o dia rodo?

Vocé se sentia assim todas or diaz ou sd em algums diar da semana?
Ouamras VWezes por semana’

ER]

Passado

Anedomia refere-se 3 mma perda parcizl ou totl da capaddade de ter
prazer, divertir- mmmmupemmammdﬁmsaomas
perz a crisnga como as listdss acdma Tambem refere-ze 2 simples
prazeres como aqueles a0 comer s comidas preferidas e, em adolescentes,
atividades semuais

Focd me dizse gue gostode _ {usar o que A rianga mendiono).
Foed costuma ficar ammado ou "ficar louce” para chegar a hora de fazer
@ coisas que vecd gosta (UsaT o que 8 isnga mencionou)?

Teve algumn época que vocd detrou de ficar animado, de se interessar

ou de frzer com prazer as coisas gue gosta? Cuande for isso?

Mesmo azzim vocd renrou fazé-laz? Fecd finha que 5@ exforgar para
consegrr fazd-las?

Fuazer emzas cotzas detxava vood mais alegre ¢ animade” Por que ndo?
Nesza dpoca algum .m:fmm*oawpa'hma voct ¢ ndo detxmaa vocd se divertr?
Mas s¢ vocd fazin as coisas que gosta, era o divertido quanio anres?

Focd se divertia tanto gquanio seus amigos”

Se menos divertido:

Focd se divertia wm poucs menas ™

Musta menos?

Nem s¢ divertia?

Huje am dia, da: coisas que vocd gosia de fizer, (cite 0 gue a crianga gosia)
quais ficaram menos divertidaz? E mais dhvertidas?

E do mesme jeita?

Envobvimento com atividades preferidas:

Vocé menos do que anteriormente”

Este item nio e refere i incapacidade de envelver-se em atividades (perds
de capacidade de concentrar-se em leifura, joges, TV ou materias escolares).

Dmas comparagies devem ser feitas em cada avaliagio: Gran de prazer
comparade ao0s dos pares e/ou comparados acs da crianga quande nie deprimida
A segunda nfo & possivel em epizodios de longa duragio, porque nomalments
a5 praferéncizs da crisnga se modificam com 3 idade. A gravidads & determinada
pelo nimero de atividsdss que 30 menes agradaveis para a crianga, @ pelo gran
de perda da capacidade de divertr-ss.

Nio confundir com perda de oportunidade de fazer coisas que pode ser
devida a restricdes parentais excessivas.

]
[la]
]

3

HNenhuma informagio.
Ausentz.

Abarmo do limian, \'anss
atividades sio

como clarsmente menos
PTAZErgsas ou mieressantes;
ou fica entediado ou apatico
pelo menos wés vezes na
semana durante atividades.



3. Amws Fisicos Aurclesivos Mo Snicidas

Feefare-se 3 autonmutilagio ou a outres atos fitos sem a
intengio de matar-se.

Alguma vez vocd jd tentou s¢ machucar de propésiia’

Jif se arrembou com aguihas, fcas ou com suas wnhas?

Jif 5o queimou de propdzito com figbros, cigmres ou velas?
E colocou moedas quentes na pele 56 para se machucar™
Alguma ourra coiza® Por que vocé fe izso?

Vocé jd fez 550 guantas veses” (freqiencia anmal)

Vocé ja sofveu murtos acidenres?

D¢ que tipe? Cuantar veses?

Tem erigngas que fazem x5 Hpo de colng POrque 5o sentem

1 pouco melhor depors, ¢ outra, fazem isso POrque quarem
s¢ maiar. Evecd por que vocé fez essas coisas?

b.  Pensamentos Racorrentes de Morte

Tem criangas gue, quande esto mmuite chateadas ou trisses,

@5 vezes, chegam a pensar gue estariam melor 5¢ Morressem.

Evocé, alguma vez chegou a pensar numa coisa deszal

Foi um pemsamenio que loge passon ou vood jd pensou
outras vezes nisso?  OQuando for?

E hgje em dia, vocd pensa assim?
Jif feve alguma outra ver que vocd também pensou mizso”

T p—

Isto inchyi preocupagio com pensamentos de morte ou
suicidio & alucnagdes anditivas imperatvas (vozes de
omamﬂn}quand.ﬂam;a escuta vozes filando para
matar-se ou até mesmo sugesindo o matodo.

Niio inclui o simples medo de merrer.

_dr vezes, tem crimgas que ficam muite chateadas ou
LTS PTSES € PENIAM M MOTEr Ol METME &M 5 Mt

Evocé, jd chegou o penzar nisso?

Foi um penzamento que logo passou ou vocd jd penzou
mizzo outras vezes”? Poucas ou muitas veses?

Cumde foi? No gue vocé pensou?

Mas de gue jeito vood faria”

E haje em dia, vocd pensa nizso”

Jif teve alguma ourra vez que vocd rambdém pensou mizroe?

FCR

Passado

coo

111

125

Menhuma informagio
Ansente

Abaixo do limiar: Infreqiente (1-3 vezes a0
ang). Sem mmca cansar sérodamoa s

Limizr: Freqiente (4 ou mats vezes a0 ano)
ou canson grave danoe a s mesmo | poe,

framres, cicatriz por queimadurs).

Nenhuma informagso.
Ansente.

Abaixo do limisr: Pensamentos passageiros
de morta.

Limiar: Pensamentos recomentes de morte,

“Eu estariz melhor morto” oun “Eu gostaria de
estar merto™.

PFCR

Nenhuma informagio.

De modo alzum.

Abaixo do limiar: Pensamentos ocasionsis
de suicidio, mas nio pensou em um matedo
especifico.

Limisr. Pensamento frequente de snicidic e
tem pensado em um mésode especifico.
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d  Atos Suicidss - Seriedsds

Pergunte somente 3¢ 0 item C receber pontuagio 2 on 3.
Tulgue 3 seriedade da intencio suicids expressada am seu ato
=icida come 3 probabilidade de ser salve on 3 precaugio sm
ndo

zeT dascoberto; agdes para obter ajuda duzante ou apos a
tentativa; gran de plsnejamento; mothve aparente da tentatva
{mmipalagio ou verdadeirs imtengio suicids).

Focd ji chegou a fazer alguma coisa gue pudesse mard-lo?
@ quevocd fez? Cuando?

Focé ji chegou a fazer alguma oufra coiza?

Focd queria mezmo marrer”

Evocé chegon perto de morrer ou ndo?

Nezza hora finka alguém por perto” Onde a pessod estava’™
Focd contou anies para algudm o gue vocd ia fazer”

Ford pediu alguma giuda apds a remama’™

Como vocé foi enconirado”

e Atos Swicidss - Tetalidade

Pergunte somente 3¢ o item D receber pontuagio 2 on 3.
Verdadeira amaaga 3 vida ou & condicio fisica sepuindo o ato
suicida mais sério. Leve em conta o metodo, limitagio da
consciéncia no momento de ser salve, & gravidade do dano
fisico, toxicidade do material mzerido, reversibilidade, tempo
necessirio par: a recuperagio completa & o tipo de cuidados
médicos.

Oual foi avez que vocd chegou mis perto de 5¢ marar?
@ que vocé fez?

O gue aconfecer com vocd depois de rer
(mencione 3 tenfativa snicida)

I
[La]
1

a0

33

Passado

a0

33

Passado

(=
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Nenhiema informagie.

Mo tenton, o fez alzuma agdo mas sema
infengio de morer.

( p. ex, 0 segurou comprimidos na mic).

Abaixe do limiar: Presente, mas mugto
ambivalente.

Limizr: Intengio claramente suicida

-1
Lall
i

Menhums Informagio.

Mo tenton, ou fez alzuma agdo sem intengio

de morrer. {p. ex, 50 saguron comprimides
ns méa).

Abaive do limiar: Pex tomow 10 aspirinas,
Zastrite leve.

Limidar: P ex, tomou 10 seconal, teve perda
de conscigncia breve.

FCR

__SERECEBEU UM ESCORE DE I NA l‘Oh"l'U.-U;‘.iO ATUAL EM QUALQUER DOS ITENS PRE\IOE,
COMFLETE A SECAQ DE TRANSTORNO DEPRESSIVO (ATUAL) DO SUPLEMENTO N"1, TRANSTORNOS
AFETIVOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 2 NA PONTUAC. Ao PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PEEVIOS,
TOMPLETE A SECAD DE TRANSTORND DEPRESSIVO (PASSA (PASSADN) DO SUFLEMENTO N” 1, TRANSTORNOS
AFETIVOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO DEPRESSIVO.

NOTA: (Registre datas de possivel Transtorne Depressive atual on passado).



AANIA
Elagio. Humor Exaltado

Humer exaltade & on atimds exsperadaments ofimista em relagio
a0 faure. Nis confindir a normalizacio do bumeor e deprimidos
crt“m.l:c-scomeﬂlln;ﬁndnhnm. Nao ponfue positivo se uma leve
euforia & mencionads em sitagies como Matal, aniversarios, ida a
parquas de diversdo ou outras sinmgdes qua, em geral, excitam
INito Bma Criangs

Ji aconiecen de vood e sentir aumade demais, euforice, com uMg
alegria exagerada difererte do seu huomor normal?

SE POUCO CLARO:

Ouande vecd esteve assim amimado demals, vood achava que
dava comta die fazer qualguer coisa”

Nesras hovas vocd achave que tude ia acontecar do jeio que
vocd quarta’

Focé ficou meto paikage, com uma alesria meie boba”

Elg era diferente da alegria de sous amigos?

Alguma vez seus avigos acharam que vocd estma meo estranho
& dizsaram que vacd parecia mugto bobo ou aiegre demaiz?

e az peszoas vissem vocd nessas horas, elas peruarian que voed
astava 56 de muito bom kumor ou fam achar que seu
COMPOrTAMENID @5knT estranhio”

O que glas achariam de esmanho?

D alguns exemplos de comeo vocs fieow

Ouando vecd e sentin com essa alegria exagerada vocd fioou
azIim por quanto empo?

Ouantas vezes na semana’

Nota: Nio pentue positi se o humor ex & devido
a0 wso de drozas; verificar o item de irritabilidade & raiva (da
entrevista de rastreamento de Transtornos Depressives).

Meressidade Dimimiida de Dormir

Em geral, a que haras vocd dorme ¢ acorda’

Ouantas horas vocd precisa dormir para 5é sentr descansado?”
Jif teve época de vocd dormiir menas do gue [550 € SenTir-ie
descamsado ¢ bem disposto no da sesuie?

Ouando vacd dormia pouco ara Povpug 6 SenTia Mo o tade
ou chaie de enargia’

Nessas horas vecd estava com amigos ou sozinhoe”

Naszas horas vocd tinka romado algum fipe de bebidsa,
comprimide ou usado alguma droga’

Nota: Nio pontue positivamente se a necessidade de dermir
diminmida era devida a evento secial on wso de drogas on
reflexo do padrioe de sono irregular tipico de adolescente.
Mencione se a insonia oun hipersonia foram mencionadas em
resposta A investizacio para este item.

[la:]
Ls]
]
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Neahums Informagio.
Amnsente,

Albaixo do liniar: Aysmmmm
eslmrleonnnslaqu& de carta forma estio
mmpmmmmﬁm
Alteragio do bumor ocore pele menos més
VEZSS I3 SSMANA & parsiste

por mais de wés horas cada vez.

Limniar: Humor & stimde s0 claramente
desproporcionsis 45 cromstinoas. As
pessoas percebem como estranho ou
emagerado. Himor exaltade disriamente on
quase diariamente afetando pelo menos 507
dotmpnmqlmma:mdupa'pﬂo
mencs 4 dias — ou por periodos de tempo
mais breves e recorTentes (par &x., umor
exaltado por um extenso periodo de tempo
durante um dia 3 cada més).

FCR

MNenhmms mformagio
Amsente

Abaixo do limiar: Necessita de dormir menaos
horas que o habimesl (1a 3 horas 3 menos) po
duas noitss consecutivas ou mais, Semtiu-se
excitado ou excepcionalmente cheio de
enargia

Limiar: Mecessita dormir menos horas que o
habitual {redugio de msnt:hﬂas)purdm.
noites consecutivas oumais. Domiiu mencs
porque senfin-se excitado ou excepcionalmend
cheig de energia — nio estava cansado no dia
seguinte.

PCR
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Atividsde Anmentads Direcionada a um Objetivo

Teve algumg vz que vocd ficou mers amva, ou ooo Menhmns nformsgio.
participande mais de coisas do que o seu mormal”

L]
[a]
k]

o’ 111  Ansents
Tocd estanva fazende alguma arividade egpecial

@M SN CATT ou N escola’ 222 Abaixo do limiar: Amments leve & ndubitirel
Vocé passou a sair de casa mais do gque costumava? no nivel de atividede gesal emvolvendo varias
Nezza dpoca, como estma seu fumor? dreas (p. e, trabalho, escols, social, saxual).
Como vacd estava se senfingo”

O gue vocd penzma sobre vocd mesmo ” 333 Limiar: Awmento de moderado a grave no
Tocd se sentia ms conflamre ou mais seguro do gue nivel de atividade geral envolvendo varias
antes? ireas, Ol AMMENTD 3cenmads Sm mms on mais
Para adelescentes (sexnalmente atives): Focd passou a ter drens. (O envolvimento em atividades &

mais relagdes sexuals do gue de cosfume? excessivo, mals do que seris esperado de mma

crisnga tipica de sus idade.
Observacio: Somente pontue pesitive se o aumento da
atividade ocorre durante perisdo de modificacio do humor Passade _ _ _
{p-ex, elagio, irritabilidade) ou de autoconfianca aumentada. PCER

Pensamentos Acelerados

Alguma ver vacd sentin seus penzamantos @ iddias tde ripides ooo Menhmns nformsgio.
que ara diffct! para vocd acompaniid-los?
Focé jid seniin comO 58 @ITVeITem aparecande iddiar demas my 111 Ansanta.

sua cabega @ que Fomuam giramde o empo todo ma sud cabeqa”
Se vocd quisesse vood podia parar ¢5e5 pensamentos”

=)
(=]
=

Abaixo do limisr: Penssmentos acelarados

Nessa dpoca come estavia o seu humor? causam cerfo mal estar ou algums limitagio.

Vocd estanve se sentinds triste?

Com alegria exagerada’ 333 Limiar: Penzarnentos acelerados causam mal

Se semtia irritads ou ne seu normal? estar ou limitagio significativos. Os
pensamentos ndo podem ser parsdos de modo

Pontue baseado em dados mencionados pelo informante ou de volumtario.

obeervacio. Pontue posifivo somente s 0f pensamentos

acelerados ocorrem durante a alteragio do homer (pex., Passado _ _ _

enforia, irritabilidade). FCER

Observagio: Se o5 pensamentos acelerados eram, inicialmente,
o imico item confirmado, pergunte novaments sobre o nmor
tp.,u. enforia, irritabilidade), sone e nivel de atividade mos
periodos em que esses pensamentos acelerades foram
mencionados.

SE RECEBEU UMESCOREDE 3 V&PONTU-!L-’LDATU-!LEMQLM DDG]TNPRE‘B'IOS;
CDLIFLEIEASEC&QDE MANLA (ATUAL) DO SUPLEMENTO N“1, TRANSTORNOS AFETIVOS, APOS
TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PREV
COMFLETE A SECAO DE MANTA (PASSADO) DO SUPLEMENTO N” 1, TRANSTORNOS AFETIVOS, APOS
TERMINAR 4 ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

_ NENHUMA EVIDENCTA DE MANTA

NOTA: (Registre datas de possivel mania atual & no passada).
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PSICOSES

1. Alncimaches

I
o]
L]

:
E_
]
5

Tem crigngas que quands exide sorinhar acham gue eoutam vasas,
OU VM COISAT O TeRIEM CheiTos que eias ndo sabem, reaimente, de onde
ales vem. Alguma ves izze aconsecen com vord? Como jof inra? 1

]
w

i
§
g
g
§

Jit gcomtecey vord pensar gue onvin veses quande vecd @stmva soninhe” 2
O gue vore auviu? Suspeito ou provavel
Foce aiguma vez owvin algudm chamar Seu nome mesmo quande ndo havia
ningudm par parto” Oue Hpe de coisas vood ouvin”

Aleuma ver vocd ji onvin MUTion Le CuITEs persoss ado owviram” certeza.

]
E
a

Jit acomtecey vord var coisas gue, de vardade, nids estovam i Paszado _ _ _
Poderiam ser sombras on outros oljetes te movendo” E vocd jid penzou que FC R
viu famearma”® Ouande? Irto acomtere 5o 4 noire” E quando voce exa

tentando dormir ou acomece de dia tombem?” O gue vod viu®

Nota: Se ha possibilidade de alucinagies estarem presentes, antes de
pontuar esse item avalie a convicgio da pessoa sobre a realidade das
alucinaghes com as perguntas abaize:

O que vord penson gue era’
Toce pensou que era sug imaginagde on alguma coisa verdadeina?
Foce penson que era 4 verdrde quands vocs (v, ouvin, e )”

Eszas vozes que vood eouta (ou ouras alucinggoes) scormem guando vocd
esta acordado ou dormings” Poderia ter sido um sonho?

Elgs arontecem quande vord extd comegando @ dormir? drordndoe”
34 quando extad excuro?

Acomtece tambem am aiguma outra hora?

Ouande {150 acontecen vook esarva com febre’

Foce sinha romads aleuma bebida alcoolica como cervea, Sariginha,
pinga, vinka?

Tinha uzade alguma droga quande is50 aconteceu”

Erg muis parecido com um Densamanto, com uma vos (rom, baruthoe)
oU COm LE Vsl / imagem?

1. Delirio

Foce sabe o gue ¢ imagingr coisas? O que 47 000 Nenbumamfermagio
Alguma ver suz imaginagha ja The pregou um suzte” Oue ripo de susto?

Fale mais sobre izzo. 111 Ausente

Foce fem iddias on pensamentos sodre cerias coisas

que vocd nunca ditne O ningndm com medo deies nis te entendarem " 2 Abaizo do limiar:

Oue ideias? Focd acredita em coisas que oUTas pesseas nde acreditam” Suspaito ou

Em qué, por exempio” provaveiments delirante.

[
(=]

[
[

Pergunte sobre cada nm dos delirios citados abaizo: 3 Limiar- (laramente

Tove alsumea vaz que vord aoliou gue aiguem gqueria machuca-lo? delirante.

Ouem?” Par que”

Foce ja achow que vord ¢ uma persos impartante on fimoesa? Pazmade

Ouande vord a51a com PeISOas gue vood ndo conhece Vood pensa

que @les exrip faiando sabre voca?

Aleuma ver vocd sentiv que @stmva acomtecende alguma coisa diferente on

estranig com o seu corpe?  Como e houwverse alpuma coisa muito errada

com @ie ou que @le estherse 5 entragmdo por denro”

Foce ja 5e sentiu com @ ceriera de que o munde esrava acabande ™

Com gue freqidncis vocd pensaa mizso?
__ SERECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO ATUAL EM QUALQUER UM DOS ITENS
ANTERIORES, COMPLETE A SECA0 (ATUAL), SUPLEMENTO N” 2, DE TRANSTORNOS PSICOTICOS, APOS
TEFMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.
__ SERECEBEU UM ESCORE DE 3 ¥A PONTUACALO PASSADO, EM QUALQUER UM DOS ITENS
ANTERIORES, COMPLETE 4 SECL0 (PASSADO), SUPLEMENTO N°2, DE TRANSTORNOS PSICOTICOS,
APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.
__ NENHUMA EVIDENCIA DE PEICOSE.
NOTA: (Registre datas de proviveis delirios ¢ alucinacies no passado ou atual).

ol
=1l
=
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TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

1. Eventos Traumaticos

Permuntas: Eu vou e fiazer algumas perguntas, @ quers saber 5¢ algumas dessar colsas Ji acontecaram com vocd, mesme que

tanha sidp 50 wma vez.

3. Acidente de Caro

Focé ja saffeu alsum acidente de carro?”

© que acomtecen” Vocd se machucou”
Esse acidenta for sério”

Alzuém gue estava no carro 5¢ mackLcou?

b Cutros Acidentes

Focé ja soffeu alsum outro tipe de acidente sério”
De cicleta? Adlgum oufro? O gque aconiecen”
Focé se machucou” E oumas pessoas”

<. Fogo

Focé ja viu algum incéndio perigose de perto”
Algumia ves sua casa ou éscola pegaram fogo "
Focd ja colocou fogo em alguma coisa que depois
virou imcéndio” O gue aconreceu’
Algudm ficou forido” Ertragou muita coiza’

d. Testennha de Desasie:

Alguma vez vocd jd viveu ou vin, de perfo, alguma
situagileo parigoza como uma enchente, immdagdo,
desmoronamento, desabamento de morre ou cana”

2. Testemmha de Transeressio Violents

Vocd jé viu algrom assalto de pevte? E aiguma
traca de tiros?

Focd ja viu algrdm levar um rire” E alguém sair
Jerida par outro tipo de arma’”™

O gue acontecen”

Cmde vocd estava gquande 350 acomrecen”
Alzuém ficou mackucado?

£ Witims de Transgressio Vielenta
Algudm ji agrediv vocd para roubar seu dinheiro

ou s coisas? O gue acontecen” Focd se
e hucou?

Codigos: (1= Nenhma Infoemacio; 1 =Nie, 2=5m

Critéria

Acidente de carro significativo no qual a
CTLAMGA o O ocupante se machucon
& Decessiton atancio meédica.

Acidente significative no qual 2 crianga
ou outra pessoa chegou a se machucar e
necassiton atengio medica.

Crianga provocou o testermmbon
incéndin que causou significative dano
muarerial ou dano fisico de moderado &
Zmane.

Crianga testermmbon um desaste que
CAEOU Frande esTazo.

Crianga testermhon WA TansgTessn
viclenta ou simacio ameacadora.

Crianga vitima de ransgressio viclenta
ou situagio ameacadara.

(=)

a

=)

(=]

(=)




B T ba de Vigléng -

Alzuma vez sous pais (o0 sabstinemos )jd fhiaram
alguma briga muito feia entre gles, de o xingarem
ou e um bever no ouiro”

Ol foi a pior Bripg que eles thieram?” O gue
acontecou’

i Abuso Fisico

Sour pair (oo sabstinrtos) jd bataram em vocd?
Focé jd apanhou de fioar com machucades ou
mareas no corpo’

Ji o maciucaram de alzum outeo jeite”

O que acontecan’”

j- Abuso Sexmal

Alguidm jd renrou passar a mdo em vocd de algum
Jeita que vocd achen extranko ou que foz vecd e
sentir mal? O que aconfecen”

Erza pessoa chegou a diser para vocd tivar a
rOoupa o qUIS deifar ma cama com vocd o passon
a mio no seu corpo de um modo gue vocd nde
goston” Padiu para vood tocar no corpo (pares
intimas) dela’

k. Outros
Tem alguma ouIrg colza g Qronecel Com vocd

ou que vord s visto que fbi muito ruim ou
assurtador, @ que vood gostaria de me contar?

Criterio

Crianga testermmbon discussdes
com agras:do fuics on amescas de
agressoes.

Foi machurado em mais de uma ocasiio
ou soffeu lestes mais sérias

Acontecimento isolade on repetido de
assedio sexmal, sew0 oral, anal ou
vaginal

Figistre o acontecimento:

_SE HA EVIDENCIA DE EVENTO TRAUMATICO COMPLETE AS QUESTOES DE ESTRESSE POS-

TRAUMATICO NA PAGINA SEGUINTE.

_SE NAO HA EVIDENCIA DE EVENTO TRAUMATICO A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO TERMINOTU.

COMPLETE OS5 SUFLEMENTOS APROPRIADOS ANTES DE FREENCHER A FOLHA DE REESUMO DOS

DIAGNOSTICOS.

NOTA: (Registre datas de eventos iraumaticos no presente ¢ no passada).
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TEANSTORNO DE ESTRESSE POS-TEATMATICO

Iiens de Rashreamento Cediges: 0= Nenhuma Informagde; 1 = Nao; 1= Sm
S0 pontue positive se o item estiver presente por mais de um mes.

Mota: Ao conversar sobre eventos T2UmAticos Com Criangas @ imperfants empregar os temees usades per elas durante o dizloge.

Pais Fais Crianga | Crianga | Besumo | Resumo
1. Pensamentos on Jmapens Recorrentes EA EMGP Ea EMGP FA EMGP
o Evento

Ja teve época em firava vinda ma sug
mbxaai?dahar?&mgwﬁiqmnﬁé?km vz LR o1z 011 t1z2 o1z
oromierel Varias vezes ou 1o de vez em guandeo?
Focd penzava demais ? E hoje em dia”

1. Esforco Para Evitar Pensamentos ou

Sentimentos Associados ao Trauma
Que tipo de coisa vecd jd fez para nde pensar i a1z oLz oLz plz o1z oLz

Focd tensmva se distrair, brincar ou ver ITT
Focd procuyava dormir para esquecer ou ndo
pansar ng ? E hgje em diz?

3. Pesadelos (recarrentss)

Dapais que aromteceu, vood jatevemuiror | 912 | 012 1012 1012012011
pesadeios ou sonkar ruinz?

Vocd ja ronhou com ? Owmtar vezes”

O gue vood semtia quande scardava derses pesadelos?
E hoje em din?

4. Insdmia

e
@
[
=)
e
=
b
)
-
=
=)
e

Dapais que aromteney, Vool te o1
difiruldade para pegar no sono (comegar a dormir)
ou para dormir a naite ieira’ Quanio iempa vocd
demarava para comagpar @ dormir” Focd acordave no
maio da ?

Depois gque arontecey, vood firou mai
irritade ou mal-humorads? Focd comegou a fer
muitar ataques de rarva®™

E hoje em dia?

_ SE RECEBEU ESCORE DE ? NA PONTUACAD ATUAL ﬁ&m DOS ITENS ACTALA, COMPLETE O RESTANTE
DOS ITENS PARA TRANSTORNO DE ESTRESSE FOS TRAUMATICD (ATUAL) DA PROXIMA PAGINA.

_SERECEBEU ESCORE DE 1 NA PONTUACAO PASSADO FM QUALGUEE DOS ITENS ACIMA COMPLETE O RESTANTE
DOS ITENS PARA TRANSTOENO DE ESTRESSE POS.TRAUMATICO (PASSADO) DA PROXIMA PAGINA.

NOTA: (Registre datas de possivel Transtorno de Estresse Pos-Traumatico atual ou no passado).
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TRANSTORND DE ESTRESSE POS TRAUMATICO: QUESTOES SUPLEMENTARES
Cadigos: 0 = Nenhuma Informagdo; 1=Nio; 2 = Sim

Paiz Paiz Crianga | Criangs | Resnme | Resmmo
EA EMGP E4 EMGP EA EMGP
1. Brimcadeiras titivaz Relacionadas a0

Evento | Reencenacio

Em brincadeira, vacs far de conta que

estave acontecendo”

Ar vezer voce brinca de com seus bonacas?
Foce brinca divse muitas vezes on de vez em guanda”

Em resposta a abuso sexmal podem ser observades
Comportamento acenndamente sedutar, brincadeias
de cunho sexual com booecos ou Com outras oriangas
ou aument de afvidads masturbataria

Em resposta a abuso fizsico ou testemunho de
vielénca domestica podem ser observadas
‘brincadeiras bastante agressivas.

1. Epizédios Dissociativos, Thsdes on Alucinacies
a. Epizodios Dissociativos

Foce jo teve crizes nervosas @m gue chegou a ficar
“fora do ar”, s compartando como 1@ eItvesse
vivando aguele moments ruim de navo?

Nersas horas, vocd zabia o que estova se peszande ao
seu redar?

Foce rinha controle (nogao, ideia) de que voce firzia
maszas horas?

b Tusdes

Foce jo teve a imprersde de que estava
acontecande oura ves?

Esza impressio fol 1o forte que na hara fof gificil
para vacé dizer{percebar) se astava aconterendo on
il outra vez’”

Onde vood extava quande @1 sensaqds aconteceu’”
Foce chegou a ouvir ou ver cofsar que vocd tabia que
ndp aram de verdade, mas que fazizm voce lembrar
da

que havia acemtecida”
O que voce viu {ou ouvin)?

c. Alucinacies 0112 012 12 912 01z o012

is que BroNsacey, VOos fa esouray ou
que vood achava que eram de verdade, ¢ s
ar diziam gue ado eram”

O que vocd viu {ou amvin)?

Foce vin aleuma sombra ou vuite?

Foce owvin a pesroa que o maitraron meomoedol, ou
samii como @ el esthvesse pegando em vocd?
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3. Expesicio a Estimuloes gue Simbolizam on se
Assemelham a0 Evento Provoca Intensa Aflicie

Focé jd exteve em algum fugar que fez vood lembrar
ds -

Como vord 1@ sentiu nessa hara”
Foce j viu pezsoas na rua que fzeram vood lembrar
do -

Comp voce 5e senfi nessa hara?

Tezp for vood semtir como 5@ tudo fosre arontecer
ouira ves?

E putrar coisar o fasem sentir come s tudo foise
Jcantecer oura ver”

Tam giguma dora especial ou hora da dia que i1z vood
lembrar do @ que o i1z 1¢ Semdr como 38
tuds esiivesse acomiecends ourrg ves”

4. Esforco para Evitar Atividades on Sitnacdes que
Despertam a Lembranca do Tranma

Toce me diste que algumar veses o fuz
lembrar do que (he acomtecaon.
Foce remra evitar ?

3. Incapacidade para Relembrar um Aspecio
Importante do Tramma

Focd consesue 1¢ lembrar de fudo o que acontecen”™
S vocd tentar se lembrar de rodas os detalies, vood
conegue’

Se ndo: Parece gue den um Brancs na sux cabega’

6. Inferesse Diminuido nas Atividades

e que aconsecey, vacd pasrou a fear
sam vontade de fier noda (@esinterestads,
ansediada)l?

Ar cofsas gue vool gostava de fizer, agora ffearam
malo chatas ou sem graga”

7. Sentimentos de Desapego’ Deslizamento Afetive

Foce @ de confar nas pecsoas?
Focé & do tipe que gosta de estor na companhia de
5, de amiges, ou vood prgfere foar mais

ACORMCeN, Ol 'I'D(.'!_I'd era

assim?
E como 1e vocd ndo gosiarse mais de estar com
DESIONT O SU VOINT & anres vood gostma’

Tocd se sente sozinhe, mesmo quands vocd estd
Junto de outras pessoas”

Pai
EMGP

Criznga
EA

Criznga
EMGT

Eesumo
EMGP



1. Incapacidade Para Sentir Fmocoes

Tom coisas gue faz vood fear alegre?
meda aiguma coisa boa The acomtece vocd i

Ouando alguma coisa friste lhe acontece vood fica
frista?

AConreran, Vood mudan @ sua
MEnGITE de TENHT @5 emogoes ou de reagir” Como?
Comp 5e estiverse anestasiada”

9. Sensacio de nm Fotoro Interrompidas

O que voed quer ser qumdo crescer ¢ for adure?
O que vord quor qua acontega no seu Amre”
Focd te imaging vivendo muilos anas, crescende ¢
Seands aduite?

10 Dificnldade de Concentraciio

Toce consepue ffoar prestands atangdo ne gue vood
st fhmemdo?

Depois que

PresHTds arengio nas
Toce acha que frou
Com diffruidader de co comcenmar nas seus rabalios
escalares”

11. Hipervisilinga
Depois que arontecay, vood ffrou mait aenro
ag

U Exted & s volta”

Ficou prestande arengde em wds que esur em voita de
woed?

E como se vocé precisasse ficar ligade em tude ¢ 0
rempa tode”

Parseu @ conferr se exd fude rancado (parta,
janela)?

Focé ja ara arsim, antes do acontecer?”

12. Resposta de Sobressalto Exazerada

Tocd 1o aumusty com quaiguer m.mm“
Toce jo ara arsim aes de

13. Reatividade Fisioldzica quando
Acontecimentos que Simbolizam o
EventoTranmatico

Ouanda vood ezt num [ugar fon W pessoas) que
relembra o . cama voce w sente?

Iz flaz voce passar mal

Nossies horas voed 5o Sente Mo q;l"l'o ansicroT-0

ue voce sente” fobserve se a rianca ou adolescente

Pais
EMGP

012

012

0112

012

0112

0112

Eesumo

Ea

612

0112
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sudorese, Tamones, IS, STE OUTCE)
14. Limitacio ol12f(ol2|jo012|0012

a. Socialments (com criangas da mesma idads]:

b, Com a Familia-

c. NaEscola:

15. Duracio: (zm semanas)
16, Evidéncia de Transtomo de Estresse Pos —Traumarico
1. Critéries do DSM -

1. Palo menos g dos ftens de Revivencia:
1. Penzamentos ou Imagens Recorrentes do Evento, 2. Pesadelos, 3. Brincadeiras Repedtivas,
4 Episodio Disseciative, Tusdes ou Alncinacdes, ou 5. Sensacie Affitiva devido Exposicaa;

1. Pelo menos més dos itens de Evingio Persistante:
1. Evifa Penzamentes ou Senfimentos Associados ae Trauma, 2. Evita Attvidades, 3. Incapacidade
de Felembrar, 4. Ineresze Dimimuido, 5. Sentinento de Desapeze Afastamento. Afeto Embotado ou
6. Sensaio de um Fumra Limirade;

3. Pelo menos deis dos itens de Exctabilidade Aumentada:
1. Insdnia, 2. Iritabilidads, 3. Dificuldade de Concenmagdo, 4. Hipervigilincia, 5. Resposta de
Sobressalto Exagerada ou §. Featividade Fisiologica; e

4. Crragao de pelo menos um mss.

o Coivis DMV

A - Pelo memos wm des ftens de Revivincia:

0 evento traumatico & persistentamants revivenciade de um {ou mais) dos seguintes modos:

1. Relembrangas recomentes, mmosivas e aflitvas do evento, incluindo imagens, pensamantos ou

percepcies (em riancas pequenas podem se manifestar por meto de brincadsiras rapetitivas sobre o
ama

1. Semhos aflifives com o evento (sm criangas pequenas podem ocarrer pesadelos inespecificos ).
3. ﬁnwmmsenmnmmommmmmm{epmmm

ihustes ou alucinagdes).
4. Infensa senzagae aflitiva devido 2 exposigio a estimulos que s parscem ou simbolizam aspecios

do frauma. .
3. Reatvidade fistologica a estmvalos.

E - Pelo menos irés dos itens de Evitacio Persistenter
1. Evita pensamentes, senbimentos o CONVETSAs associadas 20 mama.
2. Evita atividades lngares ou pessoas que fgam lembrar o maoma.
3. Incapacidhde de relembrar impartantes aspecies do rauma.
4. Dinunuido interesss ou participagao em atividades importantes.
:u Semtimento de desapego ou hg.mamoaﬁalm

6. Incaparidrde para senfir emordes.

7. Sentimenio deum fiurmre limsado.

C - Pelo menos dois dos itens de Excitabilidade Arenfaada-

. Insénia.
. Imitabilidade.
. Difiuldade de comcentragao.

b

Fesumn
EMGP




4. Hipervigilancia.
5. Resposta de sobressalto exaperada

I - Duragdo de pelo menos um més;
E - Evidénria de soffimento clinicamente siznificative ou linttag3o funcienal.

17. Evidéncia de Transtomo de Eswesss A=udo
(somente critenio do DEM-IV)

Seja a0 vivendar, sgamﬂxmmmnmmoa:mmtwmﬂmmdnﬁm
sintomas dissociatives sio claramente confirmados:

1] Smﬂmmhmiademmmm@wmnmmzmamﬂ

2) Dimémuigio da percepgio do anvhisnte circundante (p.ex., star atordoado);

3} Desrealizacie;

4} Despersomalizagio; ou

5) Incapacidade de relembrar aspectos imporantes do mauma.

Alemy dizzn, 52 0 aconteriments trawmarico & revivide, hi svidéncia de evitagde acentaada ds
Eumukqumrmdxmmmm smitomas acentuados de mador excitabilidade &
limita 3o no fincionamente. Dsmomusp!mmpwpelnmﬂm:dm;du:emmmopw
QUATD SEMATAS, & OCAITEM 08 qUATO EMANAS P05 O EVENID IAImAtice.
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ANOEREXTA NERVOSA

Comece a ssgio com uma breve (2-3 mimtes) enrevista semd- estrururads para obter informacdes sobre habites alimentares:
Em relagtio 0o seu peso, vocd se sente bem” Focd gontaria de mudar o reu peso (para ficar mais magra ou mair gorda)?
Tocd se acha gorda”™ Focd jio quis ser mais magra” Por que® Focd se acha pords demars ou 50 mpmlm? Foce ja fes
aigum (ipg de dien (ou exercicies para emagrecer)? (hianie vocd pesava antes da diein fou exercicios)” {mamtos quies vood
quiz emagrecar” Focd conseguin” Focd esta com e53e peso haje em dia? S vord Miesse emagrecids iamio quanis vocd
quaria, que diferenga isso e feito am sua vide?

ECE
1. Medo de Tomar-se Obesa

Alguma ves vocd teve medo de ffear gorda? 000 Neohura informagie.
Jit reve dpoca am que vood achon que st gorda”
Erg 50 voct que achova ou outnzs pessoas iambem achovam? 111 Ausente

Crgm?
Pacumu:wmpmram anemgas se 0 Hpo de comida 222  Abaizo dolimiar Mado intenso e persistents de
que vocd comia in engordd-a’ tarnar-sa gorda, incompativel com a historia do
Diepois vocd rm'tzpﬂw_.mdamgw tinhur comido? Peso anierior &'ou peso anml @ com a opimide das
Omo.radp" peessoas, etr. (O medo tem jmpacio somente
Toce timha medo de comer algum tpo de comida’ (e Gpo moderado no comporamento a'on

de comida? Por que? funcienamento (p.ex , metodos para perds de
Achava que elas poderiam engarda-ia” peso utilizades pelo menes 1 vez ao més, mas
Cruando vocd percelia que Snha engordads um pouguimio, menas que 1 ver por semana).

o que vouol flzia®

Deivrva de comer determinadas comidar? (pea exemplos). 333 Limiar Medopersstente e mtenso de tomar-se
O gue maiz vood fazia para ficar magra’ garda, com gTave impacts no compartamento
Toce ja chegou a ficar um diag inseira Tem comer para 'ou fimcionamento (pogn.. consante
amagrecer’ E dias imeiras” PI0CIpacin Com o pese; metodos para perds de
Toce fhazin coinar para perder peto 1 de ves em quando pesa utilizades | ver por semana on mais.

U Palo MEmOT UG VeI DOT Samam’
Passado _ _ _
FC R

1. Magrem . .
000 Nenhmma informagse
0 peso & menor que o ideal para a altum (ver tabela’ curva
ponderp-estanmal). Se, por observagde, existe alguma 111  Ausente
smspeita de emagrecimento, pese a crianga, e olbe na
tabela/curva. 22121  Abaivo dolimiar Peso abaivo de 80 % do ideal.
Sehaﬁmﬂa,mpugmlasepueamm
Nota: Nio ponine positivamente se a perda de peso & 333 Limiar Pesoabaizo de 85% do ideal
devida a condigdes de sands.

Fazmade _ _ _
FCER

SERECEEEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAD ATUAL EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
TOMPLETE A SECA0 DE ANOREXI4 NERVOSA (ATUAL) NO SUFLEMENTO N°5, DE ABUSO DE
SUBSTANCIA E OUTROS TRANSTORNOS APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS PREVIOS,
TOMPLETE A SECA0 DE ANOREXI4 NERVOSA (PASSADO) NO SUPLEMENTO N°%, DE ABUSO DE
SUBSTANCIA E OUTROS TRANSTORNOS APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE ANORENIA NERVOSA

NOTA: (Registre datas de possivel Amoreria Nervesa atual e no passada).



BULIMIA NERVOSA

1. Métodos Para Perda de Peso

Aiguma vez vood ja uzou remédio para emMIETecer oU CORFOlaT 0 feu pesa’
E jaranses ou diurdtices para perder peso? Alpumas vezer vood provacon vimits

Facd ja foz muito exercicio, mais 4o que de costume, nara perder peso” O gue vood fer”
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Drranse quanras koras por dia?

Vare ja chegon a ficar uma semana sem comer, o romando liquidor sem caloriar fcha, rgfriperanses diet, cofe, agua)?

Codigos: 0= Nenhama informacio; 1= Ausemee; 1= Menos que uma vez par semana; 3= Duas ou mais vezes por semana

Pais Pais | Crianga | Crismgs | Resume | Resume
EA EMGP EA EMGP EA EMGP
a. Fazusode recvedios pam emagrecsr.. @123 @123 123 w123 @123 0123
k. Fazuse & laxanms....... @123 9123 0123 w123 @123 0123
c.  Fazrmo de diwreticos @123 @123 0123 w123 @123 @123
d  Fooga ovmito.. @123 0123 0123 G123 @123 0123
o Far eucasso de axsrcicio. . 0123 | 0123 | o123 | 0123 | 0123 | 0123
£  Teena sé Hquidos nlo-calorices por wma samana ca mais ... | 9123 0123 06123 G123 o123 0123
E. Frognencis conshinada ds todos o matedos mtilizados para
perdar poso (vesifcar s wtiliza metodos vadados gue oo toda
alcangam u froqndncia & wma on mais vezss por 123 | 0123 | @123 | 0123 | 0123 | 0123
2. Ataques ou Episodios de Compulsio Alimentar PCR
Episodios definidos e recorrentes de ingestio fora do controle, rapida e excessiva de .
comidas de alte valar calorico e de facl ingestia durande, ne maximeo, umas poucas 000 Neohuma informagae.
boras durante as quais o paciente geralmente se esconds e s0 cessando devido
empantaramento on mesme dor abdominal on vomite. Pod.anseweeuidcspmhmnm 111 Ausente
deprassivo & sentimento de baixa auio-estima. Um episodie tipice de compulsie
alimentar, em geral envelve o consuma de mais calorias que 2s confidas mumarefeicdo 2 2 2 Abaixo do limiar:
normal Episodios de compulsdo
alimentar ocorrendo
_{u'gum vz vood eve “atague de comer” em CRERTD, €T UE ook nio COMSEED IENOS QUE WmA VEZ poT
parar? Durante exsefs) ataguet) quai fbi o maximo de comida que vocd ja comeu de SEmany.
e 5 vez?
Ju acentecen de vors comer tanto quie Se senrin ma, anrpwr_rwmcio." 333 Limiar Episodios de
Com gque fregdéncia ixro acontecen’ Qumias vezes na semana” compulsae alimentar
Durante quantos meses? (werifique os aspectos mencionados na dascricio numn] ocorrenda pelo menos
O gue flazia vood ter um GiIgue desses (de comer demais sem consegnir parar)? duas vezes por semana.
0 gue vook cosmmmia comer nessas horas?
Coma voce e sentia depois desses atagues” Pasmado _

Foce provecava vemiro depaic deles (dos atagues de ramr,l
Em geral, Voc8 cosmumang @star 10 duranie emres anaques”?
Foc# tinha exser araques de comer perte de outnas persoes”
Alguem sabia que vocd tinka esses maques”

Nota: Nio considere come compulsio alimentar as ergias alimentares tipicas de
adolescentes (p. 1. sair coln AMigos para comer pizza e fomar sorvete).

_ SERECEBEU UM ESCORE DE 3 ¥A PONTUACAO
ITEM DE COMPULSAD ALDMFNTAR COMPLETE A SE

FCR

EM QUALQUER DOS METODOS DE PERDA DE PESO OU NO
DE BULIMIA {ATUAL) ¥O SUPLEMENTO X5, DE ABUSO DE

SUBSTANCIA E OUTEOS TRANSTORNOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.
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US0 DE CIGARRO / FUMO
(Codigos: 0= Neohuma Informagdo; 1 =Nae; 2 = Sim)

1. Uso: Pais Crianga  Resumo
a2 Algoma vez fumou? 012 012 01z
b, Alguma wer mascou foma? 012 012 01z

_5E ALGUMA VEZ FUMOU CIGARROS, COMPLETE AS QUESTOES ABAIXO.
_SEXA0HA EVIDENCIA DE USO DE CIGARED, VA PARA A SECAO DE ABUSO DO ALCOOL KA PROXIMA PAGINA.

1. Cmantidade de uso de cizarmo: Pais Crianga  Resumo

2 Usoatual (cigarmes/dia) -

b. Maior quantidade de uso (ciparmos/dia) -
Tdade:

3. Idade do inicio douse regalar:
(um cigamo por dia ou mais)

4. Alpmna ver tentoa largar 012 012 01z
3. Alzuma vez larzou o122 o012 01z

4. SeSIM. anotz o tempo mais lonze &n meses -

USO DE ALCOOL
Comece a secio com uma breve (2-3 minutes) entrevista semi-estruturada para obter informacio sobre habito de beber.

Crssedes:
Oue idade vocd tinha quands tomon bebida alcodlica pela primeira vez?
O que vocd prfere bober”
Focd sem um grupo de amigos com quem geraimente cormuma baber on vood cosnionma beber sozinko?”
Onde vood costuma beber” Em caza” Festas! Cara de amigos” Narua® No bar?
Tem ocasifer especiaiz que sdo maiz provinveis de voed beber do que em oumras? Fertas”?
Querttos anes vood ik quande vood comegou a beber com cerra freatidnera (dois drinks on mais por semana)™
Nezser ultimes sais maser, vood chepou a beber pelo menos doiz drinks ao longo de wma mesma semana’
Ouemtas vezes?
(Codiges: 0 =Nenhums Informacde; 1 = Mio; 2 = Sim)

1 LhEo Paiz Crianca  Resnmo

a . Idade do micie do uso regular. —_— —— —_—

b Bebeu dois drinks por semsna quatTo vEZes ou mais o012 012 012

_ SE RECEBEUPONTUACA0 DE 2 NO ITEM PREVIO, CONTINUE COM AS QUESTOES DA PROXIMA PAGINA

_SE .\Eu HA EVIDENCIA DE USO DE ALCOOL NO PRESENTE OU NO PASSADO, VA PARA A SECA0 DE ABUSO DE
SUBSTANCIA



ABUSO DE ALCOOL

(Codigos: 0= Nenhuma Informagio; 1 = Nio; 2= Sim)
L. Quantidade

Ol fbi @ maior quaniidade de bebida que vocd jd romou
am um 50 dia” OQuando fof issa?

Nos wittmas sefs meses, qual fol @ maior quansidade de
behida que vocé romou am um 5o dia’

2. Eregiéncia

Duremite uma semema, gual fof o mator mimere de dias gue
vocd tomou alguma bebida alcodlica?

Tocd costime bober saxia o sdbado anoie?

No meio da semana tambim?

3. Preomupacio dos Curos com Bebida
Algudm ji reclamon de vocd bebar?

Amigas? Pais? Professores”
Alzum ver voed se preocupon com issa, de alzum modo?

=
= In
R

2212

Pazzado

000

2212

Pazzado

000

111

2212

Pazzado
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Menhums nformagio.
1-2 drinks.

3 ou mais drinks.

L1
(a7}
wi

Menhums nformagio.
1-2 dias

3 ou mais dias.

FCR

SE RECEBEU UM ESCORE DE 2NA PONTUACAO ATUAT FM QUAI QUER DOS ITENS ACIMA, COMPLETE
A SECAO DE ABUSO DE ALCOOL (ATUAL) NO SUPLEMENTO N°5, ABUSO DE SUBSTANCIAS E OUTROS
TRANSTORNOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ SERECEBEU UM ESCORE DE 2 V{PDI\TLTA.CAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS ACIMA,
COMPLETE A SECAO DE ABUSO DE ALCOOL (PASSADO) NO SUPLEMENTO N'5, ABUSO DE SUBSTANCIAS
E OUTROS TRANSTOENOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE ABUSO DE ALCOOL.

NOTA: (Registre datas de possivel Abnso de Alcool atual on no passada).
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Paszado _ _ _
PCR
2. Fregiéncia
000 Neoms mformagio.
Duremte uma semana, gqual fbi o maor mimare de dias que
vocd tomou alguma bebidea alcodlica’” 111 1-2dias
Vock costuma beber sexta ¢ sdbado dneiwe?
No meto da semana também” 222 3oumais dias
Passade _ _ _
PC R
3. Preocupacio dos Outros com Bebida 000 Nenhma mformagio.
Algudm jd reclamou de vocd beber? 111 HNio.
Amigas? Pais? Professores?
Algume vez vocd re preocupon com iszo, de algum modo? 222 Sim.
Paszado _ _ _
PCR

_SE RECEBEU UM ESCORE DE 2 NA PONTUACAO ATUAL EM QUALQUER DOS ITENS ACIMA, COMPLETE
A SECAO DE ABUSO DE ALCOOL (ATUAL) NO SUPLEMENTO N°5_ ABUSO DE SUBSTANCIAS E OUTROS
TRANSTORNOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

SERECEBEUUM ESCORE DE 1 NA PDI\TLTAEAO PASSADO EM QUALQUER DOS ITENS ACIMA,
COMFLETE A SECAOQ DE ABUS0 DE ALCOOL (PASSADO) NO SUPLEMENTO N'5, ABUSO DE SUBSTANCIAS
E OUTROS TRANSTOENOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

__ NENHUMA EVIDENCIA DE ABUSO DE ALCOOL.

NOTA: (Registre datas de possivel Abuse de Alcool atual ou no passade).



USO DE SUBSTANCIAS

{Codigos: 0 = Nenhuma Informagao; 1 = Nio; 2 = Sim)

Focd conhece alguém que usa droga’ E vocd, jd experimeniou?

Antes de iniciar esta secfio dé a0 entrevistade a lsta de drozas incluoida no final desse pacote de entrevista.
Lembre a crianga sobre a natureza confidencial da entrevista antes de comecar as pergumtas (se apropriado).

1. Usode Drogas:

Memmo que tenka sido sd wma vez, veod pade me dizer s ja usou alguma dessas drogars dessa lsma?

Ol delar? Afmda usa®

a. Macophs (haxixe, “fninko”, “marmom”, “basade’)...........

b. Estimulsntes (mefanfetamina, “ice”, “bolinha™, “pebite”,
“boleta”, Moderex, Reactivan, Hﬁaqﬁagm Parvertin,
Tnibae, Prelfudin ...

. Tranquilizantes’ Ansicliticos (sedatives, calmantes,
Taliuem, Levormn, Dimzenan, Dienpay,
Rolppnal, Dalmadorm).........

a Cu:ana{'pn““lm]ho “erack”, “merla”, “pipa”, -padn"

pasia-basz] ...

& Marcoticos (heroina; morfim; codeinacxaropes de fosse

Beiacodid, Tyiex, Eliir Faregorico, Aiggfn, delantina;
[ )

I

f PCP (Fenciclidina: nio & nzads no Brasl)

£ Alucinbzenos (LD, “acide”, “slo”, “mimopenta™)
Psicocibing (cogumelos), Mescalina (cacta) ...

b SolventesTnalantes (Cola de sapateiro, esmalte. benzina,
“lolo”, benzina, acetons, gasolina, aguarraz, ater, thinnes,
tintas, “lanca-perfiome”) -

i Ouiras “Extase”, “pilala do amor™ MDMA ... ...

Especificar:

mm, Lona,

L=
—
(=]

=1
-
=)

Crianca
Alsuma vez

Eemmo

Alguma vez

_SE USOU QUALOUER DROGA, COMPLETE O ITEM DA PROXIMA PAGINA.
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_5E NAO HA EVIDENCIA DE USO DE SUBSTANCIA ATUAL OT NO PASSADO, VA PARA A PROXIMA SECAO.
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ABUSO DE SUBSTANCIA
1. Freguéncs

Nes ditimos seiz meses, qual @ maror guaviidade de que vord urou”
Todos ar dias ou quase todos os dias”
FPelo menos por umd semana” Menos? Muis™ Teve vez que vood wou mais

Codizo:
0 =Nenhms Informagio
1= Ausente
=Menos que WA VeE 20 més,
3 =Nais que mms ver 20 més.

Pais Pais Crianca | Crianga | Besumo EResumo
EA

ol123|0123 (0123|0123 |0123| 0123

ol123|0123 (0123|0123 |0123| 0123
ol1z23|0123 (0123|0123 |0123| 0123
d Cocama

ol123|0123 (0123|0123 |0123| 0123
i'armms 0123|0123 (0123|0123 |0123| 0123
£ PCP (ndo & usadano Brasil)... ... 0123|0123 |0123|0123|0123 (0123
£ ANCIOZEN0E oo ol123|0123 (0123|0123 |0123| 0123
b Solventes Tnalamtes ... ..o | @123 (0123 | 0123|0123 (0123 0123
L OIS oo | 8123 0123|0123 0123|0123 0123

j. Coguetel de Substinois ..o

_ SE RECEBEU UM ESCORE DE i NO ITEM DE FREQUENCIA ATUAL FARA QUALQUER DROGA,
COMPLETE A SECAO DE ABUSQ DE SUBSTANCIA (ATUAL) NO SUPLEMENTO N°5, ABUSO DE SUBSTANCIA
E OUTROS TRANSTORNOS, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.

SE RECEBEU UM ESCOEE DE 3 NO ITEM DE IREQUH'I:IA PASSADO PARA QUAILQUEE DROGA,
CME A SE(AO DE ABUSO DE SL'BST-LVCIA (PASSADO) NO SUPLEMENTO N5, ABUSO DE
SUBSTANCIA E OUTROS 'l'R.-!NS'l'OEWDS.,mS TERMINAR A ENTEEVISTA DE RASTREA.\{EWTO

_ NENHUMA EVIDENCIA DE ABUSO DE SUBSTANCLA

NOTA: (Registre datas de possivel abuso de substincia atoal on no passadas).



LISTA DAS DROGAS

Maconha

haxixe, “fininho”, “mamom’, “baseade”

Estimulantes

metnfetaming “es”, “bolinha”, “rebite”, Moderex, Reactvan, Hipofagin, Pervertin, Jnibex, Preludin

Tranguilizantes / Ansiolitices

sedativos, calmantes, Falium, Levoran, Diazepan, Dienper, Librium, Lomae, Raypmol, Dalmadorm

Cocaina

“pé, “crack”, “brilho”, “merls”, “pipa”, “pedra”, pasts-base

Narcaticos

besoina, morfing, delantns, codeins, xaropes de tosse: Belacedid Tviex, Eitxir Paregdrico, Alggfm, methadona, demesol
PCP

fencicliding: nio & nsada no Brasil

LSD (acido”, “slo”, “microponto™), psicocibing (comumenlos), mescalina (cacts)

Solventes, Inalantes

cola de sapateiro, esmalte, “1old”, benzina, acetons, gascling, agnamaz, ster, thinner, tintas, “lanca-perfume™ | doroformio
Outras

“entase”, “piluls do amor™

145



146

9.7 Entrevista semiestruturada realizada com 0s responsaveis

- Gostaria de saber se houve alguma situacéo dificil pela qual seu filho (a)
ou crianga pela qual vocé é responsavel passou. O que era € como
ocorreu?

-Vocé percebeu algum comportamento diferente na crianca apos a
situacdo dificil?

- Gostaria que vocé me relatasse se apds a situacédo dificil, vocé procurou
alguém proximo para conversar sobre o que aconteceu. Vocé pode me
dizer quem era essa pessoa € como VOceé se sentiu?

- Vocé chegou a buscar ajuda em algum Servico de Salde?



