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RESUMO

Transtornos Disruptivos (TD) sdo comportamentos antissociais que envolvem problemas na
regulacdo emocional e/ou comportamental, manifestando-se com a violacdo de direitos alheios e/ou
conflitos com normas ou figuras de autoridade. O Transtorno de Oposi¢do Desafiante (TOD) surge,
geralmente, na pré-escola e refere-se a comportamentos e emogdes, enquanto o Transtorno de
Conduta (TC) surge na adolescéncia e possui sintomas de audéacia, agressao fisica, conflito e oposicao
a figuras de autoridade, normas e leis. Objetivos: descrever taxas de TOD/TC, segundo sexo e idade
de criangas/adolescentes de quatro regibes brasileiras; investigar associacdo entre fatores
psicossociais de risco e de protecdo com TOD/TC na infancia/adolescéncia; estabelecer o melhor
modelo associativo, considerando conjuntamente esses fatores psicossociais em relacdo ao TOD/TC
desta mesma amostra. Trata-se de um estudo epidemioldgico seccional multicéntrico com amostra
randomica de 1550 criangas/adolescentes de 6 a 16 anos e suas respectivas maes/principais
responsaveis. Foram utilizados os instrumentos K-SADS-PL (desfecho clinico), SRQ-20 (saude
mental da mae/principal responsavel), questiondrio de classificacdo econémica (nivel
socioeconémico familiar), questionarios elaborados pela equipe de pesquisa (caracterizacdo
sociodemogréfica das familias e perfil de violéncia na comunidade), WordSafe (exposicdo de
violéncia no domicilio) e WISC IV (QI Estimado -avaliacdo do quociente de inteligéncia). Obteve-
se a prevaléncia de 2,3% TOD/TC, sendo 3,1% entre meninos e 1,2% entre meninas. Os fatores
psicossociais associados ao TOD/TC foram: sexo (OR: 1.9), idade (OR: 1.8), problema de salde
mental materno (OR: 2.5), presenciar violéncia urbana/comunitéria (OR: 4.0), ser vitima de violéncia
urbana/comunitaria (OR: 3.6), ser vitima de violéncia doméstica (OR: 3.2), configurando fatores de
risco e, como fator protetor, pertencer a uma religido (protegeu em 63%). A identificacdo precoce €
importante para que sejam realizadas intervenc@es e consequente inibicdo do desenvolvimento do
TOD/TC. IntervencBes que levam em conta individuo, familia e escola tém demonstrado eficacia.
Assim, baseando-se nas evidéncias atuais e na contribuicdo do presente estudo é de grande valia que
politicas publicas sejam implementadas com a finalidade de prevenir e promover a salde mental

precocemente desta populacdo mais vulneravel, considerada de risco.

Palavras-chave: Transtorno de Oposicdo Desafiante — Transtorno de Conduta — Crianca —

Adolescente — Religido



ABSTRACT

Disruptive Disorders (DD) are antisocial behaviours that involve problems in emotional and /
or behavioural regulations, manifesting with the violation of rights and / or conflicts with norms
or authority figures. Opposition Defiant Disorder (ODD) usually arises in preschool and refers
to behaviours and emotions, while Opposition Defiance Disorder (CD) arises in adolescence
and has symptoms of audacity, physical aggression, conflict and opposition to authority figures,
norms and laws. Goals: to describe ODD/CD rates, according to sex and age of children /
adolescents from four Brazilian regions; to research the association between psychosocial risk
factors and protection with ODD/CD in childhood / adolescence; establish the best associative
model, considering these psychosocial factors in relation to the ODD/CD of this same
pattern.This is a multi-central sectional epidemiological study of 1550 randomly chosen
children / adolescents aged 6 to 16 and their respective mothers / primary caregivers.We used
the K-SADS-PL (clinical outcome), SRQ-20 (mental health of mother / primary caregiver), an
economic classification questionnaire (socioeconomic family level), questionnaires prepared
by the research team (family sociodemographic characterisation and violence profile in the
community), WordSafe (exposure of violence at home) and WISC IV (Estimated 1Q-
intelligence quotient assessment). The prevalence of 2.3% ODD/CD was obtained: 3.1% among
boys and 1.2% among girls. The psychosocial factors associated with ODD/CD, were: gender
(OR: 1.9), age (OR: 1.8),maternal mental health problems (OR: 2.5), witnessing urban /
community violence (OR: 4.0); victim of urban / community violence (OR: 3.6), being a victim
of domestic violence (OR:3.2), configuring risk factors, as a protective factor, belonging to a
religion (protected 63%). Identification at an early stage is important for interventions and
consequent inhibition of the development of ODD/CD. Interventions that are taking into
account individual, family, and school have demonstrated efficiency. Thus, based on the
existing evidences and on the contribution of the present study, it is of great value that public
policies are implemented in order to prevent and promote early stage mental health to

vulnerable population considered at risk.

Key words: Opposition Defiant Disorder - Opposition Defiance Disorder — Child — Adolescent
— Religion
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1. INTRODUCAO

No trabalho em epigrafe, serdo abordados Transtornos Disruptivos e, antes de
adentrarmos especificamente ao tema, €é importante entendermos que se referem a
comportamentos antissociais, que séo caracterizados por desrespeito aos direitos alheios ou
violagOes de normas morais ou legais, caracterizando comportamentos vinculados a um
espectro externalizante e figurando da seguinte forma: desinibicdo, retraimento e afetividade
negativa (HENRIQUES, 2014).

Muitos estudos apontam para o0 impacto de experiéncias - positivas ou negativas -
vividas durante infancia e adolescéncia, seja este impacto imediato, seja ao longo da vida do
individuo (COSTELLO et al, 2005; COLMAN et al, 2009).

O Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, em sua 52 edi¢do (DSM-
5), descreve os Transtornos Disruptivos, do controle de impulsos e da conduta como uma
categoria que se refere a problemas de autocontrole de emocdes e de comportamentos em
individuos com desenvolvimento tipico, podendo estar ligado a problemas na regulacéo
emocional/comportamental e/ou comportamentos que violam direitos alheios e/ou conflitos

com normas sociais ou figuras de autoridade (American Psychiatric Association, 2013).

Nesta categoria, 0 DSM-5 dispde dos seguintes transtornos:

[0 Transtorno de oposicdo desafiante;

[1 Transtorno explosivo intermitente;

(1 Transtorno da conduta;

[ Transtorno da personalidade antissocial (descrito no capitulo "Transtornos da Personalidade™);
(1 Piromania;

[1 Cleptomania;

[0 Outro transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da conduta especificado;

[J Transtorno disruptivo, do controle de impulsos e da conduta néo especificado.

Outro importante sistema de classificacdo de doencas € a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID 10) e este sistema elenca os transtornos Disruptivos (Transtorno de Oposi¢édo
Desafiante — TOD e Transtorno de Conduta — TC) na secdo denominada por Disturbio de
Conduta (F91) (OMS, 2010).

No presente estudo, abordaremos o Transtorno de Oposi¢cdo Desafiante (TOD) e o
Transtorno de Conduta (TC), utilizando a expressdo Transtorno Disruptivo (TD) quando
abarcados ambos 0s problemas de saude mental (PSM).



Visando maior compreensdo da psicopatologia relacionada ao Transtorno Disruptivo,
serdo apresentados dois subitens especificando principais caracteristicas do Transtorno de
Oposicao Desafiante (TOD) e do Transtorno de Conduta (TC).

1.1. Transtorno de Oposic¢éo Desafiante (TOD)

Trata-se de um problema de satude mental relativamente comum, com prevaléncia de
2 a 10%, dependendo da forma de rastreio utilizada e fatores transculturais. No Brasil, a
prevaléncia é de 3,5%, Colémbia 9,6%, México 5,7%, Bélgica 5,2%, Franca 7,6%, Alemanha
3,1% e Italia 1,7% (PETRESCO, 2014; PAULA, 2015, MAUGHAN et al, 2004; COSTELLO
et al, 2005, KESSLER et al, 2007; QUY e STRINGARIS, 2012)

E mais comum em meninos do que em meninas e 0s sintomas costumam persistir
entre as idades de 5 a 10 anos, havendo provavel diminuicao de sintomas ou remisséo apos esta
idade. No que tange a distribuicdo de comportamentos e emogdes, envolve certa uniformidade:
questionamento e desafio, raiva e irritacdo, respectivamente, além de indole vingativa e,
geralmente, surgem durante os anos de pré-escola — raramente apds o inicio da adolescéncia.
Nota-se que sobre criancas com Transtorno de Oposicdo Desafiante (TOD) pode incidir maior
risco no desenvolvimento de Transtorno de Conduta (TC), em maior parte para sintomas
desafiantes, questionadores e vingativos, além de transtornos de ansiedade e depressdo, para 0s
sintomas de irritacdo e humor raivoso. Apesar de alguns estudos apontarem que o TOD seria
uma forma mais leve e/ou precursora do TC, tratam-se de dois distarbios diferentes (NOCK et
al, 2007; KIM-COHEN et al, 2004, American Psychiatric Association, 2013; QUY e
STRINGARIS, 2012).

Além disso, é possivel identificar condutas como atribuir aos outros a
responsabilidade pelo mau comportamento, incémodo deliberado a outras pessoas (como pares,
familiares e figuras de autoridade) e impacto negativo a ambientes (social ou educacional) em
que o individuo esta inserido. Sofrimento ao individuo e/ou as pessoas de seu contexto social
imediato também estdo presentes no TOD. Quando os sintomas se manifestam em apenas um

ambiente, como escola ou em casa, por exemplo, € possivel atribuir a classificacdo leve ao



transtorno, sendo moderada, quando visivel em pelo menos dois ambientes e grave, quando

presentes em trés ou mais ambientes distintos (American Psychiatric Association, 2013).

Dificuldade de regulacdo emocional é um fator temperamental preditivo do transtorno.
Por outro lado, familias com praticas agressivas e/ou inconsistentes, bem como sucesséo de
cuidadores diferentes, negligéncia no cuidado da crianca/adolescente compdem fatores
ambientais preditivos ao desenvolvimento do TOD (DSM-5; AGOSTINI & SANTOS, 2018).

Estudos tém apontado que sintomas emocionais predominantes, como humor irritavel,
por exemplo, sdo preditivos de disturbios emocionais posteriores, enquanto sintomas
comportamentais, como teimosia e comportamentos nocivos, sdo mais preditivos de problemas
de conduta (STRINGARIS et al, 2009, COLMAN et al, 2009).

No que se refere a comorbidades, a literatura elenca transtorno de ansiedade,
depressivo e uso de substancias como transtornos comorbidos ao TOD. Além disso, 0 TOD tem
sido apontado como preditivo de transtorno depressivo em jovens adultos. Outro achado em
pesquisas foi a associacdo entre transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) e
TOD. Ainda, problemas comportamentais e déficits funcionais e prejuizos cognitivos sao
apontados pela literatura como comorbidades do TOD (COSTELLO et al, 2005; MAUGHAN
et al, 2004; COPELAND et al, 2009; LOEBER, BURKE, LAHEY, WINTER e ZERA, 2000;
CURTO, PAULA, DO NASCIMENTO, MURRAY e BORDIN, 2011).

A CID 10 e o DSM-5 classificam o TOD como um padrdo persistente desafiador,
comportamento desobediente e antagbnico em relacdo aos adultos. Neste PSM nota-se a
auséncia de atos mais graves, como agressao, por exemplo (OMS, 2010; STRINGARIS et al,
2009; LOEBER et al, 2000).

No que se refere ao critério diagnostico, deve ser levado em consideracdo as entrevistas,
o0 exame clinico, escalas e também outros meios, tais como entrevistas com pais e professores,
presenca de PSM comorbido (exemplo: Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade
- TDAH), presenca de fatores de risco ambientais e/ou individuais (esses serdo tratados
adiante). Faz-se necessario que quatro ou mais sintomas estejam presentes ha, pelo menos seis
meses como, por exemplo, padréo persistente de comportamento hostil, ndo condescendente e
com baixo limiar de temperamento. Importante ressaltar que o diagnéstico de TOD deve excluir
o0 Transtorno de Conduta. (QUY e STRINGARIS, 2012).



E possivel que ocorra que outros problemas de fundo emocional estejam desencadeando
0 comportamento disruptivo, a saber: uma crianca que sofre bullying ou esta sendo excluida
pelos colegas (desvio de pares), problemas no desempenho escolar (dificuldade de leitura ou
hiperatividade) tendem a manifestar um comportamento de oposi¢do. Ha, ainda, casos de outro
PSM dar origem ao TOD. Uma crianga com Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) ou com
alguma fobia torna-se uma crianca que se opde as regras e pouco cooperativa, em especial
guando exposta a situacdes gatilho da fobia ou do TOC. O mesmo pode ocorrer com criangas
com TDAH ou autismo, por exemplo. Portanto, € de suma importancia que o clinico leve em
consideracao todos os contextos que a crianga esta inserida, bem como diagnosticos diferenciais
(QUY e STRINGARIS, 2012).

Acerca do tratamento, nota-se que pode ser necessario o tratamento conjunto dos
problemas comorbidos relatados acima. Quando o comportamento opositor se restringe ao
ambiente doméstico, treinamento com os pais e familiares (irméos, avds e vizinhos préximos)
pode ser aplicado. Habilidades como dialogo e relacionamento entre os pais e a crianga,
reforcando o apego seguro, podem auxiliar nos resultados. Em se tratando de comportamento
disruptivo no contexto escolar, treinamentos com professores para aplicacdo no ambiente de
sala de aula podem ser realizados. Em ambos os casos, os treinamentos tendem a promover
bons resultados para a crianca com TOD, para os demais membros que compdes 0 ambiente
(irméos e colegas) e para a figura de autoridade (pais e professores). Caso 0 comportamento
ocorra em ambientes distintos, também existe a necessidade de uma abordagem mais intensiva
diretamente com a crianga. Intervencdo medicamentosa deve ser analisada cuidadosamente,
podendo ter éxito para o tratamento de comorbidades, como ansiedade, depresséo e TDAH
(MOFFITT e SCOTT, 2008; SCOTT e DADDS, 2009 apud QUY e STRINGARIS, 2012).

1.2. Transtorno de Conduta (TC)

Estudos epidemioldgicos baseados em instrumentos diagnosticos, que sdo mais precisos
por refletirem a gravidade e necessidade de tratamento, apontam taxas para problemas de
conduta (PDC) de 2,0 a 4,0% (COSTELLO, EGGER e ANGOLD, 2005; PAULA et al., 2015),
enquanto que em estudos com escalas de rastreamento essas taxas podem chegar a 20%
(MURRAY etal, 2013). Murray e seus colaboradores (2013), num estudo de revisdo sistematica

com metanalise, chegaram a taxas de prevaléncia de TC no Brasil que variam de 0,6 a 2,2%,
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tendo com média a taxa de 1,4%. Em outros paises, as taxas sao variadas: Gra-Bretanha 0,5%,
Bangladesh 2,9%, I1émen 1,8%, Canada 5,5%, por exemplo. (MURRAY et al, 2013).

Enguadram-se no critério diagnostico de TC, individuos que apresentam
comportamentos frequentes de agressao fisica a outras pessoas, conflito e oposi¢cdo com adultos
e figuras de autoridade, relacionamento conturbado com pares, crises severas de temperamento,
desobediéncia grave, mentiras na escola, fugas de casa, tracos insensiveis e desprovidos de
emoc0es, que buscam emocdes fortes, violacdo de propriedades e de status, além de possuirem
caracteristicas como audacia e insensibilidade a punigdes, inteligéncia abaixo da média e
violagbes graves as normas, com risco aumentado para comportamentos criminais e uso de
substancias (American Psychiatric Association, 2013; BONGERS, KOOT, VAN DER ENDE
e VERHULST, 2004; MURRAY, ANSELMI, GALLO, FLEITLICH-BILYK e BORDIN,
2013, OMS, 2010).

Outros sintomas caracteristicos do TC encontrados na literatura e descritos no DSM-5 séo:
provocacao, ameaca e intimidacdo ao proximo, crueldade com pessoas e animais, roubo, furto,
estupro, uso de armas que podem causar danos fisicos graves (tijolo, bastéo, faca, arma de fogo),
destruicdo e/ou invasdo de propriedades, trapacas, fugas noturnas de casa, faltas frequentes e
injustificadas as aulas, além de auséncia de culpa ou arrependimento e remorso e indiferenca
quanto a punicGes. Também é possivel identificar um espectro, em que leve, diz respeito a
poucos sintomas e grave, quando presentes muitos problemas na conduta, restando moderado,
0 nivel intermediario entre os dois primeiramente citados. Independentemente da posi¢do do

espectro, o padrdo comportamental esta presente em varios ambientes (DSM-5; POSSI, 2010).

A Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) versa que, para configurar o
diagnostico, faz-se necessaria a presenca de pelo menos trés comportamentos abaixo listados e
que estes perdurem por, pelo menos, seis meses. Além disso, a CID-10 também classifica a
gravidade do PSM (leve, moderado e grave) e divide em quatro classes de comportamentos que
devem ser considerados quando do diagnéstico de TC, podendo ser aplicados a adultos, ndo
somente em criancas mais velhas e adolescentes (OMS, 2010; QUY e STRINGARIS, 2012).

S&0 essas classes: a) agressao a pessoas e animais - Esta classe engloba comportamentos

como mentiras, furtos de pequeno valor, obtenc6es de bens ilicitamente, fuga das obrigacdes,
brigas fisicas, crueldade fisica contra outras pessoas (amarra, corta, queima 0s irmaos, por

exemplo), maus tratos contra animais; b) destruicdo de propriedade — aqui o individuo destroi

deliberadamente a propriedade alheia, podendo causar incéndios; c) falsificacbes ou furtos
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maiores — o individuo tem comportamentos de furtos de objetos de maior valor e falsificagdes;

d) graves violacbes de regras — nesta classe, geralmente iniciada aos 13 anos de idade, o

adolescente possui historicos de fugas frequentes da escola e de casa, envolve-se em crimes
com enfrentamento a vitima, como assalto, extorsdo e estupro, por exemplo. Comportamentos
frequentes de intimidacdo aos outros também sdo comuns tais como: ameacas, infligir dor e/ou
ferimentos (OMS, 2010; QUY e STRINGARIS, 2012).

Comportamentos agressivos e disruptivos que sdo vistos pela primeira vez na infancia
se distinguem daqueles que comecam na adolescéncia, ou seja, o inicio precoce configura um
preditor de persisténcia durante a infancia e a delinquéncia de inicio precoce tem maior
probabilidade de persistir na vida adulta. E possivel que os casos disruptivos de inicio precoce
tendam a ter baixo QI, problemas de atencdo e impulsividade, maior dificuldade com os pares,
além de propenséo a dificuldades familiares (MOFFITT, 2001).

Alguns casos podem ter inicio na infancia e persistirem até a idade adulta. Outro subtipo
ocorre isoladamente na infancia. Ainda, é possivel que o inicio ocorra na adolescéncia. Estes
podem adotar condutas delinquentes por influéncias sociais, seja por influéncia dos pares, seja

por buscar status sociais associando-se a outros jovens delinquentes (MOFFITT, 2006).

Importante ressaltar que a literatura tem referido também que comportamentos nao
agressivos, porém inadequados, tendem a anteceder os mais graves. Assim, uso de armas,
assaltos e brigas sdo antecedidos por faltas injustificadas as aulas, mentiras e furtos de pequeno
valor (CRUZEIRO, 2013). Vale ressaltar que ndo € rara a remissao da sintomatologia na vida
adulta, particularmente entre os casos leves, porém, casos com inicio precoce sao preditores de
pior diagndstico e uso de substancias, aléem do comportamento criminoso. Além disso,
individuos com TC estdo em risco de desenvolver transtorno de estresse pds-traumatico, de
humor, de ansiedade, psicoticos, dentre outros (DSM-5; BORDIN e OFFORD, 2000).

O TC tende a ocorrer em criancas mais velhas ou em adolescentes, envolvendo violacao
a normas sociais relevantes, a direitos alheios e condutas como agressao e praticas delinquentes
(DSM-5; BORDIN e OFFORD, 2000). Além disso, € mais comum em pessoas do sexo
masculino, denotando padrdo crescente no comportamento, sendo agravado a medida que o
individuo desenvolve forca fisica, capacidades cognitivas e maturidade sexual. Associa-se
também ao inicio precoce do comportamento sexual, consumo de alcool, tabagismo, uso de
substancias ilicitas e atos imprudentes e arriscados (American Psychiatric Association, 2013,

OMS, 2010). Pessoas do sexo feminino com o diagnéstico do TC sdo mais propensas a exibir
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comportamentos como mentir, faltar aulas, fugir de casa, usar substancias e se prostituir
(PAULA et al, 2015).

No mais, criancas/adolescentes com TC apresentam inimeros problemas
comportamentais associados a déficits funcionais e prejuizos cognitivos ( LOEBER, BURKE,
LAHEY, WINTER e ZERA, 2000; CURTO, PAULA, DO NASCIMENTO, MURRAY e
BORDIN, 2011).

O TC que comeca a se expressar na infancia inicia-se tipicamente com o surgimento do
TOD, caracterizado por birras, perfil desafiador, irritvel, argumentativo e irritante (MURRAY
& FARRINGTON, 2010).

1.3. Desfechos negativos em comum

Ao TOD/TC associam-se grande nimero de desfechos negativos, tais como problemas
de relacionamento entre pares e com adultos, desenvolvimento de outros transtornos
psiquiatricos, uso/abuso de substancias, dificuldades de aprendizagem e, consequentemente,
dificuldades financeiras na vida adulta, além de estarem entre os mais prevalentes problemas
de satde mental na infancia/adolescéncia (TEIXEIRA, SERACENI, SURIANO, SANT’ANA,
CARREIRO e PAULA, 2014; ERSKINE et al, 2014).

Além dos reflexos imediatos causados, a literatura também aponta para consequéncias
alongo prazo entre criancas/adolescentes com este PSM, incluindo: comportamento antissocial,
delinquéncia e criminalidade na vida adulta; problemas de relacionamento, divorcio, empregos
erraticos e dificuldades financeiras; maior risco de uso/abuso de alcool e substancias. Fica
evidente na literatura que a criminalidade e delinquéncia estdo ligadas ao Transtorno de
Conduta e estudos apontam que o indice de brasileiros menores infratores internos, cumprindo
medidas socioeducativas, com TC e TOD chega 77 e 50%, respectivamente. Assim, crimes
violentos e ndo violentos como assaltos, lesdes corporais, roubos e fraudes estdo associados ao
comportamento antissocial (PICKLES e HILL, 2015; ODGERS et al., 2007; COLMAN et al.,
2009; ANDRADE, ASSUMPCAO, TEIXEIRA e FONSECA, 2011; MURRAY et al., 2013).

Interessantemente, a literatura aponta ainda diferencas de desfechos negativos na vida
adulta entre homens e mulheres, onde as mulheres com TC na adolescéncia experimentam

problemas internalizantes e de relacionamentos, enquanto os homens experimentam problemas
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externalizantes e financeiros (SCOTT, KNAPP, HENDERSON e MAUGHAN, 2001,
COLMAN et al., 2009).

Nota-se também que o TOD/TC desempenham papel critico em comportamentos
posteriores de violéncia e criminalidade (MURRAY et al., 2013; PICKLES e HILL, 2015).
Estudos apontam que preditores de delinquéncia juvenil coincidem com os fatores de risco do
TC e do TOD, como anteriormente mencionados: impulsividade, baixo QI, pouca escolaridade,
negligente e/ou insuficiente educacéo infantil, abuso, conflito com pais, familias disruptivas,
pais antissociais, influéncia dos pares, fatores socioecondmicos, problemas escolares e na
comunidade (MURRAY e FARRINGTON, 2010).

Evasdo e abandono escolar precoce, baixo nivel de qualificacdo profissional,
desemprego, dificuldade em manter-se empregado e empregos com baixo salario sdo comuns
ao longo da vida de pessoas com TOD/TC. Além disso, sdo pessoas com dificuldade em fazer
e manter amizades e em se relacionarem com parentes, vizinhos, centros de convivéncia e
organizacbes. Na esfera de relacionamentos intimos, possuem dificuldade em manter
relacionamentos sérios e duraveis, além de haver tendéncia em relacionar-se com individuos
antissociais (MURRAY e FARRINGTON, 2010; SCOTT, 2012).

Estudos epidemioldgicos tém descrito que a maioria dos adultos com Problemas de
Conduta e Comportamento Antissocial possuem precedentes psicopatolégicos na infancia
(MURRAY 2013). Assim, criangas/adolescentes com TOD/TC tém maior probabilidade de
desenvolverem comportamento antissocial e delinquéncia na vida adulta que seus colegas sem
problemas de salde mental quando criangas (MOFFITT et al., 2008; MURRAY et al., 2013;
SCHANK & ABELSON, 1989). Alguns autores argumentam que parte de criancas e
adolescentes com TOD/TC possuem tracos de indiferenca emocional, sendo essa uma das
razdes que contribui para a permanéncia destes problemas quando adultos (FONTAINE et al.,
2011).

Também foram associados aos casos de TOD/TC com inicio precoce, problemas de
salde fisica tais como: maior tendéncia a contrair doencas sexualmente transmissiveis (DST),

risco aumentado de sofrer lesbes, dentes cariados e bronquite cronica (MOFFITT et al, 2002).

Um ultimo aspecto a ser considerado como muito importante no campo do TOD/TC é
seu impacto financeiro para as familias e sociedade. Um estudo longitudinal, realizado em
Londres, que seguiu 142 criancas a partir de 10 anos de idade até a vida adulta, comprovou que

0s custos com servicos de satde demandados por individuos com TOD/TC foi 10 e 3,5 vezes
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maiores, respectivamente, quando comparados a custos de individuos sem problemas (SCOTT,
KNAPP, HENDERSON e MAUGHAN, 2001).

Por isso, tais desfechos trazem um grande custo social e econdmico ao individuo e a
sociedade (SCOTT, KNAPP, HENDERSON e MAUGHAN, 2001; BONGERS, KOOT, VAN
DER ENDE e VERHULST, 2004; COLMAN et al., 2009; BLAIN-ARCARO e
VAILLANCOURT, 2017), além de representarem um grande impacto para 0s servicos de
salde, por estarem entre os principais quadros de encaminhamento para tratamento no campo

dos transtornos mentais/psiquiatricos infantis (MOFFITT et al., 2008).

1.4. Fatores de Risco e de Protecao relacionados aos Transtornos Disruptivos

A literatura tem conceituado fatores de risco como determinada experiéncia, evento e/ou
caracteristica que, quando presentes, propiciam um desfecho negativo na satde mental do
individuo - em comparacao a outro que ndo foi exposto a esses. Assim, individuos expostos a
fatores de risco, configuram pessoas mais vulneraveis a determinados diagndsticos, ou seja,
configuram individuos mais suscetiveis a desenvolverem problemas de satde mental. Por outro
lado, a vivéncia em um ambiente enriquecido em fatores protetores propicia melhores desfechos
para os individuos (GRACA, 2010; TEIXEIRA et.al., 2014; MURRAY et. al. 2010; MURRAY
et. al. 2013).

Insta ressaltar que a literatura nacional e internacional é mais vasta no que se refere a
fatores de risco, restando menor quantidade de estudos que apontem os fatores protetores ao

desenvolvimento dos problemas de salde mental elencados neste trabalho.

Acerca dos fatores de protecdo, estes dizem respeito a condi¢des favoraveis em que a
crianca/adolescente é exposta, reduzindo desfechos desfavoraveis e aumentando resultados
positivos na trajetéria comportamental, psicoldgica e académica desses individuos
(SANT'ANNA, 2011).

Abaixo abordaremos os fatores de risco e protecdo relacionados ao individuo, utilizando
a teoria de sistemas ecoldgicos de Bronfenbrenner (1979), assim, partiremos do macro para o
micro, ou seja, apontaremos fatores de risco e protecdo, sucessivamente, da comunidade,

passando pela familia até chegarmos as peculiaridades da crianca/adolescente.
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Embora ndo haja evidéncias de identificagdo de uma causa isolada, existem diversos

marcadores encontrados na literatura como fatores associados a comportamentos disruptivos.

A) AMBIENTAIS
1) Externo - comunidade

Importante ressaltar que, optou-se por dividir os ambientes em que a criangca/adolescente
estd inserida, classificando-os em externo, representando a comunidade como um todo, e
interno, representando o ambiente doméstico e familiar, como uma forma didatica para explicar
o fendmeno. Porém, na pratica, muitas criangas/adolescentes estdo expostos a ambos e 0
acumulo destes tem impacto mais relevante no desfecho que uma agéo isolada (HALPERN e
FIGUEIRAS, 2004; TEIXEIRA et. al., 2014).

A literatura tem apontado que alguns grupos populacionais estdo mais sujeitos a
desenvolverem TOD/TC, particularmente aqueles expostos a ambientes de pobreza com altas
taxas de violéncia e, inclusive, vitimizacdo por bullying (COLMAN et al., 2009; CURTO et al,
2010; CRUZEIRO et al., 2013; MOORE, SILBERG, ROBERSON-NAY e MEZUK, 2017),
caracteristicos de grandes cidades de paises em desenvolvimento, como o Brasil e demais paises

da América Latina.

Sabe-se que familias de baixa renda tendem a habitar bairros de periferia, que no Brasil
representam locais com maiores taxas de violéncia, seja em razéo do crime organizado, da falta
de policiamento ou do narcotrafico. A titulo de informacéo, no ano de 2013, de acordo com 0s
dados do Cadastro Unico?, 25,3 milhdes de familias se encontravam em situac&o de baixa renda
e/ou pobreza. Este dado foi corroborado pela Sintese de Indicadores Socias 20172 (S1S-2017,
IBGE), que apontou que cerca de 50 milhdes de brasileiros, o equivalente a 25,4% da
populacdo, vivem na linha de pobreza e tém renda familiar equivalente a R$387,07, ou US$5,5

por dia, valor adotado pelo Banco Mundial como referéncia para definicdo de pobreza.

Além disso, € comum que haja rejeicdo pelos pares, em razdo dos comportamentos
antissociais destas criangas/adolescentes, ocasionando uma certa tendéncia a associagdo entre
criangas/adolescente com comportamentos problematicos. Assim, percebe-se que a rejeicao e
0 comportamento externalizante figurem uma relacgdo bidirecional, ou seja, a crianga que possuli

comportamentos antissociais € excluida pelos pares, ocasionando o agravamento dos

! http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content%20&view=article%208&id=20408
2 http://agenciabrasil.ebc.com.br/economia/noticia/2017-12/ibge-brasil-tem-14-de-sua-populacao-vivendo-na-
linha-de-pobreza
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comportamentos e, consequentemente o0 aumento da rejeicdo. Ainda, é possivel que, a crianca
tenha problemas de relacionamentos com os pares e, a partir dai, surjam condutas antissociais,
que aumentam a rejeicdo e sdo agravadas ao passo que essa crianca € excluida (QUY e
STRINGARIS, 2012; SCOTT, 2012, CURTO et al, 2011; CRUZEIRO et al, 2008).

Por outro lado, estar inserido em um bairro seguro, com baixos indices de violéncia, de
acordo com a literatura, configura fator de protecdo ao desenvolvimento do TC/TOD
(TEIXEIRA et al, 2014).

2) Interno — domicilio/familia

Vasta € a literatura ao apontar fatores de risco referentes ao ambiente doméstico em que
a crianca/adolescente esta inserida, tais como: vitimizacdo por severa punicdo psicoldgica,
ambiente hostil, conflituoso, lares cadticos, disciplina aspera, praticas inconsistente e/ou
negligente na criagdo dos filhos, falta ou insuficiéncia de superviséo, disciplina excessivamente
agressiva, abuso fisico e/ou sexual, mudancas frequentes de cuidadores, familia excessivamente
grande e criminalidade parental (American Psychiatric Association, 2013; (VITOLO,
FLEITLICH-BILYK, GOODMAN e BORDIN, 2005; MURRAY, FARRINGTON, 2010;
FONTAINE, MCCRORY, BOIVIN, MOFFITT e VIDING, 2011; American Psychiatric
Association, 2013; MOORE, SILBERG, ROBERSON-NAY e MEZUK, 2017; PAULA et. al.,
2015).

O ambiente doméstico nocivo, tem um reflexo importante no TOD/TC, por iSso 0s riscos
sdo maiores entre criancas/adolescentes criados na auséncia do pai ou, quando em sua presenca,
ocorre violéncia entre o casal e/ou em relacdo aos filhos. Muitos estudos mostraram que
criangas/adolescentes que sdo expostos a violéncia entre adultos sdo mais propensos a se
tornarem agressivos, em especial aqueles que presenciam conflitos conjugais, ocasionando
impacto em relacdo a regulacdo emocional. A agressividade da crianca/adolescente pode ser
aumentada em razdo deste individuo em desenvolvimento tender a imitar o comportamento
agressivo modelado pelos pais (CURTO et al., 2011; GRACA, SA, MACKENZIE, BORDIN,
& MARTIN, 2010; SCOTT, 2012). Assim, inimeros estudos indicam maior risco de TOD/TC
entre criancas/adolescentes vitimas de abuso fisico e/ou sexual, rejei¢do pelos pares, associacao
a organizacoes delinquentes/criminosas e (VITOLO, FLEITLICH-BILYK, GOODMAN e
BORDIN, 2005; MURRAY, FARRINGTON, 2010; FONTAINE, MCCRORY, BOIVIN,
MOFFITT e VIDING, 2011; American Psychiatric Association, 2013; MOORE, SILBERG,
ROBERSON-NAY e MEZUK, 2017; PAULA et. al., 2015).
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Desta forma, evidéncias demonstram que o comportamento dos pais em relacdo a
crianca/adolescente pode configurar um verdadeiro modelo de risco ambiental. E possivel, no
ambiente doméstico de uma crianga/adolescente com TOD/TC, deparar-se com modelos
inconsistentes de disciplina, auséncia de comandos claros ou, ainda, que resultam do estado
emocional dos pais em vez de dependerem do comportamento da crianga/adolescente. Ainda,
€ comum que estas criancas/adolescente sejam pouco supervisionadas e, quando agem com um
comportamento pro-social, obtém pouca (ou nenhuma) responsividade dos pais (QUY e
STRINGARIS, 2012; PAULA et al, 2015; SCOTT, 2012).

Modelos de paternidade hostil, critica, punitiva e coercitiva também estdo associados ao
desenvolvimento de TOD/TC, portanto, a auséncia de pais pro-sociais pode prever
comportamentos agressivos e opositores dos filhos. Tais comportamentos sdo agravados
quando o principal cuidador possui demasiados comportamentos antissociais. Ademais, a
relagdo empobrecida entre pais/cuidadores e a crianga/adolescente geralmente prediz problemas
na esfera da conduta (SCOTT, 2012; CURTO et al, 2008).

Ainda acerca do ambiente doméstico, estudos indicam que baixo nivel socioecondmico,
¢ um fator associado ao TOD/TC, porém ndo constitui risco quando isolado. Evidéncias
demonstram que se trata de uma associacéo indireta, mediada por processos familiares como,
por exemplo, discordia conjugal. Baixa escolaridade da made, problema de saide mental
materno e violéncia domeéstica estdo entre os fatores de risco relacionados aos TOD/TC mais
consistentemente identificados na literatura nacional e internacional (BORDIN, CURTO,
DUARTE, PERES, NASCIMENTO e PAULA, 2009; MURRAY et. al., 2013; PAULA,
ZAYAT, YASSUTAKE e NAKAMURA, 2015).

Especificamente o convivio com cuidadores, particularmente mae com problemas de
salde mental e de baixa escolaridade também tem sido apontado como um dos mais
comprovados fator de risco para TOD/TC, principalmente em comunidades de baixa renda de
periferia de grandes cidades. Pesquisas atuais evidenciaram que falta de proximidade materna,
atitudes de frieza dos pais e desemprego, constituem fatores de risco para o desenvolvimento
de TOD/TC (BORDIN et. al., 2009; MURRAY, 2010; PAULA et. al., 2015). Assim, tanto
dados advindos da literatura nacional quanto internacional tém demonstrado que o convivio na
infancia e adolescéncia com mées (ou principal cuidador) com problemas de saide mental, em
especial Transtorno Depressivo e/ou de Ansiedade, constitui-se fator de risco ao
desenvolvimento de TOD/TC (VITOLO et al., 2005; ZAYAT, 2016). Além disso, Fatori e

colaboradores (2013), evidenciaram que quanto mais graves 0s sintomas de depressdo e/ou
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ansiedade materna, maior o risco de desenvolvimento e agravamento de PSM entre criangas e
adolescentes brasileiros (FATORI et al, 2013).

Desta forma, a exposicdo a ambientes desfavoraveis, bem como a caréncia de desfechos
favoraveis no decorrer da infancia, aumentam as probabilidades do desenvolvimento de
TOD/TC na adolescéncia (CRUZEIRO, 2013).

Insta ressaltar que, pesquisas na linha da Epigenética tém revelado que o perfil genético
do individuo pode ser modificado pelo ambiente onde uma crianga/adolescente vive. Alguns
estudos indicam a relevancia da oferta de um ambiente saudavel como fator protetor do
TOD/TC, visto que o risco bioldgico pode ser minimizado nessas condicGes. Jaffee e seus
colaboradores (2005), concluiram que a experiéncia de maus tratos foi associada a um aumento
de 24% na probabilidade de TC entre criangas com alto risco genético, enquanto que, em
relacdo a criangcas com baixo risco genético este aumento foi de apenas 2% (JAFFEE et al,
2005; QUY e STRINGARIS, 2012; SCOTT, 2012)

Entretanto, quando a crianca/adolescente é exposta a ambiente familiar acolhedor, com
praticas parentais positivas, boa dinamica familiar (em especial no final da adolescéncia),
envolvimento em atividades e organizagdes pro-sociais, enfim, ambientes que propiciam
suporte ao individuo, tais fatores servem como protetores para o desenvolvimento de TOD/TC
e outros problemas de saude mental/comportamental (PAULA, VEDOVATO, BORDIN,
BARROS, D’ANTINO ¢ MERCADANTE, 2008; TEIXEIRA et al., 2014; PAULA et. al.,
2015).

Ainda, estudos tém revelado outros fatores protetores de TOD/TC, tais como ter e
frequentar uma religido, receber suporte social materno, assim como maior escolaridade
materna (CRUZEIRO et al., 2013; PAULA et. al., 2015).

B) INDIVIDUAIS

Caracteristicas pessoais tém um importante papel no desenvolvimento ou prevencgéo de
um problema de saude mental (ZAYAT, 2016).

Além do fator genético, que pode contribuir significativamente para o desenvolvimento
dos sintomas do TOD/TC, estudos também apontam significancia estatistica modesta entre
determinado gendtipo e o problema de conduta. No entanto, a pesquisa no ambiente genético
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ndo é utilizada para fins de diagndstico, mas pode ser aplicada com a finalidade de entender

conexdes entre os genes e os fatores de risco (KIM-COHEN et al, 2006).

Achados também apontam para associa¢des entre complicacdes perinatais, baixo peso
ao nascer e exposi¢do a nicotina durante a gestacdo e o TC (BRENNAN et al, 2003).

A literatura tem demonstrado que pertencer ao sexo masculino, possuir temperamento
infantil de dificil controle, inteligéncia abaixo da média (énfase para o QI verbal), constituem
fator de risco ao desenvolvimento de TOD/TC (American Psychiatric Association, 2013;
BORDIN et al, 2009, MURRAY, 2010, MURRAY, 2013).

Entende-se que as causas para TOD/TC sdo as mesmas para meninos e meninas, porém
meninos possuem maior tendéncia em razdo de experimentarem mais fatores de risco no nivel
individual, como hiperatividade e atrasos no desenvolvimento neuroldgico, por exemplo (QUY
e STRINGARIS, 2012).

A literatura aponta a idade de inicio dos sintomas como um importante preditor dos
resultados posteriores. Assim, € possivel distinguir os individuos cujos comportamentos
surgiram na infancia e persistiram até a adolescéncia daqueles cujos quais apareceram na
adolescéncia. Existem comportamentos que surgem na infancia e tendem a desaparecer na
adolescéncia. Porém, existem casos de comportamentos que surgem na adolescéncia e tendem
a persistir ao longo da idade adulta. Estes tendem ao agravamento ao passo que o individuo
cresce, ocasionando danos a sociedade (seguranca, economia, salde) e também em diversos
ambitos da vida do individuo, tais como fisicos, sociais e emocionais (MOFFITT, 2006; QUY
e STRINGARIS, 2012; SCOTT, 2012; ODGERS et al, 2007).

Estudos também indicam que dificuldades nas rela¢Ges interpessoais da crianca tendem
aagravar problemas comportamentais e escolares. Assim, dificuldades interpessoais na infancia
podem colaborar para o desenvolvimento de problemas psicoldgicos, ocasionando danos ao
longo da vida do individuo (SANT’ANNA, 2011).

Outro fator individual bastante relatado nas pesquisas se refere ao baixo Quociente de
Inteligéncia (QI), colaborando para a manutencdo do comportamento antissocial ao longo da
vida. Diversas teorias explicativas tém sido levantadas, sendo que uma das mais reconhecidas
refere certo desajuste na cognicgdo social, onde, por exemplo, uma acdo neutra da figura de
autoridade ou dos pares é entendida pela crianga/adolescente como uma agéo hostil, gerando

20



uma reacdo agressiva ou desconfiada (BOLSONI-SILVA, 2003; GONCALVEZ e MURTA,
2008; SANT’ANNA, 2011, SCOTT, 2012).

Concomitantemente, dados empiricos revelam que o elevado nivel intelectual de criancas
e jovens, geralmente averiguado por uma medida de QI, podem funcionar como fator protetor
para satude mental da crianca/adolescente (LYNAM, MOFFITT e LOEBER, 1993). No estudo
de Paula e colaboradores (2018), foi identificado que criangas e adolescentes com o QI elevado,
além de configurar fator de protecéo ao desenvolvimento de problema de satde mental, também
estava relacionado & melhor resposta a tratamentos e, consequentemente, melhor prognostico
(PAULA, 2018). Outro estudo longitudinal brasileiro foi realizado em Taubaté-SP e indicou
que menor QI se estabeleceu como importante fator preditivo de problemas de saide mental
em criangas e adolescentes, incluindo TOD/TC (GOODMAN, FLEITLICH-BILYK, PATEL
& GOODMAN, 2007).

Mais recentemente, 0s estudos tém procurado comprovar que atributos pessoais positivos,
particularmente no diz respeito a tracos de personalidade e carater, poderiam minimizar 0s
problemas de saude mental, incluindo TOD/TC (FRIEDMAN e SCHUSTACK, 2004; SISTO,
2004, BARTHOLOMEU, 2005).

Assim, o perfil de temperamento da crianca/adolescente, incluindo nivel de
irritabilidade, impulsividade, intensidade nas reac6es a estimulos negativos, poderia contribuir
para o desenvolvimento de um padrdo desafiador e de oposicdo, por exemplo. Tracgos
insensiveis e desprovidos de emocdo também tém sido apontados na literatura como fatores
associados ao TOD/TC (QUY e STRINGARIS, 2012; SCOTT, 2012). Autores argumentam
que determinados tracos de personalidade, ou seja, determinadas tendéncias ou modo de se
comportar em determinadas situacgdes, podem ser decisivos quanto ao desenvolvimento, curso,
complicacdo e até mesmo fator de protecdo para o desenvolvimento de PSM (WIDIGER e
TRULL, 1992).

Nesta linha, Zayat (2016), identificou em estudo brasileiro de coorte que caracteristicas
positivas de personalidade como resiliéncia, por exemplo, podem ser altamente protetoras da
saude mental de um individuo, ainda que este tenha vivenciado diversos fatores de risco.
Hoffmann e colaboradores (2015), em um estudo transversal, encontraram associacfes entre
atributos positivos nas criangas estudadas e sucesso educacional. Tal estudo apontou que
atributos positivos (como estar disposto a aprender, ser afetuoso e ser carinhoso) amortecem o

impacto da baixa inteligéncia e dos altos/positivos sintomas psiquiatricos no desempenho
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académico. Assim, 0s autores encontraram associagOes entre atributos positivos e melhores
resultados educacionais, independentemente de inteligéncia e dos sintomas psiquiatricos, onde
0 impacto do baixo QI nos problemas de aprendizagem € minimizado por atributos positivos.
Outro achado importante deste estudo foi a associagéo entre atributos positivos altos e sintomas
psiquiatricos baixos, sugerindo que intervengdes que melhorem essas habilidades na infancia,
podem estar associadas a diminuicdo de sintomas psiquiatricos mais tarde da vida. Portanto, os
atributos positivos parecem atuar como protetores frente ao desenvolvimento de problemas de
satde mental (HOFFMANN et al, 2016).

Assim, ¢é possivel que uma crianca/adolescente, apesar dos fatores de riscos que esta
exposta, desenvolva ferramentas de protecao ou potencialize os fatores protetores que a cercam,
tornando-se resiliente (SCOTT, 2012, ZAYAT, 2016).

Em 1995, num estudo transversal realizado na Suécia com 590 participantes de 0 a 15
anos de idade, Cederblad e colaboradores encontraram resultados na mesma dire¢do, onde
tracos de temperamento positivo mostraram-se estatisticamente associados a menor ocorréncia
de transtornos psiquiatricos (CEDERBLAD, DAHLIN, HAGNELL & HANSSON, 1995). Em
estudo caso-controle, encontraram associa¢do entre tracos de temperamento e carater com
transtorno depressivo. Na amostra de individuos com depressdo, 58% apresentou algum
transtorno comportamental comdrbido (TDAH, TOD e/ou TC), além de transtorno de
ansiedade. Tal achado ratifica a literatura que aponta tendéncia entre transtornos internalizantes
em criancas com afetividade negativa (ZAPPITELLI et al, 2013).

Percebe-se que tracos de temperamento podem desempenhar um papel importante na
esfera da salde mental, predispondo ou protegendo individuos do desenvolvimento de
problemas de saide mental. Significa dizer que o temperamento pode influenciar diretamente
a suscetibilidade ou ndo a determinado transtorno (ZAPPITELLI et al, 2013; HOFFMANN et
al, 2016). Por isso, novos estudos devem inclui-los entre os potenciais fatores relacionados aos
problemas de saude mental infanto-juvenil, particularmente, pesquisas no campo dos TOD/TC

onde evidéncias ainda sdo pouco disponiveis.

Apesar da importancia do tema nos diferentes contextos mundiais, foi possivel constatar
a caréncia na literatura nacional e internacional de estudos seccionais multicéntricos acerca dos
temas abarcados neste trabalho. Além disso, a grande maioria dos estudos epidemioldgicos que,

investigam os fatores associados ao TOD/TC, foram conduzidos nos Estados Unidos, Europa e
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Austrdlia (MURRAY et al., 2013), regifes com indices de violéncia muito menores que 0

Brasil.

E sabido que a desigualdade social e a violéncia crescente no Brasil sdo grandes desafios
para a salde publica: entre os anos de 1980 e 2014, por exemplo, as taxas de homicidios de
jovens menores de 20 anos cresceu 592,8% (WAISELFISZ, 2016). O oposto ocorreu nos
Estados Unidos que, entre 1993 a 2011, experimentou declinio de 50% na taxa de homicidio
(Bureau of Justice Statistics, United States, 2013). Assim, € possivel perceber que, tendo em
vista a realidade da maioria da populacdo brasileira, existem grupos mais vulneraveis e

suscetiveis ao desenvolvimento de problemas de saude mental, em especial TOD/TC.

Ainda sobre os indices nacionais de criminalidade, mister expor o crescimento de atos
infracionais praticados por adolescentes brasileiros. Apenas no Estado de Sdo Paulo constatou-
se aumento de 166% de menores presos em flagrante entre 2002 e 2016: 7.942 e 21.139,

respectivamente®.

Sabendo do custo social/econdmico da delinquéncia e criminalidade, e de sua
associacdo com o TOD/TC, ressalta-se a importancia da identificagdo precoce, seguida de
intervengdes adequadas para evitar segregacdo, marginalizacdo e exclusdo destes individuos

perante a sociedade.

2. HIPOTESE

Fatores ambientais e pessoais se mostrardo associados ao TOD/TC de criangas e
adolescentes da amostra.

Mais especificamente, espera-se que os seguintes fatores de risco aumentarao as chances
de criancas/jovens da amostra apresentarem TOD/TC: presenciar e ser vitima de violéncia
domeéstica, presenciar e ser vitima de violéncia urbana/comunitaria, ter sofrido abuso sexual,
menor escolaridade materna, estado civil da mée, sexo e idade da crianca. Por outro lado,
acredita-se que os fatores de protecao, ter religido/frequentar missas/cultos religiosos, participar
de atividades pro-sociais e extraescolares, possuir tracos positivos de personalidade e maior
quociente de inteligéncia, contribuirdo para diminuir as chances dos TOD/TC. Sexo e idade do
adolescente devem atuar nas chances da presenca de TOD/TC, onde meninos devem apresentar
maior taxa em comparagdo com meninas, assim como adolescentes em relagédo a criangas mais

novas.

3 www.ssp.sp.gov.br/Estatistica/Pesquisa.aspx
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3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Tendo em vista as questOes e fatores apresentados acima, & possivel reconhecer a
importancia da saide mental de criangas e adolescentes, particularmente em relagdo ao TC e
TOD, tendo como consequéncia desfechos favoraveis ou desfavoraveis para o individuo nos
mais diversos ambitos da vida, tais como: individual/funcional, social, familiar/comunitéario,
profissional, académico, financeiro, dentre outros.

Percebe-se que a infancia e adolescéncia devem receber atencéo especial no cerne da
salde mental, levando-se em consideragdes os fatores de risco e prote¢do, visando a diminuigédo

daqueles e o fortalecimento desses ao longo do desenvolvimento da pessoa.

Estudos epidemioldgicos nacionais sdo fundamentais para a satde publica. Pesquisas
que tenham investigado associacdes entre fatores de risco, protetores e TOD/TC, em mais de
uma cidade ou regido do Brasil, sdo raros na literatura nacional e internacional, particularmente
com o uso de instrumentos de alta confiabilidade e validados para nossa realidade.

Assim, pesquisas que identifiguem potenciais fatores de risco, protetores e grupos
vulneraveis, possibilitam desenvolvimento de programas de intervencdo, caminhos de
prevencao e assisténcia a criangas e jovens com TOD/TC no Brasil, pais com altos indices de
desigualdade, pobreza e violéncia, sdo de alta relevancia. Desta forma, novas pesquisas que
ajudem a compreender o quadro do TOD/TC, sdo de extrema importancia, diminuindo os
efeitos deletérios destes na salde mental de criangas e adolescentes.

Diante deste cenério, o presente estudo tem como objetivos:

(i) descrever taxas de TD, segundo sexo e idade de criancas e adolescentes de quatro
regides brasileiras;

(if) investigar associacao entre fatores psicossociais de risco e de protecdo com TOD/TC
na infancia e adolescéncia;

(iii) estabelecer o melhor modelo associativo considerando conjuntamente esses fatores

psicossociais em relacdo ao TOD/TC desta mesma amostra.

4. METODO

Este estudo conta com amostra de uma pesquisa mais ampla, cujos dados ja foram
coletados, no ano de 2009, sendo intitulado Estudo Epidemioldgico sobre a Saude Mental do
Escolar Brasileiro (EESMEB - 2009).
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4.1. Desenho do Estudo

O Estudo Epidemioldgico sobre a Satide Mental do Escolar Brasileiro (EESMEB) é um
estudo do tipo seccional multicéntrico, que € caracterizado pela investigacdo direta de uma
determinada quantidade de participantes em uma Unica oportunidade. Pesquisas com este
desenho, precisam ser conduzidas com grandes grupos populacionais onde a representatividade
amostral é um ponto fundamental. Isso porque seus resultados visam & extrapolacdo para o
universo que aquela amostra representa, ou seja, 0s resultados de pesquisas epidemiolégicas de
boa qualidade produzem pardmetros que podem ser estimados para todo 0 universo
representado pela amostra do estudo. Estes parametros sdo, portanto, de grande valia para o
planejamento e administracdo de acBes de prevencdo, tratamento e promocdo de salde,
incluindo a organizacgéo de servigos (KLEIN & BLOCH, 2006).

4.2. Local do estudo
Para representar as quatro regides brasileiras (excluindo a regido Sul que ja tem boas
evidéncias neste campo), foram sorteados quatro municipios nas regides metropolitanas de
quatro capitais, cada um deles representando uma regido: Itaitinga, proximo a Fortaleza - Ceara
(Nordeste); Goianira, na regido metropolitana de Goiania - Goids (Centro-Oeste); Caeté,
préximo a Belo Horizonte - Minas Gerais (Sudeste), e Rio Preto da Eva, na regido metropolitana

de Manaus -Amazonas (Norte).

Os critérios para a selecdo dos quatro municipios foram: (i) possuir aproximadamente
30 mil habitantes; (ii) ter indices de Desenvolvimento Humano -IDH préximos & média dos
municipios brasileiros que em 2010 foi de 0,699 (PNUD, 2010%); (iii) estar localizado na regido
metropolitana da capital de um Estado, onde até 2009 ndo havia sido realizado nenhum estudo
epidemiolégico sobre a saide mental de criancas e adolescentes.

No Brasil existem 5.565 municipios, sendo que a grande maioria deles (4.957) tem até
50 mil habitantes (IBGE, 2010°) por isso decidiu-se conduzir esta pesquisa nestes municipios

menaores.

4 Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD. Atlas do desenvolvimento Humano no Brasil. 2010.
Disponivel em: http://www.pnud.org.br/atlas / oque/index.php

s Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demografico 2010. Sinopse do Censo e Resultados
Preliminares do Universo. Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica IBGE
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4.3.Populacéo do estudo e processo de amostragem

A populacgéo-alvo desta pesquisa foi a de alunos de 2° (antiga 12 série) ao 62 ano (antiga
52 série) do Ensino Fundamental | e 11 de escolas pablicas dos municipios citados acima. Vale
lembrar que, devido aos intensos investimentos do Ministério de Educagdo brasileiro na
educacdo fundamental, praticamente todas as criangas/adolescentes brasileiros entre 6 e 14 anos
estdo matriculados em escolas, sendo a grande maioria em escolas publicas.

A amostra inicial prevista foi de 2.000 criancas/adolescentes, 500 de cada municipio
sorteado, que estivessem matriculados entre 0 2° e 6° ano na rede municipal de ensino e tivessem
entre 6 e 16 anos de idade. O estudo foi planejado de forma a evitar uma perda amostral superior
a 19% em cada regido, no entanto, ao final ocorreu uma perda de 22,5%.

A lista de todos os estudantes do 2° ao 62 ano das escolas publicas dos quatro municipios
foi obtida a partir dos registros de matricula de cada uma das Secretarias de Educacdo
Municipais. Esta lista continha identificacdo da crianca (nome, sexo, ano escolar e idade), nome
do responsavel, endereco e telefone. Com a posse de todos os matriculados, foi feito um sorteio
de estdgio unico de 500 criancas/adolescentes por municipio. Ndo foram realizadas
substituicdes quando alguma familia sorteada se recusava a participar do estudo, quando a
familia ndo era localizada ou quando faltava repetidas vezes as entrevistas agendadas. Por outro
lado, caso o sujeito sorteado nao preenchesse os critérios de inclusdo, uma nova crianga com o
mesmo sexo, da mesma escola e com idade semelhante era escolhida para substituir o caso
selecionado. Foram incomuns casos de sorteios de criancas/adolescentes que ndo preenchiam
os critérios de inclusdo do estudo, a grande maioria deles, ocorreu por erro de idade do registro

das escolas.

44. Variaveis do estudo e medidas de avaliacéo

Considerando que os transtornos psiquiatricos sdo multifatoriais e que existe a necessidade de
se compreender a atuacao simultanea destes multiplos fatores, que levam a uma adequada ou
inadequada adaptacdo do individuo, 0 EESMEB contou com instrumentos para a coleta de
dados relativos aos principais fatores de risco associados aos transtornos psiquiatricos na
infancia e juventude apontados na literatura brasileira: problemas de salde mental da mae;
condigdes socioecondmicas desfavoraveis, incluindo baixo nivel socioeconémico e baixa

escolaridade dos pais; e exposicdo a violéncia nos ambientes domésticos e na comunidade
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(PAULA et. al, 2010; PAULA et. al, 2008; KIM-COHEN, 2007; KIM-COHEN, MOFFITT e
TAYLOR, 2005; RAFFAELLI, KOLLER, CERQUEIRA-SANTOS & DE MORAIS, 2007,
KIM-COHEN, 2007; POLETTO & KOLLER, 2008; HALPERN & FIGUEIRAS, 2004).

Para tanto, utilizou-se sete questionarios estruturados que serdo descritos detalhadamente
abaixo. Todos foram coletados segundo entrevista individual com maes/principais
responsaveis, enquanto o instrumento WISC-111 foi coletado com base em avaliacdo direta das
criancas e jovens.

Todos os fatores, de risco e protecdo, foram classificados segundo a teoria de sistemas
ecoldgicos de Bronfenbrenner (1979) em variaveis ambientais (externas e internas) e variaveis

individuais.

(A) Variaveis ambientais
1) Externas

Visando descrever caracteristicas da comunidade onde vivem as crian¢as e jovens da

amostra, também elaboramos um questionario sobre violéncia na comunidade respondido pela

mae/responsavel, contendo os seguintes aspectos (anexo 2):

(i) nivel de seguranca do bairro onde a familia mora;

(i) vitimizacdo da crianca/jovem a violéncia urbana, incluindo assassinato, assalto e
sequestro nos Ultimos 12 meses;

(iii) exposicdo indireta (assistir) da crianga/jovem aos mesmos tipos de violéncia urbana.

Ressaltamos que pareceu importante incluir perguntas relativas as caracteristicas da
comunidade, ja que diversos autores relatam a importancia destes aspectos na vida de criancas,
jovens e seus familiares (PAULA et. al., 2008; POLETTO & KOLLER, 2008; STEIN, 2009).

2) Internas (Domicilio e familiar)

2.1) Para a caracterizacdo sociodemografica e psicossocial das familias do estudo, foi

elaborado por nossa equipe de pesquisa, um questionario com questdes destinadas as
mées/informante e questdes destinadas ao adolescente, conforme pode ser conferido no Quadro
1. Este questionario estruturado era composto por se¢cdes com as seguintes informagdes (anexo
2):

(i) composicdo familiar;
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(i) dados demograficos da crianga/jovem e de seus pais, como sexo, idade, escolaridade
da crianca e da mde (esta foi computada como nimero de anos cursados e completos), estado
civil da mée e local de moradia. Importante ressaltar que dividiremos o estado civil da mée da
seguinte forma: casada (ou vivendo em unido estavel) ou solteira (vilva ou divorciada), visando
caracterizar como risco a auséncia da figura paterna no domicilio.

(iii) participacdo da crianca/jovem em atividades pro-sociais, com base em perguntas
sobre o nivel de envolvimento da crianca/jovem em atividades grupais supervisionadas.

(iv) frequéncia da crianca/adolescente em alguma religido, ou seja, se tem religido e
participa de missas ou cultos.

(v) identificacdo de tragos positivos de personalidade, também definido como “Self-
directedness” segundo a teoria psicobiologica de Cloninger (CLONINGER, SVRAKIC, &
PRZYBECK, 1993), que envolve a capacidade da pessoa encontrar uma solugdo em situagoes
dificeis, boa adaptabilidade/flexibilidade e baixa persisténcia, por meio de trés perguntas
estruturadas: (1) Quando vocé estd numa situacdo dificil, normalmente acha uma
saida/solucéo?; (2) Em geral, vocé consegue mudar seu comportamento para se adaptar a uma

situacdo nova?; (3) Vocé desiste facilmente quando as coisas saem errado?
As trés perguntas foram feitas segundo trés categorias (sempre, as vezes ou nunca), sendo
que para o presente estudo, tracos positivos representam a somatoria destes itens com pontuacgéo

continua variou entre zero e nove, com maior pontuacao refletindo mais tragcos positivos.

2.2) Para a avaliacdo do nivel socioeconémico familiar, foi utilizado o Questionério de

Classificagdo Econdmica Brasil — ABEP, 2001°. Este questionario foi desenvolvido pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, em 2003, para a determinacdo de classes
econdmicas, segundo o poder de consumo da familia. O questionario inclui uma combinacédo
de itens para identificar a classe social da familia: escolaridade do chefe da familia, poder
econémico familiar para adquirir bens de consumo (eletrodomésticos, veiculos), nimero de
banheiros no domicilio e nimero de empregados mensalistas. Cinco classes sociais podem ser
estabelecidas segundo o escore total obtido: A (25-34), B (17-24), C (11-16), D (6-10) e E (0-
5). Quanto mais baixo o escore, menor o poder de compra da familia (anexo 2).

2.3) Para identificar exposicdo a violéncia no domicilio, utilizou-se a versdo reduzida do

Core Questionnaire of the World Studies of Abuse in the Family Environment — WorldSAFE,

& www.abep.org — dados com base no Levantamento Sécio Econémico 2009 - IBOPE
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que foi respondido pela méae/responsavel (anexo 3). A versao original em inglés do WorldSAFE
foi desenvolvida em 1998 por um painel de especialistas de diferentes paises (CRUZ, 2005) e
posteriormente pesquisadores de Sao Paulo fizeram a tradugéo e retro-traducao do questionario
(PAULA et. al., 2008). No presente estudo, utilizou-se a Se¢do B do WorldSAFE, que identifica
33 métodos educativos utilizados por pais ou responsaveis nos Gltimos 12 meses, com base no
Parent-Child Conflict Tactics Scales (FIGUEIREDO, 2002).

Visando identificar o papel acumulado da exposicéo do adolescente a diferentes tipos de

violéncia, criamos um indice denominado “Numero de Eventos Traumaéticos”, juntando as

variaveis de violéncia fisica e sexual, tanto exposi¢do quanto vitimizacdo dos questionarios 5 e

6 descritos acima.

2.4) A saude mental da méae/principal cuidador foi avaliada por meio do questionario
padronizado Self-Report Questionnaire (SRQ-20). O SRQ-20 é um instrumento de

rastreamento para problemas de salde mental em adultos da comunidade, especialmente
aqueles de paises em desenvolvimento (BEUSENBERG & ORLEY, 1994). O questionario é
constituido de 20 perguntas que podem ser respondidas através de autopreenchimento ou de
entrevista. Permite fazer o rastreamento de transtornos psiquiatricos menores, especialmente
depressdo e ansiedade. O SRQ-20 foi validado e sua confiabilidade atestada no Brasil, sendo
considerados positivos os individuos com escore total acima de sete (MARI & WILLIAMS,
1986) (anexo 2).

B) INDIVIDUAIS
B1) O desfecho clinico de interesse do estudo é o Transtorno Disruptivo (TOD e/ou TC)
em criancas e jovens (DSM-5), segundo o instrumento para diagnostico psiquiatrico K- Kiddie-
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Present and Lifetime- K-SADS-PL -PL.
O instrumento para diagnostico psiquiatrico Kiddie-Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia-Present and Lifetime- K-SADS-PL foi empregado para a avaliacdo de

transtornos psiquidtricos das criancas e jovens da amostra. O K-SADS-PL é uma entrevista

diagnostica semi-estruturada para avaliar psicopatologia em criancas e adolescentes com base
em critérios do DSM-IV (KAUFMAN et. al, 1997). Este instrumento avalia a gravidade dos
sintomas e identifica transtornos psiquiatricos atuais e ao longo da vida. Um episddio atual de
determinado transtorno se refere ao periodo de gravidade maxima desse episodio, sabendo-se

que o periodo livre de sintomas ndo pode ultrapassar dois meses. A versdo brasileira da K-
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SADS-PL teve sua validade convergente atestada em comparacao ao Child Behavior Checklist
(CBCL) em amostra consecutiva de criancas e adolescentes (N=78) que procuraram 0 Servico
de triagem do ambulatério de saide mental da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(BRASIL & BORDIN, 2010). Este instrumento foi escolhido para este estudo por ser um dos
mais eficazes na deteccdo de transtornos psiquiatricos na infancia/adolescéncia e por ser um
dos mais utilizados em estudos internacionais, 0 que permitira a comparacdo de nossos
resultados com amostras de outros paises; além do fato do K-SADS-PL ja ter sido validado no
Brasil. sendo um poucos instrumentos diagndsticos para medir transtornos psiquiatricos em
criancas e adolescentes (KAUFMAN et al, 1997; PAULA et al, 2018) (anexo 1).

O K-SADS-PL envolve cinco grupos de diagndstico, a saber: transtornos afetivos;
transtornos psicéticos; transtornos de ansiedade; transtornos comportamentais disruptivos
(transtorno de TDAH/conduta/desordem desafiadora da oposicéo); e abuso de substancias,
distdrbios de tique, transtornos alimentares e transtornos de eliminacdo (KAUFMAN et al.,
1997). Para o presente estudo foi utilizada a secdo referente a Transtornos Disruptivos e a
confirmacdo do diagnostico foi  feitapor um psicologo clinico especialista no
instrumento, segundo os algoritmos que seguem os do DSM —IV em comparagdo com 0S
diagndsticos lancados pelos psicélogos entrevistadores (algoritmos foram revisados pelo

psicologo especialista).

B2) Para a avaliagdo do Quociente de inteligéncia das criangas e jovens, utilizou-se o QI

Estimado, segundo dois subtestes do WISC-I11I. O instrumento, padronizado para a populacéo
brasileira, € composto por subtestes organizados em dois grupos: Verbal e de Execucédo, que
avaliam diferentes aspectos da inteligéncia, sendo que os escores brutos obtidos nos subtestes
sdo transformados em escores ponderados, que juntos fornecem o QI total, o QI verbal (QIV),
no caso dos subtestes verbais, e 0 QI de execucdo (QIE), no caso dos subtestes ndo-verbais
acerca da capacidade intelectiva de criancas na faixa etaria entre 6 e 16 anos (CRUZ, 2005;
FIGUEIREDO, 2002).

Apesar do WISC-I111 ser considerado um dos melhores testes para avaliar cognicdo em
criancas, devido a sua complexidade e longo tempo de aplicacdo, ele se torna praticamente
inviavel em estudos com grandes amostras. Por essa razdo, formas reduzidas do instrumento
tém sido testadas com formatos entre dois e seis subtestes. Como regra, 0s subtestes

Vocabulario e Cubos estéo presentes em todas as formas reduzidas, ja que tem elementos-chave
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para estabelecimento do QIV (compreensao verbal, processamento da linguagem, raciocinio,
atencdo, aprendizagem verbal e memdria) e QIE (processamento visual, da capacidade de
planejamento, aprendizagem nao-verbal e habilidade para manipulacdo de estimulos visuais de
forma répida) (FIGUEIREDO, 2002). Estudos tém demonstrado que as formas reduzidas do
WISC-III, constituidas por seis testes, ndo introduz vantagens adicionais relativamente ao uso
de formas abreviadas, que incluem dois ou quatro subtestes, uma vez que as correlagdes com o
Quociente Intelectual da Escala Completa (QIEC) sdo relativamente elevadas, ainda que
variaveis (0,87 a 0,97) em comparacgdo com as correlagdes entre 6 testes e 0 QIEC (0,93 a 0,95)
(FRANZEN & SMITH-SEEMILLER, 2001). Assim, elas sdo consideradas uma alternativa
razoavel para avaliar as capacidades cognitivas de criancas (FURGUESON et. al., 1999). Por
iss0, no presente estudo, utilizaram-se dois subtestes do WISC-I11 (Vocabuléario - escala verbal
e Cubos - escala de execucgéo) que forneceram o QI estimado em aproximadamente 20 minutos
de aplicacdo (MELLO et. al., 2011).

A decisdo pela inclusdo de medidas de inteligéncia no presente estudo deveu-se aos
resultados do recente artigo de Koenen et. al. (2009), que apontam o QI como um importante
preditor de transtornos psiquiatricos, assim como o estudo epidemioldgico longitudinal
concluido no Brasil (GOODMAN, 2007). Para este estudo, utilizaremos a média de QI total da

crianca/adolescente.
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Quadro 1: variaveis, fatores de risco e protecao.

. Informante Informante
Categorias de . . ~ o
. . Instrumento utilizado crianga/ mae/principal
interesse Variavel .
adolescente cuidador
Desfecho clinico Transtorno Disruptivo (TOD/TC) Kiddie SADS-PL X
PSM materno SRQ-20 X
Presenciar Violéncia doméstica X
— —— — WorldSAFE
Ser vitima de violéncia doméstica X
Presenciar Violéncia Comunitaria/urbana X
Ser vitima de violéncia comunitaria Questionario estruturado elaborado pelos pesquisadores X
Abuso sexual X
Variavel continua construida a partir dos questionarios
WorldSAFE e Questiondrio estruturado elaborado pelos
Quantidade de eventos traumaticos pesquisadores X X
Fatores de risco
Menor escolaridade materna X
Estado civil da mae
Solteira, vilva, divorciada L . X
( ) Questionario estruturado elaborado pelos pesquisadores
Sexo X
Idade X
) ) ) o Questionario de Classificagdo Econdmica Brasil — ABEP
Baixo nivel Socioeconémico X
Ter religido/Frequentar missas/cultos X
Fatores Atividades pré-sociais extraescolares Questionario estruturado elaborado pelos pesquisadores X
protetores Tragos positivos X
Quociente de inteligéncia Ql Estimado do WISC I X
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45.  Procedimentos e Aspectos Eticos

A coleta de dados em cada municipio selecionado iniciou da seguinte forma:
reunido presencial entre os Pesquisadores Responsaveis do EESMEB e os Secretarios de
Educacdo e de Saude Municipais; elaborado processo de sorteio dos participantes,
auxiliado pelas Secretarias Municipais de Educacédo; organizacao do espaco fisico para
0s entrevistadores; sensibilizagdo e esclarecimento dos diretores escolares, assim como
dos pais. A partir das listas das escolas, foram feitos os sorteios dos 500 participantes por
cidade (dupla estudante e sua mae/principal responsavel). Todas as escolas sorteadas
aceitaram participar. No dia da entrevista maes/principais responsaveis recebiam o valor
gasto com transporte, recebiam uma Carta de Apresentacdo do estudo e assinavam um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, antes do inicio das entrevistas.

As entrevistas com as maes/principais responsaveis e a concomitantemente
aplicacdo dos instrumentos com as criancas/adolescentes, foram realizados em um imovel
alugado pela equipe do EESMEB na regido central de cada cidade. Profissionais
diferentes entrevistavam maes/principais responsaveis e avaliavam criancas, evitando a
contaminacéo de dados. As avaliacdes foram realizadas em salas privativas, respeitando
o0 sigilo e o0 anonimato dos participantes (inclusive no momento da digitacdo nos bancos

de dados) e levaram, em media, uma hora e meia por familia.

O projeto EESMEB foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Sdo Paulo com numero de protocolo CAEE 0301/09. Foi acordado com
a Secretaria de Saude atendimento dos casos prioritarios identificados pela equipe de
pesquisa. Ao final da coleta de dados, foram enviados relatérios com os dados gerais da

pesquisa as quatro Secretarias de Educacdo e Saude.

No tocante a selecdo e treinamento dos psicélogos, que realizaram a coleta de

dados, foram feitas divulgacbes para identificacdo de psicdélogos que moravam nos
arredores dos municipios sorteados. Apds envio de curriculo e selecdo, uma equipe de
especialistas em cada um dos instrumentos do estudo dirigiu-se aos quatro municipios
para treinamento dos selecionados (quatro equipes de 12 psicélogos cada). Optou-se por
trabalhar com psicélogos devido a complexidade do K-SADS-PL, e a necessidade de

registro no Conselho Regional de Psicologia para a aplicacdo do teste WISC-III.
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Acerca da digitacdo, limpeza dos dados e obtencao dos diagndsticos, procedeu-se
da seguinte forma: concomitantemente a coleta de dados, realizou-se a entrada dos dados
no Programa SPSS- versdo 15.0 com dupla entrada e com plano de consisténcia para
identificacdo/correcdo de erros de digitacdo. Em relacdo ao banco de dados do K-SADS-
PL, a confirmagdo do diagnostico foi feita por um psicélogo clinico especialista no
instrumento, devido a complexidade do diagndstico de Transtorno Disruptivo através do
uso de algoritmos que seguem os do DSM —IV em comparacdo com os diagndsticos
lancados pelos psicélogos entrevistadores. Esse rigor foi necessario para o

estabelecimento do diagndstico de Transtorno Disruptivo.

4.6.Analise Estatistica
Inicialmente, foi feita uma andlise descritiva, com céalculo das médias e
respectivos desvios-padrdes para as variaveis continuas, e no caso das varidveis

categodricas, foram obtidas proporcdes e respectivos intervalos de confianca.

O segundo passo foi a conducdo da analise bivariada, buscando associa¢fes dos
fatores psicossociais em relacdo aos PDC segundo testes de QuiQuadrado e Teste exato
de Fisher para obtencdo do odds ratio, considerando o intervalo de confianca de 95%.
Variaveis continuas foram comparadas com base no Teste T, quando tiveram distribuicéo
normal, ou segundo testes ndo paramétricos (teste de Mann-Whitney U Test) entre

aquelas com distribuigdo ndo-normal.

Essas analises exploratdrias forneceram subsidios para a constru¢do de modelos
multivariados, seguindo a seguinte estratégia: (i) inicialmente variaveis com p-valores <
a 0,20 na analise bivariada foram selecionadas para a inclusdo no modelo;(ii) em seguida,
as variaveis que entraram no modelo na etapa (i) e que apresentem p-valores considerados
estatisticamente significativos (p<0,05) ou valores considerados limitrofes (0,10 > p >
0,05) foram retidas no modelo multivariado,(iii) depois, aquelas variaveis que ndo
entraram no modelo na primeira etapa (p-valores > 0,20 na analise bivariada) foram
introduzidas no modelo multivariado e retidas quando seus p-valores se mostraram
significativos ou limitrofes,(iv) por fim, termos de interacdo foram incluidos e avaliados
no modelo. Essa estratégia foi adaptada a partir das propostas de Mickey & Greenland
(1989) Souza & Migon (2004).

34



5. RESULTADOS

Esse estudo contou com amostra representativa de 1.550 escolares de quatro

municipios brasileiros, distribuidos segundo a Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo de criancas/adolescentes de acordo com os municipios (N= 1.550)

Criancas/adolescentes

Total Meninas Meninos
Municipio N (%) N (%) N (%)
Caeté-MG 434 (28,0) 206 (47,5) 228 (52,5)
Goianira-GO 421 (27,2) 201 (47,7) 200 (52,3)
Itaitinga-CE 367 (23,7) 179 (48,8) 188 (51,0)
Rio Preto da Eva-AM 328 (21,2) 151 (46,0) 177 (54,0)
TOTAL 1550 (100) 737 (47,5) 813 (52,5)

A taxa de prevaléncia de TD (TOD/TC) na amostra total foi de 2,3%. Entre as
criancas e adolescentes do sexo masculino essa taxa foi de 3,1%, e de 1,2% entre
criangas/adolescentes do sexo feminino. Os detalhes sobre a prevaléncia segundo local
de moradia foram publicados anteriormente (PAULA et al., 2015).

A analise bivariada identificou dez fatores associados aos Transtornos
Disruptivos. Assim, as criancas e adolescentes da amostra que apresentavam Transtornos
Disruptivos tinham o dobro da chance de serem do sexo masculino (IC95%: 1.19 — 5.53)
e de serem adolescentes (faixa etaria 11-16 anos) (1C95%: 2,3-28,6). Além disso, tinham
quatro vezes mais chances de serem filhos de maes com PSM (1C95%: 1.91 — 8.18) e de
terem sido vitimas de violéncia doméstica (IC 95%: 2.18-8.86), assim como tinham
praticamente seis vezes mais chance de terem assistido/presenciado violéncia urbana (IC
95%: 2.76-12.8), de terem sido vitimas de violéncia urbana (IC 95%: 2.39-17.7) e de
terem presenciado violéncia doméstica (IC 95%: 3.29-13.1) que seus colegas sem
Transtornos Disruptivos. Ao somar todos os eventos traumaticos dos que tinham sido
expostos, foi possivel identificar uma associagdo gradual entre nimero de eventos e risco
de Transtornos Disruptivos, ou seja: criangas/adolescentes que haviam passado por um
evento traumatico apresentavam 4 vezes mais chance (IC 95%: 2.12-10.45); 0s expostos
a dois eventos traumaticos apresentaram 8 vezes mais chance (IC 95%: 2.64-26.89);

enquanto que aqueles que haviam passado por trés ou mais exposicdes apresentaram 27
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vezes mais chances (IC 95%: 8.74-84.99) que as criancas/adolescentes sem Transtornos
Disruptivos.

Por outro lado, identificou-se dois fatores protetores, onde as criangas/jovens que
participavam de atividade religiosa (IC 95%: 0.15-0.65) e que tinham maior média de
tragos positivos de personalidade (IC 95%: 0.61-0.91), tinham menores chances de

apresentarem Transtornos Disruptivos, 22% e 28% respectivamente (tabela 2).
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Tabela 2: Associacdo bivariada entre preditores de Transtorno Disruptivo (TD) (N=1550)

‘ Amostra ‘ Sem TD Com TD OR 95% ClI
total *

CRIANCA/ADOLESCENTE

Género

Menina 737 (47.6) 728 (48.0) 9 (36.5)

Menino 813 (52.4) 788 (52.0) 25(73.5) 257 1.19 -5.53

Idade

6-10 1144 (73.8) 1125 (74.2) 19 (55.9)

11-16 406 (26.2) 391 (25.8) 15 (44.1) 2.27 1.14-451

Religido

Né&o 207 (13.4) 196 (12.9) 11 (32.4)

Sim 1343 (86.6) 1320 (87.1) 23(67.6) 0.31 0.15-0.65

Atividades extra escolares

N&o 1112 (71.7) 1086 (71.6) 26 (76.5)

Sim 438 (28.3) 430 (28.4) 8(235) 0.78 0.35-1.73

Tragos positivos — M (SD) 7.29 (1.34) 7.31(1.33) 6.61(1.80) 0.75 0.61-0.91

Ql — M (SD) 91.00 91.08 (16.48) 87.62(15.45) 0.99 0.97-1.01

(16.46)

FAMILIA

Estado civil da mae

Casada/Unido Estavel 1251 (80.7) 1228 (81.0) 23 (67.6)

Solteira, vilva, divorciada 299 (19.3) 288 (19.0) 11 (32.4) 2.04 0.98 —4.23

Escolaridade maternal 6.89 (3.93) 5.79 (3.06) 1.10 0.01--2.18

PSM Materno

Né&o 989 (64.7) 978 (65.4) 11 (32.4)

Sim 540 (35.3) 517 (34.6) 23 (67.6) 3.96 1.91-8.18

Nivel socioeconémico

A/B 129 (8.3) 127 (8.4) 2 (5.9) - -

C 791 (51.0) 776 (51.2) 15(44.1) 1.23 0.28 -5.43

D/E 630 (40.7) 613 (40.4) 17 (50.0) 1.78 0.40-7.72

VIOLENCIA

Presenciar violéncia

comunitaria/urbana

Néo 1435 (92.9) 1411 (93.4) 24 (70.6)

Sim 109 (7.1) 99 (6.6) 10(29.4) 5.94 2.76 —12.8

Ser vitima de violéncia

comunitaria/urbana

Nao 1499 (97.1) 1470 (97.4) 29 (85.3)

Sim 44 (2.9) 39 (2.6) 5(14.7) 6.50 239-17.7

Presenciar violéncia doméstica

Né&o 1348 (87.3) 1330 (88.1) 18 (52.9)

Sim 196 (12.7) 180 (11.9) 16 (47.1)  6.57 3.29-13.1

Ser vitima de violéncia doméstica

Né&o 1120 (72.3) 1107 (73.1) 13 (38.2)

Sim 428 (27.7) 407 (26.9) 21(61.8) 4.39 2.18-8.86

Abuso sexual

Néo 1507 (97.7) 1473 (97.7) 34 (100.0)

Sim 35 (2.3) 35 (2.3) 0 (0.0) - -

Numero de eventos traumaticos

0 1218 (79.3) 1205 (80.2) 13 (38.2) - -

1 248 (16.2) 236 (15.7) 12 (35.3) 471 2.12-10.45

2 48 (3.1) 44 (2.9) 4(11.8) 8.43 2.64 —26.89

3 ou mais 22 (1.43) 17 (1.1) 5(14.7) 27.26 8.74 - 84.99

* Os parametros sdo N (%), salvo quando especificados de outra forma.

37



Tabela 3 - Andlise multivariada: modelo inicial e final de regresséo logistica dos fatores de risco e protecéo relacionados ao Transtorno
Disruptivo entre criancas/adolescentes (N=1550)

Modelo Inicial Modelo Final
OR p Intervalo de OR p Intervalo de
confianca 95% confianca 95%
Fatores de Risco/Protecédo
Sexo da crianga/adolescente
Feminino
Masculino (categoria de referéncia) 1,893 0,131 0,827 - 4,337 1902 0,120 0,846 - 4,275
Idade da crianca/adolescente 1,616 0,214 0,759 - 3,443 1,852 0,099 0,890 - 3,855
PSM materna 2,419 0,027 1,106 - 5,290 2,575 0,015 1,203 - 5,509
Presenciar violéncia comunitaria/urbana 3,489 0,128 0,697 -17,468 4001 0,001 1,718 - 9,316
Ser vitima de violéncia comunitaria/urbana 2,382 0,286 0,483 -11,752 3,629 0,001 1,721 - 7,656
Presenciar violéncia doméstica 2,565 0,294 0,441 -14,906 - -- --
Ser vitima de violéncia doméstica 3,513 0,001 1,621 - 7,617 3,298 0,002 1,564 - 6,953
Nenhum evento traumatico -- 0,929 -- - -- --
1 evento traumatico 0,759 0,880 0,021 - 27,143 - -- --
2 eventos traumaticos 0,993 0,995 0,100 - 9,869 - -- --
3 ou mais eventos traumaticos 0,691 0,679 0,120 - 3,983 -- -- --
Religido 0,399 0,031 0,173 - 0,919 0,376 0,017 0,168 - 0,839
Tragos positivos 0,911 0,389 0,736 - 1,127 -- - -
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Anélises multivariadas foram conduzidas com a finalidade de verificar associagdes entre
os fatores investigados e o desfecho (Transtorno Disruptivo). Foram feitas analises
multivariadas de regressao logistica. Alguns fatores que haviam sido associados na analise

bivariada, perderam a significancia na analise de regressao logistica multivariada (final).

Por meio destas analises, verificou-se que: ser menino (p=0.120; IC 95%: 0.84-4.27); ser
mais velho (p=0.099; IC 95%: 0.89-3.85); ter mde com problema de saude mental (p=0.15; IC
95%: 1.20-5.50); presenciar violéncia comunitaria/urbana (p=0.001; IC 95%: 1.71-9.31); ser
vitima de violéncia urbana/comunitéria (p=0.001; IC 95%: 1.7-7.65) e ser vitima de violéncia
domeéstica (p=0.002; IC 95%: 1.56-6.95) atuaram como fatores de risco para o desenvolvimento
de Transtorno Disruptivo. Um fator protetor que manteve a significancia foi a Religido
(pertencer/frequentar missas e/ou cultos) (p=0.017; 1C 95%: 0.16-0.83).

Assim, uma crianca/adolescente possui quase duas vezes mais chance de ter PSM por ser
menino (OR: 1.9) e mais velho (OR: 1.8). Duas vezes e meia mais chance se tiver uma mae
com problema de saude mental (OR: 2.5). Além disso, o fato de ter presenciado violéncia
comunitaria/urbana aumenta em quatro vezes (OR: 4.0) a chance do desenvolvimento de
Transtorno Disruptivo; presenciar violéncia doméstica aumenta quase quatro vezes (OR: 3.6)

as chances enquanto ser vitima de violéncia doméstica trés vezes (OR: 3.2).

6. DISCUSSAO

O presente trabalho baseou-se na avaliacdo de 1550 familias de quatro regides do Brasil,
com o objetivo de rastrear problemas de saide mental e fatores associados em criangas e
adolescentes das regides norte, nordeste, centro-oeste e sudeste do pais.

Importante ressaltar a relevancia do presente estudo, tendo em vista a caréncia na
literatura de dados desta dimens&o realizados com a populacdo infanto-juvenil brasileira.
Muitos autores apontam para a saude mental da crianca e/ou do adolescente como algo
importante e relevante para a trajetoria ao longo da vida destes individuos (GOODMAN et al,
2007; FATORI et al, 2013).

O presente trabalho apontou prevaléncia de TOD/TC na amostra total de 2,3%, sendo
3,1% entre meninos e 1,2% entre criangas/adolescentes do sexo feminino. Murray e
colaboradores (2013), em um estudo de revisdo sistematica com metanalise, em seus resultados,

apontaram uma media de prevaléncia no Brasil para TC e TOD de 4,1%, portanto, superior a

39



identificada na presente amostra. Importante ressaltar que esta reviséo revelou grande variedade
entre os estudos identificados, com prevaléncia oscilando entre 6,6 e 48%, enté&o neste sentido,
nossos resultados podem ser considerados em acordo com a literatura. Outra revisdo sistematica
revelou prevaléncia de TOD/TC que variam entre 1 e 10% (média 4,17%) no Brasil, 5,5% no
Canadé e 30% em paises em desenvolvimento (THIENGO, CAVALCANTE, LOVISI, 2014).
Cruzeiro e colaboradores (2008), em um estudo de base populacional realizado na regido Sul
do Brasil, chegou a prevaléncia de TC de 29,2% (CRUZEIRO et al, 2008).

A possivel explicacdo para tamanha oscilacdo de resultados sejam as diferencas
metodoldgicas dos estudos tais como: tamanho amostral, perfil da amostra, tipo de informante,
instrumentos utilizados, desenhos de estudo, além do local do estudo. Para alguns autores, a
explicacdo para a elevada prevaléncia no Brasil, da-se em razdo da grande influéncia ambiental
onde vivem essas criangas/adolescentes. Assim, o resultado pode refletir a realidade dessa
populacdo, geralmente comunidades urbanas empobrecidas, comuns em paises em
desenvolvimento como o Brasil, estando estas criancas/adolescentes expostas a multiplos
fatores de risco (MURRAY et al, 2013; VILHENA e PAULA, 2017; CURTO, 2011; SA,
BORDIN, MARTIN e PAULA, 2010).

Criancas e adolescentes com TOD/TC sofrem em razédo de sua conduta, pois, devido seu
perfil desafiador/opositor e/ou seus comportamentos delinquentes, tendem a ser discriminadas
pelos colegas no ambiente escolar, sendo inclusive alvo de bullying. Alguns sdo rejeitados,
inclusive, no ambito familiar, pois € comum que os pais deixem de frequentar ambientes de
convivio com parentes devido ao comportamento dificil do filho. Assim, a necessidade de
identificacdo dessas criancas é reforcada, para que seja oferecida assisténcia devida, evitando o
agravamento do transtorno e consequentes comorbidades, diminuindo o impacto ao longo da
vida destes individuos e, consequentemente, na sociedade (BORDIN e OFFORD, 2000;
MOORE et al, 2017).

Com a finalidade de identificar associacfes entre as variaveis investigadas e o desfecho
clinico (Transtorno Disruptivo), foram conduzidas andlises estatisticas sendo que melhor
modelo associativo considerando conjuntamente todos os fatores psicossociais em relagdo ao
TOD/TC desta amostra foram os seguintes: (1) sexo da (crianga/adolescente; (2) idade; (3) PSM
materno; (4) presenciar violéncia urbana/comunitaria; (5) ser vitima de violéncia

urbana/comunitaria; (6) ser vitima de violéncia doméstica; (7) pertencer a uma religiéo.
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Na amostra estudada, verificou-se que meninos séo duas vezes mais propensos (OR: 1.9)
a desenvolverem Transtorno Disruptivo (TD) do que as meninas. Considerando o disposto na
literatura nacional e internacional, tal dado vai de encontro com o que ja foi apontado em
diversas pesquisas. De acordo com a grande maioria dos estudos disponiveis na literatura, é
sabido que os principais comportamentos relacionados ao TOD/TC estdo na esfera
externalizante e sdo mais comuns em meninos, corroborando os resultados do presente estudo.
Meninos, geralmente sdo mais agressivos, portanto possuem maior tendéncia a agressividade,
quando externalizam um sentimento negativo. O oposto ocorre com as meninas que, em geral,
tendem a internalizarem sentimentos (MURRAY at al, 2010; PAULA, ZAYAT,
YASSUTAKE e NAKAMURA, 2015; MOORE et al, 2017; BORDIN e OFFORD, 2000,
THIENGO et al, 2014).

Pelo fato de meninas, em sua maioria, possuirem mais comportamentos internalizantes e
os instrumentos de rastreio buscarem, em geral, comportamentos externalizantes, é possivel que
meninas deixem de ser diagnosticadas com TOD/TC, impossibilitando que estas recebam
intervencdes e atendimentos devidos. Dean e colaboradores (2016) apontaram o fenémeno da
camuflagem em um estudo realizado com 96 criangas do ensino médio, sendo 48 meninas e
meninos com desenvolvimento tipico e 48 meninas e meninos com transtorno do espectro do
autismo. O estudo concluiu que meninas autistas usaram comportamentos compensatorios que
pareceram mascarar seus desafios sociais, diferente dos meninos autistas que tendiam ao
isolamento, facilitando a percepc¢éo do transtorno em meninos. Os resultados do estudo citado,
destacaram um viés masculino na percepcdo do transtorno do espectro do autismo. Desta
maneira, entende-se necessario que os instrumentos diagnosticos sejam atualizados e outros
meios de rastreio sejam utilizados com a finalidade de evitar o fenébmeno da camuflagem em
meninas com TOD/TC (DEAN, KASARI e HARWOOD, 2016).

Por outro lado, parece haver particularidades no constructo dos TC e TOD de meninas e
jovens do sexo feminino. Um estudo realizado exclusivamente com meninas infratoras, sob
custodia e liberdade assistida, na cidade do Rio de Janeiro, apontou que 77% da amostra possuia
diagnostico de Transtorno de Conduta e 50% diagnostico de Transtorno de Oposigédo
Desafiante. Também demonstrou que as meninas com TC referiram significativamente maior
abuso/dependéncia de alcool e/ou de drogas ilicitas. Os autores concluem que apesar dos
TOD/TC serem mais frequentes entre meninos, quando o TOD/TC esta presente em meninas,

costuma estar associado ao uso/abuso de alcool e de drogas ilicitas, levando-as para a
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criminalidade/delinquéncia quando comparadas a meninos infratores (ANDRADE et al, 2011,
CRUZEIRO et al, 2008).

No que se refere a idade da crianga/adolescente, 0s sujeitos mais velhos da amostra em
epigrafe possuiam o dobro de chance de desenvolverem TOD/TC (IC 95%: 0.89 - 3.85).
Pesquisas anteriores corroboram os achados neste trabalho. H4 uma ampla literatura versando
sobre a idade do adolescente como fator de risco do TOD/TC, onde estudos demonstram que,
a medida que a crianca cresce, desenvolve forca fisica e aptiddo mental, crescem também o0s
comportamentos externalizantes ligados ao TOD/TC. Assim, sdo mais frequentes condutas
agressivas, violentas e delinquentes em um adolescente com TD do que em uma crianga sem
PSM (BORDIN e OFFORD, 2000; COSTELLO et al, 2005; COLMAN et al, 2009; MOORE
etal, 2017).

Outrossim, como uma estrada de mao dupla, ao passo que a crianga cresce e Seus
comportamentos antissociais se perduram e sao ratificados em diversos ambientes, mais essa
crianca é discriminada e marginalizada pelos grupos de convivio (escola, familia,
bairro/condominio), impactando em seu desempenho escolar, social e, muitas vezes, sua salde
pois ndo € incomum que estes individuos tendam para o uso de substancias como cigarro, alcool
e drogas ilicitas (CRUZEIRO, et al, 2008; COLMAN et al, 2009; MURRAY et al, 2010;
CURTO et al, 2011; MURRAY et al, 2013, PETRESCO, 2014; SCOTT et al, 2001).

Outro fator importante achado no presente estudo, diz respeito a saide mental materna.
Criancas/adolescentes da presente amostra, possuiram duas vezes e meia mais chances (IC
95%: 1,203-5,509) de desenvolverem TOD/TC quando tinham méaes com problema de salde
mental. Estes resultados vao ao encontro da literatura das ultimas décadas, que justifica que
mulheres, especialmente com transtornos menores como transtorno depressivo e/ou transtorno
de ansiedade, tendem a ter mais dificuldades no que tange a afetividade com seus filhos. Sabe-
se que, quando a crianca sofre privacdo afetiva, € comum que surjam comportamentos
antissociais em um ou mais ambientes em que este esta inserido. Vale ressaltar que as maes,
assim como as criancas/adolescentes também estdo expostas a fatores negativos e ambientes
desfavoraveis, seja no que se refere a violéncia comunitaria/urbana, violéncia doméstica
(muitas sdo agredidas psicoldgica e/ou fisicamente pelo parceiro), além do baixo nivel
socioecondémico (BORDIN e OFFORD, 2000; COSTELLO et al, 2005; PAULA et al, 2014;
PAULA et al, 2015).
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Claras sdo as evidéncias no ambito da saide mental da mée, onde mées com transtorno
depressivo proporcionam uma parentalidade ineficaz, promovendo a agressividade nas
criancas. Insta salientar que alguns estudos tém apontado que mulheres que tiveram depressao
antes da gestacdo ou até mesmo depressdo pos-parto ndo configuraram risco para o
desenvolvimento de TOD/TC na crianga. Porém, mulheres que sofreram de depressdo durante
a criacdo, ou seja, no trato e cuidados diarios da crianga/adolescente evocam comportamentos
agressivos nos filhos (KIM-COHEN et al, 2007; MOFFITT, 2006; PAULA et al, 2015).

Ainda é comum, lamentavelmente, que muitas mulheres desconhe¢cam seu diagnostico,
seja por falta de orientacdo e esclarecimento, seja por falta de politicas que fornecam o devido
encaminhamento a mulheres da comunidade a servicos psiquiatricos, ndo sdo raros os lares em
que ndo haja devido suporte para a crianca. Muitas vezes, estas criancas/adolescentes sao
criados com falta de proximidade materna, auséncia ou caréncia de supervisdo, amparos basicos
como alimentacdo e atendimento ambulatorial, por exemplo, ainda, métodos inconstantes de
correcdo, além da falta de estimulos positivos e dialogo (FATORI et al, 2013; FONTAINE et
al, 2011; GOODMAN et al, 2007; GRACA et al, 2010; PAULA et al, 2015; VILHENA e
PAULA, 2017).

Outro fator de risco de suma importancia diz respeito ao fato da crianca/adolescentes ter
presenciado  violéncia urbana. Na presente amostra, ficou evidenciado que
criangas/adolescentes que haviam sofrido ou presenciado violéncia urbana/comunitaria tinham
mais risco de apresentarem TOD/TC, sendo chance trés vezes maior entre os vitimizados (IC
95%: 1,72-7,66) e quatro vezes entre os que haviam presenciado esse tipo de violéncia (IC 95%:
1,72-9,32).

Sabe-se que a violéncia urbana é muito comum em paises em desenvolvimento, repleto
de comunidades carentes, como “favelas”. Segundo o CENSO 2010’ (IBGE), cerca de 11,4
milhGes de pessoas residiam em aglomerados subnormais (favelas) no Brasil. Outro dado
interessante é o fornecido pelo PNAD 20158, que informou que apenas 72,5% da populagio
brasileira contava com os seguintes servigos de saneamento basico: conexdo a rede de esgoto,

coleta de lixo e 4gua encanada. Isso significa que cerca de 18,7 milhGes de domicilios urbanos

7 https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias/noticias/15700-
dados-do-censo-2010-mostram-11-4-milhoes-de-pessoas-vivendo-em-favelas
8 https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2015/default.shtm
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ndo contam com todos esses servicos considerados basicos para salubridade e qualidade de

vida.

Os resultados encontrados no presente estudo estdo em consonancia com as evidéncias
apontadas na literatura, que trazem a violéncia urbana/periférica como um fator de risco
(COSTELLO et al, 2005; MURRAY et al, 2010; MURRAY et al, 2013; CURTO et al, 2011;
PAULA et al, 2015). Em razdo da exposicdo, geralmente precoce a violéncia
comunitaria, criancas/adolescentes tendem a desenvolver comportamentos violentos e
agressivos (CRUZEIRO et al, 2008; BORDIN e OFFORD, 200; PAULA et al, 2008; PAULA
et al, 2015; FONTAINE et al, 2011; CURTO et al, 2011; MURRAY et al, 2010; MURRAY et
al, 2013).

Para Murray e colaboradores (2010) resta uma duvida sobre a influéncia do local no
comportamento, pois nao é possivel definir até que ponto o bairro/comunidade influenciaria o
comportamento antissocial e até que ponto pessoas antissociais tendem a viver nessas areas
desfavorecidas, onde somente estudos longitudinais de longo prazo poderiam responder a essas
perguntas. Neste sentido, um estudo longitudinal americano especificamente testando
associacOes entre vizinhanca e desenvolvimento indicaram que bairros tém apenas efeitos
indiretos no comportamento, pois 0s meninos que apresentavam elevada pontuacdo de risco
tendiam a ser delinquentes independente do local onde vivem. No entanto,
criangas/adolescentes com baixos escores alto risco tendiam a ser delinquentes quando
habitavam em éareas desfavorecidas (MURRAY e FARRINGTON, 2010). Assim, entende-se
gue o ambiente é fator de risco relevante para criancas/adolescentes com médio e baixo escore
de risco, afetando assim, a populacdo que vive em bairros/comunidades de baixa renda e altos
graus de violéncia e exclusdo social. Entende-se que é muito importante que sejam criadas
politicas publicas com a finalidade de erradicar a violéncia das comunidades, fornecendo, por
exemplo atividades extra curriculares para que criancas e adolescentes de baixa renda tenham
acesso a acoes, projetos e/ou atividades nos ambitos culturais, esportivos, técnico-
profissionalizantes, entre outros (MURRAY et al, 2010; GOTTFREDSON apud MURRAY,
2010; RUTTER apud MURRAY, 2010).

Uma explicacdo alternativa a mais tradicional citada anteriormente foi aventada por
Murray et al (2013), onde criancas brasileiras, quando comparadas a criangas de paises pouco
violentos, poderiam apresentar niveis mais elevados de comportamento antissocial (ainda que

ndo se enquadrassem no diagnostico de TOD/TC) por uma questdo de adaptacdo ao ambiente
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onde vivem. Ou seja, é possivel que comportamentos externalizantes violentos e agressivos
configurem uma espécie mecanismo de defesa/adaptacio destes individuos. E como se as
criancas/adolescentes brasileiros, por viver num lugar violento, aprendessem e adotassem um
comportamento agressivo para se adaptarem ao convivio em um ambiente violento, seja para
conviver melhor com seus pares, seja em resposta a pressdo exercida pelos grupos antissociais
(MURRAY et al, 2013).

Ainda no cerne da violéncia, os resultados do presente estudo, revelaram que uma
crianca/adolescente vitima de violéncia doméstica possui trés vezes mais chance de ter TOD/TC
comparando-se a colegas sem esse fator de risco (IC 95%: 1,5-6,9). Estes dados estédo de acordo
com a literatura que versa sobre violéncia domeéstica como um todo, incluindo condutas como:
negligéncia na criacdo dos filhos, métodos inconstantes de correcdo, abusos fisico, psicoldgico
e sexual, lares cadticos, falta de suporte emocional, auséncia de didlogos e compreensdo, dentre
outros. Assim, ndo sao raras as vezes em que o abusado torna-se abusador, o violentado torna-
se violento e assim sucessivamente. Ou seja, a vitima tende a tornar-se a perpetuadora da
conduta pela qual foi vitimizada (CURTO et al, 2011; CRUZEIRO et al, 2008, PAULA et al,
2015; ZAYAT et al, 2016).

Vale salientar que, apesar dos fatores associados ao TOD/TC parecem ser
multideterminados, sabe-se que a exposicdo a maior quantidade de fatores de risco torna a
crianga/adolescente mais vulnerdvel e propensa ao desenvolvimento de TOD/TC. Neste
sentido, entende-se que a exposicao a ambientes violentos tende a cronificacdo do diagndstico.
A crianca/adolescente ndo encontra seguranga, amparo, apoio em conflitos nem em casa, nem
na escola, nem em locais de atividades extraescolares, assim, em decorréncia da falta de suporte
emocional tende a responder com condutas antissociais, delinquentes e/ou criminosas, seja por

excesso de exposicdo a ambientes hostis, seja por caréncia de amparo emocional e psicoldgico.

Entre todos os fatores de protecdo investigados nesta pesquisa, 0 Gnico que tem impacto
positivo, mesmo na presenca dos fatores de risco, € o fato da crianga/adolescente ter ou
pertencer a uma religido, que diminuia em 63% sua chance de apresentar TOD/TC (OR=0,37).
Esse dado € bem interessante, principalmente porque como dito anteriormente, sdo raros 0s
estudos que conseguem identificar fatores de protecdo em relacdo a saude mental infanto-
juvenil. Nossos resultados véo de acordo com outro estudo nacional, transversal, realizado na
cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, com 1112 adolescentes de 11 a 16 anos, utilizando o

questionario MINI (Mini Internacional Neuropsychiatric Interview) para investigagdo de
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Transtorno de Conduta, apontando que pertencer a uma religido e frequentar missas/cultos
como fator protetor para o desenvolvimento de Transtorno de Conduta (CRUZEIRO et al,
2008). Internacionalmente, um estudo assinalou que a religiosidade esta associada a uma
melhor saude mental. Este estudo apontou que pessoas que afirmavam possuir religido
alimentavam-se mais adequadamente, tendiam a agir positivamente frente aos problemas e
possuiam melhores respostas ao tratamento medicamentoso (SMOLAK, GEARING,
ALONZO, BALDWIN, HARMON e MCHUGH, 2013).

Um estudo de revisdo demonstrou que, no que diz respeito a relacdo entre religido,
espiritualidade e salde, existe uma relacdo forte e positiva entre essas esferas e a saide mental.
Pesquisas apontam que pessoas religiosas tendem a apresentar melhores indicadores de bem-
estar fisico e psicoldgico, na medida em que apresentam menores taxas de doencas fisicas e
psicoldgicas, como depressao, suicidio, ansiedade, abuso de substancias e problemas conjugais.
Além disso, este estudo de revisdo também apontou que pessoas que professaram pertencer a
religido apresentaram maior senso de apoio social e experimentaram emoc6es e atos positivos

como felicidade, esperanca, otimismo e gratidao, por exemplo (FREIRE e MOLEIRO, 2015).

Em relac&o a recuperacdo doengas fisicas e mentais, manutencéo da saude mental, fisica
e longevidade, pesquisas apontam gue envolvimento religioso esta relacionado a melhores
resultados. Além disso, pessoas gque frequentam agéncias religiosas, apontam a préatica religiosa
como alento para a vida quando encontram o apoio da rede social que estabelecem ao frequentar
tais agéncias (REINALDO e SANTQOS, 2016).

Além disso, em um ambiente de comunidade carente, a instituicdo religiosa pode
configurar como Unica rede de inclusdo social da crianga/adolescente. Finalmente, a literatura
também tem demostrado que possuir bom relacionamento com um adulto de referéncia, ndo
necessariamente o pai, gera na crianca/adolescente melhorias na autoestima, competéncias e
habilidades, tornando a crianga/adolescente mais resiliente para lidar com as situacdes adversas
que possa ser/estar exposta (SCOTT, 2012). Desta forma, outra hip6tese explicativa para o
efeito positivo da religiosidade verificado no presente estudo, seria que, possuir bom
relacionamento com lideres religiosos e/ou adultos que professem a mesma fé, representaria

um modelo de apoio durante a infancia/adolescéncia.

Apesar das contribui¢des desta pesquisa, no campo dos fatores de risco e protegdo em
relagdo ao TOD/TC, algumas limitacGes precisam ser listadas: (1) perda amostral foi superior

ao planejado, o que pode ter enviesado em algum nivel os resultados obtidos; (2) 0 K-SADS-
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PL foi aplicado as mées/principais cuidadoras, sem entrevistar as criangas/adolescentes sobre
sua sintomatologia; (3) os dados foram coletados no ano de 2009 e (4) trata-se de um estudo
seccional, portanto, os dados coletados se referem a informacdes prestadas em uma unica

oportunidade.
7. CONCLUSOES

O presente trabalho representa um estudo epidemiolégico multicéntrico que investigou
fatores associados ao Transtorno Disruptivo (TD) em quatro regides brasileiras, onde
identificou-se os seguintes fatores psicossociais de risco: ser do sexo masculino, ser mais velho
(adolescente), possuir mde com problema de saude mental, ter presenciado/ sido vitima de

violéncia urbana/comunitéria e ter sido vitima de violéncia doméstica.

Como fator protetor foi identificada a variavel ter/pertencer a uma religido. Ou seja, ainda
que a crianca/adolescente estivesse exposto a fatores de risco, o fato de estar inserido em um
ambiente religioso, configurou como ambiente/fator de protecdo a salide mental dessas
criangas/adolescentes. Trata-se de um ponto interessante a ser considerado em modelos de
prevencdo, no entanto, faz-se necessaria a realizacdo de novas pesquisas, envolvendo maior
nimero de participantes, inclusive pesquisas longitudinais, aumentando assim o poder do

estudo, visando confirmar ou refutar o papel protetor deste achado.

Importante salientar que quanto mais precoce a identificacdo das caracteristicas
relacionadas ao TOD/TC, mais cedo é possivel realizar intervengdes e, consequentemente,
maiores sdo as chances de inibicdo do desenvolvimento do PSM. Estratégias de tratamentos
que levam em conta individuo, escola e familia tém-se demonstrado eficazes na reducéo dos
sintomas de TOD/TC.

Levando em consideracéo a situacdo de vulnerabilidade de muitas criangas/adolescentes
brasileiros, o presente estudo identificou importantes e relevantes fatores de risco e de protecao
para a saude mental de criancas e adolescentes brasileiros, o que é de extrema importancia para

a trajetoria de saude mental infanto-juvenil nacional.

Assim, baseando-se nas evidéncias atuais e na contribuicdo do presente estudo é de
grande valia que politicas publicas sejam implementadas com a finalidade de prevenir e

promover a satde mental precocemente desta populacdo mais vulneravel, considerada de risco.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo 1

TRANSTORNO DE OPOSICAO DESAFIANTE

Perde o Controle Ja teve época em que vocé ficava muito aborrecido e com raiva por
qualquer coisa que o contrariasse (ou que ndo saisse do seu jeito)? Para vocé ficar com
raiva bastava contrariar a sua vontade ou que algo desse errado? Para deixar vocé alterado
(com raiva, fora do seu normal) era preciso que alguma coisa muito chata acontecesse?
Nessas horas vocé chegava a perder a paciéncia? O que vocé fazia? VVocé chegava a perder
o controle? Quando vocé perdia a paciéncia, vocé dava ataques de raiva? Esses ataques
de raiva aconteciam as vezes ou com frequéncia? Quantas vezes na semana (vocé se
aborrecia e dava ataques de raiva ou perdia o controle)? E hoje em dia, essas coisas
acontecem? Nota: Se obtiver pontuacdo 3 investigue se a duracdo foi 6 meses: sim/nao.
2. Discute Muito com Adultos Alguma vez vocé ja discutiu com alguém de quase chegar
a bater-boca? Vocé ja foi de discutir muito com seus pais? E com seus professores ou
com outras pessoas? Que tipo de coisas fazia vocé discutir com alguém? Até que ponto
vocés chegavam nessas discussfes? O que acontecia? Essas discussdes chegavam a virar
bate-boca? Com quem isso acontecia? As discussfes aconteciam as vezes ou estavam
sempre acontecendo? Quantas vezes na semana? E hoje em dia, essas coisas acontecem?
Nota: Se obtiver pontuacdo 3 investigue se a duracdo foi 6 meses: sim/ndo. Ausente.
Abaixo do limiar: Ataque de raiva ocasional. (perde o controle ou a paciéncia). Ataques
mais intensos e freqlientes que de uma tipica crianca de sua idade. Limiar: Ataques
intensos de raiva e perde o controle com frequéncia. De 2 5 vezes por semana. Ausente.
Abaixo do limiar: Discute com pais e/ou professores ocasionalmente. Discussdao mais
intensa e freqliente que de uma tipica crianga de sua idade. Limiar: Discute com
freqiiéncia com pais e/ou professores. Diariamente ou quase diariamente. 3. Desafia ou
Recusa-se a Obedecer Regras com Frequéncia Alguma vez vocé ja teve problemas por
ndo respeitar regras em sua casa ou na escola? Vocé ja desobedeceu muito aos seus
professores? A seus pais? A outras pessoas? Vocé desobedecia a eles em coisas bobas,
ou em coisas importantes? Em que tipo de coisas? Vocé ja deixou seus pais ou professores
aborrecidos demais(com raiva) com vocé por desobedecer a eles? Qual foi a pior
desobediéncia que vocé ja fez e que eles ndo souberam? Vocé ja chegou a desafia-los? A
desrespeita-los? Como? Esses comportamentos (de desafio ou desobediéncia grave)
aconteciam de vez em quando ou eram frequentes? Quantas vezes na semana? E hoje em
dia eles acontecem? Nota: Se obtiver pontuacdo 3 investigue se a duracgdo foi 6 meses:
sim/ ndo Ausente. Abaixo do limiar: De vez em quando desafia ativamente ou recusa-se
a atender as solicitaces de adultos ou regras. Desobedece com mais freqiiéncia que uma
crianca tipica de sua idade. Limiar: Com frequéncia desafia ou recusa-se a atender
solicitacOes de adultos ou regras. Diariamente ou quase diariamente.

SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PRESENTE EM QUALQUER
DOS ITENS PREVIOS, COMPLETE A SECAO DE TRANSTORNO DE OPOSICAO
DESAFIANTE (ATUAL) NO SUPLEMENTO N O 4, TRANSTORNOS DO
COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.
23 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 O 4, TRANSTORNOS DO
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COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.
NENHUMA EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE OPOSICAO DESAFIANTE.
NOTA: (Registre datas de possivel Transtorno de Oposi¢do Desafiante no momento
Atual ou no passado).

TRANSTORNO DE CONDUTA Mente e Engana Nota: SO pontue positivo evidéncias
de mentira para fraudar ou trapacear. Alguma vez vocé ja mentiu por ter feito alguma
coisa errada? VVocé ja mentiu (muito) para seus amigos? Para seus professores, para seus
pais? VVocé ja mentiu para que algo saisse do jeito que vocé queria? Que tipo de mentira?
Vocé é de fazer trapacas? Vocé ja mentiu ou enganou alguém para nao ter que devolver
coisas ou dinheiro que tinham Ihe emprestado? As pessoas j& reclamaram que vocé mentia
demais? Ja disseram que nao da para confiar em vocé? Vocé ja mudou nota ou falsificou
assinatura do seu boletim? De algo mais? Quantas vezes? Vocé mentia (ou enganava,
trapaceava) de vez em quando ou isso estava sempre acontecendo? Se obtiver pontuacdo
3 verifique se o sintoma esteve presente em algum momento: nos ultimos 12 meses
(sim/ndo) e nos ultimos 6 meses (sim/ndo). 2. Gazeteia Nota: S6 pontue positivo episodios
de gazetear comecando antes dos treze anos. Alguma vez voceé saiu para ir a aula mas foi
para algum outro lugar (sem que seus pais soubessem)? VVocé chegou a perder o dia inteiro
de aula? Aonde vocé foi? Isso aconteceu muitas vezes? Alguma vez vocé foi para a escola
e deu um jeito de sair mais cedo sem necessidade? E de chegar mais tarde na escola?
\/océ ja chegou a perder vérias aulas no mesmo dia? Quantas vezes isso aconteceu? Para
adolescentes: Quantos anos vocé tinha quando comecgou a matar aula? Se obtiver
pontuacdo 3 verifique se o sintoma esteve presente em algum momento: nos ultimos 12
meses (sim/ndo) e nos ultimos 6 meses (sim/ndo). 3. Inicia Brigas Fisicas Alguma vez
voceé ja se meteu em briga com alguém em que vocés chegaram a se dar tapas, Socos ou
pontapés? Qual foi a pior briga em que voceé ja se meteu? Vocé ja comegou alguma briga?
Quem comecava mais as brigas vocé ou os outros? O que aconteceu? Alguém ja saiu
machucado? Qual foi o pior machucado que vocé ja fez em alguém durante uma briga?
Com quem vocé costumava brigar (envolvendo agressdo ou luta fisica)? As brigas nas
quais vocé se meteu foram poucas ou muitas? VVocé ja bateu em professora? Na sua mae?
No seu pai? Em outro adulto? Alguma vez vocé tentou ou queria matar alguém? Vocé
tem conhecidos ou amigos que fazem parte de gangues? E vocé faz parte de alguma?
Ausente. Abaixo do limiar: Mente e engana ocasionalmente, porém com mais freqliéncia
gue uma tipica crianca de sua idade. Limiar: Mente e engana com freqliéncia, diversas
vezes na semana ou mais. Ausente. Abaixo do limiar: Gazeteia como um episodio isolado.
Limiar: Gazeteia em numerosas ocasides. Ausente. Abaixo do limiar: Briga somente com
seus pares. Nenhuma briga resultou em dano sério ao outro (p.ex., sem necessitar de
intervencdo médica, sutura, etc). Limiar: Relata envolvimento em inimeras brigas, com
uma ou mais lutas resultando em séria lesdo ao outro. Ou relata pelo menos uma luta
fisica envolvendo um adulto (p.ex., professora, pais).

Marque aqui se ha evidéncia de intencdo homicida. _ Marque aqui se ha evidéncia de
envolvimento com gangue. Se obtiver pontuacéo 3 verifique se 0 sintoma esteve presente
Em algum momento: nos ultimos 12 meses (sim/n&o) e nos ultimos 6 meses (sim/ndo). 4.
Provoca, Ameagca, Intimida Outros Vocé ja foi de provocar ou de ficar de implicancia
com algum colega ou com outras criancas (ou adolescentes)? O que vocé fazia para
provoca-los? Xingava eles? Dava empurrdes? Rasteiras? Tapas de surpresa? Ja chegou a
ameaca-los com uma surra? Em geral, eles eram mais fracos ou menores do que vocé ou
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do mesmo tamanho? Isso aconteceu uma ou duas vezes ou mais do que isso? Se obtiver
pontuacdo 3 verifique se o sintoma esteve presente Em algum momento: nos ultimos 12
meses (sim/ndo) e nos ultimos 6 meses (sim/n&o). Ausente. Abaixo do limiar: Provoca,
ameaca ou intimida outros somente em uma ou duas ocasides. Limiar: Provoca, ameaca
ou intimida outros em trés ou mais ocasides. 5. Furta Nota: So levar em conta furtos de
algum valor para o nivel socioeconémico da familia. Vocé ja tirou coisas de alguém que
ndo eram suas? Que tipo de coisas? De quem? Qual foi a coisa mais cara que vocé ja
pegou? Vocé ja pegou coisas em lojas? E de outras pessoas? E dinheiro de sua mae/ pai?
Quantas vezes essas coisas ja aconteceram? Vocé j& falsificou assinatura em cheque (ou
pegou o cartdo de crédito de alguém para usar)? Se obtiver pontuacdo 3 verifique se 0
sintoma esteve presente Em algum momento: nos ultimos 12 meses (sim/ndo) e nos
ultimos 6 meses (sim/ndo). Ausente. Abaixo do limiar: Ja furtou sem confrontacdo com
a vitima, em uma sé ocasido. Limiar: Ja furtou sem confrontagdo com a vitima, em duas
ou mais ocasides. _ SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO ATUAL EM
QUALQUER DOS ITENS PREVIOS, COMPLETE A SEQAO DE TRANSTORNO DE
CONDUTA (ATUAL) NO SUPLEMENTO N O 4, TRANSTORNOS DO
COMPORTAMENTO, APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO.
_ SE RECEBEU UM ESCORE DE 3 NA PONTUACAO PASSADO EM QUALQUER
DOS ITENS PREVIOS, COMPLETE A SEC;AO DE TRANSTORNO DE CONDUTA
(PASSADO) NO SUPLEMENTO N O 4, TRANSTORNOS DO COMPORTAMENTO,
APOS TERMINAR A ENTREVISTA DE RASTREAMENTO. NENHUMA
EVIDENCIA DE TRANSTORNO DE CONDUTA. NOTA: (Registre datas de possivel
Transtorno de Conduta no momento Atual ou no passado. Anote sobre envolvimento em
gangues).
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9.2 Anexo 2

IDENTIFICACAO Data: / / Escola: ( ) urbana( )rural

Cidade Aluno

Nome do informante: Informante é m3edaCl: ( )SIM ( )NAO

QUESTIONARIO INICIAL DE IDENTIF!CA(;AO, FATORES DE RISCO E
PROTECAO
QUESTIONARIO PARA MAE/SUBSTITUTA

ENTREVISTADOR: ClI = crianga/adolescente indice; MI = Mulher indice; MC = marido ou
companheiro da mae

Secdo A. ldentificacdo familiar

SE MAE BIOLOGICA OU ADOTIVA FOR A INFORMANTE:

Al. Qual seu nome completo:

A2. Qual sua idade: anos completos

A3. Qual a sua escolaridade?

Até que série vocé estudou (séries completas)? (Se ndo tiver completado nenhuma série,
codifique 00)

/| _[anos

A4. O/A <NOME DA CI> é seu filho(a) de sangue?
1 ( )Sim

2 ( )Nao— Ada Ele (a) é seu filho (a) como?

A5. Quantas pessoas moram na sua casa (situagdo atual): adultos
(incluindo M) e criancas/adolescentes (< de 18 anos, incluindo Cl).

A6. Quantos irmaos(as) o/a <NOME DA CI> tem? (considerar meio-irméo se
mencionado espontaneamente)

— Aba. Suas idades sdo: (se néo tiver
irmé&os, codifique 00)
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A7. Qual sua situacdo conjugal (ultimos 12 meses):

1 ( ) casada ou morando junto (marido residente)

2 () casada ou morando junto (marido ndo residente nos Gltimos 12 meses)
3 () solteira, nunca esteve casada

4 ( )vilva

5 () separada ou divorciada (a ho minimo 13 meses)

6 ( ) Outros (descreva)

— (SE_MI_CASADA/MORANDO JUNTO RESPONDER ABAIXO, SE SOLTEIRA OU
SEPARADA, IR PARA A15, pg 3)

A8. Qual o nome do seu M/C:

A9. Qual a idade do seu M/C: anos completos (NAO SEI codifique 77).

A10. Qual a escolaridade do M/C?

Até que série ele estudou (séries completas)? (Se ndo tiver completado nenhuma série, codifique
00)

/__1__/anos (NAO SEI codifique 77)

A1l1. Ha quanto tempo moram/moraram juntos? / / /anos completos
(SE MENOS QUE UM ANO, CODIFIQUE 00)

Al12. O M/C esta trabalhando atualmente (trabalho remunerado)?

2 ( ) Nao
1 ( ) Sim (e moracom a MIl) —» Al2a. Ele é assalariado ou recebe por dia/por trabalho?
(NAO LEIA A LISTA - RESPOSTA

ESPONTANEA)

1 ( ) Assalariado — Al12b. 11( ) com registro
12( ) sem registro

2 () Free lance/bico/autbnomo/trabalha por conta (sem
Curso superior)

3 () Profissional liberal (com curso superior)
4 () Aposentado

5 ( ) Outros (descreva:

)
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77 ( ) Ndo sei

3 () Sim (mas ndo mora com a MI) — Al2c. Ele € assalariado ou recebe trabalho?

A (NAO LEIA A LISTA - RESPOSTA
ESPONTANEA)

1 ( )Assalariado —» Al12d. 11( ) comregistro 12(
) sem registro

2 () Free lance/bico/autdbnomo/trabalha por conta (sem
Curso superior)

3 () Profissional liberal (com curso superior)
4 () Aposentado

5 ( ) Outros (descreva:
)
77 () N&o sei

Al13. E vocg, trabalhou nos ultimos 30 dias (qualquer atividade remunerada)?

1 ( )Sim — Al13.a Quanto ganhou no uUltimo més?
reais

2 ( )Nao

Al4. O M/C é o pai bioldgico/de sangue da CI?
1 ( )Sim  — (IR PARA SECAO B, pagina 6)

2 ( ) Néo — Al4a. Com que freqliéncia o pai bioldgico/de sangue se encontracom <NOME
DA ClI>:

1 ( ) pelo menos uma vez por semana
2 ( ) acada 15 dias

3( ) 1vezpormés
4 () menos de uma vez por més

9 ( ) ndo se aplica; Descreva:

— Al14b. Qual a escolaridade do pai biol6gico/de sangue da CI?

Até que série ele estudou (séries completas)? (Se ndo tiver completado nenhuma
série, codifique 00)

/__/__Ianos (NAO SEI codifique 77)
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— Al4c. O pai biol6gico/de sangue esta trabalhando atualmente (trabalho
remunerado)?

9 ( ) Nao se aplica

77 () Né&o sei
2 () Nao
1 ( )Sim — Al4d. Ele é assalariado ou recebe por dia/por trabalho?
i (NAO LEIA A LISTA - RESPOSTA
ESPONTANEA)

1 ( ) Assalariado — Alde. 11( ) com registro
12( ) sem registro

2 () Free lance/bico/autdnomo/trabalha por conta (sem
Curso superior)

3 () Profissional liberal (com curso superior)
4 () Aposentado

5 ( ) Outros (descreva:
)
77 () N&o sei

— Al4f. Ele paga algum tipo de pensédo ou contribui com os gastos da C1?
2 ( )Né&o
1 ( )Sim

- IR PARA SEGAO B, PAGINA 6 -

— (SE MI SOLTEIRA OU SEPARADA, RESPONDER ABAIXO)

A15. Com que fregiiéncia o pai biol6gico/de sangue se encontra com <NOME DA CI>:

1 ( ) pelo menos uma vez por semana
2 ( ) acada 15 dias

3( ) 1vezpormés
4 () menos de uma vez por més

9 ( ) ndo se aplica; Descreva:

A16. Qual a escolaridade do pai biol6gico/de sangue da CI?
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Até que série ele estudou (séries completas)? (Se n&o tiver completado nenhuma série,
codifique 00)

/__/__/anos (NAO SEI codifique 77)

Al7. O pai bioldgico/de sangue esta trabalhando atualmente (trabalho remunerado)?

9 ( ) Nao se aplica

77 () Né&o sei
2 () Nao
1 ( )Sim — Al7a. Ele é assalariado ou recebe por dia/por trabalho?
i (NAO LEIA A LISTA - RESPOSTA
ESPONTANEA)

1 ( ) Assalariado — Al7b. 11( ) com registro
12( ) sem registro

2 () Free lance/bico/autdnomo/trabalha por conta (sem
CUrso superior)

3 () Profissional liberal (com curso superior)
4 () Aposentado

5 ( ) Outros (descreva:
)
77 () Nao sei

Al8. Ele paga algum tipo de pens&o ou contribui com os gastos da CI?
2 ( )Né&o
1 ( )Sim

- IR PARA SECAO B, PAGINA 6 -
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SE MAE NAO FOR A INFORMANTE

AB1. Qual seu nome completo:

AB2. Qual o sexo do(a) informante: () 1. Feminino () 2. Masculino

AB3. A mae do(a) <NOME DA CI> mora na casa com VOCés?
1 ( )Sim
2 ( ) Ndao— AB3.a. Por qual motivo?
1 () faleceu
2 ( ) mudou-se. Motivo:

3 () esta presa
4 ( ) Outros (descreva)

AB4. Ha quanto tempo vocé é responsavel por <NOME DA CI>?(Se menos de um ano, codifique
00)

/| _[lanos

AB5. Com que freqiiéncia o pai biolégico/de sangue se encontra com <NOME DA CI>:

1 ( ) pelo menos uma vez por semana
2 ( ) acada 15 dias

3( ) 1vezpormés
4 () menos de uma vez por més

9 ( ) ndo se aplica; Descreva:

ABG6. Qual a escolaridade do pai biologico/de sangue da CI?

Até que série ele estudou (séries completas)? (Se nado tiver completado nenhuma série,
codifique 00)

/_1__/anos (NAO SEI codifique 77)

AB7. O pai bioldgico/de sangue esta trabalhando atualmente (trabalho remunerado)?

9 ( ) Nao se aplica
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77 ( ) Néo sei

2 ( ) Néo
1 ( )Sim — AB7.a. Ele é assalariado ou recebe por dia/por trabalho?
i (NAO LEIA A LISTA - RESPOSTA
ESPONTANEA)

1 () Assalariado — AB7.b. 11( ) com registro
12( ) sem registro

2 () Free lance/bico/autdnomo/trabalha por conta (sem
Ccurso superior)

3 () Profissional liberal (com curso superior)
4 () Aposentado

5 ( ) Outros (descreva:
)
77 ( ) Nao sei

ABS8. Ele paga algum tipo de pensdo ou contribui com os gastos da CI?
2 () Néo
1 ( )Sim

AB9. Agora vou fazer varias perguntas sobre vocé (MI). Qual sua idade: anos
completos

AB10. Até que série vocé estudou (séries completas)? (Se nédo tiver completado nenhuma série,
codifique 00)

/| _[anos

ABL11. Qual sua relagdo com <NOME DA CI>?
1 ( )avo(d)
2 () tia(o)
3 () irméd(do)

4 () Outros (descreva)

AB12. Vocé esta trabalhando atualmente (trabalho remunerado)?

1 ( )Sim — Al12.a Quanto ganhou no ultimo més? reais

2 ( ) Nao

AB13. Qual sua situacao conjugal:

1 ( ) casada ou morando junto (marido residente)
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2 () casada ou morando junto (marido ndo residente nos Gltimos 12 meses)

3 () solteira, nunca esteve casada

4 () vilva

5 () separada ou divorciada (a ho minimo 13 meses)
6 () Outros (descreva)

— (SE_MI CASADA/MORANDO JUNTO RESPONDER ABAIXO, SE SOLTEIRA/SEPARADA,

IR PARA SECAQ B, pg 6)

AB14. Qual a idade do seu M/C: anos completos

AB15. Qual a escolaridade do seu M/C? Até que série ele estudou (séries completas)?

(Se nao tiver completado nenhuma série, codifique 00)
/_1__/anos (NAO SEI codifique 77)

AB16. O M/C esta trabalhando atualmente (trabalho remunerado)?

2 () Néo
1 ( )Sim — ABIl6a. Ele é assalariado ou recebe por dia/por trabalho?
(NAO LEIA A LISTA - RESPOSTA ESPONTANEA)

1 ( ) Assalariado — AB16.b. 11( ) com registro
12( ) sem registro

2 () Free lance/bico/autdnomo/trabalha por conta (sem
CUrso superior)

3 () Profissional liberal (com curso superior)
4 () Aposentado

5 ( ) Outros (descreva:
)
77 () N&o sei
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Secéo B: Crianca Indice e bens de consumo da familia

Agora eu gostaria de perguntar um pouco sobre sua CASA. Vocé tem na sua casa:

ENTREVISTADOR: PREENCHER COM O QUE A PESSOA POSSUI
(CONSIDERAR ITENS QUEBRADOS HA MENOS DE 6 MESES); CONSIDERAR A

QUANTIDADE DE ITENS DA PRIMEIRA LINHA DO QUADRO - EM NEGRITO

EM CASA

Nao Tem
QUADRO 1 (ABEP) M I T2 [ 3 [4dous
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio (qualquer aparelho no domicilio, exceto radio do carro) 0 1 2 3 4
Banheiro (com vaso sanitario e privativo do domicilio) 0 4 5 6 7
Automavel (sem uso profissional) 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar (excluir tanquinho) 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

BB.1 SOMA DE PONTOS

Quem é o chefe da familia? Até que série o CHEFE DA FAMILIA estudou? (séries completas)

anos

(SE NAO TIVER COMPLETADO NENHUMA SERIE, CODIFIQUE 00)

ENTREVISTADOR: SE O ENTREVISTADO TIVER OUTROS FILHOS, FAVOR ENFATIZAR NO

DECORRER DA ENTREVISTA QUE AS QUESTOES REFEREM-SE SOMENTE A CI

Agora eu gostaria de perguntar a vocé sobre o@ < NOME DA ClI >:
B1. Qual o sexo do(a) <NOME DA CI>: () 1.Feminino () 2. Masculino
B2. Qual a idade do(a) <NOME DA CI>: / / / anos completos (conferir com B3 e

com quadro de identificacao)
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B4. Vocé teve alguma complicacao de satde na gravidez do(a) <NOME DA CI>:

( ) 2. Nio ( ) 1. Sim —  Descreva:

(Se MI n&o for mae da Cl, perguntar sobre a mae; se NAO SEI codifique 77).

B5. Vocé usou cigarro, alcool e/ou drogas na gravidez do(a) <NOME DA CI>:

( ) 2. Néo ( ) 1.  Sim —  Descreva:

(Se MI n&o for mée da Cl, perguntar sobre a mae; se NAO SEI codifique 77).

B6. O(a)<NOME DA CI> teve alguma complicacdo séria de satde durante o 1° ano de vida?

( ) 2. Nao ( ) 1. Sim —  Descreva:

(Se MI no for mée da Cl, perguntar se tem informagdes da Cl nessa época; se NAO SEI
codifique 77).

B.7. O(a)<NOME DA CI> ja repetiu de ano alguma vez?

1 ( )Sim — B.7a. Quantas vezes ele/ela repetiu de ano? /_/ [ vezes
2 () Nao
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Ten Questions Screen

B8. Em comparagdo com outras crian¢as da mesma idade, o/a <NOME DA CI> teve
algum atraso para sentar, ficar em pé, ou andar?

1 ( )Sim = Descreva:

2 ( )Nao

B9. Em comparagdo com outras criangas, o/a <NOME DA CI> tem alguma dificuldade em
enxergar, seja durante o dia ou a noite?

2 ( ) Nao

1 ( )Sim — B9a. A dificuldade em enxergar do/a <NOME DA CI> é corrigida
com uso de éculos?

1( )Sim

2 ( ) Ndo = Descreva:

B10. O/A <NOME DA CI> parece ter alguma dificuldade em escutar?

1 ( ) Sim = Descreva:

2 ( ) Néo

B11. Quando vocé fala para o/a <NOME DA CI> fazer alguma coisa, ele(a) parece
entender o que vocé esta falando?

1 ( )Sim

2 ( ) Ndo = Descreva:

B12. O/A <NOME DA CI> tem alguma dificuldade em andar e/ou, mexer seus bracos,
ou tem fraqueza ou rigidez nos bragos ou nas pernas?

1 ( ) Sim = Descreva:
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2 ( ) Néo

B13. O/A <NOME DA CI> as vezes tem convulsGes, se torna rigida(o), ou perde a
consciéncia?

1 ( )Sim = Descreva:

2 ( )Nao

B14. O/A <NOME DA CI> aprende a fazer coisas como as outras criangas da mesma
idade?

1( )Sim

2 ( ) Ndo = Descreva:

B15. O/A <NOME DA CI>fala (ou seja, ele/a se faz entender com palavras; ele/a fala
alguma palavra reconhecivel)?

1 ( )Sim

2 ( ) Ndo = Descreva:

B16. A fala do/a <NOME DA CI> é diferente de alguma maneira do normal (ndo clara o
suficiente para ser entendida por outras pessoas além da familia mais préxima)?

1 ( ) Sim = Descreva:

2 ( ) Néo

B17. Em comparagdo com outras criangas da mesma idade, o/a <NOME DA CI> parece
de alguma maneira ser atrasado(a), limitado(a), ou mais lento mentalmente?

1 ( )Sim = Descreva:

2 ( ) Nao
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Secdo C:_Salde Mental da Mulher indice (m&e ou principal cuidador da CI)

Agora eu gostaria de perguntar algumas coisas sobre a sua saude

(ATENCAO: sintoma presente nos ultimos 30 dias; EXCECAO C17, C21 E C22 em qualquer
momento da vida)

Questdes Sim | Nao

Cl. Tem dores de cabeca frequentes? 1 2
C.2. Tem falta de apetite? 1 2
C.3. Dorme mal? 1 2
C.4. Assusta-se com facilidade? 1 2
C.5. Tem tremores na mao? 1 2
C.6. Sente-se nervosa, tensa ou preocupada?

1 2
C.7. Tem ma digestdo? 1 2
C.8. Tem dificuldade de pensar com clareza? 1 2
C.9. Tem se sentido triste ultimamente? 1 2
C.10. Tem chorado mais do que de costume? 1 2
C.11. Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas atividades didrias? 1 2
C.12. Tem dificuldades para tomar decisdes? 1 2
C.13. Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, lhe causa sofrimento)? 1 2
C.14. E incapaz de desempenhar um papel util em sua vida? 1 2
C.15. Tem perdido o interesse pelas coisas? 1 2
C.16. Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? 1 2
C.17. Tem tido a idéia de acabar com a vida? 1 2
C.18. Sente-se cansada o tempo todo? 1 2
C.19. Tem sensa¢Oes desagraddveis no estobmago? 1 2
C.20. Se cansa com facilidade? 1 2
C.21. Alguma vez vocé ja pensou em se matar? 1 2
C.22. Alguma vez vocé ja tentou se matar? 1 2
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Secdo D. Familia de Origem da Ml

Agora vamos falar um pouco sobre sua familia e seu bairro.

D1.Vocé nasceu em <CIDADE ONDE ENTREVISTA ESTA SENDO REALIZADA>?
2 () Nao
1 ( )Sim ->Sesim - pular para E.1.

D1la. Porque vocé se mudou da cidade onde nasceu?

D1b. Sua vida é melhor aqui em <CIDADE ONDE ENTREVISTA ESTA SENDO REALIZADA>
do que antes de vir para ca?

1 ( )Sim
2 ( ) Naéo

3 ( ) Outros. Descreva

Secdo E. Suporte social e gualidade do bairro onde vive

E1. Quando vocé necessita de ajuda ou tem algum problema, pode contar com o apoio de:
E1. SUA FAMILIA?
1 ( ) Nunca
2 () Asvezes (as vezes sim, as vezes nio)
3 () Sempre

Ela. VIZINHOS E/OU AMIGOS?

1 ( ) Nunca

2 () Asvezes (s vezes sim, as vezes nio)
3 () Sempre

Elb. COLEGAS DE TRABALHO OU ESCOLA?
1 ( ) Nunca

2 () As vezes (&s vezes sim, &s vezes nao)
3 () Sempre

9 () Néo se aplica, pois MI ndo trabalha fora nem estuda

E2. O bairro onde vocés moram é perigoso?

1 ( )Néo 2 () Um pouco 3 () Muito
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E3. O/A <NOME DA CI> ja foi assaltado(a) ou estava com uma pessoa que foi assaltada?
2 ( )Nao
1 ( )Sim - E3a.0assaltofoicomarmadefogo 1 ( )Sim

2 ( ) Nao

E4. O/A <NOME DA CI> ja viu alguém ser assaltado (excluir situag¢éo acima)?
2 ( )Nao
1( )Sim - Ed4a.Comarmadefogo 1 ( )Sim

2 ( )Nao

E5. O/A <NOME DA CI> ja viu alguém ser assassinado?
1( )Sim

2 ( ) Nédo

E6. O/A <NOME DA CI> ja presenciou um tiroteio?

1 ( )Sim

2 ( ) Né&o
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Secdo F. Auto-estima e caracteristicas de personalidade da Cl

Vamos voltar a falar agora sobre o/a < NOME DA CI >. Quero que me diga o que acha das
frases abaixo:

F1. O/a <NOME DA CI> se sente capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das
criangas da idade dele(a).

Concordo totalmente

Concordo

Discordo

Discordo totalmente

PONTOS

1

2

3

4

F2. De forma geral, o/a <NOME DA CI> esta satisfeito(a) consigo mesmo(a).

Concordo totalmente

Concordo

Discordo

Discordo totalmente

PONTOS

1

2

3

4

F3. O/a <NOME DA CI> acha que tem diversas boas qualidades.

Concordo totalmente

Concordo

Discordo

Discordo totalmente

PONTOS

1

2

3

4

F4. O/A <NOME DA CI> tem uma atitude positiva em relagdo a si mesmo:
1 ( )Sempre
2 ( ) Asvezes

3 ( ) Raramente/nunca

F5. O/A <NOME DA CI> se acha decidido:
1 ( )Sim

2 ( ) Né&o

F6. O/A <NOME DA CI> insiste em coisas que ele(a) ndo pode fazer nada para mudar:
1 ( )Sempre
2 ( )Asvezes

3 () Raramente/nunca

F7. O/A <NOME DA CI> consegue mudar seu comportamento para se adaptar a uma
situagao nova:

1 ( )Sempre
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2 ( )Asvezes

3 ( ) Raramente/nunca

F8. O/A <NOME DA CI> desiste facilmente quando as coisas saem errado:
1 ( )Sim

2 ( )Nao

F9. O/A <NOME DA CI> geralmente consegue lidar com os problemas dele/dela:
1 ( )Sim

2 ( )Nao

F10. Quando o/a <NOME DA CI> esta numa situagdo dificil, normalmente acha uma
saida/solucéo:

1( )Sim

2 ( ) Néo

F11. O/A <NOME DA CI> é freqlientemente procurado por colegas/amigos para ajudar
a resolver brigas ou conflitos:

1 ( )Sim

2 ( ) Né&o

75



Secdo G. Ambiente familiar, comunitério e supervisdo da Cl

G1 Vocé geralmente sabe onde o/a <NOME DA CI> esta?
1 ( )Sim

2 ( ) Néo

G2 Vocé geralmente sabe o que o/a <NOME DA ClI> esta fazendo?
1 ( )Sim

2 ( )Nao

G3. Na sua casa existem regras claras sobre o que o/a <NOME DA CI> pode e ndo pode
fazer?

1( )Sim

2 ( )Nao

G4. Vocé sabe o que o/a <NOME DA CI> gosta e o que ele(a) ndo gosta?
1( )Sim

2 ( ) Néo

G5. Na sua familia as pessoas sdo aceitas do jeito que elas sdo?
1 ( )Sim

2 ( ) Né&o

G6. Vocé acha que o/a <NOME DA CI> se sente bem quando esta com a familia?
1 ( )Sim

2 ( )Nao

G7. Vocé costuma conversar com o/a <NOME DA CI> sobre coisas que interessam a
ele(a)?

1( )Sim

2 ( ) Nao
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G8. Vocé tem discussées frequentes com o/a <NOME DA CI> que envolvem gritos e
berros?

1 ( )Sim

2 ( ) Néo

G9. Vocé acha que vocé e seu M/C brigam tanto a ponto de tumultuar o ambiente
familiar?

1 ( )Sim
2 ( ) N3o

9 ( ) Nao se aplica (ndo tem/teve M/C nos ultimos 12 meses - confirmar A7 ou AB13)

G10. Na sua familia acontecem brigas com agressao fisica?
2 ( )Nao

1 ( )Sim - G10a. Acontecem agressoes fisicas entre os pais/responsaveis de CI?
1( )Sim

2 ( ) Néo

9 ( ) N&o se aplica (ndo tem M/C nos ultimos 12 meses)

(confirmar A7 ou AB13)

- G10b. Acontecem agressdes fisicas entre vocé e/ou seu M/C e a CI?

1 ( ) Sim (considerar agressées em qualquer momento da
vida da Cl)

2 ( ) Néo

G11. Vocé ou <nome do M/C nos ultimos 12 meses e/ou pai biolégico da CI> bateu na

bunda com algum objeto como vara, vassoura, pedaco de pau ou cinto no/a <NOME DA
Cl> de.... para ca (ultimos 12 meses)?

1 ( )nunca
2 ( ) uma ou duas vezes

3 ( )trésvezes ou mais
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G12. Vocé ou <nome do M/C nos ultimos 12 meses e/ou pai bioldgico da CI> bateu,
espancou ou empurrou com forga suficiente para causar ferimentos no/a < NOME DA
Cl> de.... para ca (ultimos 12 meses)?

1 ( )nunca
2 () uma ou duas vezes

3 ( ) trésvezes ou mais

Se¢do H. Envolvimento da crianca em atividades pro-sociais

H1. O/A <NOME DA CI> participa de alguma atividade extra-escolar com alguém
tomando conta: professor, monitor, treinador ou educador? (excluir atividades
obrigatodrias da escola)?

1 ( ) Sim. Descreva:

2 ( )Nao

H2. O/A <NOME DA CI> tem alguma religido?
2 ( )Nao

1 ( )Sim -> H2a.Com que freqliéncia vai a missa, culto ou a alguma atividade
religiosa (usar o termo mencionado pelo informante)?

1( ) pelo menos umavez/semana 2( )acadal5dias 3( )1lvez/més 4( )
menos de uma vez/més

Secao |. Perguntas sobre 0 uso de servicos de saude mental

I.1. Nos ultimos 12 meses, o/a <NOME DA CI> foi atendido por psiquiatra por
problemas emocionais, de comportamento ou problemas com alcool ou drogas?
2 ( ) Né&o

1 ( )Sim - Descreva:

I.2. Nos ultimos 12 meses, o/a <NOME DA CI> foi atendido por neurologista por
problemas emocionais, de comportamento ou problemas com alcool ou drogas?
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2 ( )Nao

1 ( )Sim -> Descreva:

1.3. Nos ultimos 12 meses, o/a <NOME DA CI> foi atendido por psicologa(o) por
problemas emocionais, de comportamento ou problemas com alcool ou drogas?
2 ( ) Néo

1 ( )Sim - Descreva:

I.4. Nos ultimos 12 meses, o/a <NOME DA CI> foi atendido por algum outro
profissional de satide por problemas emocionais, de comportamento ou problemas
com alcool ou drogas?

2 ( ) Néo

1 ( )Sim - Descreva:

I.5. Nos ultimos 12 meses, o/a <NOME DA CI> recebeu acompanhamento
individualizado em uma sala de aula regular ou frequientou a sala de recursos
ou sala especial na escola onde estuda?

2 ( ) Néo

1 ( )Sim -> Descreva:

SE SIM EM ALGUM DOS ITENS DA SECAO | ACIMA (1.1 A L5),
PERGUNTE ABAIXO, SENAO ENCERRE A ENTREVISTA e PREENCHA
QUADROS DA PAGINA 14.
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1.6. Nos altimos 12 meses, o/a <NOME DA CI> recebeu algum diagndstico, ou
seja, Ihe disseram o nome do problema ou problemas que ele(a) tem ou teve para ter
recebido o atendimento citado acima?

2 ( ) Nao

1 ( )Sim - l.6a. Descreva diagndstico:

I.6b. Seu filho toma/tomou remédio para este problema?

2 ( )Nao

1( )Sim
consequir):

- L.6c. Qual nome do remédio (anote todas as informagdes que

I.7. Esses atendimentos (repetir atendimento referido entre 1.1 e 1.5) s&o/eram realizados
com que frequéncia?
Assinalar com um “X” no quadro abaixo, indicando a frequéncia dos tratamentos feitos

e/ou ainda em andamento.
(Lembrar que estamos falando dos tratamentos dos Ultimos 12 meses).

() (6)
@ 2a3 (3) (4) () Menos (8)
. N 1vez/ | Acadals 1 Outros
Tipo de tratamento Diariam | vezes/ . A del
semana dias vez/més . (descreva)
semana vez/més

(a) Psiquiatra

(b) Neurologista

(c) Psicologa(o)

(d) Outro profissional de saude

Qual:

(e) Outro profissional de satde

Qual:

(F) Acompanhamento
individualizado ou sala de
recursos na escola

1.8. Esses atendimentos (repetir o atendimento mencionado entre 1.1 e L5)
duram/duraram quanto tempo?
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Assinalar com um “X” no quadro abaixo, indicando a duragio dos tratamentos feitos
e/ou ainda em andamento (lembrar que estamos falando dos tratamentos dos ultimos 12
meses).

@ (2 3 4) (8) O tratamento
Tipo de tratamento | Menos | 1a3 4a Mais | Outros | foi finalizado?
de meses 6 de | (descreva) | Sim
1 més meses | 6 N&o
meses

(a) Psiquiatra
(b) Neurologista
(c) Psicéloga
(d) Outro
profissional de
saude Qual:

(e) Outro
profissional de
saude Qual:

()
Acompanhamento
individualizado ou
sala de recursos na
escola
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1.9. Vocé acha que ele(a) teve melhora com algum dos tratamentos citados acima?

2 ( ) Naéo
1()Sim —>Sesim-19a.1 ( )Um pouco
2 () Muito

Descreva 0 tipo de tratamento e a  melhora  observada:

1.10. H& mais de 12 meses atrds, o/a <NOME DA CI> j& recebeu algum
atendimento/tratamento de psiquiatra, psicélogo, neurologista, ou outro profissional
da saude por problemas emocionais, de comportamento ou problemas com alcool ou

drogas?
2 () Nao
1 ( )Sim ->Sesim, l.10.a. Ha quanto tempo atrés? anos atras

FIM DA ENTREVISTA
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9.3.Anexo 3

ENTREVISTADOR: PECA licen¢a a MI por alguns minutos e PREENCHA AGORA

ABAIXO

QUADRO 2 (BB.2)

Grau de Instrugdo do chefe de familia (pg 6) Ultima série que completou Pontuacao
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto até 32 série do fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto 42 3 72 do fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 8 — 10 (Fundamental completo) 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8
BB.3 - SOMA DE PONTOS =
QUADRO 1 (BB.1 - pagina 6) + QUADRO 2 (BB.2 acima)
BB4. A soma de pontos corresponde a classe econémica: (ver Quadro 3
IDENTIFICACAO Data: / /
Cidade Escola Classe Aluno
Nome do adolescente (11 a 17 anos): Idade:
Entrevistador:
PESQUISA EPIDEMIOLOGICO ESCOLAR BRASILEIRO- QUESTIONARIO
INICIAL QUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES
Eu tenho algumas perguntas para te fazer. Estas sdo perguntas para as quais ndo existe resposta
certa ou errada. A Unica resposta certa € a sua resposta sincera.
Secdo A. Escala de Auto-Estima de Rosenberg
Concordo Concordo Discordo Discordo
totalmente totalmente
Al. No conjunto, eu estou satisfeito comigo. 1 2 3 4
A2. As vezes, eu acho que no presto para nada. 1 2 3 4
A3. Eu sinto que eu tenho vérias boas qualidades. 1 2 3 4
A4. Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria 1 2 3 4
das pessoas.
Ab. Eu sinto que ndo tenho muito do que me orgulhar. 1 2 3 4
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A6. Eu, com certeza, me sinto inutil as vezes. 1 2 3

A7. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos do 1 2 3
mesmo nivel que as outras pessoas.

A8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo. 1 2 3
A9. No geral, eu estou inclinado a sentir que sou um 1 2 3
fracasso.

A10.Eu tenho uma atitude positiva em relagéo a mim 1 2 3
mesmo.

Sec¢do B. Caracteristicas de personalidade
B1. Vocé acha que insiste em coisas que ndo pode fazer nada para mudar?

1 ( ) Nunca
2 () Asvezes (as vezes sim, as vezes nao)
3 () Sempre
B2. Em geral, vocé consegue mudar seu comportamento para se adaptar a uma situagdo nova?

1 ( ) Nunca
2 () Asvezes (as vezes sim, as vezes nao)
3 () Sempre

B3. Vocé desiste facilmente quando as coisas saem errado?
1 ( )Sim

2 ( ) Néo

B4. VVocé geralmente consegue lidar com seus problemas?
1 ( )Sim
2 () Nao
B5. Quando vocé esta numa situacao dificil, normalmente acha uma saida/solu¢do?
1 ( )Sim
2 () Nao

B6. VVocé é frequentemente procurado por colegas/amigos para ajudar a resolver brigas ou
conflitos?

1 ( )Sim
2 () Nao
Secdo C. Suporte Social e exposi¢ao a violéncia urbana

Agora eu vou citar uma série de situacGes que podem acontecer na vida das pessoas. Por favor,
pense sobre o0 que aconteceu ao longo de sua vida para responder as perguntas.

C1. O bairro onde vocé mora é perigoso?
1 ( )Naéo
2 () Um pouco
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3 () Muito
C2. Vocé j4 foi assaltado(a)?

2 () Nao
1( )Sim - E3a.Comarmadefogo 1 ( )Sim
2 () Néo
C3. Vocé ja viu alguém ser assaltado?
2 () Néo
1( )Sim - E3a Comarmadefogo 1 ( )Sim
2 ( ) Nao
C4. Vocé ja viu alguém ser assassinado?
1( )Sim
2 ( ) Nao
C5. Vocé ja presenciou um tiroteio?
1( )Sim
2 ( ) Nao
C6. Ja foi ameacado de morte?
1( )Sim
2 () Nao

C7. Alguém manteve relacdo sexual com vocé quando vocé ndo queria, ameagando ou usando a
forca?

1 ( )Sim
2 ( ) Naéo
C8. Quando vocé necessita de ajuda ou tem algum problema, pode contar com o apoio de:
C8. Sua familia?
1 ( ) Nunca
2 () As vezes (as vezes sim, as vezes nio)

3 () Sempre

C8a. Vizinhos e/ou amigos?

1 ( ) Nunca

2 () As vezes (as vezes sim, as vezes nio)
3 () Sempre

C8h. Colegas de trabalho?
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1 ( ) Nunca

2 () As vezes (as vezes sim, as vezes nio)

3 () Sempre

77 () N&o se aplica, pois adolescente ndo trabalha

C8c. Outros? Descreva:

C9. Além de seus pais, vocé tem algum adulto com quem pode contar em quaisquer
circunstancias?

1 ( )Sim
2 () Néo
C10. Vocé conhece pessoas que te dao bons conselhos e te ajudam se precisar de informagdes?
1 ( )Sim
2 () Nio

C11. Se tiver numa situacao de urgéncia como precisar ir ao médico, vocé tem alguém com quem
contar?

1 ( )Sim
2 () Nio
C12. Vocé sente que seus pais, ou outros adultos se preocupam e cuidam de vocé?
1 ( )Sim
2 () Nio

C13. Vocé tem pessoas que frequentemente te tratam com carinho?
1 ( )Sim
2 () Nao

Secao D. Qualidade do ambiente doméstico

Agora vou citar algumas situac6es que podem acontecer no ambiente familiar. Por favor, pense
sobre o0 que aconteceu nos Gltimos 12 meses para responder as perguntas.

D1.Vocé tem discussdes freqiientes com seus pais/substitutos que envolvem gritos e berros?
1 ( )Sim
2 () Naéo
D2. E dificil sua familia combinar de fazer coisas juntos porque vocés nfo se entendem direito?
1 ( )Sim
2 () Nao
D3. Seus pais/substitutos sabem o que vocé gosta e 0 que nao gosta?

1 ( )Sim
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2 () Néo

D4. Na sua casa existem regras claras sobre o que vocé pode e ndo pode fazer?
1( )Sim
2 () Nao

D5. Seus pais/substitutos sabem o que vocé realmente pensa ou sente sobre as coisas que sdo
importantes para vocé?

1 ( )Sim
2 () Nao
D6. Seus pais/substitutos freglientemente sabem onde vocé estd ou o que esta fazendo?
1( )Sim
2 ( ) Naéo
D7. Na sua familia as pessoas sdo aceitas do jeito que elas sdo?
1( )Sim
2 ( ) Naéo
D8. Seus pais/substitutos costumam conversar com Vocé sobre coisas que te interessam?
1( )Sim
2 ( ) Naéo
D9. Vocé se sente bem guando esta com sua familia?
1 ( )Sim
2 () Nao

D10. Vocé acha que seus pais/substitutos brigam entre si a ponto de tumultuar o ambiente
familiar?

1 ( )Sim
2 () Nao
77 ( ) N&o se aplica (auséncia de figura paterna nos Gltimos 12 meses)
D11. Na sua familia tem acontecido brigas com agressdo fisica nos ultimos 12 meses?
2 () Né&o
1 ( )Sim - D1la. Essas brigas acontecem:
1 ( ) entre o casal (pais ou substitutos)
2 () de pais ou substitutos contra criangas/adolescentes
3 () de criangas/adolescentes contra pais ou substitutos

4 () com vocé agredindo fisicamente seus pais ou
substitutos

D12. Sua mae ou pai/padrasto (ou substitutos) alguma vez ja bateu em vocé com algum objeto
como vara, vassoura, pedago de pau ou cinto na sua vida?
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1 ( )nunca
2 () uma ou duas vezes
3 () trés vezes ou mais

D13. Sua mae ou pai/padrasto (ou substitutos) alguma vez j& bateu em vocé com algum objeto
como vara, vassoura, pedaco de pau ou cinto de ... para cé (ultimos 12 meses)

1 ( )nunca
2 () uma ou duas vezes

3 () trés vezes ou mais

D14. Sua mae ou pai/padrasto (ou substitutos) alguma vez ja te bateu, espancou ou empurrou
com forca suficiente para te causar ferimentos na vida?

1 ( )nunca
2 () uma ou duas vezes
3 () trés vezes ou mais

D15. Sua mae ou pai/padrasto (ou substitutos) alguma vez ja te bateu, espancou ou empurrou
com forga suficiente para te causar ferimentos de ... para ca (Gltimos 12 meses)?

1 ( )nunca
2 () uma ou duas vezes

3 () trés vezes ou mais

Secao E. Envolvimento da crianca/adolescente em atividades pro-sociais
E1.Vocé participa de alguma atividade fora horario da escola com alguém tomando conta:
professor, monitor, treinador ou educador? (excluir atividades obrigatorias da escola)

2 ( ) Naéo

1 ( )Sim Descreva: (s6 para piloto)

E2. Vocé tem alguma religido?
2 () Nao

1 () Sim - E2a. Com que freqliéncia vai a missa, culto ou alguma atividade
religiosa e/ou grupo de jovens? (usar o termo do informante)

1 ( ) pelo menos uma vez por semana
2 () acada15 dias

3 () 1vezpormés

4 () menos de uma vez por més .

Descreva (s6 para piloto)

E3. Vocé faz algum esporte regularmente (excluir atividades obrigatdrias da escola)?
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2 () Nao
1 () Sim - E2a.Com que freqliéncia?
1 ( ) pelo menos uma vez por semana
2 () acada15dias
3 () 1vezpormés
4 () menos de uma vez por més .

Descreva (s6 para piloto)

E4. Vocé faz regularmente atividades agradaveis, que te ajudam a relaxar? (excluir atividades
obrigatérias da escola)

2 () Nao
1 ( ) Sim - E2a.Com que freqliéncia?
1 ( ) pelo menos uma vez por semana
2 () acada15dias
3 () 1vezpormés
4 () menos de uma vez por més .

Descreva (s6 para piloto)

FIM DA ENTREVISTA
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