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 INTRODUÇÃO

A infância é uma fase marcada pelos desenvolvi-
mentos motor, cognitivo, afetivo e social. A criança, por 
sua vez, deveria poder investir sua energia em brincadei-
ras e aprendizado, livre de preocupações do mundo adul-
to. Todavia, nem sempre isso é possível, já que intercor-
rências tais como a violência familiar, podem assolar essa 
fase e deixar marcas indeléveis.

Cabe destacar que a criança em desenvolvimento 
está em constante interação com o ambiente e possuem 
momentos de avanços, transições e de regressões1. No pe-
ríodo de transição é possível que a criança seja exposta a 
situações de risco e, dependendo de suas características 
individuais e contextuais, apresente transtornos de saúde 
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mental, tais como o Transtorno de Estresse Pós-Traumá-
tico (TEPT). 

O TEPT é caracterizado pela Associação de Psi-
quiatria Americana (APA)2 como um quadro clínico per-
tencente à categoria dos transtornos relacionados a trauma 
e a estressores. A pessoa deve ter sido exposta a um evento 
traumático extremo do qual foi testemunha ou que viven-
ciou. O evento pode ainda ter ocorrido com algum familiar 
ou amigo próximo, sendo revivido persistentemente em 
uma ou mais situações por meio de recordações, pensa-
mentos, percepções e/ou sonhos. Quando exposto a algo 
que remete a aspectos da situação traumática, a pessoa 
pode agir como se a situação anteriormente traumática 
estivesse novamente presente; ela a experiencia com so-
frimento psicológico e/ou reatividade fi siológica. 
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Resumo
Introdução: A criança exposta a eventos de risco pode vir a desenvolver problemas de saúde mental, 
como, por exemplo, o Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT). Um dos eventos estressores 
que pode ocasionar o TEPT é a violência familiar.
Objetivos: Descrever os eventos traumáticos, identifi car a frequência do Transtorno de Estresse
Pós-Traumático e os sintomas encontrados em crianças vítimas de violência sob a perspectiva das 
mães e madrastas.
Método: Utilizou-se a entrevista clínica Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged-Chil-
dren and Lifetime Version (K-SADS-PL) com as cuidadoras e com as crianças, sendo que a entre-
vista semiestruturada foi feita apenas com as cuidadoras. Os dados extraídos da entrevista clínica
K-SADS-PL foram organizados no Microsoft Excel, já para a análise dos dados da entrevista semies-
truturada, utilizou-se o software Atlas/Ti 5.0.
Resultados: Participaram 20 sujeitos, 10 crianças entre seis e 12 anos de idade e 10 responsáveis. 
Predominou a composição familiar composta e o tipo de violência que sobressaiu foi a psicológica. Das 
10 crianças que fi zeram parte da pesquisa, três apresentaram diagnóstico de TEPT e quatro delas de-
monstraram sintomas, apesar de não fecharam todos os critérios de diagnósticos para o transtorno. Os 
eventos traumáticos mais frequentes vividos pelas crianças foram: abuso físico, testemunhar violência 
doméstica e receber notícias traumáticas. Constatou-se na entrevista semiestruturada o traumático, 
na percepção dos responsáveis, enquanto perdas e violências às quais as crianças foram expostas. 
Os sintomas psíquicos, comportamentais e cognitivos manifestaram-se como decorrentes do evento
pós-traumático.
Conclusão: É premente problematizar e pensar em estratégias de prevenção à violência, assim como 
pesquisar sobre violência e TEPT nos serviços de saúde mental.  
Palavras-chave: violência familiar, infância, transtorno de estresse pós-raumático.
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Além dos sintomas acima descritos, a pessoa se 
esquiva constantemente de estímulos que a remetam ao 
evento, bem como pode apresentar entorpecimento geral 
e sintomas de excitabilidade aumentada que não estavam 
presentes antes do trauma. Os sintomas precisam estar 
presentes por um período superior a um mês e os sujei-
tos devem demonstrar sofrimento nas esferas ocupacio-
nais e sociais como indicado pelo DSM2. A perturbação 
não ocorre devido a efeitos fi siológicos decorrentes, por 
exemplo, de medicamentos, álcool ou outra condição 
médica.

Um dos eventos estressores que pode ocasionar o 
TEPT é a violência defi nida como uso intencional de força 
física ou poder contra uma pessoa ou um grupo e as con-
sequências dessa relação podem incluir morte, dano, pri-
vação e/ou sofrimento psicológico3. A violência cometida 
contra a criança e o adolescente no Brasil é contabilizada 
por meio do Sistema de Informação de Agravos e No-
tifi cação (SINAN) e, em 2011, verifi cou-se que crianças 
do sexo feminino foram as mais atingidas pela violência, 
sendo que o principal local em que esta ocorreu foi na 
residência da vítima. Com relação aos tipos de violência, 
constatou-se que 40,5% dos casos são de violência física, 
20% de violência sexual, 17% de violência psicológica e 
16% de negligência4.

No Brasil, a prevalência do TEPT na infância é de 
aproximadamente 6,5% e a essa frequência somam-se ou-
tros prejuízos psicológicos e sociais tanto para as vítimas 
quanto para seus familiares2. Neste sentido, Cunha e Mar-
tins-Borges5, sinalizaram a importância de profi ssionais 
sensibilizados à problemática do TEPT, ao acolhimento e 
atendimento psicológico logo após a situação traumática 
ou o aparecimento dos primeiros sintomas, além de serem 
capacitados para realização de diagnósticos adequados. 

Assim, o objetivo é descrever os eventos traumá-
ticos, identifi car a frequência do Transtorno de Estresse 
Pós-Traumático e os sintomas encontrados em crianças ví-
timas de violência sob a perspectiva das mães e madrastas.

 MÉTODO

A presente pesquisa, de natureza transversal, ex-
ploratória, de cunho predominantemente qualitativo, foi 
realizada em um Centro de Atenção Psicossocial Infantil 
(CAPSi) que, desde 2000, atende crianças que apresentam 
comprometimentos psíquicos.

Fizeram parte desta pesquisa 20 participantes: 10 
mães ou cuidadoras e, 10 crianças entre seis e 12 anos de 
idade. De acordo com os critérios de inclusão, as crianças 
deveriam: (1) Ter entrado no serviço de saúde mental in-
fantil entre os anos de 2010 e 2013; (2) ter no mínimo seis 
e no máximo 12 anos de idade para ingressar no serviço 
de saúde mental infantil; (3) ter sido vítimas de algum tipo 
de violência familiar, seja ela: física, psicológica, sexual 
e/ou negligência, com no mínimo um mês após o aconte-
cimento; (4) frequentar o serviço de saúde mental infantil 
no momento da pesquisa; e (5) os pais ou responsáveis 
terem conhecimento do evento traumático vivenciado pela 
criança. Cabe ressaltar que os critérios referentes a ida-
de se basearam no Estatuto da Criança e do Adolescente, 

sendo considerado criança o sujeito com até doze anos de 
idade6. Parecer favorável: no 301.464.

Instrumentos para coleta de dados
Consoante os objetivos, foi elaborada uma entre-

vista semiestruturada com o intuito de acessar informa-
ções e oferecer às mães ou cuidadoras a oportunidade de 
falar sobre as situações vividas pelas crianças, com base 
nos seguintes questionamentos: a)Conhecer o evento trau-
mático sofrido pela criança; e b) Verifi car se houve modi-
fi cação no comportamento da criança. 

Para investigar a sintomatologia do TEPT, utili-
zou a entrevista clínica Affective Disorders and Schizo-
phrenia for School Aged-Children and Lifetime Version 
(K-SADS-PL) com as cuidadoras e com as crianças.

Affective Disorders and Schizophrenia for School 
Aged-Children and Lifetime Version (K-SADS-PL) 

A K-SADS-PL foi elaborada por Kaufman, Bir-
maher, Brent, Rao, Flynn, Moreci e Ryan7. É uma entre-
vista clínica que deve ser realizada com os pais ou res-
ponsáveis e/ou com as crianças. Baseada nos critérios 
diagnósticos do DSM-III/R (1987) e DSM-IV (1994), 
busca identifi car transtornos na infância e adolescência. 
No Brasil, o instrumento foi validado por Bordin e Brasil8. 
As autoras traduziram a versão em inglês para o portu-
guês (back-transalation), avaliaram sua validade de conte-
údo, constructo e convergente. Além disso, verifi caram a 
confi abilidade entre avaliadores e o teste-reteste em uma 
amostra de 78 crianças e seus respectivos responsáveis 
que buscaram atendimento em um ambulatório de saúde 
mental infantil. 

No caso da aplicação da entrevista clínica, essa 
deve ser completa; isto quer dizer que, mesmo o pesqui-
sador tendo interesse apenas na seção correspondente ao 
Transtorno do Estresse Pós-Traumático, deve-se aplicar 
o rastreamento completo que investiga todos os transtor-
nos supracitados. Com relação à seção de TEPT, esta é 
composta por perguntas estruturadas, as quais podem ser 
feitas ao entrevistado ao lê-las; ou, ainda, o pesquisador 
pode utilizar o sentido da pergunta e realizar o questio-
namento com suas próprias palavras. Caso haja presença 
dos sintomas do TEPT no diagnóstico atual, a informação 
deverá ser inserida no episódio atual (EA). Caso contrá-
rio, se houver histórico de sintomas, mas os participantes 
fi caram no mínimo dois meses sem apresentá-los, a infor-
mação se referirá ao episódio de maior gravidade ocorrido 
no passado (EMGP). Ao fi nal do instrumento e com base 
nas respostas obtidas, caberá ao pesquisador responder os 
critérios do DSM-IV (1994) para evidências de TEPT na 
criança.

Análise dos dados
As entrevistas foram transcritas na íntegra e or-

ganizadas como auxílio do software Atlas/Ti 5.0, o que 
possibilitou a construção das categorias de análise9. 
Para calcular as frequências e as porcentagens da en-
trevista clínica K-SADS-PL, utilizou-se a análise des-
critiva dos dados que foram organizados no Microsoft 
Excel.

Tendo em vista a Tabela 1, observa-se que a queixa 
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Tabela 1: Caracterização dos participantes da pesquisa
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MA
1 R 1 8 3o Evento traumático Reação aguda a estresse Monoparental Psicológica

MO
2 R 2 7 3o Comportamento retraído

Transtornos comporta-
mentais e emocionais 

não especifi cados, com 
início habitualmente na 

infância ou adolescência

Composta
Psicológica;

Sexual;
Negligência

MO
3 R 3 10 5o Agressividade

Transtorno afetivo
bipolar ou Episódios 

depressivos
Composta

Física;
Psicológica;
Negligência

MO
4 R 4 8 4o Agressividade Transtornos

hipercinéticos Monoparental Física;
Psicológica

MO
5 R 5 8 4o Agressividade

Transtorno de
conduta

não especifi cado 
Composta Física;

Psicológica

MO
6 R 6 7 3o Agitação

Transtorno ansioso
não

especifi cado
Estendida Psicológica

MO
7 R 7 11 6o Agressividade

Transtornos do
desenvolvimento
psicológico não

especifi cado 

Composto Psicológica

MO
8 R 8 6 1o Luto Transtorno ansioso

não
especifi cado

Estendida Psicológica

MO
9 R 9 10 4o Comportamento retraído

Transtornos globais
do

desenvolvimento
Composta

Física;
Psicológica;
Negligência

MO
10 R 10 12 7o Agressividade Distúrbio desafi ador

e de oposição
Estendida Psicológica

Nota: Tabela elaborada pelas autoras deste artigo.

 RESULTADOS E DISCUSSÕES

Caracterização dos Participantes
A Tabela 1 apresenta informações refe-

rentes aos participantes, tais como: idade, es-

colaridade, queixa que motivou o encaminha-
mento da criança ao serviço, hipótese diagnóstica 
no momento da entrada da criança ao serviço de 
saúde mental, composição familiar e tipos de vio-
lências sofridas.

- motivo que fez com que a criança fosse encaminhada ao 
serviço - evento traumático referia-se a situações em que 
o encaminhamento da criança foi motivado pela exposi-
ção a cenas de violência física e psicológica entre o pai e 
a mãe, acompanhada de intenso medo e horror por parte 
da criança. Com a queixa agressividade, consideraram-se 
agressões verbais e físicas direcionadas aos pares, crian-

ças entre si, e às fi guras de autoridade, tais como pais e 
professores. 

A queixa agitação referiu-se a comportamentos 
verbais e motores intensos. Na queixa comportamentos 
sociais inadequados, encontram-se situações em que a 
criança furta objetos e mente. Já a queixa luto contem-
pla a perda de uma pessoa signifi cativa para a criança. 
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dados elucidados sobre a predominância do sexo masculi-
no no serviço de saúde mental. 

Frente às informações, demonstra-se que não só 
os meninos apresentam sofrimento psíquico, mas as me-
ninas também. Todavia, como as meninas tendem a não 
externalizar o comportamento, elas são levadas com me-
nos frequência ao serviço de saúde mental. Já os meninos, 
por apresentarem predominantemente comportamentos 
externalizados, infere-se que são mais encaminhados ao 
serviço de saúde mental do que as meninas. 

Cabe destacar que as informações acerca das quei-
xas e das hipóteses diagnósticas encontradas no CAPSi 
foram obtidas nos registros da escuta inicial. Sendo as-
sim, supõe-se que o diagnóstico tenha sido defi nido no 
momento em que a criança iniciou os atendimentos e, em 
muitos casos, perdurou durante todo o tempo do tratamen-
to. Portanto, para Hoffmann et al11, os CAPSi tendem a 
desconsiderar as comorbidades e as possíveis mudanças 
nos quadros psicopatológicos, informações cujo registro 
seria relevante.

As terminologias utilizadas na composição fa-
miliar foram consideradas com base no documento da 
Organização das Nações Unidas15 e menciona que o 
domicílio constituído por uma família monoparental é 
composto por um dos progenitores, seja pai, seja mãe 
e seu respectivo fi lho. Na sequência, encontra-se o do-
micílio com família estendida, onde a família nuclear 
(pais e fi lhos) reside com outros parentes, como avós, 
tios, primos etc. Por fi m, o domicílio composto é carac-
terizado pela presença de um genitor (a) (pai ou mãe), 
seu companheiro(a) (madrasta ou padrasto) e seus res-
pectivos fi lhos. Cabe ressaltar que nesse estudo a com-
posição família composta sobressaiu-se com cinco par-
ticipantes.

 
Entrevista Clínica K-SADS-PL

A Tabela 2 foi elaborada com o objetivo de indicar 
a presença do diagnóstico e sintomas do TEPT nas crian-
ças/participantes.

Tabela 2: Presença ou ausência de hipótese diagnóstica de Transtorno de Estresse Pós-traumático atual e 
passado

Criança alvo
da pesquisa

Presença de 
TEPT Critério diagnóstico de TEPT atual Critério diagnóstico de TEPT passado

MA1

MA2

MO3

MO4

MO5

MO6

MO7

MO8

MO9

MO10

NÃO

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

NÃO

SIM

SIM

- Faltou um item do critério C

- Evidência de TEPT atual

- Instrumento não foi positivado no presente

- Instrumento não foi positivado no presente

- Faltaram três itens do critério C

- Faltaram dois itens do critério C

- Instrumento não foi positivado no presente
- Faltaram dois itens do critério C

- Faltou um item do critério D
- Faltou 1 item do critério B
- Faltou 1 item do critério D
- Evidência de TEPT atual

- Faltou um item do critério C
- Faltou um item do critério D

- Evidência de TEPT no passado
- Faltou um item do critério B;

- Faltaram três itens do critério C

- Instrumento não foi positivado no passado

- Faltou um item do critério C
- Faltou um item do critério C
- Faltou um item do critério D
- Faltou um item do critério B
- Faltou um item do critério C

- Faltaram dois itens do critério C

- Evidência de TEPT no passado

- Instrumento não foi positivado no passado

Nota: Tabela elaborada pelas autoras deste artigo.

E, por último, com a queixa comportamento retraído, 
observaram-se crianças isoladas socialmente na escola 
e tímidas. 

A hipótese diagnóstica foi registrada no presente 
estudo de acordo com o CID–1010, pois é a classifi cação 
utilizada nos registros do referido serviço. Com relação 
à hipótese diagnóstica, quatro participantes chegaram ao 
acolhimento com indicação de Transtornos emocionais e 
de comportamento com início usualmente ocorrendo na 
infância e adolescência. Em seguida, os transtornos mais 
observados nos participantes foram os Transtornos de An-
siedade ou de Humor. O mesmo ocorreu no estudo de Ho-
ffmann, Santos e Mota11 o estudo analisou os registros de 
sete CAPSi, sendo os Transtornos emocionais e de com-
portamento com início usualmente ocorrendo na infância 
e adolescência observados em 44,5% (n = 648) dos usu-
ários. Delvan et al.12 realizaram em 2010 a caracterização 
do perfi l dos usuários e observaram que 146 usuários fo-
ram encaminhados em decorrência de problemas mentais, 
como transtornos de aprendizagem, agressividade, proble-
mas nas relações, condições adicionais que poderiam ser 
foco de atenção clínica.

Tendo em vista a predominância do sexo masculi-
no, Delfi ni et al.13 investigaram 63 prontuários do CAPSi 
da Grande São Paulo e constataram que 25,4% (n = 16) 
dos meninos apresentavam Transtornos emocionais e de 
comportamento com início usualmente ocorrendo na in-
fância e adolescência. Já com o sexo feminino, em 27,5% 
(n = 11) dos prontuários não constava informação sobre a 
hipótese diagnóstica. 

De acordo com Pedrini, Frizzo14 o sexo masculi-
no apresenta frequentemente comportamentos externali-
zados, os quais se caracterizam por comportamentos in-
trusivos sobre o ambiente, tais como: quebra de regras e 
comportamentos agressivos. Por sua vez, o sexo feminino 
demonstra comportamentos internalizados, ou seja, com-
portamentos dirigidos ao próprio sujeito ligados ao retrai-
mento, depressão e sintomas de ansiedade. Sendo assim, 
observou-se que a presente pesquisa vai ao encontro dos 
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Deste modo, observa-se a evidência de TEPT atual 
ou passado em 30% (n = 3) dos participantes (MA2, MO9 
e MO10) deste estudo. Cabe ressaltar que estes partici-
pantes demonstraram, igualmente, os critérios de duração 
e sofrimento signifi cativo ou limitação funcional. Com os 
participantes MO3, MO4 e MO7, o instrumento não foi 
positivado no presente. Isto indica que, de acordo com a 
entrevista clínica, os eventos traumáticos investigados não 
causaram prejuízos para as crianças. O mesmo ocorreu 
para o passado, com MO4 e com MO10. Com os demais 
participantes – MA1, MO5, MO6 e M08 – percebeu-se 
que, embora não tenham todos os critérios diagnósticos 
necessários, há presença de sintomas dos critérios B (revi-
vência), C (evitação persistente) e D (excitabilidade acen-
tuada).

Especifi camente com os participantes que apresen-
taram TEPT, verifi cou-se novamente a predominância do 
sexo masculino, a média de idade de 9,6 anos e a média de 

escolaridade de 4,6 anos de estudo. As crianças foram le-
vadas ao serviço com queixas de comportamento retraído 
(n = 2) e agressividade (n = 1); duas delas foram expostas 
a três tipos de violência e uma, apenas a um tipo de violên-
cia. Com relação à composição familiar, a mais frequente 
foi a composta e o terceiro participante provem de família 
estendida. Os dados deste estudo corroboram as informa-
ções de Graham-Bermann et al.16e Ximenes et al17as quais 
mencionaram o acúmulo de situações traumáticas como 
fator facilitador para o desenvolvimento do TEPT. No que 
tange à confi guração familiar, Poletto e Koller18 esclare-
cem que a família pode ser compreendia enquanto fator de 
risco e/ou proteção, dependendo da qualidade da relação 
entre os envolvidos, bem como da comunicação entre os 
membros e do contexto no qual a mesma se encontra.

A Tabela 3 apresenta os eventos traumáticos e os 
sintomas mais frequentemente vivenciados pelos partici-
pantes deste estudo.

Tabela 3: Eventos traumáticos vivenciados pelas crianças por meio da entrevista clínica K-SADSP-PL
Eventos traumáticos  Frequência (%)

Abuso físico  70% (7) 
Testemunha de violência doméstica  70% (7) 
Notícias traumáticas   60% (6) 
Testemunha de desastre  50% (5) 
Outros   40% (4) 
Outros acidentes  30% (3) 
Fogo  10% (1)
Acidentes de carro   10% (1) 
Testemunha de transgressão violenta  10% (1) 
Abuso sexual  10% (1) 
Critérios diagnósticos EA  EMGP
Critério B – Revivência (%)  (%)
Relembranças recorrentes, intrusiva e afl itivas do evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepções 40% (4)  50% (5)
Sonhos afl itivos com o evento   20% (2)
Age ou sente como se o evento traumático estivesse ocorrendo novamente 20% (2)  10% (1)
Intensa sensação afl itiva devido à exposição a estímulos que se parecem ou simbolizam aspectos do trauma 30% (3)  20% (2)
Reatividade fi siológica a estímulos  20% (2)  20% (2)
Critério C – Evitação Persistente EA  EMGP
 (%)  (%)
Evita pensamentos, sentimentos ou conversas associadas ao trauma 40% (4)  50% (5)
Evita atividades, lugares ou pessoas que façam lembrar o trauma 20% (2)  10% (1)
Incapacidade de relembrar importantes aspectos do trauma  
Diminuído interesse ou participação em atividades importantes 20% (2)  50% (5)
Sentimento de desapego ou desligamento afetivo 30% (3)   30% (3) 
Incapacidade para sentir emoções 10% (1)  10% (1) 
Sentimento de um futuro limitado 10% (1)  
Critério D – Excitabilidade Acentuada EA  EMGP
 (%)  (%)
Insônia   30% (3) 
Irritabilidade 20% (2)   10% (1) 
Difi culdade de concentração 40% (4)   20% (2) 
Hipervigilância 40% (4)  70% (7)
Resposta de sobressalto exagerada 30% (3)  30% (3)

Nota: Tabela elaboradora pelas autoras deste artigo. EA = Episódio atual/ EMGP = episódio de maior gravidade ocorrido no passado.

Entrevista semiestruturada
Na Figura 1, a seguir, foram esquematizadas as 

categorias as subcategorias e os elementos de análise que 
subsidiaram os resultados e discussão dos dados, que se-
rão descritos a posteriori.

Na categoria 1 – O traumático na percepção das par-
ticipantes, buscou-se compreender o traumático, com base 

nos relatos, em eventos vivenciados pelas crianças. Para tal, 
duas subcategorias foram analisadas: perdas sofridas pelas 
crianças e violências contra as crianças por parte dos familia-
res. Com a subcategoria 1.1 – Perdas sofridas pelas crianças 
– identifi caram-se, com base na percepção das cuidadoras, 
as perdas vivenciadas pelas crianças. O 1.1.1 abandono foi 
citado por quatro responsáveis como um evento traumático.
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Larguei tudo quando conheci o (referiu-se ao nome 
do atual companheiro) e nem olhei para traz, pe-
guei as minhas coisas e tchau (R3).

Com base nas narrativas, constatou-se que o even-
to traumático, na percepção dos responsáveis, estava re-
lacionado ao abandono. No histórico de vida dessas 
crianças, observou-se negligência ao longo da infância 
que culminou no abandono por parte dos responsáveis. 
Conclui-se que a situação de abandono enfrentada pelas 
crianças está ligada ao traumático, uma vez que há a 
presença do elemento surpresa e o desespero, evidenciado 
por MO9 e MO319.

Outro tipo de perda – 1.1.2 rejeição por parte dos 
familiares – sofridas pelas crianças, foi relatado por qua-
tro participantes:

Meu pai briga com minha avó quando eu vou lá, 
porque eu tô lá. Várias e várias e várias vezes ele 
(mãe referindo-se a criança) me chamava para 
conversar: Por que o papai não gosta de mim? 
Eu fi z alguma coisa para o papai? Por que o 
papai não quer me ver? Por que ele não vem me 
visitar? Por que ele não vem me buscar? Por que 
que quando eu vou lá ver a vovó ele não quer falar 
comigo? Foi assim, bem complicado...” (...) “De-
pois daí o pai não quis mais contato com a gente, 
sumiu...aí foi uma fase ainda pior, porque antes 
tinham as brigas e tinham os momentos bons, a 
partir daquele momento não tinha nada com o pai. 
E por fi m, a separação do pai, que o pai fi cou um 
tempo sem ver ele de novo...” (R6).

Tinoco e Franco20 mencionaram que sucessivas 
perdas, como foi aludido por R6, tendem a desestabilizar 
o desenvolvimento emocional da criança. Além disso, um 
agravante consiste no fato de a criança não ter alguém que 
assuma seu cuidado e que acolha suas dúvidas e emoções. 
Apesar das circunstâncias, MO6 possuía uma de rede de 

apoio que pode ter assumido a função protetora. Assim, o 
impacto do evento traumático parece não ter comprometi-
do o desenvolvimento global da criança, visto por exem-
plo, seu adequado desempenho escolar. 

Ainda, na mesma subcategoria, três responsáveis 
citaram o elemento de análise 1.1.3 morte de pessoas sig-
nifi cativas: 

MO7 chorava bastante por causa da morte do tio 
que faleceu e quando ele lembra ele chora, conver-
sa, hoje em dia não fala mais, já esqueceu assim, 
mas ano passado ele lembrou bastante. [...] Quan-
do o tio dele morreu, ele fi cou bem assustado. Ele 
fi cou com trauma de morrer. Porque nós levamos 
um susto na hora e o MO7 presenciou esse susto. 
Eu berrei muito, a minha mãe berrou muito eu 
não me conformei, a gente tinha ele como um pai 
pra gente...(R7).

De acordo com Franco e Mazorra21, a morte de 
uma pessoa signifi cativa desencadeia um sentimento de 
ameaça emocional e física, o qual tende a mobilizar os 
membros da família, como aludido na fala de R7. A fa-
mília que vivencia o impacto de uma perda, geralmente 
apresenta difi culdades em abordar tal temática com as 
crianças. Sendo assim, a fase do desenvolvimento na qual 
se encontra a criança, o tipo de morte, como era o relacio-
namento da família antes e após o falecimento, a maneira 
como a família procedeu após a morte, ou seja, se a crian-
ça foi esclarecida sobre o falecimento e de que forma 
isso foi feito, tornam-se difi cultadores ou facilitadores na 
elaboração do luto.

Com relação ao evento traumático, neste caso 
a morte de um parente, Freud22 sinaliza que, para as 
crianças, a morte não traz os mesmos sentimentos e 
valores que desperta no adulto. De certo modo, infere-
-se que o impacto da morte sobre as crianças desta pes-
quisa estava mais ligado à maneira como os familiares 
se comportaram perante a morte do que à experiência 

CATEGORIAS

CATEGORIA 1
O TRAUMÁTICO NA PERCEPÇÃO 
DOS RESPONSÁVEIS 

CATEGORIA 2
SINTOMAS DECORRENTES DO 
EVENTO TRAUMÁTICO NA PERCEP-
ÇÃO DOS RESPONSÁVEIS 

SUBCATEGORIAS

1.1  Perdas sofridas pelas crianças

1.2  Violência contra as crianças por 
parte dos familiares

2.1   Sintomas psíquicos presentes nas 
crianças

2.2   Sintomas comportamentais pre-
sentes nas crianças

2.3   Sintomas cognitivos presentes 
nas crianças

ELEMENTOS DE ANÁLISE

1.1.1 abandono
1.1.2 rejeição por parte dos familiares 
1.1.3 morte de pessoas signifi cativas 
1.1.4 separação da mãe 

1.2.1 violência psicológica 
1.2.2 negligência 
1.2.3 violência física 
1.2.4 violência sexual 

2.1.1 tristeza 
2.1.2 ansiedade 
2.1.3 irritabilidade 
2.1.4 sintomas somáticos 

2.2.1 falta de limites 
2.2.2 comportamentos regredidos 
2.2.3 agressividade 

2.3.1 baixo rendimento escolar 

Figura 1: Síntese geral das categorias, subcategorias e elementos de análise.
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direta com a mesma. Assim, não é a morte de um ente 
querido que caracteriza o evento traumático. O traumá-
tico aqui observado está relacionado com os impactos 
psicológicos, decorrentes do sofrimento apresentado 
pelos membros da família e pelas mudanças na dinâ-
mica familiar.

Por fi m, um participante mencionou o elemento 
de análise 1.1.4 separação da mãe:

Eles (referindo-se a avó paterna e ao pai da crian-
ça) foram até o colégio e buscaram ela (a 
criança), eu (mãe da criança) saí do Fórum em 
estado de choque. O ofi cial de justiça chegou 
a chorar do desespero que foi. Eu não lembro 
de tudo, eu lembro da dor que eu sentia, que eu me 
agarrei nela (referindo-se a fi lha) que eu cheguei 
a machucar ele (referindo-se ao ofi cial de justiça), 
fi quei com a marca da unha da minha fi lha no 
meu ombro (R2).

Neste caso, a criança residia com a mãe, mas, por 
imposição judicial devido à disputa de guarda entre os 
genitores, a criança passou a residir com familiares e em 
cidade diferente. Portanto, foi trocada de colégio e teve 
que se adaptar aos novos familiares. O evento traumático 
neste excerto encontra-se na separação de mãe e fi lha, na 
privação do convívio com a mãe. Mesmo após o retorno 
ao convívio com a mãe, a criança demonstrava medo e 
horror ao entrar em contato com a possibilidade de ser 
afastada novamente da mesma. Mostra-se presente nesse 
exemplo um dos critérios do TEPT, que é o fato de viver 
constantemente com a sensação de que a situação traumá-
tica está por acontecer novamente.

Por meio da subcategoria 1.2 – Violência contra as 
crianças por parte dos familiares – foram descritos os tipos 
de violência familiar aos quais as crianças foram expostas, 
entre elas: violência psicológica, negligência, violência fí-
sica e violência sexual. Sete participantes fi zeram alusão 
ao elemento de análise 1.2.1 violência psicológica:

Teve uma vez assim que eu ganhei ela (irmã do 
MO4) e o (MO4), ele eu lembro até hoje que ele 
(referindo-se ao padrasto da criança) me pegou 
pelo pescoço e disse que ia me matar. Aí eu come-
cei a vomitar e ele esfregou o meu rosto no chão, 
aqui na sala e o (MO4) viu isso. Aí, o MO4 conver-
sou com um monte de gente sobre isso (R4).

Segundo o Ministério da Saúde3, a violência psi-
cológica explica-se pelos atos de humilhação, desvalori-
zação e ridicularização, como observado no fragmento de 
R4, em que a mãe da criança é jurada de morte e desva-
lorizada por seu companheiro. Ainda com o trecho de R4, 
observa-se que a criança foi exposta à violência devido ao 
padrasto ter agredido a esposa. Neste caso, a criança foi 
exposta diretamente e indiretamente à violência. Durant et 
al.23, apontam que o sofrimento da mãe pode repercutir no 
cuidado com os fi lhos. 

Ainda na mesma subcategoria, três participantes 
relataram sobre o elemento de análise 1.2.2. negligência:

Ela (referindo-se a avó paterna) levava a mi-
nha fi lha pra sair à noite (referindo-se a festas 
noturnas). [...] R 2 pegou pneumonia porque a 
avó dela botava ela de sandalinha e vestidinho pra 
desfi lar no calçadão [...] (R2).

Na narrativa de R2 a negligência foi caracterizada 
pelo fato da criança ser exposta a situações inadequadas 
para a idade e seu desenvolvimento. Os dados vão ao 
encontro de Martins e Jorge24 quando se constata que as 
práticas de negligência estavam relacionadas às fi guras 
femininas próximas.

O próximo elemento de análise, 1.2.3 violência fí-
sica, foi citado por três participantes:

Quando ele era pequeno e ainda fazia xixi nas cal-
ças o pai dele se irritou e encheu a cueca dele de 
minhoca e ainda por cima, fez ele vestir a cuequi-
nha. MO5 chorou muito, muito e fi cou um tempão 
com medo de colocar a cueca [...] Uma vez, MO5 
fez bagunça de criança, e o pai bateu nele de cinta 
com tanta força que ele fi cou cheio de marcas das 
cintadas (R5).

Com a fala de R5 percebe-se que a violência físi-
ca fi cou caracterizada pelo uso da força física, a qual 
envolveu cintadas e chineladas. As narrativas dos parti-
cipantes vão ao encontro dos estudos de Martins e Jorge24 
e Waiselfi sz4 os quais apontaram que o tipo predominante 
de violência familiar é a violência física.

O último elemento de análise da subcategoria vio-
lência, 1.2.4 violência sexual, apareceu uma vez:

Que quando a avó dela saía para trabalhar, o tio 
chamava ela pra ir ao banheiro e pedia pra ela 
examinar o piu-piu alegando que estava “assa-
do”. A avó dela chegou a comprar um kitzinho 
de enfermeira pra ela brincar com o tio, e daí ela 
brincava de balançar o pipi do tio (R2).

No caso de R2, além da violência sexual, a criança 
estava exposta à negligência e à violência psicológica. 
Como apontado pela literatura supracitada, a presença 
de vários tipos de violência de forma concomitante tende 
a ser frequente, o que pode aumentar a vulnerabilidade ao 
TEPT.

Com a categoria 1, conclui-se que as narrativas 
evidenciaram o traumático por meio das perdas e das vio-
lências às quais as crianças foram expostas e que trou-
xeram sofrimento psicológico. No que se refere às per-
das, supõe-se que o traumático esteja relacionado com 
a ruptura de um vínculo signifi cativo para a criança. No 
caso da morte, parece existir uma particularidade, pois a 
perda não está relacionada ao ente que morreu, mas a 
uma estrutura familiar. Já com a subcategoria violências, 
observou-se a predominância da violência psicológica, o 
que de certo modo contradiz a literatura. Isto traz à tona 
quanto das ações e comportamentos dos participantes se-
quer são percebidos como violência e muitos são natura-
lizados e transmitidos entre as gerações. Com a categoria 
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1, verifi cou-se a interatuação das tipologias de violência 
e a presença do evento traumático na percepção dos par-
ticipantes.

Com a categoria 2 – Sintomas decorrentes do 
evento traumático na percepção dos responsáveis - foram 
investigados os sintomas decorrentes da exposição aos 
eventos traumáticos, por meio das subcategorias sintomas 
psíquicos presentes nas crianças, sintomas comportamen-
tais presentes nas crianças e sintomas cognitivos presentes 
nas crianças.

Com a subcategoria 2.1 – Sintomas psíquicos pre-
sentes nas crianças – constatou- se a presença destes, com 
base nas narrativas dos participantes. Desta maneira, cin-
co responsáveis fi zeram alusão ao elemento de análise 
2.1.2 tristeza:

Antes ela (referindo-se a fi lha) chorava um chorar 
assim de, como eu vou dizer pra ti, uma criança 
sentimental, que não podia dizer nada pra ela que 
ela chora. E agora, é um chorar de tristeza, eu 
noto nela que ela, a gente vê nela que é um choro 
de tristeza, alguma coisa que ela sente, que ma-
chuca ela, alguma coisa assim sabe, é diferente, é 
diferente [...](R1).

Nota-se que R1 afi rma que o choro atual é de tris-
teza, sendo, portanto, diferente do choro de situações an-
teriores. A presente pesquisa vai ao encontro do estudo de 
Gava, Silva e Dell’Aglio25 o qual, após pesquisar os lau-
dos periciais de crianças vítimas de violência, deparou-se 
com os sintomas depressivos, incluindo tristeza, humor 
deprimido e choro. 

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

A mudança que eu percebi foi um medo de morrer, 
ele (a criança) fi cou com esse trauma, esse medo 
de morrer. Tudo ele achava que ele ia morrer. Eu 
fi quei com isso e ele também fi cou. Entende? (R7).  

No trecho de R7, percebe-se a presença de sinto-
mas do TEPT, como relembranças recorrentes, intrusivas 
e afl itivas do evento, que incluem imagens, pensamen-
tos ou percepções, devido ao relato de intenso medo 
de morrer. Verifi ca-se, igualmente, o quanto o impacto do 
evento traumático na mãe pode difi cultar na elaboração 
por parte da criança. 

Na sequência, três responsáveis citaram o elemen-
to de análise 2.2.3 irritabilidade:

É o que eu disse para ti (referindo-se a mestran-
da), ele fi cou mais agitado, [...], mais malcriado, 
porque ele automaticamente isolou a família que 
ele tinha, ele diz que ninguém é parente dele, en-
tendeu? (R10). 

López-Soler et al.26 observaram que crianças ex-
postas à violência demonstram-se agressivas, apresen-
tando irritabilidade e comportamentos hostis, além de 
difi culdades e estratégias inadequadas de controle da 
agressividade. Portanto, compreende-se a irritabilidade 

como um sintoma para comunicar situações de profunda 
insatisfação. No caso de MO10, após tomar conhecimento 
sobre sua origem biológica, a criança passou a expressar 
agitação e frustração com mais intensidade. 

O último elemento de análise da subcategoria sin-
tomas psíquicos, 2.1.4 sintomas somáticos, referido por 
dois participantes: 

Eu já tinha feito algumas consultas anteriores com 
essa médica uns 6 meses, uns exames antes e eram 
os mesmos sintomas (dor no peito, falta de ar e 
dor de barriga). Então a médica mandou fazer to-
dos os exames, pediu pra retornar. Aí retornei e ela 
disse que não tinha nada nos exames. Seis meses 
depois então que foi agora, eu voltei e disse que 
ela tava sentindo os mesmos sintomas. Daí ela fa-
lou pra mim, mãe: Ela (a criança) não tem nada, 
não tem nada (R1).
 
Como ilustrado por R1, após os eventos traumá-

ticos, as crianças apresentaram sintomas somáticos, tais 
como dor no peito, falta de ar e dor na barriga. Como 
apontado por Marcelli e Cohen27, os eventos traumáti-
cos podem desencadear angústia elevada, provocando 
um desconforto que, muitas vezes, pode manifestar-se no 
corpo por meio dos sintomas somáticos. Os relatos supra-
mencionados vão ao encontro da investigação de Kugler, 
Bloom, Kaercher, Truax e Storch28, a qual observou a 
presença dos sintomas somáticos em crianças vítimas de 
violência familiar. 

Com a subcategoria – 2.2 Sintomas comportamen-
tais presentes nas crianças – os participantes relataram so-
bre os principais sintomas comportamentais.

Os responsáveis citaram o elemento de análise 
2.2.1 falta de limites:

[...] se comportando de uns tempos pra cá, essa 
coisa de não ter limites, de não respeitar nin-
guém, nem a professora, nem vó, nem mãe, 
nem tia, nem ninguém e ser muito mal criado no 
sentido de ele tudo te responde, quer sempre ter 
a última palavra, nem que não tenha mais nada 
para discutir e te chamar assim, sua boba! (R6).

De acordo com Marcelli e Cohen27, a intolerância à 
frustração é, muitas vezes, caracterizada pela difi culdade 
de a criança discernir os limites entre o mundo externo e 
o mundo interno. Assim como a irritabilidade, a falta de 
limites parece comunicar uma vulnerabilidade em relação 
ao mundo externo, mundo que aparece como um elemento 
que frustra e que ameaça. 

Dois participantes citaram o elemento de análise 
2.2.2 comportamentos regredidos

Ela (criança) voltou de lá chupando bico, fazia xixi 
na cama, com medo de escuro, tomando mama-
deira, coisa que não era a minha menina (Choro) 
(R2).
Os comportamentos regredidos são compreendidos 

como comportamentos não condizentes com o desenvol-
vimento e a faixa etária da criança e que já haviam sido 
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adquiridos e integrados em etapas anteriores de seu de-
senvolvimento, tal exposto por R2. Como apontado por 
Graham-Bermann et al.16, crianças expostas à violência 
familiar tendem a apresentar comportamentos regredidos, 
o que, por sua vez, interfere em seu desenvolvimento.

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

O (nome da criança) veio para (serviço de saúde 
mental), pois estava agressivo com duas crianças 
na escola, ele bateu em duas crianças. Ele disse 
que bateu por nada, ele disse que teve vontade e 
deu. Complicado! (R3).

Destaca-se nas narrativas acima a difi culdade de 
MO3 em lidar com o confl ito escolar, o qual intermediou 
por meio da agressão física. Supõe-se que a violência 
vivenciada por MO3 em casa tenha sido reproduzida no 
ambiente escolar.

No caso dos atos agressivos aqui apresentados, eles 
parecem denotar um limite de comunicação da frustração 
ressentida. A criança, como o adulto, na impossibilidade 
de elaborar tais frustrações por meio da fala, acaba 
expressando-as por meio de gestos agressivos Martins-
-Borges et al.29.

Na subcategoria – 2.3 Sintomas cognitivos presen-
tes nas crianças – dois responsáveis citaram o elemento de 
análise 2.3.1 baixo rendimento escolar:

 [...] A diretora já disse para mim: MO4 esse ano 
tá reprovado. Ele tira 2, ele tira 0. Ele se nega a 
fazer as atividades, eu (a mãe da criança) falei da 
última vez com a psiquiatra sobre isso [...] (R4).

Com base em R4, verifi cam-se difi culdades rela-
cionadas ao processo ensino-aprendizagem bem como 
sintomas cognitivos chamam a atenção para as repercus-
sões da violência familiar no contexto escolar. Estes da-
dos vão ao encontro da pesquisa de Preto e Moreira30 que, 
ao comparar as médias escolares entre os fi lhos de vítimas 
e de não vítimas, os primeiros apresentaram uma média 
escolar inferior. Além disso, quando as mães das crianças 
foram expostas à violência física e psicológica, os fi -
lhos das vítimas demonstraram difi culdades no processo 
de ensino aprendizagem.

De modo geral, após os eventos traumáticos, as 
crianças/participantes apresentaram sintomas variados, os 
quais repercutiram em seu desenvolvimento global. Tais 
sintomas não fi caram restritos às manifestações psicoló-
gicas, mas deixaram também marcas no comportamento e 
no processo de aprendizagem como elucidado pelos par-
ticipantes.

Assim, constatou-se que as 10 crianças que parti-
ciparam da pesquisa chegaram aos serviços por motivo de 
agressividade exteriorizada. No momento da pesquisa, as 
crianças viviam, em sua maioria, com famílias compostas 
e o tipo de violência que sobressaiu em seus relatos e no 
relato de seus responsáveis foi a psicológica.

Tendo em vista os objetivos deste artigo, dentre os 
eventos traumáticos mais frequentes encontrou-se: abuso 
físico, testemunhar violência doméstica, recebimento de 

notícias traumáticas e testemunho de desastres. O último 
evento apresenta uma característica regional haja vista o 
histórico de alagamentos e enchentes pelos quais a região 
é recorrentemente assolada. Com relação a identifi cação 
da frequência do Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
30% dos participantes responderam a todos os critérios 
diagnósticos do TEPT. 

Tendo em vista os sintomas encontrados constatou-
-se que as demais crianças apresentaram vários outros sin-
tomas e sinais de sofrimento. Com relação aos sintomas 
que frequentemente apareceram, encontrou-se o critério B 
– Revivência – em 50% dos casos no passado, com o sin-
toma Relembranças recorrentes, intrusivas e afl itivas do 
evento, incluindo imagens, pensamentos ou percepções.  
Por sua vez, no critério C – Evitação persistente – predo-
minaram os sintomas Evita pensamentos, sentimentos ou 
conversas associadas ao trauma e Diminuído interesse ou 
participação em atividades importantes, ambos com 50% 
para o passado. Com relação ao critério D – Excitabili-
dade aumentada - 70% dos participantes demonstram o 
sintoma de Hipervigilância no passado.  

Assim, verifi cou-se que, além do diagnóstico, as 
situações de violência e as perdas às quais as crianças 
foram expostas também deixaram marcas. Infere-se que 
o sofrimento foi manifestado pelos participantes dessa 
pesquisa de diferentes maneiras, seja por meio do corpo, 
seja expresso nas relações que se mostraram confl itivas 
e mesmo agressivas, atingindo a cognição e o processo 
de aprendizagem encontrado nos relatos dos participantes 
dessa pesquisa.

A entrevista semiestruturada, técnica imprescindí-
vel para dar voz aos participantes, permitiu acessar o trau-
mático – na forma de perdas e violências – de acordo com 
a percepção dos responsáveis. As perdas relatadas foram 
abandonos, rejeição, morte de pessoas queridas e separa-
ção. Já os tipos de violência consistiram em violência psi-
cológica, negligência, violência física e violência sexual. 
Ressalta-se que os dados da entrevista dialogam com os 
achados da entrevista clínica K-SADS-PL.

Após a exposição a esses eventos traumáticos, as 
crianças apresentaram sintomas psíquicos, comportamen-
tais e cognitivos. Tristeza, ansiedade, irritabilidade e sin-
tomas somáticos foram os sintomas psíquicos nomeados 
e expressos pelas crianças ou relatados pelos seus respon-
sáveis. Para caracterizar os sintomas comportamentais, os 
participantes referiram-se à falta de limites, aos compor-
tamentos regredidos e à agressividade. O único sintoma 
cognitivo elencado pelos participantes foi o baixo rendi-
mento escolar. 

Com relação às limitações desse estudo salienta-se 
que o olhar da infância esteve pautado também no Esta-
tuto da Criança e da Adolescência e a idade cronológica 
estabelecida para a infância difere dos critérios utilizados 
pela Organização das Nações Unidas.

Apoio fi nanceiro: Conselho Nacional de Desenvol-
vimento Científi co e Tecnológico, CNPq e Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CA-
PES).
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Abstract
Introduction: A child exposed to violent events may go on to develop health problems such as post-trau-
matic stress disorder (PTSD). One of the stressful events that can cause PTSD is family violence. 
Objective: To describe traumatic events, and to identify the frequency of PSTD and the symptoms in 
juvenile victims of violence from the perspective of their mothers and stepmothers.
Methods: The Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged-Children Present and Lifetime 
Version (K-SADS-PL) clinical interview was used with the caregivers and children and semi-structured 
interviews were conducted only with the caregivers. The data from the K-SADS-PL clinical interview 
were organised in Microsoft Excel. For the analysis of the semi-structured interview data, Atlas/Ti 5.0 
software was used.
Results: In total, 20 subjects participated, including 10 children between six and twelve years of age 
and 10 caregivers. The family composition that predominated was blended and the type of violence 
was psychological. Of the 10 children who participated in the survey, three were diagnosed with PTSD 
and four of them showed symptoms, but did not meet all the diagnostic criteria for the disorder. The 
most common traumatic events experienced by the children were physical abuse, witnessing domestic 
violence and experiencing trauma. It was found in the semi-structured interviews that trauma, from the 
perspective of the caregivers, was caused by losses and violence to which the children were exposed. 
The psychological, behavioural and cognitive symptoms manifested as a result of the traumatic event. 
In this situation, caregivers looked for support from reference people.
Conclusion: These fi ndings suggest that it is urgent to think of strategies to prevent violence and to 
perform additional research on PTSD and violence in mental health services.
Keywords: family violence, childhood, post-traumatic stress disorder.
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