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Abstract This study presents the prevalence of symp-
toms of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) in
500 schoolchildren (6-13 years old) in S&o Gongalo,
Rio de Janeiro. It also investigates the association
between PTSD, violence and other adverse events in
the lives of these children. The multi-stage cluster
sampling strategy involved three selection stages.
Parents were interviewed about their children’s be-
havior. The instrument used to screen symptoms of
PTSD was the Child Behavior Checklist-Posttrau-
matic Stress Disorder Scale (CBCL-PTSD). Conflict
Tactics Scales (CTS) were applied to evaluate family
violence and other scales to investigate the socioeco-
nomic profile, familiar relationship, characteristics
and adverse events in the lives of the children. Mul-
tivariate analysis was performed using a hierarchi-
cal model with a significance level of 5%. The prev-
alence of clinical symptoms of PTSD was of 6.5%.
The multivariate analysis suggested an explanation
model of PTSD characterized by 18 variables, such
as the child’s characteristics; specific life events; family
violence; and other family factors. The results reveal
that it is necessary to work with the child in partic-
ularly difficult moments of his/her life in order to
prevent or minimize the impact of adverse events on
their mental and social functioning.
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Resumo O artigo apresenta a prevaléncia dos sin-
tomas de transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT) em criangas escolares (6-13 anos) do muni-
cipio de Sdo Gongalo, Rio de Janeiro. Investiga tam-
bém a associacdo entre TEPT, violéncia e outros even-
tos de vida adversos. O processo de amostragem uti-
lizado foi por conglomerados em trés estagios de sele-
¢&0. Quinhentos pais dos estudantes foram entrevis-
tados sobre o comportamento de seus filhos. Para
avaliar os sintomas de TEPT, foi utilizado a Child
Behavior Checklist -Posttraumatic Stress Disorder
Scale (CBCL). Também foi aplicada a Escala Tatica
de Conflitos (CTS), que avalia violéncia familiar, e
outros instrumentos que investigam o perfil socioe-
condmico da crianga, a relagdo familiar, as caracte-
risticas da crianca e outros eventos de vida dificeis.
Foi construido um modelo hierarquico de variaveis
associadas ao TEPT, a partir do critério de 5% de
significancia. A prevaléncia dos sintomas de TEPT
foi 6,5%. A analise estatistica multivariada sugeriu
um modelo explicativo de TEPT caracterizado por
dezoito variaveis, como algumas caracteristicas da
crianca, especificos eventos de vida adversos, violén-
cia familiar e outros fatores familiares. Os resultados
revelam a necessidade de se trabalhar com a crianca
em momentos de sua vida especialmente dificeis, com
a intencéo de prevenir ou minimizar o seu impacto
no funcionamento mental e social.

Palavras-chave TEPT, Violéncia, Crianca, Even-
tos de vida adversos
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Introducéao

Violéncias e acidentes atingem criangas e adoles-
centes brasileiros cotidianamente, constituindo-se
causas principais de morte deste periodo do de-
senvolvimento humano. Nas grandes cidades do
pais, sete em cada dez mortes de criangas e adoles-
centes, de 5 a 19 anos, sdo devidas as causas exter-
nast. Podem desencadear ou potencializar proble-
mas de saide mental em criangas, prejudicando o
desenvolvimento infantil. Estudos internacionais
mostram que criangas vitimas de abuso fisico fre-
quentemente sofrem com problemas de compor-
tamento e sintomas psiquiatricos®.

No Brasil, poucos estudos tém sido realizados
sobre a associagdo entre violéncia e problemas de
comportamento na infancia. Assis e colaborado-
res*, em estudo desenvolvido em S&o Gongalo, Rio
de Janeiro, sobre problemas de comportamento e
violéncia familiar, observaram associagéo entre vi-
timizagdo por violéncia e ocorréncia de problemas
de satde mental em escolares.

O transtorno de estresse pés-traumatico
(TEPT) é um dos problemas de satide mental mais
associado & vitimizagdo por violéncia. Atinge cri-
ancas, adolescentes e adultos ap6s experiéncia pes-
soal, testemunho ou conhecimento de eventos que
pdem em risco a vida ou integridade fisica, propria
ou de outros®.

A Associagdo de Psiquiatria Americana (APA)
caracteriza TEPT pelo surgimento de sintomas ap6s
aexposicdo a um evento traumatico que cause medo
intenso, impoténcia ou terror, envolvendo morte,
ferimentos, agressGes reais; ou ameagas a integri-
dade fisica da pessoa ou de outros. O estressor é
considerado como ameacador a vida. Trés grandes
grupos de sintomas sdo apontados: (1) revivéncia
do evento traumatico (lembrancas aflitivas, intru-
sivas e recorrentes do evento; sonhos com o evento,
episodios de flashback em que a pessoa age ou sente
como se o episodio estivesse ocorrendo novamen-
te, entre outros sintomas); (2) esquiva persistente
de estimulos associados ao evento (esforcos para
evitar pensamentos, sentimentos e conversas asso-
ciadas ao evento; esforcos no sentido de evitar lo-
cais, pessoas, a¢les e tudo que lembre o evento,
sensacdo de afastamento em relagdo a outras pes-
soas; entre outros sintomas); e (3) excitabilidade
aumentada (hipervigilancia; dificuldade de manter
050n0; surtos de raiva e irritabilidade; dificuldades
de manter a concentragdo). Para caracterizar TEPT,
0s sintomas devem causar sofrimento e prejuizo
significativo em &reas importantes da vida e estar
ocorrendo h& mais de um més®,

Além destes sintomas, a APA® ressalta algumas

outras manifestagdes deste transtorno na infan-
cia. A resposta das criancas ao evento traumatico
de medo intenso e horror pode se expressar atra-
vés de comportamento desorganizado ou agitado.
Podem reviver o evento através de sonhos ame-
drontadores sem um contetido identificavel, como,
por exemplo, sonhos com monstros e de salva-
mentos de si proprio ou de outros. O sentimento
de futuro abreviado pode se expressar na idéia que
a propria crianca tem de que ela ndo chegara a
idade adulta. O trauma pode ser revivido através
da re-encenagdo do evento traumatico. As crian-
cas também podem exibir outros sintomas fisicos,
como dores estomacais e de cabeca. Apesar das
observagBes para o TEPT infantil, varios estudos
vém questionando a adequacdo dos critérios do
DSM-IV-TRS® para criangas®’.

Os estudos internacionais apontam para esti-
mativas de incidéncia de TEPT variadas para a fase
adulta ap6s eventos ameagadores, com propor-
¢Oes de 269% até 90%, sendo mais incidente em pes-
soas do sexo feminino. A prevaléncia ao longo da
vida deste transtorno é de 10%, estimativa defini-
da a partir de dados de adolescentes e adultos®®.
Pesquisas que investigam sintomas moderados e
leves de TEPT em criangas e adolescentes obtém
percentuais entre 30% a 50%. Quando se aplicam
0s critérios completos da DSM-1V-TR® para a mes-
ma populacéo, estes percentuais declinam para 5%
a 10%°. Ha, no Brasil, ainda uma escassez de estu-
dos de base populacional sobre TEPT e violéncia
em criangas.

No ambito da familia (especialmente quando
se trata de criancas e adolescentes), agressoes fisi-
cas graves, abuso sexual, tortura, ameagas a vida
da pessoa ou de alguém préximo podem ser con-
siderados como eventos ameagadores, desencade-
ando o quadro de TEPT. Na esfera da comunida-
de, presenciar ou vivenciar violéncias e acidentes
também pode desencadear o transtorno. Muitas
criangas sobrevivem aos traumas, integrando-os
em suas experiéncias e se desenvolvendo normal-
mente!%; outras desencadeiam sintomatologia de
TEPT, prejudicando a vida pessoal e o desempe-
nho escolar't.

O objetivo deste trabalho é estimar a magnitu-
de dos sintomas de TEPT em criangas, bem como
construir um modelo explicativo para o TEPT na
infancia.

Métodos

O presente trabalho é decorrente de um estudo
seccional sobre problemas de comportamento e



violénciarealizado em 2005, correspondente a pri-
meira etapa de acompanhamento de uma coorte
de criancgas escolares de um municipio do Rio de
Janeiro*,

Definicdo da amostra

O plano amostral baseia-se em um cadastro
de escolas, turmas e nimero médio de alunos por
turma, fornecido pela Secretaria de Educagdo do
Municipio de Sdo Gongalo, Rio de Janeiro, referen-
te ao ano de 2005 (universo de 6.589 alunos em 236
turmas de 12 série). O desenho amostral emprega-
do foi do tipo conglomerado em trés estagios de
selegdo (escolas, turmas de 12 série e alunos).

A sele¢do aleatdria foi proporcional ao tama-
nho (PPT), considerando-se o nimero de alunos
de cada escola como variavel auxiliar a selecdo das
unidades. Foram selecionadas 25 escolas de um
total de 54 existentes. Utilizou-se amostra aleato-
ria simples de duas turmas no dmbito de cada es-
cola. Procedeu-se, entdo, um sorteio aleatorio de
dez alunos para cada uma destas turmas, totali-
zando quinhentos alunos amostrados. Como ape-
nas era conhecido, por escola, 0 nimero total de
alunos e de turmas de primeira série, realizou-se
um sorteio através desta média. Fixou-se a amos-
tra em quinhentos alunos, propor¢éo de ocorrén-
cia de problemas de comportamento de 50% e erro
relativo de 5%, com nivel de confianca de 98%. Em
funcéo da auséncia de listas nominais dos alunos
por turma, considerou-se a ordenacéo segundo a
lista de freqiiéncia.

Como critério de exclusdo da pesquisa, ado-
tou-se a auséncia dos responsaveis a entrevista apds
trés tentativas de agendamento. Foram efetuadas
substituicdes para a préxima crianga sorteada na
lista de chamada devido, especialmente, ao fato
dessas listas conterem muitos erros, ndo havendo
aluno no nimero sorteado. Agregando estes dois
aspectos, um total de 35% dos alunos da amostra
original foram substituidos.

Estdo excluidas da analise deste artigo: quinze
criangas que ndo realizaram o teste WISC 111 (Es-
cala de Inteligéncia Wechsler para Criangas) em
sua versao reduzida e vinte criangas com nivel de
inteligéncia intelectualmente deficiente, por ser di-
ficil avaliar problemas emocionais e comporta-
mentais em criancas com nivel de inteligéncia tdo
comprometido. Os dados utilizados na modela-
gem referem-se a 287 criangas, pois além dessas
perdas mencionadas, foram excluidas do artigo as
criangas com dados faltantes (missings) em algu-
ma das variaveis estudadas na analise.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Pablica/
Fiocruz e os pais/responsaveis e a dire¢do das es-
colas assinaram termos de consentimento livre e
esclarecido.

Instrumentos utilizados

Um questionario multidimensional foi respon-
dido pelas responsaveis (especialmente mées), com
itens de diversos instrumentos, apontados a seguir:

- Perfil da crianga e da familia: sexo, raga/cor de
pele (informada pelo entrevistado, com as opcdes de
resposta branca, negra, parda, amarela/indigena);

- Estrato social'?: aferido através do Critério
Brasil (classificagdo econémica da Associacgéo Bra-
sileira de Empresas de Pesquisa — ABEP), estima a
capacidade de consumo, a partir de indicadores
como televisdo a cores, banheiro, automdvel. Tem
alta correlacdo com a renda familiar. Nesta pes-
quisa, definiram-se dois estratos: alto/médio pa-
dréo socioeconémico (A+B) e popular (C+D+E).

- Escala Tética de Conflitos — CTS®: adaptada
por Hasselman e Reichenheim?4, afere diversos ti-
pos de conflitos/violéncia: argumentagdo, violén-
cia fisica menor, violéncia fisica severa, agressdo
verbal e violéncia muito severa. A escala foi aplica-
da na integra, embora neste artigo sejam apresen-
tadas apenas duas sub-escalas de violéncia dos pais/
responsaveis contra a crianga: agressdo verbal
(exemplo: destruir, bater ou chutar objetos) e vio-
[éncia severa (exemplo: espancar). Também foi in-
vestigada a violéncia entre os pais/responsaveis
através destas mesmas sub-escalas. Tem como
opcdes de resposta: nunca, algumas e muitas ve-
zes. Uma resposta positiva configura a presencga de
cada forma de violéncia investigada. O estudo ori-
ginal apresentou adequados indices de confiabili-
dade para esta escala*.

- Violéncia na escola e comunidade: indicado-
res empregados pelo Instituto Latino-Americano
das NagOes Unidas para a Prevengdo do Delito e
Tratamento do Delinqiiente (ILANUD/ONU)®
composto por oito itens, que avaliam se a crianga
jasofreu violéncia nesses espacos sociais através de
humilhacéo, ameaca, agressao, se ja teve danifica-
do alguma coisa sua, se ja conviveu com pessoas
que carregam armas brancas ou de fogo, se ja foi
furtada e/ou roubada. Pelo menos um item positi-
vo na escola ou comunidade caracteriza a presenca
de violéncia.

- Escala de inteligéncia Wechsler para criancas
(WISC-I111): é subdividida em duas escalas - QI
verbal que enfatiza a inteligéncia auditiva e oral e
QI de execucéo, voltado para a habilidade visual e
motoraé. Foi aplicada a versdo reduzida, compos-
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ta pelos sub-testes vocabulario (QI verbal) e cu-
bos (QI de execugdo). O WISC completo foi apli-
cado em uma sub-amostra de 26 criancas. Cons-
tatou-se coeficiente de correlagdo de Pearson entre
a versdo completa e a reduzida de 0,85 QI total,
0,88 Ql verbal; e 0,83 QI de execugéo (todos signi-
ficativos p<0,001).

- Funcionamento geral da familia: aferido por
doze perguntas, a exemplo de: é dificil planejar ati-
vidades familiares porque se desentendem; em tem-
pos de crise, podem buscar ajuda uns nos outros;
ndo conversam sobre a tristeza que sentem. As
opcodes de respostas variam de concordo totalmen-
te a discordo totalmente®. O precério funciona-
mento familiar foi definido pelas criangas cujos
resultados estavam na faixa de um desvio padrédo
abaixo da média.

- Envolvimento parental: composto por seis
itens que aferem a frequiéncia (sempre, muitas ve-
Zes, poucas vezes e nunca) com que 0S responsa-
veis elogiam, conversam ou brincam, ddo atencéo
e riem com as criangas. Maiores escores significam
aexisténcia de envolvimento do responsavel com a
crianca®. O precario envolvimento parental foi
definido pelas criangas cujos resultados estavam
na faixa de um desvio padrdo abaixo da média.

Tanto a escala de envolvimento quanto de fun-
cionamento parental foram adaptadas transcul-
turalmente, quando foram verificados adequados
resultados psicométricos®.

- Relacionamento familiar: indagado pela ques-
tdo “no ultimo ano, como é o relacionamento da
crianga com cada membro familiar - pai, mée e
irmaos”.

- Relacionamento com amigos e professores:
idem & pergunta realizada para a familia. As op-
¢Oes de resposta para esses itens de relacionamen-
to sdo: bom, regular e ruim.

- Uso de drogas pelo pai/mée no ultimo ano:
categorizado como auséncia ou presenca de pelo
menos um dos seguintes comportamentos: con-
sumo de bebida alcodlica até se embriagar ou sen-
tir-se bébado (ficar de “porre”); usar maconha;
cocaina, “crack” ou pasta de coca.

- TEPT/Child Behavior Checklist (CBCL): aferi-
do por vinte itens que compdem a CBCL (Tabela
1), de um total de 116 (aplicados as pais/responsa-
veis), definidos por Wolfe et al.*® e utilizada em estu-
dos internacionais®-%2, S3o itens que ndo necessaria-
mente fazem parte do diagndstico clinico de TEPT,
porém, habitualmente, costumam ocorrer em con-
junto com os sintomas de TEPT em criancas. Des-
tina-se a faixa etaria de 6 a 18 anos?. Tem como
opcoes de resposta: falso; pouco verdadeiro; muito
verdadeiro, com escores variando de 0 a 2. A escala

bruta é composta pela soma dos escores dos vinte
itens, sendo entéo padronizada através do escore T
para a definicdo de criancas ndo clinicas, limitrofes
e clinicas. O objetivo do uso do escore T é padroni-
zar o escore bruto, a fim de facilitar a comparacéo
com outras populages e definir os pontos de cor-
te, ja que este varia em fungéo da média e desvio-
padrdo da populagdo. O ponto de corte (escore
T>65= limitrofe ou clinico) utilizado se baseia em
dados internacionais, ja que ainda ndo ha padroni-
zagdo do escore para a populagéo brasileira. A ver-
sdo utilizada foi adaptada por Bordin et al.*

Confiabilidade e validade da TEPT/CBCL

A confiabilidade e validade da escala TEPT-
CBCL na amostra completa de quinhentas crian-
¢as mostrou os seguintes resultados: a) confiabili-
dade: alfa de Cronbach (0,77); b) validade de cons-
tructo: correlacéo significativa (p-valor<0,05) com:
violéncia severa cometida pelo pai (0,089) e pela
mae (0,193), violéncia na escola (0,279), mais pre-
cario funcionamento geral da familia (0,287) e pior
relacionamento da crianga com pai (0,253), mée
(0,238) e irmdos (0,249)%.

Para aferir a validade de critério, realizou-se
um estudo com uma amostra de 42 criangas de
Sdo0 Gongalo que fazem parte do estudo, através
da aplicagdo por psiquiatra clinico da versdo bra-
sileira da escala Kids-Schedule for Affective Disor-
ders and Schizophrenia for School-Age Children:
Present and Lifetime Version (KSADS-PL)?%, que
avalia a existéncia de transtornos psiquiatricos em
criancas. Encontrou-se sensibilidade baixa (40%)
entre a escala TEPT-CBCL e K-SADS-PL e especi-
ficidade de 73%.

A escala TEPT-CBCL mostrou capacidade de
discriminar pessoas segundo os resultados da K-
SADS-PL% (p-valor=0,006): a) o escore médio da
escala TEPT/CBCL dentre as criangas aferidas
como clinicas/limitrofes pela K-SADS-PL é de 13,4
(desvio-padréo de 2,8); b) o escore médio obtido
na TEPT-CBCL dentre as criangas sem TEPT pela
K-SADS-PL ¢ 11,8 (DP 4,6).

Todavia, as criangas positivas para TEPT/CBCL
estdo correlacionadas as demais sub-escalas da
CBCL (ansiedade/depressdo, comportamento
agressivo, problemas na atencéo), aproximando-
se do relato de Ruggiero e McLeer?, que relativi-
zam a validade da escala TEPT/CBCL pela sua ca-
pacidade de detectar sintomas presentes em varios
transtornos emocionais e ndo apenas TEPT. Por
outro lado, estes autores constaram escores corre-
lacionados significativamente com o namero de
sintomas endossados pela escala K-SADS-PL.



Analise dos dados

A analise dos resultados foi realizada através da
descrigdo da frequéncia absoluta e relativa, e do
cruzamento de variaveis. Foram obtidas medidas
de prevaléncia, com destaque para a associagao
entre violéncia e sintomas de TEPT. Foram calcu-
lados intervalos de confianga a 95% através do sof-
tware R 2.6.2, com o package epicalc.

Na verificacdo de associagdo entre as variaveis e
o0 desfecho (problemas de comportamento), foi
empregado o teste de independéncia qui-quadrado
de Pearson. No caso de tabelas formadas pelo cru-
zamento de duas linhas e duas colunas, devido ao
numero de graus de liberdade (gl=1), foi emprega-
do um teste alternativo denominado exato de Fi-
sher. Devido a natureza ndo-paramétrica do teste,
este teste também foi empregado em tabelas com
baixas contagens (frequiéncia menor do que 5).

A fim de descrever que fatores de risco/prote-
¢do estariam associados ao TEPT, realizou-se mo-
delagem multivariada, através de um modelo lo-
gistico binario, no software SAS-8.0. A abordagem
da modelagem é hierarquica, através da insercdo
das 36 variaveis escolhidas para o modelo pela re-
levancia teérica?. A estatistica do teste de Wald tipo
111 (nivel de significancia de 5%) foi o critério defi-
nido para a selecdo das variaveis no modelo. Na
Tabela 2, sdo apresentadas as variaveis que entra-
ram no modelo, seguindo quatro niveis de hierar-
quia (crianga, eventos adversos, adversidades na
familia, fatores relacionados a familia), com a fi-
nalidade de diminuir a multicolinearidade entre as
variaveis, como abordado por Victora et al.?”. Na
modelagem, os sinais de TEPT analisados agre-
gam criangas clinicas e limitrofes. O desfecho foi
avaliado através de uma variavel dicotdmica, atri-
buindo escore 1 quando a crianga é classificada
como clinica/limitrofe na escala TEPT-CBCL e zero,
em caso contrario.

Das 36 variaveis testadas inicialmente, 29 fo-
ram introduzidas, sequiencialmente, no modelo,
segundo o seu bloco de pertencimento. A seguir,
foram testados quatro modelos antes da consoli-
dagdo do modelo mais parcimonioso, composto
por dezenove variaveis, agrupadas segundo o nivel
de pertencimento. O teste de Hosmer e Lemeshow
foi realizado no modelo final, ndo encontrando
perda da qualidade de ajuste (p >0.05). Os resulta-
dos foram expressos através das odds ratios (OR)
e seus respectivos intervalos de confianca.

Outra abordagem empregada na redugdo dos
efeitos de confundimento foi de um modelo com-
posto por menos variveis do que o realizado. Para
isso, se utilizaram os resultados da modelagem

univariada. Testou-se 0 modelo logistico de forma
hierarquica, desta vez incluindo somente as varia-
veis significativas nos modelos univariados ou no
modelo multivariado de dezenove varidveis.

Resultados

A amostra foi bem distribuida quanto ao sexo,
havendo uma discreta preponderancia de meni-
nas (51,6%). Os estratos socioecondmicos mais
pobres (C-D-E) foram predominantes (94,6% das
criancgas) e criangas com cor de pele parda tiveram
maior frequéncia (54,9% das criancgas), seguida
pela cor de pele branca (33,3%).

As criangas que apresentaram sintomas com-
pativeis com TEPT representaram 10,8% do total
de criancas, sendo que 6,5% apresentaram sinto-
mas do transtorno em nivel clinico.

Na Tabela 1, encontram-se 0s itens que com-
pGem a TEPT-CBCL, a prevaléncia e os respecti-
vos intervalos de confianca (IC). Dentre os resul-
tados, destacam-se prevaléncias altas de sintomas
de ansiedade como: “é nervoso ou tenso” (58,7%);
“é medroso ou ansioso demais” (60,7%) e “tem
pesadelos” (29,9%). Os itens “é mal humorado,
irrita-se com facilidade” (43,0%) e “tem mudangas
repentinas de humor ou de sentimentos” (31,9%)
estdo relacionados com o grupo de sintomas de
excitabilidade aumentada.

Na Tabela 2, sdo apresentadas as varidveis que
foram testadas no processo de modelagem e suas
respectivas prevaléncias classificadas de acordo com
apresenca (limitrofe/clinica) ou auséncia de TEPT.
Os resultados de perfil sociodemogréfico (raga, cor
da pele, classe social) ndo apresentaram associa-
¢do estatistica significativa com a sintomatologia.

Dentre as variaveis que apresentaram diferen-
cas estatisticas significativas entre os grupos de cri-
angcas classificadas com e sem sintomas (p<0,05 —
teste exato de Fisher/ teste qui-quadrado) est&o:
alguém ter tirado a for¢a dinheiro ou alguma ou-
tra coisa da crianga na escola e na comunidade;
receber noticia muito ruim e inesperada de morte
ou de doenca grave de alguém querido; agressdo
verbal e violéncia severa da mée sobre a crianga;
agressdo/violéncia entre os irmdos; ficar muito
doente e receber cuidados médicos; situagdo de ris-
co a vida de crianga ou familiar; funcionamento e
relacionamento familiar; e as mées relatarem apoio
de pessoas.

Na Tabela 3, podem ser observadas as razdes
de chance brutas e ajustadas no modelo logistico
empregado. Muitas varidveis sdo explicativas de
sintomas de TEPT nas criangas estudadas.
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Tabela 1. Distribuicdo da prevaléncia dos sintomas de TEPT segundo itens de TEPT/CBCL.

Itens da escala de TEPT/CBCL (N=465) Prevaléncia

% 1C 95%
Argumenta muito (apresenta argumentos para ndo fazer o que se espera que ele faca) 65,2 60,6 - 69,5
E distraido, ndo consegue prestar atencdo por muito tempo 61,7 57,1 - 66,2
E medroso ou ansioso demais 60,6 56.0 - 65,1
E nervoso (a) ou tenso (a) 58,7 54,1 - 63,2
Fica grudado (a) nos adultos, ¢ muito dependente 447 40,1 - 494
E mal humorado (a) , irrita-se com facilidade 43,0 38,5 -47.7
E reservado(a), fechado (a) , ndo conta suas coisas para ninguém 39,6 351-442
Tem mudancas repentinas de humor ou de sentimentos 31,8 27.6 - 36,3
Tem pesadelos 29,9 258-343
Tem medo de pensar ou fazer algo destrutivo (contra si e contra outros) 21,9 18,2-26,0
E infeliz, triste ou deprimido (a) 18,7 153 - 22,6
Tem dores de cabeca (problemas fisicos por “nervoso” - sem causa médica) 17,4 141-212
Acha que os outros o (a) perseguem 12,7 98-16.1
Sente-se excessivamente culpado (a) 105 79-137
Tem problemas com o sono 103 7,7-135
E retraido (a) , ndo se relaciona com os outros 103 7,7-135
N&o consegue tirar certos pensamentos da cabeca (obsessdes) 99 73-130
Tem dores de estdbmago/barriga (problemas fisicos por “nervoso” - sem causa médica) 94 70-125
Tem vomitos (problemas fisicos por “nervoso” - sem causa médica) 3,4 20-55
Tem néuseas, enjoos (problemas fisicos por “nervoso” - sem causa médica) 3,2 1.8-53

Tabela 2. Distribuicdo dos fatores relacionados a crianca, eventos adversos, adversidades na familia e fatores

familiares segundo auséncia ou presenca de TEPT.

TEPT Categorizado P-valor

Auséncia Presenca
Crianca

Sexo 0,298
Masculino (N=236 — 50,8%) 207 29
49,9% 58,0%
Feminino (N=229 - 49,2%) 208 21
50,1% 42,0%

Raga/cor da pele 0,706
Branca (N=152 — 33,3%) 138 14
33,8% 28,6%
Negra (N=54 - 11,8%) 47 7
11,5% 14,3%
Parda (N=251 — 54,9%) 223 28
54,7% 57,1%

Classe social-agregada 1,000
A+B (N=21 - 5,4%) 19 2
5,5% 4,1%
C+D+E (N=368 — 94,6%) 324 44
94,5% 95,7%

QI verbal 0,996
Intelectualmente deficiente (N=20 - 4,3%) 18 2
4,3% 4,0%
Limitrofe (N=55 - 11,8%) 49 6
11,8% 12,0%
Meédia inferior (N=96 — 20,6%) 86 10
20,7% 20,0%

continua



Tabela 2. continuagdo

TEPT Categorizado P-valor
Auséncia Presenca
Média (N=211 - 45,4%) 187 24
45,1% 45,3%
Meédia superior (N=49 — 10,5%) 43 6
10,4% 11,3%
Superior (N=20 — 4,3%) 19 1
4,6% 1,9%
Muito superior (N=14 - 3,0%) 13 1
3,1% 1,9%
QI execucdo 0,547
Intelectualmente deficiente (N=6 — 1,4%) 6 0
1,5% 0,0%
Limitrofe (N=71 - 16,2%) 66 5
16,9% 10,4%
Média inferior (N=134 — 30,5%) 121 13
30,9% 27,1%
Média (N=188 — 42,8%) 164 24
41,9% 50,0%
Média superior (N=24 - 5,5%) 19 5
4,9% 10,4%
Superior (N=13 - 3,0%) 12 1
3,1% 2,1%
Muito superior (N=3 - 0,7%) 3 0
0,8% 0,0%
Eventos adversos
Alguém tirou a forca dinheiro ou alguma coisa da 0,041
<crianga> na escola?
Auséncia (N=451 - 97,2%) 405 46
97,8% 92,0%
Presenca (N=13 - 2,8%) 9 4
2,2% 8,0%
Alguém tirou a forca dinheiro ou alguma coisa da 0,030
<crianga> na comunidade?
Auséncia (N=451 - 97,2%) 410 47
99,0% 94,0%
Presenca (N=13 - 2,8%) 4 3
1,0% 6,0%
Sequestro da crianca ou de familiar 0,671
Auséncia (N=451 — 97,6%) 403 48
97,6% 98,0%
Presenca (N=11 - 2,4%) 10 1
2,4% 2,0%
Vivenciar desabamento (casa, escola, casa de parentes) 0,138
Auséncia (N=444 — 95,9%) 398 46
96,4% 92,0%
Presenca (N=19 - 4,1%) 15 4
3,6% 8,0%
Vivenciar enchente grave (casa, escola, casa de parentes) 0,174
Auséncia (N=405 — 87,9%) 364 41
88,6% 82,0%
Presenca (N=56 -12,1%) 47 9
11,4% 18,0%

continua

~
)
w

6002 ‘€E7-LTF:(2)¥T "eA8|0D 8PNES 72 BIOURID



~
N
~

Ximenes LF et al.

Tabela 2. continuagao

TEPT Categorizado P-valor
Auséncia Presenca
Vivenciar incéndios graves (casa, escola, casa de 0,628
parentes)
Auséncia (N=450 — 97,4%) 402 48
97,6% 96,0%
Presenca (N=12 — 2,6%) 10 2
2,4% 4,0%
Ver alguém ser gravemente ferido 0,051
Auséncia (N=411 — 89%) 371 40
90,0% 80,0%
Presenca (N=51 — 11%) 41 10
10,0% 20,0%
Viver situagdo de perigo e inseguranga na vizinhanga 0,142
Auséncia (N=395 - 85,1%) 356 39
86,0% 78,0%
Presenca (N=69 — 14,9%) 58 11
14,0% 22,0%
Ver alguém roubando ou atirando em outra pessoa 0,081
Auséncia (N=416 — 89,7%) 375 41
90,6% 82,0%
Presenca (N=48 — 10,3%) 39 9
9,4% 18,0%
Ter casa assaltada ou roubada 0,610
Auséncia (N=454 — 97,8%) 404 50
97,6% 100,0%
Presenca (N=10 - 2,2%) 10 0
2,4% 0,0%
Sofrer acidentes de carro ou de 6nibus 0,776
Auséncia (N=430 -92,7%) 384 46
92,8% 92,0%
Presenca (N=34 - 7,3%) 30 4
7,2% 8,0%
Adversidades na familia
Uso de substancias pelo pai ou mée 0,400
Auséncia (N=270 — 67%) 243 27
67,7% 61,4%
Presenca (N=133 — 33%) 116 17
32,3% 38,6%
Morte de pai, mae ou irmédo da crianga 0,808
Auséncia (N=415 — 89,2%) 371 44
89,4% 88,0%
Presenca (N=50 — 10,8%) 44 6
10,6% 12,0%
Noticia muito ruim e inesperada de morte, 0,004
doenca grave de alguém querido
Auséncia (N=260 — 56%) 242 18
58,5% 36,0%
Presenca (N=204 — 33%) 172 32
41,5% 64,0%
Agressao verbal do pai sobre a crianca 0,188
Auséncia (N=154 — 36,9%) 142 12
38,1% 27,3%
Presenca (N=263 - 63,1%) 231 32
61,9% 72,7%

continua



Tabela 2. continuagdo

TEPT Categorizado P-valor
Auséncia Presenca

Agressao verbal da mée sobre a crianga 0,003
Auséncia (N=85 - 18,6%) 83 2
20,4% 4,1%
Presenca (N=371 — 81,4%) 324 47
79,6% 95,9%

Violéncia severa do pai contra a crianca 0,209
Auséncia (N=312 — 74,5%) 282 30
75,4% 66,7%
Presenca (N=107 — 25,5%) 92 15
24,6% 33,3%

Violéncia severa da mée contra a crianga 0,000
Auséncia (N=190 - 41,8%) 184 6
45,3% 12,2%
Presenca (N=265 — 58,2%) 222 43
54,7% 87,8%

Agressdo verbal do pai sobre a mée 0,672
Auséncia (N=68 — 16,8%) 62 6
17,2% 13,6%
Presenca (N=336- 83,2%) 298 38
82,8% 86,4%

Violéncia severa da mée sobre o pai 0,330
Auséncia (N=313 - 78,6%) 281 32
79,4% 72,7%
Presenca (N=85 — 21,4%) 73 12
20,6% 27,3%

Violéncia severa do pai contra a mae 0,131
Auséncia (N=309 - 77,3%) 279 30
78,4% 68,2%
Presenca (N=91 — 22,8%) 77 14
21,6% 31,8%

Agressao/violéncia entre irméos 0,020
Auséncia (N=237 — 52,5%) 220 17
54,5% 36,2%
Presenca (N=214 — 47,5%) 184 30
45,5% 63,8%

Ficar muito doente e receber cuidados médicos 0,035
Auséncia (N=245 — 52%) 226 19
54,6% 38,0%
Presenca (N=219 — 47,2%) 188 31
45,4% 62,0%

Tratamento médico dolorido e assustador para 0,052

crianga ou familiar

Auséncia (N=352 — 76%) 320 32
77,5% 64,0%
Presenca (N=111 — 24%) 93 18
22,5% 36,0%

Hospitalizagdo da crianga 0,169
Auséncia (N=276 — 59,7%) 251 25
60,9% 50,0%
Presenca (N=186 — 40,3%) 161 25
39,1% 50,0%

continua
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Tabela 2. continuagdo

TEPT Categorizado P-valor
Auséncia Presenca

Crianca ou familiar sob risco de vida 0,006
Auséncia (N=379 - 81,7%) 346 33
83,6% 66,0%
Presenca (N=85 — 18,3%) 68 17
16,4% 34,0%

Fatores relacionados a familia

Estrutura familiar 0,201
Pai e méde (N=248 - 53,7%) 222 26
53,9% 52,0%
Pai e madrasta ou mée e padrasto (N=83 — 18%) 72 11
17,5% 22,0%
S6 com um dos pais (N=114 — 24,7%) 105 9
25,5% 18,0%
Sem pai e sem mée (N=17 — 3,7%) 13 4
3.2% 8,0%

Funcionamento familiar 0,000
Auséncia (N=66 — 15,8%) 47 19
12,7% 40,4%
Presenca (N=351 — 84,2%) 323 28
87,3% 59,6%

Envolvimento parental 0,823
Auséncia (N=62 — 13,8%) 55 7
13,7% 14,9%
Presenca (N=387 - 86,2%) 347 40
86,3% 85,1%

Relacionamento familiar 0,001
Regular ou ruim com todos (N=19 - 4,1%) 13 6
3,1% 12,0%
Bom com pelo menos um (N=165 — 35,6%) 141 24
34,0% 48,0%
Bom com todos (N=279 — 60,3%) 259 20
62,7% 40,0%

Apoio de pessoas com que se sente a vontade 0,002
Sim (N=349 -79,1%) 319 30
81,4% 61,2%
N&do (N=92 - 20,9%) 73 19
18,6% 38,8%

Na Tabela 3, vé-se que, no modelo ajustado,
ser uma crianca de cor de pele negra aumenta em
4,79 vezes as chances de apresentagao de sintomas
de TEPT, comparadas as criangas brancas.

No que se refere ao QI de execugdo, viu-se que
criangas com escores mais baixos tém menores
chances de apresentar sinais de TEPT comparadas
aquelas com niveis médio superior ou superior,
tanto nos dados brutos quanto nos ajustados.

Na dimensdo de eventos adversos, nota-se que
as criangas que passam por varios eventos trau-

maticos apresentam mais elevadas chances de si-
nalizarem os sintomas de TEPT, estando os maio-
res valores entre aquelas criangas que sofreram
roubo na comunidade (57,54 vezes), seguidas por
sofrer roubo na escola (3,13 vezes), viver em situ-
acdo de risco na vizinhanga (2,92) e ser testemu-
nha de roubo ou ferimentos por armas de fogo
(1,94). Todos estes eventos estdo associados ao
maior aparecimento de sintomatologia, quando
comparados a criangas que nunca passaram por
tais situacdes.



Tabela 3. Razdes de chances (OR) brutas e ajustadas pelo modelo logistico para a ocorréncia de TEPT.

Varidveis explicativas TEPT (N=287) Raz0es ajustadas Intervalo de Razdes Intervalo de
(ORa) confianca (95%) brutas(OR) confianca(95%)

Crianga
Cor

Parda 1.15 0.84-1.57 1.23 1.02-1.48

Negra 4.79 3.21-7.14 1.46 1.12-1.90

Branca 1.00 - 1.00 -
QI execucdo

Limitrofe 0.19 0.10-0.37 0.39 0.28-0.56

Média inferior/Média 0.59 0.37-0.95 0.74 0.57-0.95

Meédia superior/Muito superior 1.00 - 1.00 -
Eventos adversos

Vive/viveu em situagdo de perigo na vizinhanca

Presenca 2.92 2.07-4.12 1.73 1.42-2.11

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Viu alguém roubando ou atirando em outra pessoa

Presenca 1.94 1.34-2.81 2.13 1.71-2.64

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Alguém tirou a forga algo/ dinheiro na escola

Sim 3.13 1.77-5.52 3.91 2.81-5.46

Né&o 1.00 - 1.00 -

Alguém tirou a forca algo/ dinheiro na comunidade

Sim 57.54 25.80-128.30 6.55 4.31-9.94

Né&o 1.00 - 1.00 -
Adversidades na familia
Agressdo verbal da mae

Presenca 5.07 2.16-11.93 5.99 4.05-8.86

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Violéncia severa do pai

Presenca 1.47 1.10-1.97 1.54 1.28-1.84

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Violéncia severa da mée

Presenca 17.14 10.38-28.32 5.91 4.65-7.51

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Violéncia severa da mée sobre o pai

Presenca 0.49 0.34-0.70 1.44 1.18-1.74

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Violéncia severa do pai sobre a méae

Presenca 2.50 1.77-3.52 1.69 1.40-2.04

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Violéncia entre irmaos

Presenca 1.98 1.45-2.69 2.10 1.77-2.50

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Recebeu alguma noticia ruim ou inesperada como
morte de alguém querido

Presenca 2.44 1.83-3.27 2.51 2.12-2.96

Auséncia 1.00 - 1.00 -
Uso de droga pelos pais

Presenca 1.91 1.43-2.54 1.32 1.10-1.57

Auséncia 1.00 - 1.00 -

continua
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Tabela 3. continuagéo

Varidveis explicativas TEPT (N=287) Razdes ajustadas Intervalo de Raz0es Intervalo de
(ORa) confianca (95%)  brutas(OR) confianga(95%)
Fatores relacionados a familia
Esg:r;ugi faari';"'ar 17.21 7.66-38.69 2.63 1.90-3.65
S6 com F:Jm dos pais 0.94 0.63-1.38 0.73 0.59-0.90
. P . 1.33 0.92-1.92 1.30 1.06-1.59
Um dos pais e companheiro
. ~ 1.00 - 1.00 -
Pai e mée
Funcionamento da familia
Precério 3.67 2.60-5.20 4.66 3.89-5.58
Adequado 1.00 ) 1.00 )
E”;’fe';’;:;g”to parental 0.30 0.20-0.44 1.09 0.87-1.38
Adequado 1.00 ) 1.00 )
g 2.60 1.96-3.47 2.19 1.85-2.61
Bom com pelo menos algum
1.00 - 1.00 -
Bom com todos
ApNo'é% externo 2.16 1.64-2.83 2.76 2.33-3.28
. 1.00 - 1.00 -
Sim

Na dimenséo de adversidades ocorridas na fa-

milia, todos os eventos tém altas chances de predi-
zer sintomas de TEPT. O evento com maior capa-
cidade preditora é a violéncia severa da mae (de-
zessete vezes mais chances do que aquela que nao
vivencia essa modalidade de violéncia). Logo em
seguida, a presenga de agressdo verbal da mée so-
bre o filho (5,07 vezes) e a violéncia severa do pai
sobre a mée (2,50 vezes).

Outros tipos de eventos na familia que mos-
traram aumentar a chance de sintomas de TEPT
sdo: recebimento da noticia da morte de alguém
querido (2,44 vezes), violéncia entre irmédos (1,98
vezes), uso de drogas por um ou ambos 0s pais
(1,91 mais chances) e violéncia severa do pai (1,47).

A violéncia severa da mae sobre 0 pai mostra
resultado oposto, quando se analisam os dados
ajustados por todas as variaveis. Na presenca des-
sa forma de violéncia, hd menos criangas com sin-
tomas de TEPT (OR 0,49); dentre as que presenci-
am a violéncia do pai sobre a mée, nota-se mais
sintomas de TEPT (OR 2,50).

Por ultimo, na dimensdo dos fatores relacio-
nados & familia, destaca-se a estrutura familiar com
a presenca de apenas um dos pais como maior
chance de sintomas de TEPT, quando compara-

dos aos que vivem com ambos os pais (17,21 vezes
mais sintomas).

Nota-se ainda que as criangas com relaciona-
mento familiar regular ou ruim com todos os fa-
miliares (3,89) e aquelas que tém bom relaciona-
mento com apenas um desses familiares (2,60)
possuem mais chances de terem sinais de TEPT do
que aquelas com bom relacionamento familiar
com todos os membros da familia, tal como afir-
mado pelos responsaveis.

No que se refere ao funcionamento familiar,
criangas que vivem em situacdo mais precaria de-
monstram mais chances na apresentagao de sinto-
mas pos-traumaticos (3,67 vezes) do que aquelas
criangas com bom funcionamento familiar. Tam-
bém a auséncia de apoio de amigos, vizinhos ou
pessoas externas ao nucleo familiar mostra-se mais
comum entre criangas com sintomas de TEPT (2,16
vezes), se comparadas a familias com mais apoio
externo.

O envolvimento parental mostra quadro dis-
cordante: aquelas criangas cujos pais se envolvem
menos em sua educacdo tém menos sintomas de
TEPT do que as com pais mais préximos e solici-
tos (OR 0,30).



Discussao

O artigo mostra a multiplicidade de fatores associ-
ados a presenga de TEPT nas criancas estudadas e
sinaliza a importancia de que os profissionais que
lidam com essa clientela compreendam mais sobre
0s eventos que podem facilitar com que as crian-
cas sofram estresse apds vivenciar traumas.

A analise hierarquizada permitiu identificar as
caracteristicas que mais elevam a chance da crianga
escolar apresentar sintomas de TEPT. O resultado
relacionado a cor da pele mostra a maior probabi-
lidade de criangas negras desenvolverem o proble-
ma quando comparadas as brancas. Esse resulta-
do pode ser explicado pela presenga da discrimina-
¢do que provavelmente essas criangas sdo submeti-
das. Yasui e Dishion? relacionam a discriminacdo
sofrida por certos grupos étnicos (negros, por exem-
plo) a ocorréncia de problemas de comportamen-
to. Os autores mostram que hostilidade, racismo,
falta de acesso a recursos e de suporte social sdo
fortemente associados a presenca de problemas de
comportamento em criangas negras e de outros
grupos étnicos minoritarios. Poucos estudos inves-
tigam a associa¢do de TEPT com racismo. Loo,
Fairbank e Chemtob?® apontaram que a vivéncia
de discriminacdo racial é um fator de risco para o
desenvolvimento do TEPT em ex-veteranos de guer-
ra. Rojas e Pappagallo® alertam que os resultados
de TEPT associados a raca devem ser vistos com
cautela, pois podem derivar da insergdo socioeco-
némica e ndo de questdo racial ou biolégica.

Os niveis mais baixos do teste de QI de execu-
cdo foram fatores protetores para o desenvolvi-
mento dos sintomas de TEPT. Esse achado con-
trariaaliteratura cientifica internacional, que sina-
liza associagdo negativa entre possuir elevado Ql e
desenvolvimento do TEPT. Buckley, Blachard e
Neill® mostram que a hipétese utilizada nestes es-
tudos é que o nivel de QI pode estar influenciando
aavaliacdo subjetiva de ameaga. Assim, individuos
com baixo QI tenderiam a superestimar a ameaga
em situagdes traumaticas e aqueles com maiores
escores de QI teriam melhor habilidade cognitiva
para lidar com o impacto emocional de experién-
cias traumaticas. Porém, os autores alertam que as
pesquisas existentes da area foram realizadas ape-
nas com veteranos de guerra e que sao necessarias
pesquisas com a populacdo em geral. Ha escassez
de pesquisas especificas sobre o tema envolvendo
criancas. Vale ainda salientar a limitacéo dos testes
de QI, que, no atual estagio de desenvolvimento da
psicometria, sdo mais utilizados como estimativa
atual de funcionamento intelectual. QI ndo é um
atributo fixo e imutavel, variando de acordo com

0 ambiente e os fatores psicopatoldgicos que afe-
tam as fungdes cognitivas. Outras variaveis po-
dem também influenciar o desempenho nas tare-
fas envolvidas, como compreensdo das instrucdes,
motivagdo e empenho em dar determinada im-
pressdo. Neste sentido, a capacidade intelectual afe-
rida nos testes de inteligéncia é apenas um aspecto
dainteligéncia e um escore baixo em teste de inteli-
géncia pode n&o significar funcionamento intelec-
tual baixo*.

Todos os eventos de violéncia na escola e co-
munidade encontraram-se fortemente associados
ao desenvolvimento dos sintomas do transtorno
no modelo hierdrquico, com destaque para o0 rou-
bo nesses espagos sociais. Stein et al.®? apontam
associacdo entre ter presenciado violéncia na co-
munidade e a presenca de problemas de compor-
tamento. Afirmam que esta associagao é bidirecio-
nal, ou seja, problemas de comportamento po-
dem ser tanto preditores para a exposicdo a vio-
Iéncia quanto consequéncia desta exposigao.

Scarpa, Haden e Hurley®, em pesquisa com
jovens de 18 a 22 anos, referem associagdo entre
alta vitimizagdo de violéncia comunitaria e severi-
dade de sintomas de TEPT. Lloyd e Turner® tam-
bém assinalam que histérico de adversidades, mes-
Mo que 0s eventos ndo sejam objetivamente con-
siderados traumaticos para o diagnostico de TEPT,
pode aumentar o risco da doenga. Para 0s autores,
eventos como divorcio dos pais e ser reprovado na
escola, mesmo ndo considerados ameacadores a
integridade fisica da pessoa, poderiam ser predito-
res distais do TEPT.

Criancas e adolescentes continuamente expos-
tos a violéncia comunitaria tém alto risco de de-
senvolver uma série de problemas psicolégicos,
dentre eles o TEPT, ansiedade, depressdo, raiva e
dissociagao®.

Quanto aos eventos na familia, a violéncia fa-
miliar mostrou forte associagdo com o desfecho
no presente estudo. Levendosky et al.*® afirmam
que criangas que vivem em familias com violéncia
doméstica apresentam altos niveis de problemas
sociais, comportamentais e cognitivos, incluindo
sintomas de TEPT.

No presente artigo, agressdo verbal da mae
aumentou, cerca de cinco vezes, a chance de desen-
volvimento da sintomatologia. A agressdo verbal
da mée é um indicador de violéncia psicologica.
Esta se caracteriza por atos de hostilizar, rejeitar,
isolar, aterrorizar, ameacar, humilhar, chantagear,
discriminar, explorar e ignorar a crianga®. Silva,
Coelho e Capone®alertam para os graves proble-
mas de ordem emocional e fisica que podem ser
ocasionados pela vivéncia continua de violéncia
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psicoldgica. Panuzio et al.* apontam para uma série
de estudos que afirmam que a agressdo psicoldgi-
ca € um dos mais robustos preditores para o TEPT,
com mais impacto que a violéncia fisica isolada.

Também a violéncia fisica severa da méde mos-
trou associagdo com mais elevadas chances de de-
senvolvimento de sintomatologia de TEPT. Bordin
et al.* apontam para a relacdo existente entre pro-
blemas de satide mental e a punicéo fisica severa de
criangas da cidade de S&o Paulo (OR 9,1; IC 1,5 -
56,0). Mendlowicz e Figueira® reafirmam que TEPT
é comum em criangas vitimas de maus-tratos e que
0s abusos sofridos na infancia podem ser mais pre-
judiciais que aqueles que ocorrem em outras fases
da vida, por conta das consequiéncias do transtor-
no no desenvolvimento psicoldgico infantil.

Também Widom* mostrou aumento signifi-
cante do risco de desenvolver TEPT em criangas
norte-americanas que sofreram negligéncia, abu-
so fisico e sexual, com chances 1,75 vezes maiores,
quando comparadas as que ndo vivenciaram tais
violéncias. A autora ressalta que as criangas vitimi-
zadas freqlientemente vém de familias com pro-
blemas como: elevado consumo de alcool e dro-
gas, prisdo de um dos pais, separa¢do dos pais,
morte de um dos pais, nimero grande de mem-
bros, baixo nivel educacional e experiéncias de vio-
I1éncia sofridas na infancia. Esses fatores agrava-
riam ainda mais o risco de desenvolver TEPT.

Presenciar violéncia do pai contra a mée tam-
bém elevou a chance de TEPT entre os escolares no
municipio estudado. Jones et al.**, em revisdo bi-
bliogréafica, apontam que mulheres vitimas de vio-
Iéncia doméstica costumam apresentar sintomas
consistentes com os principais indicadores de TEPT.
O fato de vivenciar multiplas experiéncias de vio-
Iéncia familiar, inclusive abuso na infancia, aumenta
a probabilidade de desenvolver TEPT e outros
transtornos psiquiatricos. Além disso, mulheres
vitimas de violéncia doméstica tém maior proba-
bilidade de serem violentas com seus filhos. Ja Jar-
vis, Gordon e Novaco* apontam como conseq-
éncias comuns em criangas que testemunham vio-
I1éncia familiar os déficits no funcionamento psico-
I6gico e sintomatologia de TEPT. Ser testemunha
de violéncia entre os pais também esté associado a
comportamento violento com parceiros e amigos
em adolescentes®.

Eventos de vida traumaticos, como a morte de
alguém querido, aumentaram as chances dos es-
colares apresentarem sintomas de TEPT. Na vida
adulta, depois da morte de uma pessoa significati-
va, é comum passar por uma fase de luto que nor-
malmente dura de um a seis meses. Aos poucos,
durante esse periodo, o enlutado retorna as suas

atividades diarias. Em alguns casos, apos a perda
de um familiar, o luto pode se tornar patoldgico,
guando este periodo se estende demais e prejudica
a vida do sujeito que o vivencia. Schnider et al.*
encontraram associacdo entre luto patolégico e
TEPT em estudantes universitarios, com associa-
¢do mais forte entre os que apresentavam estilos
de coping baseados na evitagdo emocional (formas
de lidar com as adversidades evitando-as, como,
por exemplo, através de negacdo de sua existén-
cia). Pouco ainda se sabe sobre os efeitos de mor-
tes préximas a crianca e sintomas de TEPT.

No presente estudo, o uso de substancias pelos
pais elevou em 32% a chance de a crianga apresen-
tar o problema estudado. O uso de &lcool é fre-
quentemente associado ao TEPT em caso de expe-
riéncias traumaticas cronicas, como ocorre na vi-
oléncia familiar. O uso de alcool e outras drogas
costumam estar associados a violéncia familiar.
Mulheres que sofrem agressdes de seus parceiros
podem usar o alcool como uma forma de lidar
com esta situagdo traumatica®’.

Aauséncia de funcionamento geral da familiae
a presenca de relacionamento familiar regular ou
ruim também elevaram as chances de aparecimento
de sintomas de TEPT. Scheeringa et al.® sugerem
que as relagbes familiares sdo centrais na expres-
sdo da sintomatologia p6s-traumatica em crian-
cas e adolescentes. Os autores apresentam uma série
de estudos que mostram que, mesmo diante de
catastrofes naturais, criangas com problemas de
relacionamento na familia apresentam maior nu-
mero de sintomas de TEPT e outros transtornos
psiquiatricos comparados a criangas com melhor
comunicacdo familiar.

As criancas cujas mées ndo tinham apoio ex-
terno apresentaram chances elevadas de apresen-
tarem sintomas do transtorno. Vranceanu et al.*
sugerem que ter filhos vitimas de maus-tratos in-
terfere na habilidade da mée de adquirir suporte
social e se associa a depressao e ao estresse pds-
traumatico maternos.

Destaca-se a importéncia de se desenvolverem
medidas de apoio familiar e social as criangas, pos-
sibilitando, assim, mais recursos de protecéo para
as criangas e seus pais.

A literatura tem apontado que o nimero de
experiéncias traumaticas e sua severidade mostram-
se associados a gravidade dos sintomas do TEPT.
Muiltiplas vitimizagdes (abuso fisico e sexual, por
exemplo) e a vivéncia concomitantemente de vio-
Iéncia em mais de um contexto (comunitario e
doméstico no caso de criangas) aumentam a pro-
babilidade de desenvolvimento de TEPT*34,

Alguns resultados relacionados a aspectos fa-



miliares e TEPT foram inesperados e contraditori-
0s com a literatura, merecendo andlises mais deta-
Ihadas em estudos futuros.

Considerando a elevada freqliéncia e a varie-
dade de eventos traumaticos que vivenciam os es-
colares estudados, ressalta-se a importancia da
atuacdo de profissionais de satde e educagdo no
diagndstico dos sintomas e no cuidado de criangas
que possuem o transtorno.

E grande a falta de conhecimento dos profissi-
onais que lidam com criangas sobre os problemas
de salide mental nesta fase da vida. Também sdo
muito precérias as possibilidades de encaminha-
mento para atendimento publico. Neste sentido, a
sensibilizagdo e a capacitagdo profissional para
identificar problemas comportamentais, lidar com
essas dificuldades e fornecer apoio as criangas e
familiares ainda se faz necessaria enquanto estra-
tégia de politica publica.

Para finalizar, destacam-se algumas limitac¢Ges
do artigo, centradas principalmente na fragilidade
dos critérios de sensibilidade e especificidade da
escala TEPT-CBCL (resultado similar ao divulga-
do pelo autor da escala®®). A auséncia de indefini-
¢do de ponto de corte para amostra brasileiras da
escala TEPT-CBCL é outro fator. Dehon e Schee-
ringa?, aplicando o instrumento acrian¢asde 1a 6
anos de idade traumatizadas por acidentes, vio-
Iéncia e doencas cronicas, propuseram outro pon-
to de corte que elevou para 75% a sensibilidade e
84,4% a especificidade. Esses autores ressaltam que
os itens da TEPT-CBCL ndo sdo de diagnoéstico
para TEPT, mas possuem validade de face com a
sintomatologia de TEPT.

Vale destacar que a escala distingue o nivel de
sintomas entre pessoas que passaram por situa-
¢Oes de violéncia das que ndo passaram. Em nosso
estudo, quase todos os eventos de vida, inclusive as
violéncias, encontram-se mais presentes no grupo
com sintomas de TEPT pela escala TEPT-CBCL™Y.

Outra limitacéo é a de que a escala mostra as-
sociagdo com outros problemas emocionais e com-
portamentais e ndo apenas com TEPT. Esta situa-
¢do é comum na area da salide mental infantil, em
que a comorbidade dos transtornos é muito alta,
em especial com os transtornos ansiosos. A dificul-
dade do diagnostico clinico em psiquiatria, especi-
almente a infantil, é outro fator que complexifica a
utilizagdo de escalas e a avaliacdo clinica. A falta de
instrumentais diagnosticos padronizados e valida-
dos e a ainda insuficiente formagéo em psiquiatria
infantil em nosso meio e o ainda escasso acesso a
este profissional por grande parte da populagéo
tornam mais dificil o diagndstico. No Brasil, existe
um psiquiatra da infancia e adolescéncia para cada
35 mil criangas e adolescentes brasileiros®. Por ou-
tro lado, Coutinho®, avaliando adultos internados
em hospitais psiquiatricos, encontrou que a con-
cordancia desses diagnosticos é fragil; para alguns
diagnosticos, € pior que a encontrada ao acaso.

Outra questdo crucial para o desenvolvimento
de instrumentos e para o avango dos estudos so-
bre TEPT em criancas é adogdo de critérios dife-
rentes dos adultos para esta fase de desenvolvi-
mento. Estudiosos®’ apontam para as especifici-
dades do quadro na infancia. Criancas acometi-
das por sintomas de TEPT sofrem prejuizo signifi-
cativo em suas vidas, mas muitas vezes, segundo
0s critérios do DSM-IV-TRS, ndo podem ser diag-
nosticadas com tal patologia. Isso reforca a neces-
sidade de pesquisas e o desenvolvimento de critéri-
os diagnosticos especificos na infancia.

Apresentadas as limita¢Ges da escala TEPT-
CBCL e da area da psicometria em salde mental
infantil e especialmente sobre TEPT, sugere-se maior
investimento no conhecimento sobre a doenca (es-
pecialmente entre profissionais da atencdo basica
em saude e educadores) e em outros instrumentos
(epidemiolégicos e clinicos) que avaliem o trans-
torno em criancas brasileiras®.
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