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Resumo 

 

Scarparo MO. Comportamento social e volume de substância branca 

cerebral em adolescentes vítimas de maus tratos [dissertação]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2016.  

 
INTRODUÇÃO: A vivência de maus tratos na infância é apontada como um fator de 

risco para o desenvolvimento de comportamentos antissociais e traços 

psicopáticos. Estudos sugerem alterações estruturais de substância branca (SB) 

cerebral em vítimas de maus tratos, que podem estar subjacentes a sintomas 

psiquiátricos e dificuldades cognitivas. OBJETIVO: Investigar o comportamento 

social de adolescentes vítimas de maus tratos (A-VMT), através da comparação de 

suas habilidades sociais e traços de psicopatia com um grupo controle (GC), e de 

possíveis correlações destas medidas com os diferentes tipos de maus tratos e com 

o volume de SB cerebral. MÉTODO: Foram avaliados 67 A-VMT e 41 adolescentes 

do GC através do Questionário de Traumas na Infância (QUESI), da Psychopathy 

Checklist Youth Version (PCL-YV) e do Inventário de Habilidades Sociais para 

Adolescentes (IHSA). Também foram adquiridas imagens anatômicas cerebrais 

através de equipamento de ressonância magnética (1,5T Siemens Sonata) e 

realizadas análises de morfometria baseada em voxels (VBM). RESULTADOS: Os 

A-VMT apresentaram maior intensidade de traços psicopáticos e mais déficits de 

habilidades sociais que o GC. A negligência emocional foi a forma de maus tratos 

que mais influenciou a presença de traços de psicopatia e que mais associou-se a 

prejuízos de habilidades sociais específicas. O volume de SB de regiões do 

hemisfério esquerdo (giro angular, precuneus e lobo parietal inferior) correlacionou-

se negativamente com o fator afetivo da PCL:YV. Além disso, foram encontradas 

correlações positivas entre o volume de SB de regiões de hemisfério direito com 

fatores de psicopatia: o volume do lobo parietal superior direito correlacionou-se 

com características interpessoais e o do giro pré-central com o fator antissocial. 

CONCLUSÃO: Os A-VMT apresentaram déficits do comportamento social quando 

comparados ao GC. O volume de SB de áreas cerebrais envolvidas no 

processamento de informações sociais e reconhecimento de emoções se 

correlacionou com traços específicos da psicopatia. A vivencia de maus tratos na 

infância pode contribuir para déficits na cognição social, o que por sua vez, pode 

predispor esta vulnerável população a alguns comportamentos antissociais. 
 

Descritores: maus-tratos infantil; habilidades Sociais; transtorno da personalidade 

antissocial; comportamento social; substância branca; questionários; adolescente; 

grupos controle; psicopatologia; lobo parietal. 



  

 

Abstract 

 

Scarparo MO. Social behavior and cerebral white matter volume in maltreated 

adolescents. [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo”; 2016.  

 

Introduction: Child maltreatment is considered a risk factor for the development of 

antisocial behaviors and psychopathic traits. Studies suggest that specific white 

matter tracts may be vulnerable to child maltreatment and their alterations can be 

associated with psychiatric symptoms and cognitive deficits. Aim: Compare social 

skills and psychopathic traits between maltreated adolescents (MTA) and a control 

group, as well as their possible correlations with different types of maltreatment and 

white matter volumes.. Method: The sample was composed by 67 MTA and 41 

youths from the CG. Brain images were acquired by magnetic resonance imaging  

equipment (1,5T Siemens Sonata) for voxel-based morphometry analyses. The 

clinical evaluation was carried out using Childhood Trauma Inventory (CTQ), Social 

Skills Inventory for Adolescents (SSIA) and The Hare Psychopathy Checklist: Youth 

Version (PCL:YV). Results: MTA presented more psychopathic traits and social 

skills deficits than the CG. Emotional neglect was the only maltreatment subtype 

with significant effect on psychopathic traits, and it was correlated with specific 

social skills deficits. The white matter volumes of left hemisphere regions (angular 

gyrus, precuneus and inferior parietal lobe) were negatively correlated with PCL:YV 

affective factor scores. Moreover, positive correlations between white matter volume 

of right hemisphere areas (superior parietal lobe and precentral gyrus) and specific 

psychopathic traits (antisocial and interpersonal) were found. Conclusion: MTA 

presented social deficits when compared to CG. The white matter volume of brain 

areas associated with social information processing and emotion recognition was 

correlated with specific psychopathic traits. Child maltreatment may contribute to 

social cognition deficits and predispose this vulnerable population to psychopathic 

traits. 

 

Descriptors: child abuse; social skills; antisocial personality disorder; social 

behavior; white matter; questionnaires; adolescent; control groups; 

psychopathology; parietal lobe. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Maus tratos na infância - aspectos gerais, consequências 

psiquiátricas e neuropsicológicas 

Os maus tratos na infância são mundialmente reconhecidos como um 

sério problema social, legal, de saúde pública e de direitos humanos. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, os maus tratos na infância 

correspondem a todas as formas de violência física e/ou emocional, abuso 

sexual, negligência, exploração comercial ou de outra natureza, que 

resultem em atual ou potencial ameaça à saúde, desenvolvimento, 

sobrevivência e dignidade da criança. 

Estima-se que mundialmente, a cada ano, milhões de crianças são 

vítimas e testemunhas de violência e maus tratos (Organização Mundial da 

Saúde, WHO, 2006). Dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância 

(UNICEF, 2014a) mostraram que 6,6 milhões de crianças menores de 5 

anos morreram devido a causas que poderiam ser evitadas. Além disso, 6 

em cada 10 crianças são sujeitas a castigos físicos regulares por parte dos 

pais ou cuidadores, 120 milhões de meninas ao redor do mundo relataram 

terem sofrido abuso sexual durante suas vidas e 15% das crianças 

trabalhadoras realizam funções que caracterizam exploração econômica e 

que violam os direitos de aprender e brincar (UNICEF, 2014b). 

De acordo com o Departamento Americano de Saúde e Serviços 

Humanos, 686 mil crianças foram vítimas de abuso e negligência no ano de 
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2012, o que correspondeu a uma taxa de 9.2 para cada 1000 crianças da 

população geral (U.S. Departament of Health and Human Services, 2013). 

No Brasil, ocorreram 21.199 notificações de violência contra crianças entre 

2009 e 2010, em sua maioria caracterizadas por negligência (35,6%), 

violência sexual (35.6%) e violência física (32,8%) (Brasil, Ministério da 

Saúde, 2013). 

São consideradas formas de maus tratos (WHO, 2006): 

-  Abuso Físico: uso intencional de força física contra uma criança que pode 

resultar em ameaça à saúde, sobrevivência, desenvolvimento e dignidade. 

São exemplos: bater, chutar, empurrar, chacoalhar, queimar, estrangular, 

envenenar e sufocar. 

-  Abuso Emocional e Psicológico: corresponde tanto a eventos isolados, 

quanto a um padrão recorrente de falhas dos pais ou cuidadores na 

criação e manutenção de um ambiente adequado para o desenvolvimento 

emocional. Este tipo de abuso envolve ameaça, discriminação, atribuição 

de culpa inadequada, menosprezo, ridicularização e outras formas não 

físicas de rejeição e tratamento hostil.  

-  Abuso Sexual: envolvimento da criança em uma atividade sexual da qual 

ela não possui compreensão, não é capaz de consentimento esclarecido 

ou não tem desenvolvimento suficiente para tal.  Este tipo de abuso pode 

ser cometido por adultos ou outras crianças, devido às suas posições de 

responsabilidade, confiança ou poder sobre a vítima.  
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-  Negligência: corresponde tanto a incidentes isolados, quanto a um padrão 

de falhas ao longo do tempo por parte dos pais ou cuidadores em prover 

condições para o desenvolvimento e bem-estar da criança nas seguintes 

áreas: saúde, educação, desenvolvimento emocional, nutrição, condições 

básicas de moradia e sobrevivência. A negligência não está 

necessariamente associada à pobreza. 

As consequências negativas dos maus tratos na infância são 

inúmeras e em casos extremos podem resultar na morte da vítima. Porém, 

em vários casos, o impacto de longo prazo no desenvolvimento neurológico, 

cognitivo e emocional se torna mais severo e preocupante que os danos 

físicos (WHO, 2006). Existem muitas evidências de que vítimas de maus 

tratos na infância apresentam maior risco de desenvolver transtornos 

psiquiátricos e esta vulnerabilidade podem ter influência de diversas 

variáveis, inclusive fatores genéticos (Cicchetti et al., 2007; Bradley et al., 

2008; Polanczyk et al., 2009). 

Um estudo de coorte americano realizado na década de 90, o 

Adverse Childhood Experiences (ACE) Study, coletou dados de saúde física 

e relatos detalhados de possíveis experiências de maus tratos durante a 

infância de mais de 17 mil pessoas. Os dados revelaram que 63.9% da 

amostra sofreu pelo menos um episódio de maus tratos durante a infância, e 

que estas experiências podem ter sido fatores de risco para as principais 

causas de baixa qualidade de vida, doenças e mortes precoces (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2015). Os dados do ACE study também 

foram utilizados em algumas pesquisas sobre a relação entre diversas 
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formas maus tratos na infância e saúde mental na vida adulta. Um destes 

estudos mostrou que quanto mais tipos de maus tratos eram relatados pelos 

participantes, maiores eram os indicativos de transtornos mentais (Edwards 

et al., 2003). Já Anda et al. (2002) observaram que o risco de alcoolismo e 

depressão na vida adulta aumentava conforme o número de maus tratos 

reportados. 

No Brasil, um levantamento feito em nosso meio, com uma amostra 

de 351 crianças e adolescentes que vivem em vulnerabilidade social 

observou que 86% da amostra apresentou diagnósticos psiquiátricos, tais 

como abuso de substâncias, transtornos de humor, hipercinéticos e de 

ansiedade (Da Silva et al. 2010). Além disso, foram encontradas 

associações significativas entre tipos específicos de maus tratos e 

transtornos psiquiátricos (Scomparine et al., 2013). Oliveira (2013) também 

observou correlações positivas entre intensidade de maus tratos e sintomas 

de impulsividade, oposição, desatenção e hiperatividade. 

Outro conhecido impacto da vivência de maus tratos na infância 

refere-se à presença de prejuízos neuropsicológicos (Oliveira et al., 2010; 

Hart; Rubia, 2012; Oliveira, 2013), que podem interferir de forma significativa 

na qualidade de vida, desempenho acadêmico e profissional das vítimas. 

Estudos mostraram associações entre maus tratos e desempenho intelectual 

rebaixado (Fishbein et al., 2009; Oliveira et al., 2012; Enlow et al., 2012). 

Além disso, crianças que sofreram maus tratos podem apresentar déficits de 

funções cognitivas específicas, tais como atenção (Beers; De Bellis, 2002; 

Porter et al., 2005; Borges; Dell’aglio, 2009; Bucker et al., 2012), linguagem 
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(Pears; Fisher, 2005 Pears et al., 2008), memória (De Bellis et al., 1999) e 

funções executivas (De Bellis et al., 1999; Mezzacappa et al., 2001; Beers; 

De Bellis, 2002; DePrince et al., 2009; Fishbein et al., 2009; Spann et al., 

2012).  

A alta prevalência de sintomas psiquiátricos e de prejuízos 

neuropsicológicos em vítimas de maus tratos na infância evidencia as 

possíveis alterações cerebrais nesta população. Desta forma, o estudo da 

estrutura cerebral pode fornecer dados de extrema importância para a 

compreensão dos prejuízos sofridos e na elaboração de estratégias 

terapêuticas para pessoas que sofreram maus tratos. 

 

1.2   Alterações de substância branca cerebral associadas à vivência 

de maus tratos na infância 

A vivência de estresse emocional está associada à desregulação do 

eixo Hipotálamo- Pituitário- Adrenal (HPA), que exerce importante papel no 

mecanismo de respostas aos estímulos externos e internos (Juruena et al., 

2004). Alterações crônicas neste eixo, durante a infância, podem causar 

atraso na mielinização dos neurônios, prejuízos na neurogênese e 

sinaptogênese, e anormalidades nas podas sinápticas. Os efeitos da 

desregulação do eixo HPA dependem da fase do desenvolvimento em que a 

situação estressora foi vivenciada e podem se tornar evidentes apenas a 

longo prazo (Jackowski et al., 2009).  
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Estudos realizados com indivíduos que sofreram maus tratos na 

infância apontam para alterações estruturais em áreas cerebrais tais como: 

hipocampo (Tupler; De Bellis, 2006; Teicher et al., 2012), amigdala (Mehta et 

al., 2009), corpo caloso (Teicher et al., 2004; Jackowiski et al., 2008), giro 

temporal superior (De Bellis et al, 2002; Tomoda et al., 2010), córtex pré-

frontal (Andersen et al., 2008; Tomoda et al., 2009; Hanson et al., 2010), 

córtex cingulado anterior (Cohen et al., 2006; Tomoda et al., 2009) e lobo 

parietal (Hanson et al., 2010).  

Em um artigo de revisão sobre neuroimagem em vítimas de maus 

tratos, Hart e Rubia (2012) descreveram a existência de duas redes de 

conexões neuronais evidenciadas por estudos estruturais e funcionais. A 

primeira delas, a fronto-límbica, corresponde às conexões entre o córtex pré-

frontal medial, córtex orbito-frontal, córtex cingulado anterior, hipocampo e 

amigdala. Já a segunda rede, a fronto-estriatal, engloba o córtex pré-frontal 

dorsolateral, córtex cingulado anterior dorsal, gânglios da base, região 

parieto-temporal e cerebelo. Enquanto a rede fronto-límbica mostra-se 

associada ao processamento das emoções e motivação, a fronto-estriatal 

corresponde à atenção e às funções executivas (memória operacional e 

controle inibitório) (Hart; Rubia, 2012). 

Poucos estudos investigaram alterações de substância branca 

cerebral (SB) em vítimas de maus tratos. Em um deles, Eluvathingal et al. 

(2006) compararam medidas neuropsicológicas e de SB em sete crianças 

órfãs com história de grave privação sócio emocional com as de sete 

crianças do grupo controle. As conexões cerebrais estudadas pelo foram: 
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fascículo uncinado, estria terminal, fórnix e fascículo cingulado. Além de 

prejuízos cognitivos referentes à atenção, compreensão e memória verbal, 

impulsividade e problemas comportamentais externalizantes, foi verificada 

também menor integridade do fascículo uncinado das crianças órfãs. 

Segundo os autores, alterações neste feixe de substância branca, que 

conecta o córtex orbito-frontal e o lobo temporal anterior, pode, em parte, ser 

responsável pelos prejuízos neuropsicológicos e comportamentais 

observados. 

Outro estudo, realizado com crianças vítimas de maus tratos que 

apresentavam transtorno do estresse pós traumático (TEPT), observou 

reduzida integridade de SB nas regiões mediais e posteriores do corpo 

caloso, que englobam feixes de projeção inter-hemisféricas relacionados ao 

processamento de estímulos emocionais e funções mnemônicas (Jackowski 

et al., 2008). Os autores relataram não ser possível afirmar se estas 

alterações seriam provenientes da vivencia de maus tratos ou do TEPT per 

se, e sugeriram que futuros estudos comparassem sujeitos com apenas um 

dos quadros (Jackowski et al., 2008). 

Huang et al. (2012) observaram redução da integridade do fascículo 

occipto-frontal esquerdo, corpo caloso e feixe cingulado direito e fascículo 

longitudinal superior bilateral de adolescentes vítimas de maus tratos. Estes 

autores também verificaram que a presença de quadros de depressão 

nestes adolescentes estava associada apenas às alterações dos dois 

últimos fascículos (Huang et al., 2012). 
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Choi et al. realizaram duas importantes investigações a respeito da 

integridade de SB em jovens adultos que foram expostos a agressão verbal 

parental (AVP) ou que presenciaram violência doméstica quando crianças. O 

primeiro estudo, com vítimas de AVP, constatou alterações nas seguintes 

estruturas de SB: fascículo arqueado (fibras nervosas que conectam a área 

de Wernicke e a de Broca), feixe cingulado (entre o giro occipito-temporal 

esquerdo e cauda posterior do hipocampo) e fórnix (feixe nervoso que faz 

conexão entre os dois hipocampos e destes para outras regiões límbicas) 

(Choi et al., 2009). Estes achados de neuroimagem correlacionaram-se com 

funções neuropsicológicas, sintomas psiquiátricos e caracterização do 

abuso. A integridade da conexão entre áreas cerebrais associadas à 

linguagem (feixe arqueado) mostrou-se diminuída nas vítimas de AVP e 

correlacionou-se positivamente com o QI verbal e a habilidade de 

compreensão de normas sociais e abstração verbal (subteste Compreensão 

do WAIS-III). Com relação ao feixe cingulado, observou-se redução da 

integridade e correlações negativas desta com intensidade do abuso, 

sintomas de depressão, dissociação e irritabilidade límbica. Além disso, a 

região do Fórnix também apresentou integridade reduzida nestes sujeitos e 

significantemente associadas ao aumento da intensidade do abuso materno 

e dos auto relatos de somatizações (Choi et al., 2009). 

Já no segundo estudo, os sujeitos que presenciaram violência 

doméstica quando crianças apresentaram diminuição da integridade de SB 

no fascículo longitudinal inferior, que conecta o córtex occipital esquerdo 

com o lobo temporal esquerdo. Foi verificada forte correlação negativa com 
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o tempo de agressão presenciada, indicando que quanto mais anos os 

sujeitos vivenciaram violência doméstica, menor a integridade de SB entre 

as regiões relacionadas a visão e linguagem. Também foi observado que 

quanto menor a integridade desta conexão cerebral, maior a prevalência de 

sintomas psiquiátricos (ansiedade, depressão, somatização e irritabilidade) 

(Choi et al., 2012). 

Os dados acima sugerem que existem feixes de substância branca 

vulneráveis ao efeito da vivência de maus tratos na infância, que podem 

estar subjacentes a sintomas psiquiátricos e dificuldades cognitivas, porém o 

número de estudos sobre esta temática é ainda limitado. Além disso, poucos 

se sabe sobre o envolvimento destas alterações no comportamento social 

dos indivíduos que sofreram maus tratos. 

 

1.3 Habilidades sociais em vítimas de maus tratos 

As habilidades sociais (H.S) são diferentes tipos de comportamentos 

interpessoais necessários para um desempenho socialmente competente. O 

uso adequado e eficiente das H.S. promove a competência social, que 

corresponde “à capacidade do indivíduo de organizar pensamentos, 

sentimentos e ações em função de seus objetivos e valores, articulando-os 

às demandas imediatas e mediatas do ambiente” (Del Prette; Del Prette, 

2001, p.31). 

De acordo com Del Prette & Dell Prette (2009), o repertório de H.S. de 

um indivíduo é adquirido através da aprendizagem, sofre forte influência da 
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cultura na qual se está inserido e não corresponde a traços estáveis de 

personalidade. Ainda de acordo com estes autores, as H.S. podem ser 

classificadas da seguinte forma: 

- Empatia: capacidade de prestar atenção, ouvir e demonstrar interesse 

pelo outro, reconhecendo/inferindo os sentimentos deste e compreender a 

situação através da perspectiva alheia. Além disto, a empatia envolve 

respeito às diferenças, oferecer ajuda e compartilhar. 

- Autocontrole: habilidades de reagir calmamente frente à situações que 

causam sentimentos de frustração, desconforto, raiva e humilhação. 

Envolve o controle sobre os próprios sentimentos negativos, através da 

expressão destes de forma socialmente competente. 

- Civilidade: pressupõem bom conhecimento das normas culturais básicas 

de convivência social. Inclui comportamentos como: cumprimentar 

pessoas, despedir-se, se desculpar, agradecer, pedir licença, fazer 

pequenas gentilezas. 

- Assertividade: habilidade de lidar com situações interpessoais que 

requerem auto-afirmação, defesa dos próprios direitos e auto-estima, 

mesmo sob o potencial risco de rejeição do interlocutor. Envolve as 

capacidades de recusar pedidos abusivos, resistir à pressão do grupo, 

demonstrar desagrado, encerrar uma conversa e conversar com pessoas 

de autoridade. 

- Abordagem afetiva: ser capaz de estabelecer contato e diálogo para 

relações de amizade e intimidade sexual, participar de grupos sociais e 
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expressar satisfações ou insatisfações frente a diferentes formas de 

carinho. 

- Desenvoltura social: habilidades necessárias em situações de exposição 

social e conversação, tais como: apresentar trabalhos em grupo, pedir 

informações, conversar sobre sexo com os pais, explicar tarefas aos 

colegas e conversar com pessoas de autoridade. 

Os déficits nas H.S. podem estar presentes em diversos problemas 

psicológicos e sociais, tais como baixo rendimento escolar (Hinshaw, 1992), 

transtornos mentais (Owens et al., 2009; Mueser et al., 2010), problemas 

comportamentais, delinquência juvenil e abuso de drogas (Kuperminc; Allen, 

2001), podendo ser agravantes ou fatores de risco para tais. Algumas 

habilidades sociais específicas, como aquelas relacionadas à resolução de 

problemas e ao autocontrole, podem estar associadas a comportamentos 

delinquentes (Kuperminc; Allen, 2001),  antissociais (Calkins; Keane, 2009) e 

criminais (Moffitt et al., 2011). 

Considerando que o ambiente familiar corresponde ao primeiro 

modelo social ao qual o ser humano é exposto, pode-se supor que tanto a 

vivência precoce de situações de maus tratos influenciem de forma 

determinante a aquisição do repertório de H.S. destas crianças, o que pode 

ocasionar prejuízos nos mais diversos âmbitos (social, cognitivo, escolar, 

afetivo).  

Um estudo realizado com roedores verificou que a exposição precoce 

a situações estressantes provocou prejuízos na interação social e na 
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cognição em animais do sexo masculino por duas gerações. Correlatos 

neurobiológicos sugerem interação entre déficits de receptores 

serotoninérgicos e vivencia de estresse (Franklin et al., 2011). Rilling e 

Young (2014) destacaram que a qualidade da relação dos pais com seus 

filhos pode influenciar significativamente o desenvolvimento do cérebro 

social das crianças, através de alterações no sistema dopaminérgico 

mesolímbico e nos receptores de estrógeno e ocitocina.  

De fato, a literatura mostra que crianças que sofreram maus tratos 

tendem a apresentar menos habilidades sociais, principalmente no que diz 

respeito às capacidades de autocontrole das emoções (Fantuzzo et al., 

1998; Kim; Cicchetti, 2010; Alink et al., 2012) e interação social (Darwish et 

al., 2001; Valentino et al., 2011; Alink et al., 2012). Este prejuízo da 

competência social pode influenciar significativamente a vivência futura de 

rejeição por parte dos colegas (Bolger; Patterson, 2001), problemas 

acadêmicos e comportamentais (Shonk; Cicchetti, 2001). 

Cada tipo específico de maus tratos pode influenciar de maneira 

diferente o desenvolvimento social. Há evidências de que a vivência de 

abuso físico na infância está mais associada a comportamentos 

externalizantes (Cullerton-Sen et al., 2008; Keyes et al., 2012), enquanto as 

vítimas de abuso emocional tendem a apresentar introversão social (Shaffer 

et al., 2009) e comportamentos internalizantes (Keyes et al., 2012). 

Já foram descritas intervenções comportamentais que podem auxiliar 

no treinamento de habilidades sociais e no desenvolvimento de uma 

personalidade mais adaptada ao meio (Bullis, Walker & Sprague, 2001; 
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Vanderbilt-Adriance; Shaw, 2008), o que evidencia a importância de estudos 

nesta área de atuação. 

 

1.4  Transtorno da conduta, psicopatia e a vivência de maus tratos na 

infância 

Existem evidências de que a presença de traços e comportamentos 

antissociais nas etapas iniciais do desenvolvimento podem ser preditores de 

personalidade antissocial ou psicopatia na vida adulta (Lynam et al., 2009b, 

McMahon et al., 2010). Comportamentos como agressão física, oposição, 

desafio, quebra de regras, roubo e vandalismo podem ser observados no 

desenvolvimento comum e tendem a diminuir de frequência com o 

amadurecimento cerebral e passagem para a vida adulta (Roberts et al., 

2001; Tremblay, 2010). Porém, quando estes comportamentos apresentam 

um padrão persistente e intenso, eles podem caracterizar Transtornos 

Disruptivos tais como o Transtorno da Conduta (TC) e o Transtorno 

Desafiador de Oposição (TDO). 

De acordo com o DSM-5, o TC é um padrão de comportamento 

persistente no qual são violados os direitos básicos dos outros ou normas e 

regras sociais relevantes apropriadas à idade. Envolve sintomas 

relacionados a agressão a pessoas ou animais, destruição de propriedades, 

falsidade ou furto e violações graves de regras (American Psychiatric 

Association, 2014). Já o TDO é descrito como um padrão de humor raivoso/ 

irritável, de comportamento desafiante ou índole vingativa, o que inclui: 
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descontrole emocional, irritação, agressividade verbal, recusa a seguir 

regras, comportamentos provocativos e ausência de responsabilidade por 

seus atos (American Psychiatric Association, 2014).  

O TDO se manifesta geralmente na idade pré-escolar e é comumente 

um antecedente do TC. Embora a maior parte das crianças e adolescentes 

com TC apresentem remissão dos sintomas com o amadurecimento, 

aquelas que tiveram o início mais precoce do transtorno apresentam risco 

aumentado para o comportamento criminal e transtorno de personalidade 

antissocial quando adultos (American Psychiatric Association, 2014).  

O conceito de psicopatia difere dos anteriores, porém eles se 

sobrepõem, já que todos os indivíduos psicopatas também são portadores 

de transtornos do comportamento disruptivo ou transtorno de personalidade 

antissocial, mas o inverso não é verdadeiro (Morana; Hare, 2004). Desta 

forma, os psicopatas apresentam maior intensidade nas características do 

transtorno e aspectos afetivos e interpessoais mais evidentes, tais como: 

falta de empatia, estilo de vida parasitário, egocentrismo, charme superficial, 

frieza afetiva e ralações interpessoais/ conjugais de curta duração (Rigonatti; 

Baltieri, 2011).  

A psicopatia é definida, então, como um distúrbio no funcionamento 

afetivo e interpessoal, combinado com padrão comportamental impulsivo e 

antissocial (Hare; Neumann, 2005). Pode também ser classificada em dois 

subtipos (primária e secundária), de acordo com sua etiologia e motivação. 

Enquanto a psicopatia primária é considerada um resultado de fatores 

constitucionais (principalmente genéticos) que incluem déficits das 
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habilidades interpessoais e afetivas, o tipo secundário pode estar ligado a 

causas ambientais e é mais caracterizado por comportamentos 

desadaptados, tais como impulsividade e agressividade (Karpman, 1941; 

Poythress et al., 2008).  

Através da Hare Psychopathy Checklist: Youth Version (PCL:YV), que 

é um instrumento de avaliação diagnóstica “padrão ouro” para psicopatia em 

adolescentes, pode-se quantificar diversos aspectos deste quadro, através 

da classificação em quatro fatores distintos: Interpessoal, Afetivo, Estilo de 

vida e Antissocial (Neumann et al., 2006).  

A expressão da psicopatia pode variar entre homens e mulheres, em 

termos de comportamento, curso e tratamento deste transtorno (Wyn et al., 

2012). Traços psicopáticos em homens costumam caracterizar-se por 

problemas comportamentais na infância, agressão física e comportamentos 

criminais violentos. Por outro lado, mulheres com psicopatia tendem a 

apresentar formas de agressão mais verbais e relacionais, que se tornam 

mais evidentes na adolescência (Wyn et al., 2012). 

A vivência de maus tratos na infância é apontada como um potencial 

fator de risco para o desenvolvimento de comportamentos antissociais e 

traços psicopáticos. Em um estudo prospectivo, McCabe et al. (2005) 

verificaram que a exposição à uma comunidade violenta e a maus tratos 

foram fatores preditivos de transtornos de conduta em adolescentes. Young 

et al. (2006) observaram correlação significativa entre a vivência de maus 

tratos na infância e a presença de transtornos de conduta, e que fatores 

genéticos específicos não contribuíram para esta relação. Através do 
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cruzamento de  dados de pesquisas epidemiológicas com gêmeos e de 

denúncias oficiais de maus tratos, Jonson-Reid et al. (2010) concluíram que 

tanto a tendência familiar herdada, quanto a vivencia de maus tratos tiveram 

efeito significativo no desenvolvimento de comportamentos antissociais. 

Estudos realizados com a população adulta, também demonstraram forte 

associação entre maus tratos na infância e comportamento antissocial ou 

criminal (Campbell et al., 2004; Gao et al., 2010; Hoeve et al., 2011; Graham 

et al., 2012).  

Os tipos de maus tratos sofridos podem levar a diferentes desfechos 

na formação da personalidade psicopática, porém poucos estudos 

investigaram estas associações específicas. Por exemplo, a vivência de 

abusos parece estar mais associada a características comportamentais da 

psicopatia (estilo de vida e comportamentos antissociais), tais como: busca 

por forte emoções, estilo de vida parasitário, falta de objetivos, 

impulsividade, irresponsabilidade, descontrole emocional e delinquência 

juvenil (Gao et al., 2010; Graham et al., 2012). Já os adolescentes que 

sofreram negligência tendem a apresentar índices mais elevados de traços 

interpessoais e afetivos da psicopatia (mentira patológica, manipulação, falta 

de remorso, insensibilidade afetiva e falta de empatia) (Gao et al., 2010). 

Em nosso meio, dados preliminares indicaram que adolescentes com 

historia de maus tratos apresentaram maior intensidade de traços 

psicopáticos, e estes se correlacionaram com dificuldades em determinadas 

habilidades sociais, tais como empatia e autocontrole (Ometto et al., 2012). 



Introdução
  

 

 

19

A influência da vivencia de maus tratos na formação de traços 

antissociais e psicopáticos já é algo bem conhecido na literatura. Porém, a 

investigação mais específica dos diferentes tipos de maus tratos, das 

diferentes facetas da psicopatia e de seus correlatos no volume de SB 

cerebral, pode fornecer importantes dados para a compreensão e prevenção 

dos danos causados pela vivencia de maus tratos no comportamento social. 

 

1.5  Alterações cerebrais associadas ao comportamento antissocial e 

psicopatia 

A ideia de que a psicopatia e o comportamento antissocial estão 

associados a um funcionamento cerebral diferente começou a surgir com a 

observação de pessoas que passaram a apresentar estes tipos de 

comportamento após lesões cerebrais. O conhecido caso do operário 

americano do século XIX, Phineas Gage, que teve seu cérebro perfurado por 

uma haste metálica, despertou interesse dos neurologistas por causa de sua 

radical mudança de comportamento após o acidente. Phineas, que era 

considerado um homem responsável, trabalhador e bom companheiro de 

trabalho, tornou-se impulsivo, grosseiro e desrespeitoso com os demais 

(Damasio et al., 1994). A partir daí, muito se estudou sobre o papel dos 

lobos frontais cerebrais no comportamento social e moral (Rolls et al., 1994; 

Anderson et al., 1999; Raine et al., 2000). Mais especificamente, a região 

orbito-frontal foi apontada como responsável por funções importantes para o 

comportamento social, tais como tomada de decisões, julgamento moral e 
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processamento de emoções (Eslinger; Damasio, 1985; Grafman et al., 1996; 

Tranel et al., 2002; Young; Koenigs, 2007; Yang; Raine, 2009), enquanto a 

região dorsolateral mostrou-se mais associada a aspectos comportamentais 

da psicopatia (impulsividade e pobre controle inibitório) (Yang; Raine, 2009). 

Com o surgimento de evidências de que outras áreas do cérebro, tais 

como a região temporal (Allison et al., 2000; Kruesi et al., 2004; Pridmore et 

al., 2005; Müller et al., 2008) e componentes do sistema límbico (Kiehl et al., 

2001; Muller et al., 2003), também estariam envolvidas no comportamento 

social, passou-se a considerar que circuitos neuronais, e não áreas 

específicas, estariam subjacentes a este. 

Através de uma ampla revisão de literatura, Moll et al. (2005) 

propuseram um modelo neurocognitivo da moral humana, que considera o 

circuito córtico-límbico como a sede do comportamento moral, no qual estão 

envolvidas as seguintes regiões: córtex pré-frontal (processamento dos 

eventos que dependem do contexto, que envolvem funções cognitivas mais 

complexas), sulco temporal superior (valores, conceitos e percepção social) 

e regiões límbicas (emoções básicas e motivação).  

De Oliveira-Souza et al. (2008) utilizaram o modelo acima descrito em 

um estudo que correlacionou medidas de substância cinzenta cerebral com 

pontuações em uma escala de psicopatia para adultos (PCL:SV). Os sujeitos 

com altos índices de psicopatia apresentaram reduções nas seguintes 

regiões: polo frontal, sulco temporal superior e regiões paralímbicas, e estas 

alterações correlacionaram-se principalmente com os aspectos interpessoais 

e afetivos da psicopatia. Os autores sugerem que estudos focados na 



Introdução
  

 

 

21

investigação de conexões entre as áreas corticais citadas podem especificar 

de maneira mais detalhada o funcionamento do cérebro na psicopatia. 

De fato, investigações a respeito da SB cerebral verificaram que 

indivíduos com psicopatia apresentavam redução da integridade do fascículo 

uncinado, que é um feixe envolvido na conexão entre córtex órbitofrontal e 

amigdala (Craig et al., 2009; Motzkin et al., 2011). Hoppenbrouwers et al. 

(2013) também observaram alterações de SB no circuito amigdalo-frontal em 

criminosos psicopatas e, além disto, encontraram correlação desta alteração 

com o fator interpessoal e afetivo da psicopatia. Outro recente estudo com 

psicopatas adultos observou correlação deste fator da psicopatia com a 

integridade do fascículo cingulado (Sethi et al., 2015). 

Como o cérebro do adolescente ainda está em desenvolvimento, 

estudos com esta população são necessários, já que as alterações na SB 

cerebral relacionadas a traços psicopáticos podem ser diferentes das 

encontradas em adultos. Poucos estudos investigaram tais associações em 

adolescentes com transtorno de conduta e/ou traços psicopáticos. Ao 

contrário dos resultados obtidos com a população adulta, alguns destes 

estudos observaram aumento da integridade do fascículo uncinado 

(Passamonti et al., 2012; Sarkar et al., 2013), demonstrando que estes 

adolescentes apresentam diferenças na maturação deste fascículo 

específico, quando comparados a adolescentes do grupo controle. Há 

indícios de que estas alterações do fascículo uncinado sejam mais 

frequentes em adolescentes do sexo masculino, o que poderia corroborar o 

fato do T.C. ser mais prevalente em meninos (Zhang et al., 2014a). 
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Outro trabalho com população similar de adolescentes identificou 

alterações em outras áreas de substância branca, tais como o corpo caloso 

e fibras de projeção da coroa radiada superior direita e anterior esquerda 

(Zhang et al., 2014b). Finger et al. (2012) verificaram reduções funcionais 

das conexões entre a amígdala e as regiões pré-frontais e temporais 

superiores. Os autores acreditam que a solidificação das alterações de 

substância branca possam ocorrer em etapas posteriores do 

desenvolvimento, o que indica a possibilidade de intervenções e tratamentos 

precoces (Finger et al., 2012). 

A presença de comportamentos disruptivos e externalizantes em 

crianças e adolescentes com T.C. geralmente leva a tratamentos com 

psicotrópicos, especialmente antipsicóticos (Rodday et al., 2014; Toteja et 

al., 2014). Considerando que existem evidências de correlações entre o uso 

desta medicação e a redução da S.B. (Molina et al., 2005; Girgis et al., 2006; 

Ho et al., 2011; Szeszko et al., 2014), estudos cerebrais com esta população 

devem considerar o uso de antipsicóticos como uma covariável importante 

para as análises.  

 

1.6  Relevância do tema 

As consequências de alterações na estrutura e no funcionamento 

cerebral das crianças e adolescentes vítimas de maus tratos são 

significativas e podem causar riscos para a saúde, além de custos sociais e 

econômicos (WHO, 2006).  
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O engajamento de adolescentes cada vez mais jovens em 

comportamentos criminais, tais como assaltos, roubos e assassinatos, 

tornou-se alvo de grande preocupação social e interesse científico pelo 

estudo da etiologia dos comportamentos antissociais. Desta forma, surge a 

seguinte questão: as crianças que vivenciam situações de maus tratos 

tendem a apresentar algum problema em suas habilidades sociais e por isso 

maior índice de comportamentos antissociais que as demais? 

Na última década, observou-se grande aumento no número de 

estudos abordando o conceito e o treinamento das habilidades sociais. Este 

construto teórico mostra-se de grande utilidade para compreensão e 

intervenção terapêutica em diversas patologias e situações sociais 

problemáticas, tais como as dos adolescentes vítimas de maus tratos (A-

VMT). 

Apesar de muitos estudos terem observado associações entre maus 

tratos, competência social e traços antissociais ou psicopáticos, a maior 

parte dele focou na investigação de um ou dois tipos específicos de 

habilidades sociais ou traços antissociais (por exemplo: autocontrole, 

agressão ou comportamento criminal). Ainda há controvérsias sobre como 

cada tipo específico de maus tratos podem estar associados com déficits de 

habilidades sociais e traços psicopáticos específicos. Apenas dois estudos 

investigaram associações entre estas três variáveis juntas (Topitzes et al., 

2012; Jovev et al., 2013), porém o uso de instrumentos de auto-relato na 

mensuração dos traços de psicopatia foi uma limitação destes estudos, já 
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que esta inclui aspectos como mentira patológica, trapaças e 

loquacidade/charme superficial. 

Considerando também a carência de dados sobre o impacto que as 

vivencias emocionais de estresse precoce poderia causar na SB cerebral, o 

presente projeto visa investigar pormenorizadamente os prejuízos sofridos 

por A-VMT, comparados a um grupo controle, através da análise do volume 

de substância branca e suas possíveis correlações com medidas 

comportamentais referentes às habilidades sociais e ao comportamento 

antissocial. Os resultados poderão ser úteis para a elaboração de políticas 

de prevenção e a implantação de intervenções terapêuticas precoces para 

esta população. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1  Objetivo geral: Investigar o comportamento social de adolescentes 

vítimas de maus tratos (A-VMT), através da comparação de suas 

habilidades sociais e traços de psicopatia com um grupo controle (GC), 

e de possíveis correlações destas medidas com os diferentes tipos de 

maus tratos e com o volume de SB cerebral.  

 

2.2 Objetivos específicos 

2.2.1  Comparar frequência, dificuldade e presença de déficits de 

Habilidades Sociais entre A-VMT e GC. 

2.2.2  Comparar a intensidade de traços de psicopatia entre A-VMT e 

GC. 

2.2.3   Investigar correlações entre tipos de maus tratos, habilidades 

sociais e traços de psicopatia. 

2.2.4  Investigar correlações entre volume de substância branca 

cerebral e déficits específicos das habilidades sociais. 

2.2.5  Investigar correlações entre volume de substância branca 

cerebral e traços específicos de psicopatia. 
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3 HIPÓTESES 

 

3.3.1 Os A-VMT apresentarão pior desempenho na avaliação da 

habilidades sociais quando comparados aos adolescentes do GC.  

3.3.2  Os A-VMT apresentarão maior pontuação na avaliação dos 

traços de psicopatia quando comparados aos adolescentes do GC. 

3.3.3  Tipos específicos de maus tratos se correlacionarão com 

algumas habilidades sociais e com fatores específicos de psicopatia.  

3.3.4  Traços de psicopatia se correlacionarão com o volume de SB 

entre as  regiões cerebrais que compõem o modelo de Moll et al. (2005): 

córtex pré-frontal, sulco temporal superior e regiões límbicas, incluindo o 

fascículo uncinado (Passamonti et al., 2012; Sarkar et al., 2013). 

3.3.5  Déficits de habilidades sociais se correlacionarão com 

alterações em conexões cerebrais semelhantes àquelas relacionadas 

com o comportamento antissocial. 
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4 MÉTODOS  

 

4.1 Amostra 

Os participantes deste estudo foram adolescentes cadastrados em 

dois serviços de atendimento a crianças e adolescentes em situação de 

vulnerabilidade e/ou risco social da cidade de São Paulo. O primeiro serviço 

foi o Programa Equilíbrio (PE), programa do Departamento e Instituto de 

Psiquiatria da Faculdade de Medicina da USP em parceria com a Prefeitura 

de São Paulo, implantado no município através do Decreto Municipal no 

48.141, de 14 de fevereiro de 2007 (Scivoletto et al., 2010; Scivoletto et al., 

2011). O PE atende crianças e adolescentes em situação de risco social de 

São Paulo que são encaminhados pelas Varas da Infância e Juventude, 

Conselhos Tutelares e abrigos e que apresentem queixas de sintomas 

psiquiátricos e/ou dificuldades comportamentais, além de dificuldades 

socioeconômicas. As crianças e adolescentes atendidos se encontram em 

medida de abrigamento ou com suas famílias, sendo que, nesse último caso, 

apresentam dinâmicas disfuncionais ou estão em fase de reintegração 

familiar após abrigamento. No PE, são realizados atendimentos 

multidisciplinares periódicos (semanais, quinzenais ou mensais, de acordo 

com a necessidade de cada criança/adolescente) e acompanhamento 

longitudinal dos casos. O objetivo central é promover a reintegração sócio 

familiar das crianças e adolescentes, através de atendimento individualizado. 

As famílias também são convidadas a realizar acompanhamento com 
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psicoterapeutas e assistentes sociais, quando não há impedimento judicial 

(para mais detalhes sobre o funcionamento do Programa Equilíbrio e sua 

implantação, consulte Scivoletto et al., 2011). 

O segundo serviço no qual os adolescentes foram recrutados foi o 

Centro de Crianças e Adolescentes (CCA), projeto da instituição Lar Sírio 

Pró-Infância em parceria com a Secretaria Municipal de Desenvolvimento e 

Assistência Social (Lar Sírio, 2011). O CCA atende adolescentes no contra 

turno escolar, através de atividades de esportes, dança, coral, xadrez e 

grupos terapêuticos. A principal característica do CCA é prestar atendimento 

a público em vulnerabilidade social, ou seja, famílias que apresentem 

dificuldades relacionadas a desemprego, baixa renda entre outros problemas 

sociais que não necessariamente configurem quadros passíveis de 

abrigamento dos filhos. Dessa maneira, esperava-se encontrar nesses 

adolescentes características sócio-demográficas semelhantes às 

encontradas na população atendida pelo PE, porém, sem apresentar 

necessariamente histórico de maus tratos. O CCA também possui um abrigo 

destinado a crianças e adolescentes com histórico de maus tratos, do qual 

foram recrutados 5 adolescentes para o grupo A-VMT. Por fim, com o intuito 

de completarmos a amostra, tivemos auxílio da ONG Amar e Proteger, que é 

um serviço de proteção social para atender crianças e adolescentes vítimas 

de violência, exploração e abuso sexual.  

A amostra total foi composta por 108 adolescentes, que foram 

submetidos aos mesmos instrumentos e às mesmas condições gerais de 

avaliação (período do dia e ordem dos instrumentos, descritos a seguir). Os 
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jovens foram distribuídos em dois grupos, de acordo com a presença de 

histórico de maus tratos. Os grupos foram denominados da seguinte 

maneira: adolescentes vítimas de maus tratos (A-VMT) e grupo controle 

(GC, sem histórico de maus tratos). Devido ao público atendido pelo PE, 

esperou-se recrutar nesse serviço adolescentes com histórico de maus 

tratos de diversas intensidades. Por outro lado, esperou-se encontrar no 

CCA do Lar Sírio adolescentes sem histórico de maus-tratos ou então 

ocorrências em grau leve que não ocasionaram processos judiciais (como o 

abrigamento, por exemplo). Dessa maneira, esse grupo de adolescentes 

deveria compor o GC. 

 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Para serem selecionados para compor o grupo de A-VMT, os 

adolescentes deveriam ter entre 12 e 16 anos e ter apresentado vivência de 

maus tratos durante algum período da vida. Mais especificamente, deviam 

apresentar registros no prontuário de dois ou mais diagnósticos das áreas 

“Problemas Relacionados a Eventos Negativos de Vida na Infância” e 

“Outros Problemas Relacionados Com a Educação da Criança”, segundo as 

diretrizes diagnósticas da Décima Revisão da Classificação Internacional de 

Doenças (CID 10) (OMS, 1993): remoção do lar na infância (Z61.1); padrão 

alterado de relações familiares na infância (Z61.2); eventos que originam a 

perda de autoestima na infância (Z61.3), problemas relacionados a pretenso 

abuso sexual de criança por pessoa dentro do grupo de suporte primário 
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(Z61.4); problemas relacionados a pretenso abuso sexual de criança; pessoa 

fora do grupo de suporte primário (Z61.5); problemas relacionados a 

pretenso abuso físico de criança (Z61.6); experiência pessoal 

amedrontadora na infância (Z61.7); hostilidade com relação a uma criança, 

transformada em bode expiatório (Z62.3); negligência emocional da criança 

(Z62.4) e suporte familiar inadequado (Z63.2). No CCA, a inclusão nos 

grupos era realizada de acordo com as pontuações no QUESI, já que não 

havia prontuário médico na instituição para análise dos diagnósticos. 

Os critérios de exclusão para os dois grupos foram os seguintes 

diagnósticos do DSM-IV: (1) Abuso e/ou dependência de substâncias 

psicoativas; (2) Quociente intelectual estimado compatível com faixa 

limítrofe, retardo mental leve, moderado e grave; (3) Transtornos globais do 

desenvolvimento; (4) Transtornos psicóticos agudos e transitórios; (5) 

Episódio depressivo grave, com ou sem sintomas psicóticos. Além disso, 

foram excluídos indivíduos com (6) História de lesão cerebral perinatal; (7) 

História de traumatismo crânio- encefálico (TCE) com perda de consciência 

por mais de uma hora ou outros distúrbios neurológicos. 

 

4.3 Procedimentos e aspectos éticos 

A triagem foi realizada por profissionais do Programa Equilíbrio 

(psiquiatras e psicólogos) que receberam treinamento específico para 

utilização dos instrumentos. Todas as avaliações diagnósticas foram 

realizadas de acordo com as diretrizes diagnósticas do DSM-IV (American 
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Psychiatric Association, 2002) e através de instrumento padronizado de 

entrevista psiquiátrica, o Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 

for School Age Children – K-SADS (Mercadante et al., 1995).  

Os adolescentes do grupo controle foram selecionados através de 

entrevista semi-dirigida com os pais ou responsáveis, que foram informados 

sobre os objetivos do projeto e todos os procedimentos realizados.  

A aplicação de escalas e inventários foram realizadas por psicólogos 

capacitados e treinados para tal, e preferencialmente no mesmo dia da 

aquisição de neuroimagem, no IPq – HC-FMUSP.  

Os responsáveis legais assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido, elaborado de acordo com as instruções descritas na Declaração 

de Helsinque e de acordo com a resolução 196/96 do Ministério da Saúde 

(Conselho Nacional de Saúde - CNS, 1996). Também foi utilizado um termo 

de assentimento especifico para os adolescentes, com linguagem adaptada, 

para que estes obtivessem compreensão dos objetivos do estudo e dos 

procedimentos (Anexos B e C). 

 

4.4 Instrumentos de avaliação 

4.4.1 Entrevista dirigida 

Para auxiliar na investigação de possíveis critérios de exclusão e 

auxiliar na caracterização da amostra, foi realizada uma entrevista semi- 

dirigida com os responsáveis e adolescentes do CCA. No PE, essas 
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informações foram coletadas com a família (caso houvesse formas de 

contato) ou então com os responsáveis legais, que compõem a equipe 

técnica dos abrigos. Foram questionados dados referentes a: 

1. Renda per capita;  

2. Composição familiar;  

3. Antecedentes psiquiátricos e psicológicos do adolescente;  

4. Antecedentes neurológicos do adolescente;  

5. Uso atual de medicações pelo adolescente.  

Em relação à caracterização socioeconômica, a família recebeu o 

diagnóstico de “Problemas relacionados com a habitação e com as 

condições econômicas” (Z59) caso apresentasse renda per capita de até 1⁄2 

salário mínimo (situação de pobreza). Esse é um valor frequentemente 

utilizado para designar baixa renda em diversos programas sociais (Instituto 

de Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, 2010). No Programa 

Equilíbrio, quando não havia dados exatos sobre renda familiar por 

impossibilidade de contato com a família, o paciente recebia o diagnóstico 

Z59. Isso se deu porque a existência de dificuldades socioeconômicas é um 

critério para ingresso no Programa Equilíbrio. 

 

4.4.2  Avaliação das situações de violência e maus-tratos 

Foi utilizado o Questionário sobre Traumas na Infância (QUESI) 

(Childhood Trauma Questionnaire) (Bernstein; Fink, 1998; Bernstein et al., 
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2003) para mensurar a intensidade de maus tratos vivenciada. O QUESI é 

um instrumento autoaplicável para adolescentes a partir de 12 anos, que foi 

traduzido e validado por Grassi-Oliveira et al. (2006). Apresenta 28 itens 

sobre cinco componentes estressantes: abuso físico, abuso emocional, 

abuso sexual, negligência física e negligência emocional. Cada item é lido e 

classificado em uma escala de 1 a 5 pontos (nunca, poucas vezes, às vezes, 

muitas vezes ou sempre), de acordo com a frequência das ocorrências, o 

que gera uma pontuação final. Essa nota final pode ser classificada entre as 

seguintes faixas de abuso/negligência: (1) inexistente a baixa intensidade, 

(2) intensidade de baixa a moderada, (3) intensidade moderada a severa e 

(4) intensidade severa a extrema. O questionário também contém uma 

subescala para detectar subnotificação de experiências de abuso e 

negligência. Nela, a pontuação de 1 ou mais sugere possibilidade de 

subnotificação de maus tratos (Bernstein; Fink, 1998, Bernstein et al., 2003). 

 

4.4.3 Avaliação do nível intelectual 

Foi realizada como instrumento de triagem e com o intuito de 

caracterizar a amostra quanto ao nível intelectual. Para tal, empregou-se a 

Escala de Inteligência Wechsler para crianças 3a. edição – WISC-III 

(Wechsler, 2002), que forneceu o nível intelectual estimado através dos 

subtestes Vocabulário e Cubos. 
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4.4.4 Investigação de sintomas psiquiátricos 

Foi utilizada a entrevista semiestruturada para diagnóstico em 

psiquiatria da infância, versão presente e ao longo da vida (Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children - K-SADS 

PL) (Kaufman et al., 1997), que é um instrumento para diagnóstico 

psiquiátrico na infância e adolescência, validado para a utilização no Brasil 

por Mercadante e colaboradores (1995). A K-SADS PL é composta por 

entrevistas semiestruturadas para pais e cuidadores, crianças e 

adolescentes, e utilizada para diagnostico categorial de crianças de 6 a 18 

anos, baseada nos critérios diagnósticos do DSM-III-TR e DSM-IV. Avalia 

episódios atuais e anteriores de transtornos do humor, transtornos de 

ansiedade, transtorno de conduta, uso e abuso de substância, entre outros. 

Esse instrumento foi utilizado para detecção de possíveis critérios de 

exclusão da pesquisa, além da caracterização da amostra. 

 

4.4.5 Avaliação das habilidades sociais 

Foi realizada através do Inventário de Habilidades Sociais para 

Adolescentes (IHSA) (Del Prette; Del Prette, 2009), que consiste em um 

instrumento de auto-relato, normatizado para a população brasileira, que 

avalia o repertório de habilidades sociais em um conjunto de situações 

interpessoais cotidianas comuns, em sua frequência e dificuldade. Os 

sujeitos devem relatar quantas vezes realizam estes comportamentos em 

cada 10 vezes que surgem demandas para tal (0-2 vezes: 0 ponto; 3-4 
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vezes: 1 ponto; 5-6 vezes: 2 pontos; 7-8 vezes: 3 pontos; 9-10 vezes: 4 

pontos), e também o grau de dificuldade que percebem na realização destes  

(nenhuma: 0 ponto; pouca: 1 ponto; média: 2 pontos; muita: 3 pontos e total: 

4 pontos). 

Além dos escores totais do repertório de Habilidades Sociais, foram 

computados escores de seis fatores específicos: Empatia, Autocontrole, 

Civilidade, Assertividade, Abordagem Afetiva e Desenvoltura Social. Estas 

pontuações foram utilizadas para a obtenção da posição percentil de cada 

participante com relação a um grupo amostral de idade e gênero 

semelhantes. De acordo com o manual do IHSA, os adolescentes com 

percentil entre 1 e 35 nas medidas de frequência apresentam repertório de 

habilidades sociais abaixo da média esperada ou em nível médio-inferior em 

relação ao gênero e idade, com indicação clara de necessidade de 

treinamento de Habilidades Sociais. Já os adolescentes que apresentaram 

percentil 66 a 100 nas medidas de dificuldade, demonstraram alto custo de 

resposta ou ansiedade na emissão das habilidades sociais. Para o presente 

trabalho, estes critérios foram utilizados para a classificação dos 

participantes em dois grupos: “com déficit de habilidades sociais” e “sem 

déficit de habilidades sociais”.  

 

4.4.6 Avaliação dos traços de psicopatia 

Foi utilizada a Hare Psychopathy Checklist: Youth Version - PCL: YV 

(Forth et al., 2003) que é destinada a avaliar de forma padronizada traços de 
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personalidade e comportamentos próprios da psicopatia, em adolescentes 

de 12 a 18 anos. Esta escala apresenta 20 características de personalidade 

que recebem pontuações de 0 (não aplicável), 1 (parcialmente aplicável) ou 

2 (aplicável) pontos, de acordo com a percepção do examinador, o que 

permite a avaliação da intensidade dos traços psicopáticos. A coleta de 

dados para o preenchimento da escala foi feita através do contato do 

avaliador durante a avaliação clínica, da entrevista com os pais, 

responsáveis ou educadores, e no caso dos adolescentes vítimas de maus 

tratos, também foi realizada pesquisa no prontuário do Programa Equilíbrio. 

Além da pontuação total (quanto maior o valor, maior a intensidade dos 

traços de psicopatia), foi realizada a classificação em quatro fatores: Fator 1 

(Interpessoal), Fator 2 (Afetivo), Fator 3 (Estilo de Vida) e Fator 4 

(Comportamento Antissocial) (Neumann et al., 2006). A tabela 1 mostra os 

traços psicopáticos componentes de cada fator. 

Como a PCL:YV não possui pontuação de corte definida para 

classificação dos traços de psicopatia (Forth et al., 2003), foi utilizada uma 

classificação baseada no trabalho de Morana et al. (2006) que utilizou a 

escala na versão adulta, a Psychopathy Checklist Revised (PCL-R) com a 

população brasileira. De acordo com esta classificação, a presença de 

traços psicopáticos é considerada a partir do escore de 12 pontos. 
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Tabela 1 -  Traços de psicopatia componentes de cada fator da PCL:YV de 
acordo com a classificação de Neumann et al. (2006) 

 

F1 - Interpessoal F2 - Afetivo F3 - Estilo de vida F4 - Antissocial 

Loquacidade/ 
Charme superficial 

Autoestima 
exagerada 

Mentira patológica 

Manipulação para 
ganho pessoal 

Ausência de remorso 

Insensibilidade 
afetiva 

Falta de empatia 

Fracasso em aceitar 
responsabilidades 
pelos próprios atos 

Busca por 
estimulação 
constante 

Estilo de vida 
parasitário 

Ausência de metas 

Impulsividade 

Irresponsabilidade 

Baixo controle da 
agressividade 

Problemas 
comportamentais 
precoces 

Comportamento 
criminoso grave 

Violações sérias da 
liberdade 

Versatilidade criminal 

PCL:YV: Hare Psychopathy Checklist: Youth Version 

 

4.4.7 Exame de Ressonância Magnética (RM)  estrutural do crânio 

A aquisição das imagens anatômicas cerebrais foi realizada através 

de equipamento de RM (1,5T Siemens Sonata, Erlangen, Germany) 

localizado no IPq-HC-FMUSP, que possui parte de sua atividade dedicada a 

estudos e pesquisas. Para as análises de morfometria baseada em voxels 

(VBM), foram adquiridas imagens T1-SPGR de alta resolução espacial e 

otimização do contraste entre substância cinzenta e substância branca.  
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Tabela 2 -  Resumo dos instrumentos utilizados e variáveis analisadas 
 

 Aspectos Avaliados Variáveis analisadas 

Questionário sobre traumas 
na infância (QUESI) 

Avaliação das situações de 
violência, abuso e maus-tratos 

Pontuação total, 
Negligência Emocional, 
Negligência Física, Abuso 
Emocional, Abuso Físico e 
Abuso Sexual. 

WISC-III Nível intelectual estimado, 
abstração verbal e raciocínio 
lógico não verbal. 

QI estimado 

K-Sads Entrevista clínica estruturada 
para o DSM-IV utilizada para 
estabelecer diagnósticos 
psiquiátricos. 

Presença de diagnósticos 
psiquiátricos 

Inventário de Habilidades 
Sociais para adolescentes 
(IHSA) 

Repertório e dificuldades na 
execução de habilidades 
sociais 

Escore Total, F1, F2, F3, 
F4, F5 e F6 (frequência e 
dificuldade) 

Escala Hare de Psicopatia: 
Versão Jovem (PCL:YV) 

Traços e comportamentos 
relacionados à psicopatia. 

Pontuação total, Fator 1, 
Fator 2, Fator 3 e Fator 4. 

Morfometria baseada em 
voxels (VBM) 

Volume de substância branca 
cerebral 

Volume de substância 
branca cerebral 

 

4.5  Processamento das imagens - VBM de substância branca 

As imagens cerebrais adquiridas originalmente corte-a-corte no 

padrão DICOM pelo aparelho de RM, foram convertidas para o formato NIfTI 

(nii.gz) (formato utilizado pelo programa Statistical Parametric Mapping, 

SPM). Em seguida as imagens foram reorientadas para a convenção 

neurológica e tiveram sua origem (x=0,y=0,z=0) definida como sendo a 

comissura anterior (Talairach; Tournoux, 1988). 

O processamento das imagens de RM foi realizado com o programa 

SPM versão 8, implementado em Matlab (MathWorks Inc., Sherborn, MA), 

usando o protocolo de morfometria voxel-a-voxel (Voxel Based 
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Morphometry, VBM). O SPM8 é acrescido de uma caixa de ferramentas que 

usa o algoritmo de registro difeomórfico robusto (Diffeomorphic Anatomical 

Registration using Exponentiated Lie álgebra - DARTEL). O registro de 

imagens difeomórfico permite uma melhor precisão anatômica comparada 

aos métodos anteriores para VBM. Esta caixa de ferramenta também cria 

um molde customizado (template) específico para o estudo, com todos os 

participantes da amostra. 

Em resumo, as imagens de RM foram segmentadas usando a 

segmentação unificada do SPM8 onde, através de um único modelo 

probabilístico, é realizada a normalização espacial da imagem, classificação 

de tecidos e correção de viés, obtendo por fim, as imagens de RM 

segmentadas em substância cinzenta, substância branca e líquido céfalo-

raquidiano (LCR). Após esta etapa, foram gerados arquivos de parâmetros 

para serem importados pela caixa de ferramentas DARTEL. O DARTEL cria 

um molde customizado específico para o estudo e registra as imagens 

segmentadas de acordo com este novo molde. Em seguida, as imagens 

segmentadas-normalizadas foram moduladas pelo determinante Jacobiano. 

Esta é uma etapa necessária, uma vez que durante etapa da normalização 

espacial, algumas regiões cerebrais são contraídas e outras expandidas. A 

modulação pelo determinante Jacobiano devolve o valor do volume da 

imagem. Por fim, as imagens segmentadas-normalizadas-moduladas foram 

adequadas ao padrão de coordenadas do MNI e foram suavizadas com filtro 

Gaussiano de 8 mm. 
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4.6  Análise estatística  

As comparações dos dados sócio demográficos entre os grupos (A-

VMT x GC) foram realizadas através do teste t de amostras independentes 

ou Mann-Whitney, dependendo da distribuição dos dados, para as variáveis 

contínuas e do teste qui-quadrado para as variáveis categóricas. A análise 

comparativa das habilidades sociais e traços de psicopatia foi feita com um 

modelo de ANCOVA (para variáveis com distribuição normal) e um Modelo 

Linear Geral (para variáveis sem distribuição normal) controlando QI e 

presença de transtornos psiquiátricos (variáveis que diferiram entre os 

grupos). O teste de Pearson ou quando necessário de Spearman foi utilizado 

na investigação das correlações entre tipos de maus tratos (QUESI), fatores 

de psicopatia (PCL:YV) e habilidades sociais (IHSA). Com o objetivo de 

investigar o efeito dos maus tratos e habilidades sociais sobre os traços de 

psicopatia, foi conduzida uma análise de regressão linear múltipla para cada 

fator da PCL:YV. O nível de significância adotado foi de p<0,05 e as análises 

foram realizadas através do programa SPSS versão 17.1. 

Com relação às análises de volume de SB, foram criados mapas 

estatísticos paramétricos voxel-a-voxel comparando os grupos (A-VMT e 

GC) com o teste T de Student, através do programa SPM versão 8. Além 

disso, foram gerados mapas de correlação entre o volume de SB, 

habilidades sociais e fatores de psicopatia, com covariáveis de interesse 

(gênero e uso de antipsicóticos). A correlação entre as variáveis estudadas 

foi feita utilizando-se o coeficiente de correlação de Pearson (r). O resultado 

estatístico foi transformado em escores de Z e visualizado como mapas 
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estatísticos paramétricos dentro de um espaço padrão, com limiar de Z = 

3,09 (correspondendo a p < 0,001, não corrigido para comparações 

múltiplas). As coordenadas foram conferidas através do Atlas of Human 

White Matter (Oishi et al., 2011) e o do Co-Planar Stereotaxic Atlas of the 

Human Brain (Talairach; Tournoux, 1988). 
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5 RESULTADOS 

 

Ao todo, 108 adolescentes foram avaliados, sendo 67 A-VMT e 41 do 

GC. Um dos participantes do grupo de A-VMT se recusou a realizar o exame 

de RM. Desta forma, foi realizado o exame de RM em 107 adolescentes e 

deste total foram excluídos 10 exames devido a falhas na aquisição das 

imagens (n=1) e à presença de alterações estruturais encontradas ao acaso 

(n=9). Assim, o processamento final das imagens englobou 98 participantes 

(60 A-VMT e 38 do GC). 

 

5.1 Características sócio demográficas e clínicas da amostra 

Não foram observadas diferenças estatísticas entre os grupos no que 

se refere a idade, gênero, etnia, condição sócio econômica (presença de 

Z.59)  e escolaridade. Entretanto, os A-VMT apresentaram maior índice de 

repetência escolar e Q.I. significativamente mais baixo que os adolescentes 

do GC (Tabela 2). Foi constatado também que 54 A-VMT viviam em abrigos 

na ocasião da avaliação, o que corresponde a 80,6% deste grupo. 
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Tabela 3 -  Comparação dos dados sócio-demográficos e nível intelectual 
estimado entre A-VMT e controles 

 

 A-VMT 

(n= 67) 

GC 

(n=41) 

p 

Idade (anos) 12,97 (1.16) 12,63 (1.02) 0,83 a 

Gênero (masculino/ feminino) 36/30 24/17 0,69 b 

Etnia   0,07 b 

Brancos 23 (34,8%) 24 (58,5%)  

Negros 33 (50%) 13 (31.7%)  

Mulatos 10(15.2%) 4 (9.8%)  

Presença de Z.59 35 (52.2%) 16 (40%) 0,22 b 

Escolaridade (anos) 7,28 (1.25) 7,39 (1.26) 0,67 a 

Repetência escolar 26 (38,8%) 5 (12,2%) <0,01 b** 

Idade de abrigamento 8,42 (3,17) ---  

Tempo de abrigamento 4,25 (3,55) ---  

Q.I. (WISC-III) 93,05 (11,30) 109,23 (12,68) < 0,01 a** 

Idade, escolaridade e Q.I. apresentados em médias e desvios padrões: M (DP). Gênero, 
etnia, Z.59 e repetência escolar estão em frequências absolutas; Z59: Problemas 
relacionados com a habitação e com as condições econômicas; pa  = Teste t; p b = Teste do 
qui-quadrado;; p < 0,05; ** p< 0,01. 
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A tabela 4 mostra a presença de transtornos psiquiátricos nos dois 

grupos. Os A-VMT apresentaram maior prevalência de transtornos 

psiquiátricos em geral do que os adolescentes do GC, principalmente 

transtornos do humor, hipercinéticos, de conduta e enurese não orgânica. 

 

Tabela 4 -  Comparação da presença de transtornos psiquiátricos entre  
A-VMT e GC 

 

 A-VMT 

(n= 67) 

GC 

(n=41) 
Estatística p b 

Transtornos Psiquiátricos 46 (69,7%) 6 (14,6%) 30,695 < 0,01** 

Transtornos 
Hipercinéticos 

23 (34,3%) 3 (7,3%) 10,153 <0,01** 

Transtornos de Humor 22 (33,3%) 0 (0%) 17,204 <0,01** 

Transtorno de Conduta 15 (22,4%) 0 (0%) 10,660 <0,01** 

Enurese não-orgânica 9 (13,8%) 0 (0%) 6,008 0,01** 

Transtornos de Ansiedade 9 (13,4%) 2 (4,9%) 2,035 0,15 

Valores apresentados em frequência absoluta; A-VMT: adolescentes vítimas de maus tratos; 
GC: grupo controle; p b = Teste do qui-quadrado; * p < 0.05; ** p< 0.01. 
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No momento da avaliação, 46,3% dos A-VMT fazia uso de 

psicofármacos, enquanto nenhum dos adolescentes do GC utilizava este tipo 

de medicação. Os psicofármacos mais utilizados pelos A-VMT foram 

antidepressivos e antipsicóticos (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Caracterização da amostra quanto ao uso de psicofármacos 
 

 A-VMT 

(n= 67) 

Uso de Psicofármacos 31 (46,3%) 

Antidepressivos 22 (32,8%) 

Antipsicóticos 12 (18,2%) 

Estabilizadores de humor 4 (5,97%) 

Estimulantes 2 (2,98%) 

Valores apresentados em frequência absoluta. 
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5.2 Caracterização dos tipos de maus tratos sofridos  

Conforme o esperado, o grupo de A-VMT apresentou pontuação total 

do QUESI significativamente mais alta que o GC (tabela 6). Com relação aos 

tipos específicos de maus tratos, os grupos diferiram somente nas medidas 

referentes ao abuso físico, negligência emocional e negligência física, 

mesmo com controle das diferenças de gênero.  

Porém, quando as comparações entre A-VMT e GC foram realizadas 

separadamente com meninos e meninas, pôde-se notar diferenças na 

ocorrência de maus tratos entre os gêneros. Os meninos vítimas de maus 

tratos apresentaram pontuação superior à dos do GC apenas nos tipos 

físicos de abuso e negligência. Já as meninas do grupo A-VMT diferiram 

significativamente das do GC em todos os tipos de maus tratos, com 

exceção do abuso emocional.  
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Tabela 6-  Comparação do histórico de maus tratos obtido pelo QUESI entre meninos e meninas e o grupo total de A-VMT e 
GC 

 

QUESI 

A-VMT GC p 

Meninos 

(n=35) 

Meninas 

(n=30) 

Total 

(n=65) 

Meninos 

(n=25) 

Meninas 

(n=16) 

Total 

(n=41) 

p1 p2 p3 p4 

Abuso Emocional 
10.00 

(4.44) 

9.50 

(5.04) 

9.75 

(4.71) 

8.52 

(3.38) 

8.50 

(3.52) 

8.63 

(3.36) 

 

0.17b 

 

0.44b 

 

0.16b 

 

0,14c 

Abuso Físico 
8.74 

(4.08) 

8.23 

(4.92) 

9.05 

(5.32) 

7.20 

(3.98) 

6.19 

(2.26) 

6.85 

(3.45) 

 

0.04a 

 

0.06a 

 

0.01a 

 

0,01c 

Abuso Sexual 
5.83 

(3.47) 

6.63 

(4.24) 

6.20 

(3.83) 

5.28 

(1.06) 

5.00 

(0.00) 

5.18 

(0.85) 

 

0.45a 

 

0.04a 

 

0.06a 

 

0,11c 

Negligência Emocional 
11.37 

(5.53) 

13.07 

(7.02) 

12.22 

(6.22) 

10.12 

(3.93) 

8.63 

(3.76) 

9.55 

(3.93) 

 

0.34b 

 

0.01b 

 

0.01 b 

 

0,02c 

Negligência Física 
8.74 

(4.08) 

9.73 

(5.89) 

9.25 

(4.96) 

6.80 

(2.57) 

6.31 

(2.47) 

6.58 

(2.53) 

 

0.04a 

 

0.01a 

 

<0.01a

 

<0,01c 

Total 
45.77 

(16.34) 

47.37 

(20.17) 

46.60 

(17.98) 

38.04 

(10.76) 

34.94 

(9.52) 

36.98 

(10.37) 

 

0.04a 

 

0.01a 

 

<0.01a

 

<0,01c 

Valores apresentados em médias e desvios padrões: M (DP). QUESI: Questionário sobre Traumas na Infância; A-VMT: adolescentes vítimas de maus 
tratos; GC: grupo controle; p1 = comparação entre meninos;  p2 = comparação entre meninas; p3 = comparação entre amostra total de A-VMT e GC; p4= 
comparação entre amostra total de A-VMT e GC controlada por gênero; p a = Teste de Mann-Whitney; p b = Teste t; p c = Modelo Linear Geral. Valores 
em negrito = diferenças estatisticamente significativas. 
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5.3 Comparação das habilidades sociais entre A-VMT e GC 

Na tabela 7 encontram-se as pontuações brutas de frequência e 

dificuldade na realização de comportamentos que constituem as habilidades 

sociais, assim como a porcentagem de adolescentes com déficits nestas 

habilidades observados em cada grupo. Com relação às pontuações brutas, 

os grupos não diferiram em nenhuma sub escala específica de habilidades 

sociais. Porém, quando os escores foram convertidos em percentis (de 

acordo com gênero e idade) e categorizados em “com déficit” ou “sem 

déficits”, foram observadas diferenças significativas entre A-VMT e GC. O 

grupo de vítimas de maus tratos apresentou mais déficits nas habilidades 

sociais relacionadas a empatia, autocontrole, assertividade e desenvoltura 

social, além de altos custos de resposta ou ansiedade na emissão das 

habilidades de autocontrole e assertividade. 
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Tabela 7 – Comparação das pontuações e presença de déficits de habilidades sociais (IHSA) entre A-VMT e GC 

 Habilidades Sociais  
(IHSA) 

A-VMT (n= 67) GC (n= 41) P 
M (DP) 

freq. 
M (DP) 

dif. 
Déficit 
freq. 

Déficit 
dif. 

M (DP) 
freq. 

M (DP) 
dif. 

Déficit 
freq. 

Déficit 
dif. 

M (DP) 
p-freq. 

M (DP) 
p-dif. 

Déficit  
p-freq. 

Déficit 
p-dif. 

Empatia 
27,73 
(9.08) 

8,84 
(7.66) 

 
39,1% 

 
35,9% 

29,95 
(5,45) 

5,57 
(8,84) 

 
19% 

 
21,4% 

 
0,43 a 

 
0,51 b 

 
0,03 c * 

 
0,11 c 

Autocontrole 
15,11 
(7,78) 

12,84 
(6,97) 

 
54,7% 

 
35,9% 

17,90 
(7,17) 

11,23 
(6,91) 

 
31% 

 
16,7% 

 
0,32 a 

 

0,99  

 
0,02c* 

 
0,03 c * 

Civilidade 
17,22 
(6,06) 

3,33 
(3,87) 

 
39,1% 

 
31,3% 

18,90 
(4,07) 

2,30 
(2,83) 

 
23,8% 

 
19% 

 
0,83 b 

 
0,85 b 

 
0,10 c 

 
0,16 c 

Assertividade 
18,08 
(7,10) 

6,70 
(5,09) 

 
43,8% 

 
31,3% 

20,55 
(5,42) 

4,63 
(3,95) 

 
23,8% 

 
9,5% 

 
0,34 a 

 
0,19 a 

 
0,04 c *

 
0,01 c * 

Abordagem Afetiva 
11,62 
(6,75) 

7,29 
(5,24) 

 
51,6% 

 
23,4% 

11,17 
(4,44) 

7,00 
(4,15) 

 
52,4% 

 
11,9% 

 
0,71 a 

 
0,81 a 

 
0,93 c 

 
0,14 c 

Desenvoltura Social 
9,73 

(5,04) 
6,21 

(3,71) 
 

50% 
 

17,2% 
12,83 
(3,44) 

4,25 
(3,61) 

 
16,6% 

 
7,1% 

 
0,13 a 

 
0,69 a 

 
<0,01 c *

 
0,13 c 

Total 
89,33 

(29,11) 
41,49 

(21,11)
 

42,2% 
 

34,4% 
100,33 
(19,89)

31,9 
(17,29) 

 
16,7% 

 
16,7% 

 
0,31 a 

 
0,37 a 

 
0,01c * 

 
0,04 c * 

Dados apresentados em media e desvio-padrão: M (DP) e frequências absolutas (Déficit); IHSA = Inventário de Habilidades Sociais para 
Adolescentes; A-VMT: adolescentes vítimas de maus tratos; GC: grupo controle; freq. = frequência com qual executa habilidade social; dif. = 
dificuldade em executar habilidade; p a = Análise de Variância Multivariada (controlado por QI e presença de transtornos psiquiátricos); p b = Modelo 
Linear Geral (controlado por QI e presença de transtornos psiquiátricos); p c = Teste do qui-quadrado;  * p < 0.05; ** p< 0.01 

 

.
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5.4 Comparação dos traços de psicopatia entre A-VMT e GC 

A avaliação dos traços de psicopatia através da PCL:YV foi realizada 

com 66 A-VMT e 41 adolescentes do grupo controle. Devido à falta de dados 

de história, não foi possível realizar a pontuação deste instrumento em um 

dos participantes do grupo A-VMT.  

Os A-VMT apresentaram maior intensidade de traços psicopáticos em 

relação ao GC, tanto na pontuação total quanto em todos os fatores 

componentes da PCL:YV: interpessoal, afetivo, estilo de vida e antissocial 

(tabela 8). Os dados a seguir (até a tabela 11) foram publicados 

recentemente no periódico European Child & Adolescent Psychiatry (Ometto 

et al., 2015).  

 

Tabela 8 -  Comparação dos traços de psicopatia (PCL:YV) entre os grupos 
amostrais 

 

Traços de psicopatia 
(PCL:YV) 

A-VMT 
(n= 66) 

GC 
(n= 41) 

P 

F1-Interpessoal 0,92 (1,57) 0,00 (0,00) --- b** 

F2- Afetivo 1,56 (2,01) 0,15 (0,49) < 0,01 b ** 

F3- Estilo de Vida 2,67 (2,67) 0,41 (0,88) 0,02 a** 

F4- Antissocial 1,81 (1,38) 0,21 (0,47) < 0,01 a** 

Total 7,24 (6,88) 0,77 (1,51) < 0,01 a** 

Dados apresentados em média e desvio-padrão: M (D.P.); PCL: YV: The Hare Psychopathy 
Checklist: Youth Version; A-VMT: adolescentes vítimas de maus tratos; GC: grupo controle; p 
a = Análise de Variância Multivariada (controlado por QI e presença de transtornos 
psiquiátricos); p b = Modelo Linear Geral (controlado por QI e presença de transtornos 
psiquiátricos); * p < 0,05; ** p< 0,01. 
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A tabela 9 mostra a classificação dos adolescentes com relação aos 

traços de psicopatia. Nenhum dos participantes do GC obteve escore maior 

ou igual a 12 na PCL:YV, portanto todos foram classificados como “sem 

traços psicopáticos” (TP-). No grupo de A-VMT,  80.3% dos participantes 

foram classificados como TP-, enquanto 19.7% foram considerados “com 

traços psicopáticos” (TP+). Dentre os A-VMT-TP+, a maior parte apresentou 

traços leves ou psicopatia moderada (N= 11 ; PCL:YV entre 12 e 22), 

enquanto apenas dois participantes obtiveram pontuação característica de 

psicopatia (PCL:YV > 22) (Morana; Hare, 2004). 

 

Tabela 9-  Classificação da amostra de acordo com a pontuação na PCL:YV 
 

 A-VMT 

(n= 66) 

GC 

(n= 41) 

Com traços psicopáticos (TP+) 

(PCL:YV ≥12) 

13  

(19,7%) 

 0 

Sem traços psicopáticos (TP-) 

(PCL:YV < 12) 

53  

(80,3%) 

41  

(100%) 

PCL: YV: The Hare Psychopathy Checklist: Youth Version; A-VMT: adolescentes vítimas de 
maus tratos; GC: grupo controle. 
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5.5   Correlações de fatores psicopáticos (PCL:YV) e habilidades 

sociais (IHSA) com tipos de maus tratos (QUESI), idade e tempo 

de abrigamento 

A tabela 10 mostra que a pontuação total de maus tratos sofridos na 

infância (QUESI Total) se correlacionou diretamente com a presença de 

traços psicopáticos (PCL:YV total) e inversamente com a pontuação do 

inventário de habilidades sociais (IHSA total). A vivencia de negligência 

emocional correlacionou-se significativamente com três fatores da PCL:YV 

(interpessoal, afetivo e estilo de vida) e com baixa frequência de 

comportamentos relacionados a três domínios de habilidades sociais 

(empatia, autocontrole e desenvoltura social). O tipo físico de negligência 

também correlacionou-se com fatores da PCL:YV (afetivo, estilo de vida e 

antissocial) e com as mesmas habilidades sociais que tipo emocional. Já a 

vivencia de abuso físico mostrou-se diretamente correlacionada somente 

com os fatores comportamentais da PCL:YV (estilo de vida e antissocial). As 

demais formas de abuso (emocional e sexual) não correlacionaram-se 

significativamente com nenhuma forma de traços psicopáticos e habilidades 

sociais. 

Com relação à idade e ao tempo de abrigamento, apenas a 

frequência de autocontrole mostrou-se correlacionada com estas variáveis 

(positivamente com a idade e negativamente com o tempo). 
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Tabela 10  -  Correlações significativas de fatores psicopáticos específicos (PCL:YV) e habilidades sociais (IHSA) com tipos 
de maus tratos (QUESI), idade e tempo de abrigamento 

 

Fatores de psicopatia  
(PCL:YV) 

Negligência 
Emocional a 

Negligência 
Física a 

Abuso 
Físico a 

QUESI 
Total a 

Idade de 
abrigamento b 

Tempo de 
abrigamento b 

F1 (interpessoal) ,209* ns ns ,203* ,100 -,057 

F2 (afetivo) ,260** ,258** ns ,287** -,018 ,095 

F3 (estilo de vida) ,232* ,283** ,221* ,281** -,202 ,232 

F4 (antissocial) ns ,270** ,235* ,247* -,250 ,237 

Total ,270** ,291** ,262** ,337** -,133 ,205 

Habilidades Sociais (IHSA)       

Empatia (freq.) -,228* -,229* ns -,243* ,088 -,045 

Autocontrole (freq.) -,274** -,301** ns -,313** ,282* -,301* 

Autocontrole (dificuldade) ,259** ,287** ns ,239* -,039 ,177 

Desenvoltura Social (freq.) -,194* -,238* ns -,258** ,127 -,069 

Total (freq.) -,194* ns -,244* -,262* ,127 -,079 

Os dados indicam o coeficiente de correlação de Spearman (correlações com o QUESI) ou de Pearson (demais correlações); IHSA: Inventário de 
Habilidades Sociais para Adolescentes; PCL: YV: The Hare Psychopathy Checklist: Youth Version, QUESI: Questionário de Traumas na Infância; freq.: 
frequência; a= amostra total; b= somente grupo A-VMT; *p<0,05 / **p<0,01; ns= não significante. 
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5.6  Análise de regressão linear múltipla: o efeito dos maus tratos e 

das habilidades sociais sobre os traços de psicopatia 

A negligência emocional foi a única forma de maus tratos que exerceu 

efeito significativo sobre a pontuação da PCL:YV, especificamente sobre o 

fator interpessoal (F1). A frequência de comportamentos de desenvoltura 

social tiveram efeito sobre o F1, e também sobre os fatores afetivo (F2) e 

estilo de vida (F3). A dificuldade de autocontrole exerceu efeito significativo 

sobre o traços psicopáticos referentes ao estilo de vida (F3) e ao 

comportamento antissocial (F4), enquanto a frequência de comportamento 

empáticos influenciaram significativamente o fator interpessoal (F1). 
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Tabela 11-   Regressão Linear Múltipla com a PCL:YV e seus fatores como 
variável dependente e as pontuações do QUESI e do IHSA 
como variáveis previsoras 

 

Fatores de 
psicopatia 
(PCL:YV) 

F1 
(Interpessoal) 

F2 
(Afetivo) 

F3 
(Estilo de 

vida) 

F4 
(Antissocial) 

Total 

Maus tratos 
(QUESI) 

     

Negligência 
Emocional 

,062* ,020 ,012 ,005 ,016 

Negligência 
Física 

,010 ,001 ,002 ,009 ,000 

Abuso 
Emocional 

,001 ,000 ,010 ,015 ,004 

Abuso Físico ,008 ,005 ,036 ,037 ,027 

Abuso Sexual ,035 ,000 ,003 ,000 ,000 

Habilidades 
Sociais 
(IHSA) 

freq. dif. freq. dif. freq. dif. freq. dif. freq. dif. 

Empatia  ,079** ,001 ,032 ,004 ,001 ,002 ,009 ,005 ,007 ,003

Autocontrole  ,003 ,004 ,018 ,030 ,028 ,058* ,000 ,045* ,015 ,042

Civilidade ,039 ,024 ,024 ,001 ,006 ,007 ,000 ,002 ,016 ,003

Assertividade ,001 ,003 ,004 ,005 ,000 ,000 ,001 ,005 ,001 ,000

Abordagem 
Afetiva 

,013 ,003 ,000 ,014 ,019 ,034 ,031 ,011 ,015 ,021

Desenvoltura 
Social 

,064* ,000 ,052* ,002 ,050* ,027 ,043 ,012 ,066* ,012

Os valores indicam Partial Eta Squared (η2); *p<0,05 / **p<0,01; IHSA: Inventário de 
Habilidades Sociais para Adolescentes; PCL: YV: The Hare Psychopathy Checklist: Youth 
Version; QUESI: Questionário de Traumas na Infância; freq. = frequência com qual executa 
habilidade social; dif. = dificuldade em executar habilidade social. 
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5.7 Resultados das análises de VBM de substância branca 

5.7.1 Comparação do volume de SB entre os grupos A-VMT e GC 

A análise comparativa, utilizando cérebro inteiro, do volume de SB 

entre os grupos não apresentou resultado significativos.  

 

5.7.2  Correlações do volume de SB com traços de psicopatia (PCL:YV) 

na amostra de A-VMT 

Foram realizadas análises de correlação entre a intensidade dos 

traços de psicopatia (avaliada pela PCL:YV) e o volume de substância 

branca (SB) do grupo de A-VMT (n=60) utilizando o cérebro inteiro corrigido 

para comparações múltiplas (p-FWEcorr≤ 0,05). Ambas as direções foram 

testadas e as áreas de correlações significativas encontram-se descritas na 

tabela 12 e ilustradas nas figuras 1, 2 e 3. A pontuação do fator interpessoal 

(F1) da PCL:YV mostrou-se positivamente correlacionado com o volume de 

SB da região do lobo parietal superior direito. Já o fator afetivo (F2) da 

PCL:YV correlacionou-se negativamente com o volume de SB da região do 

giro angular (coordenada de pico) e se estendeu para o precuneus e lobo 

parietal inferior, todos em hemisfério esquerdo. Foi observada também uma 

correlação positiva entre o fator antissocial (F4) e o volume de SB do giro 

pré-central direito. 
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Tabela 12 -  Correlações significativas entre o volume de substância branca 
(SB) e a intensidade de traços psicopáticos (PCL:YV) utilizando 
o cérebro inteiro no grupo AVMT (n=60) 

 
 Regiões 

Cerebrais a 
No de 

voxels b 
Escore 

Z c 
P 

Corrigido d 
Coordenadas

X Y Z e 

SB 

X 

PCL:YV F1 

(+) 

Lobo parietal 
superior direito 

92 4,88 0,015 31 -51 57 

SB 

X 

PCL:YV F2 

(-) 

Giro angular 
esquerdo 

Precuneus 
esquerdo 

Lobo parietal 
inferior esquerdo 

373 4,67 0,036 -35 -67 39 

SB  

X 

PCL:YV F4 

(+) 

Giro pré-central 
direito 

102 4,77 0,024 37  6  39 

PCL:YV: The Hare Psychopathy Checklist: Youth Version; F1: fator interpessoal; F2: fator 
afetivo; F4: fator antisocial. 

a Co-Planar Stereotaxic Atlas of the Human Brain (Talairach; Tournoux, 1988).  

b Número total de voxels contíguos que ultrapassaram o limite inicial de p≤0,001. 

c Valor do Escore Z para o voxel de maior significância estatística dentro do agrupamento 
de voxels. 

d Significância estatística depois de correção para comparações múltiplas (family-wise error 
correction, FWE) (Friston et al., 1996).� 

e. Coordenadas do voxel com maior significância estatística segundo o Atlas of Human 
White Matter (Oishi et al., 2011) 
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5.7.3  Correlações do volume de SB com habilidades sociais (IHSA) 

Foram realizadas análises de correlação entre a frequência e 

dificuldade de habilidades sociais (medidas pelo IHSA) e o volume de 

substância branca (SB) do grupo de A-VMT (n=60) utilizando o cérebro 

inteiro corrigido para comparações múltiplas (p-FWEcorr≤ 0,05). Ambas as 

direções foram testadas, porém não foram encontradas correlações 

significativas. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo principal a investigação de 

correlações entre integridade de substância branca cerebral, habilidades 

sociais e traços psicopáticos em A-VMT. Além disto, os A-VMT foram 

comparados a um GC (adolescentes, com as mesmas características sócio 

demográficas, mas que não sofreram maus tratos) em medidas de volume 

de substância branca cerebral, habilidades sociais e traços de psicopatia. 

Também foram investigadas correlações de tipos específicos de habilidades 

sociais e de traços psicopáticos com o volume de substância branca. 

Os resultados mostraram que, independentemente do QI e da 

presença de transtornos psiquiátricos, os A-VMT apresentaram mais traços 

psicopáticos em todas as esferas medidas pela PCL:YV (interpessoal, 

afetiva, estilo de vida e antissocial) que os adolescentes do GC. Os grupos 

também diferiram significativamente em relação à presença de déficits de 

algumas habilidades sociais (empatia, autocontrole, assertividade e 

desenvoltura social). Foram observadas correlações significativas entre tipos 

específicos de maus tratos (principalmente os relacionados à negligência), 

déficits de habilidades sociais e traços de psicopatia. Uma análise de 

regressão múltipla demonstrou que a negligência emocional foi o único tipo 

de maus tratos que exerceu efeito significativo sobre a pontuação da 

PCL:YV, mais especificamente sobre seu fator interpessoal (F1). Ainda 

nesta última análise, algumas habilidades sociais, como empatia, 



Discussão
  

 

 

76

autocontrole e desenvoltura social, mostraram-se correlacionadas a fatores 

psicopáticos específicos.  

As análises das imagens cerebrais por VBM indicaram correlações 

entre o volume de SB  e traços psicopáticos nos A-VMT. Foi encontrada 

correlação negativa entre a o fator afetivo (F2) da PCL:YV e o volume de SB  

do giro angular, precuneus e lobo parietal inferior, todos à esquerda. 

Também foram encontradas correlações positivas com regiões do hemisfério 

direito: a pontuação do fator interpessoal (F1) se correlacionou com o 

volume de SB do lobo parietal superior, assim como, o fator antissocial (F4) 

com o giro pré-central. 

A seguir, os resultados serão discutidos de acordo com a ordem de 

apresentação dos dados. 

 

6.1 Comparação das habilidades sociais entre A-VMT e GC 

As diferenças significativas entre A-VMT e GC quanto aos déficits de 

habilidades sociais indicam que a vivência de maus tratos na infância pode 

ser um fator de grande influência na aquisição de comportamentos 

fundamentais para a adaptação social.  

Os déficits na capacidade de autocontrole apresentados pelos A-VMT 

estão de acordo com estudos anteriores (Fantuzzo et al., 1998; Darwish et 

al., 2001; Kim; Cicchetti, 2010; Valentino et al., 2011; Alink et al., 2012) e 

requerem atenção, já que podem ocasionar problemas comportamentais 

relacionados à agressividade e impulsividade. O autocontrole é uma 
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habilidade social de extrema importância para o desenvolvimento e existem 

evidências de que crianças com esta capacidade tendem a apresentar 

menores taxas de atos violentos na vida adulta, além de maior chance de 

concluir o ensino superior e obter níveis econômicos mais elevados 

(Fergusson et al., 2013). Além disso, déficits de autocontrole estão 

relacionados a maiores taxas de problemas de saúde (Miller et al., 2011) e 

transtornos psiquiátricos, tais como transtorno de personalidade borderline 

(Hallquist et al., 2015), transtorno de conduta (Cecil et al., 2012), abuso e 

dependência de substâncias (Patock-Peckham et al., 2001; Vaughn et al., 

2009; Moffit et al., 2011; Lee et al., 2013). 

Os A-VMT também apresentaram prejuízos das habilidades de 

desenvoltura social, que são necessárias em situações de exposição social 

e conversação. Isso pode levar a desfechos desfavoráveis para estes 

adolescentes, tais como, desempenho acadêmico insatisfatório (Slade; 

Wissow, 2007), problemas de relacionamento com colegas (negligência, 

rejeição, submissão), além de ansiedade e baixa autoestima (Rubi et al., 

2009).  

Os déficits na capacidade de empatia exibidos pelos A-VMT 

evidenciam dificuldades de cognição social e de reconhecimento de 

emoções já observados nesta população (Kooiman et al., 2004; Pears; 

Fisher, 2005; Evren et al., 2009; Koizumi; Takagishi, 2014). Desta forma, os 

A-VMT podem ter dificuldades em perceber corretamente as emoções das 

pessoas com as quais interagem, o que é evidentemente prejudicial para a 

as relações sociais. A falta de empatia está a associada a presença de 
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transtorno de conduta e comportamentos antissociais futuros (Fricke; White, 

2008), e portanto, a detecção precoce deste déficit e o treinamento desta 

habilidade social pode ter caráter preventivo relevante.  

Por fim, os A-VMT exibiram prejuízos significativos das capacidades 

de assertividade (auto-afirmação, defesa dos próprios direitos e autoestima), 

o que pode torná-los mais susceptíveis a aceitar pedidos abusivos e a ceder 

à pressão de seu grupo social. De fato, a falta de assertividade está 

associada a comportamentos de risco, baixo desempenho escolar e abuso 

de álcool  (Scheier et al., 1999). 

 

6.2 Comparação dos traços de psicopatia entre A-VMT e GC 

Os resultados de que os A-VMT apresentaram mais traços 

psicopáticos que os controles em todas as esferas medidas pela PCL:YV 

está de acordo com estudos prévios sobre associação entre maus tratos na 

infância e presença de traços psicopáticos (Campbell et al., 2004; Gao et al., 

2010; Graham et al., 2012).  

É importante ressaltar que, segundo Morana (2004) e Morana et al. 

(2006), a pontuação de 12 a 23 pontos na PCL-R caracteriza a presença de 

traços psicopáticos (psicopatia moderada), porém somente os escores 

acima de 23 pontos caracterizam a psicopatia per se. A média da PCL:YV no 

grupo de A-VMT foi de 7.24, e apenas 13 participantes exibiram traços 

psicopáticos. Assim, apesar da vivencia de maus tratos na infância ser um 

conhecido fator de risco para a psicopatia, outros fatores podem estar 
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envolvidos no desenvolvimento desta, principalmente fatores genéticos 

(Cicchetti et al., 2012). 

 

6.3  Correlações de fatores psicopáticos (PCL:YV) e habilidades 

sociais (IHSA) com tipos de maus tratos (QUESI), idade e tempo 

de abrigamento 

As análises de correlação do presente estudo indicaram que a 

negligência (física e emocional) foi o tipo de maus tratos que mais se 

correlacionou com os fatores da PCL:YV e com os déficits em habilidades 

sociais específicas (empatia, autocontrole e desenvoltura social). Dentre as 

formas de abuso, apenas o abuso físico correlacionou-se com os fatores 

comportamentais da psicopatia (F3 e F4) e nenhuma delas se correlacionou 

com  prejuízos nas habilidades sociais. 

Estes resultados sugerem efeitos nocivos da negligência, que 

geralmente é um tipo de maus tratos subestimado, sobre o desenvolvimento 

de traços psicopáticos e principalmente sobre a aprendizagem de 

habilidades sociais importantes, tais como empatia, autocontrole e 

desenvoltura social.  

As correlações observadas entre idade, tempo de abrigamento e a 

frequência de autocontrole podem indicar que quanto mais precoce e mais 

longa a institucionalização dos A-VMT, maiores os déficits referentes à 

capacidade de reagir adequadamente frente à frustração, desconforto, raiva 

e humilhação. Este resultado está de acordo com estudos anteriores que 
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sugerem que crianças que sofreram privação parental precoce e 

institucionalização mais prolongada tendem a apresentar déficits de controle 

inibitório (Pollak et al., 2010; Merz; McCall, 2011; McDermott et al., 2012). É 

possível que a falta de modelos parentais durante períodos cruciais para o 

neurodesenvolvimento, causem alterações cerebrais que propiciem 

futuramente um padrão de comportamento impulsivo (Chugani et al., 2001; 

McLaughlin et al., 2010). 

 

6.4  Análise de regressão linear múltipla: o efeito dos maus tratos e 

habilidades sociais sobre os traços de psicopatia 

A análise de regressão linear múltipla reforçou alguns achados das 

análises de correlações. O tipo emocional de negligência foi a única forma 

de maus tratos que exerceu efeito significativo sobre a intensidade de traços 

psicopáticos, mais especificamente sobre o fator interpessoal (F1) da 

PCL:YV.  

Frente a este achado, pode-se supor que a ausência de modelos 

sociais adequados e de uma criação com regras e limites, pode ter 

aumentado a intensidade dos traços que compõem o fator interpessoal da 

psicopatia. Estudos experimentais com roedores mostraram que estilos 

parentais inadequados podem prejudicar o desenvolvimento social dos 

filhotes através de alterações no sistema dopaminérgico mesolímbico e nos 

receptores de ocitocina e estrógeno (Rilling; Young, 2014). Outro ponto 

importante a ser considerado é que a vivência de negligência pode ser mais 
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prejudicial ao desenvolvimento do cérebro social, provavelmente porque as 

crianças negligenciadas não apresentam ferimentos visíveis e por isso, 

podem não receber a mesma atenção e cuidado que as vítimas de abuso 

recebem (Marshall, 2014). 

Com relação ao efeito das habilidades sociais sobre os traços 

psicopáticos, os achados do presente estudo estão em consonância com 

alguns estudos que demonstraram estas associações (Kuperminc; Allen, 

2001; Allen et al., 2002; Calkins; Keane, 2009). Através da ampla avaliação 

realizada neste estudo, pôde-se obter uma descrição mais detalhada de 

quais habilidades sociais específicas podem ter influenciado a presença de 

traços particulares da psicopatia.  

A capacidade de identificar o sentimento alheio e oferecer ajuda 

(empatia) mostrou um efeito significativo na pontuação do fator interpessoal 

(F1). A literatura já mostrou que jovens com TC e traços psicopáticos 

apresentaram reduzidas respostas neurais frente a dor e incômodo de outras 

pessoas (Lockwood et al, 2013; Marsh et al., 2013). Desta forma, é possível 

supor que esta reduzida percepção dos sentimentos alheios (falta de 

empatia) torne mais fácil a emergência de comportamentos como mentira 

patológica, manipulação para ganhos pessoais e auto-estima elevada. São 

necessários estudos sobre possíveis intervenções que facilitem a percepção 

e reconhecimento dos sentimentos alheios nesta população, com o intuito de 

melhorar as relações interpessoais e reduzir a frequência de 

comportamentos antissociais. 
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Já a capacidade de autocontrole mostrou ter um efeito importante 

sobre os traços correspondentes aos fatores estilo de vida psicopático (F3) e 

antissocial (F4). Em outras palavras, a dificuldade em reagir adequadamente 

frente a situações que geram frustração, contribuiu para o aumento de 

comportamentos caracterizados por busca constante por estimulação, estilo 

de vida parasitário, falta de objetivos, impulsividade, irresponsabilidade, 

descontrole emocional e delinquência. Um importante estudo de coorte 

observou que, independentemente do nível intelectual e de classe sócio 

econômica, as pessoas que apresentavam dificuldades de autocontrole 

quando crianças, estavam mais propensas a se envolver em atos criminais 

quando mais velhas (Moffitt et al., 2011). Assim, intervenções que propiciem 

uma melhora na capacidade de autocontrole na população de A-VMT são 

fundamentais para prevenção de futuros problemas de conduta e até atos 

criminais. 

A habilidade de desenvoltura social apresentou efeito sobre diversos 

aspectos da psicopatia (interpessoais, afetivos e estilo de vida). Embora a 

maior parte das habilidades sociais analisadas no presente estudo estejam 

relacionadas a comportamentos socialmente adequados, algumas delas 

também podem facilitar a emergência de alguns comportamentos 

antissociais (Griffin et al., 2006). Neste caso, a desenvoltura social, que 

envolve habilidades de conversação e exposição social,  pode ser observada 

principalmente em alguns indivíduos com traços psicopáticos interpessoais 

componentes do F1 (loquacidade/charme superficial, autoestima elevada, 

mentira patológica e manipulação) (Forth et al., 2003). Por outro lado, 
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déficits nesta habilidade específica podem ser prejudiciais à adaptação 

social e propiciar problemas de conduta (Webster-Stratton et al., 2008) 

relacionados aos aspectos comportamentais da psicopatia. Desta forma, é 

de extrema importância avaliar o modo como cada habilidade social interfere 

no desenvolvimento social, para que estratégias terapêuticas possam ser 

indicadas para cada caso. 

 

6.5  VBM de substância branca – comparação entre os grupos e 

correlações com habilidades sociais (IHSA) e traços de psicopatia 

(PCL:YV) 

Os principais achados das análises volumétricas cerebrais referem-se 

às correlações positivas entre o volume de SB de regiões do hemisfério 

direito (lobo parietal superior e giro pré-central), com a intensidade de traços 

psicopáticos interpessoais e antissociais, além da correlação negativa entre 

o volume de SB de regiões do hemisfério esquerdo (lobo occipital lateral, 

giro angular, precuneus e lobo parietal inferior) com a intensidade de traços 

psicopáticos afetivos. 

O giro pré-central é uma região cerebral relacionada com a integração 

de habilidades motoras e de ações sequenciais aprendidas (Nilsson et al., 

2000; Damasio; Anderson, 2003, Lezak et al., 2004). Estudos mais recentes 

têm evidenciado a participação desta região cerebral no circuito cortical 

parieto-frontal e a mecanismos ligados aos neurônios espelho, através dos 

quais o indivíduo consegue ter um entendimento da ação motora do outro e 
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assim poder planejar a própria ação (Gallese, 2009; Rizzolatti; Sinigaglia, 

2010; Ferri et al., 2013). Mais especificamente, a ativação desta região em 

hemisfério direito mostrou-se influenciada por mecanismos emocionais 

(Grosbas; Paus, 2006; Ferri et al., 2013). Há indícios de que o lobo parietal 

superior direito contribui para a percepção espacial entre rostos e corpos, 

sendo também, um importante componente das representações cognitivo-

sociais (Lloyd; Morrison, 2008).  

Considerando a correlação positiva observada entre o volume de SB 

do giro pré-central e do lobo parietal superior direitos com aspectos 

antissociais e interpessoais da psicopatia, pode-se especular que este 

circuito cerebral de percepção espacial e planejamento motor esteja mais 

ativado em alguns A-VMT como uma forma de reação aos sinais de alerta, 

em defesa ao ambiente hostil que vivenciaram, e talvez isto esteja associado 

a maiores frequências de comportamentos agressivos, de manipulação 

interpessoal e mentiras patológicas. Em outras palavras, é possível que 

estes adolescentes apresentem distorções na percepção social e ações 

defensivas exacerbadas quando estão frente a situações interpretadas como 

ameaçadoras, porém esta ideia refere-se a apenas uma hipótese preliminar, 

que deverá ser melhor explorada em estudos futuros. 

O giro angular e o precuneus são áreas de associações cerebrais, por 

onde passam diversos feixes de SB, entre eles o fascículo longitudinal 

(superior, médio e inferior) e o fascículo occipito-frontal. Assim, estas regiões 

estão envolvidas na integração de informações vindas de diversas áreas do 

cérebro (Seghier, 2013; Cavanna; Trimble, 2006). O lobo parietal inferior faz 
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parte da junção temporo-parietal, que também corresponde a uma área de 

associação importante (Mars et al., 2012).  

É interessante notar também que estas áreas cerebrais estão 

implicadas no reconhecimento de expressões faciais (Zhen et al., 2013), no 

julgamento moral (Sevinc; Spreng, 2014), na cognição social e teoria da 

mente (Saxe; Kanwisher, 2003; Spreng et al., 2009; Mar, 2011; Seghier, 

2013; Petrini et al., 2014; Schlaffke et al., 2015), que são funções cognitivas 

que podem estar alteradas em indivíduos com psicopatia (Marsh; Blair, 

2008; Angrilli et al., 2013; Decety et al., 2014; Contreras-Rodríguez et al., 

2014; Sharp; Vanwoerden, 2014). A cognição social e a teoria da mente 

correspondem à capacidade de compreender estados mentais próprios e 

dos outros, tais como crenças, intenções, conhecimentos e emoções. 

As análises volumétricas de SB deste estudo demonstraram uma 

correlação negativa destas regiões cerebrais com o fator afetivo (F2) da 

PCL:YV, o qual envolve aspectos bastante relacionados à cognição social, 

tais como insensibilidade afetiva, ausência de remorso e de empatia. De 

fato, os prejuízos no reconhecimento das emoções e na compreensão do 

estado mental dos outros podem estar associados ao desenvolvimento da 

psicopatia (Dadds et al., 2006; Dawel et al., 2012). 

Vítimas de maus tratos apresentam atraso no desenvolvimento das 

capacidades envolvidas com a teoria da mente (Cicchetti et al., 2003) e 

como já citado anteriormente, tendem a apresentar prejuízos na cognição 

social e no reconhecimento dos próprios sentimentos (Kooiman et al., 2004; 

Pears; Fisher, 2005; Evren et al., 2009; Koizumi; Takagishi, 2014). Assim, é 
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possível supor que alguns traços de psicopatia apresentados com maior 

intensidade pelos A-VMT, tais como insensibilidade emocional, ausência de 

remorso e empatia, sejam um reflexo deste déficit no processamento de 

pistas sociais e reconhecimento de emoções. 

Confirmando uma das hipóteses levantadas no presente estudo, as 

regiões cerebrais que se correlacionaram o fator afetivo da psicopatia 

correspondem a área do sulco temporal superior, um dos componentes do 

modelo neurocognitivo proposto por Moll et al. (2005), que representa o 

processamento de valores, conceitos e a percepção social.  

 

6.6 Aspectos positivos do estudo 

O número de participantes da amostra foi robusto em comparação 

com o de estudos anteriores e os resultados contribuem para uma área de 

conhecimento ainda pouco explorada, que é o estudo da substância branca 

cerebral em vítimas de maus tratos. Além disto, as investigações prévias a 

respeito do volume de SB nesta população, não correlacionaram os dados 

encontrados com os traços psicopáticos e as habilidades sociais. Desta 

forma, os resultados encontrados possuem caráter inédito. 

 

6.7 Limitações 

A natureza transversal do presente estudo não permite a afirmação 

de que a vivência de maus tratos possui um efeito causal na presença de 
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traços psicopáticos nos A-VMT, porém os resultados encontrados estão em 

consonância com achados prévios sobre o tema. Alguns traços psicopáticos 

podem ser típicos do período da adolescência, e os resultados poderiam ser 

influenciados por isto. Assim, a inclusão do grupo controle, com 

características sócio demográficas semelhantes, foi realizada com o objetivo 

de suprir esta limitação.  

A diferença do QI encontrada entre os grupos confirma achados 

anteriores de  que vítimas de maus tratos tendem a apresentar desempenho 

intelectual rebaixado em relação ao esperado  (Oliveira et al., 2012). Houve 

uma diferença de aproximadamente 15 pontos na média do QI entre os 

grupos, o que pode ter tido implicações para as demais análises do presente 

estudo. Levando em conta que possa existir uma correlação negativa entre o 

QI e sintomas de impulsividade (Buchmann et al., 2011), o rebaixamento do 

desempenho intelectual observado no grupo de A-VMT pode ter contribuído 

para a presença alguns aspectos comportamentais da psicopatia, tais como 

baixo controle da agressividade, impulsividade e falta de objetivos de longo 

prazo. Além disto, o pior desempenho intelectual também pode estar 

associado à evasão escolar (Tramontina et al., 2002), o que por sua vez, 

pode ser um fator de risco para futuros comportamentos delinquentes 

(Lenssen et al., 2000). O rebaixamento do desempenho intelectual do grupo 

de A-VMT também pode refletir o efeito da vivencia de maus tratos no 

desenvolvimento das conexões cerebrais, já que estudos apontam para 

associações entre níveis de QI e aumento da integridade de SB de regiões 

como fascículo arqueado, fascículo longitudinal inferior (Clayden et al., 
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2012), corpo caloso (Dunst et al., 2014), conexões parieto-frontais 

(Schmithorst et al., 2005; Barbey et al., 2014; Navas-Sánchez et al., 2014; 

Ohtani et al., 2014) e fronto-occiptais (Schmithorst et al., 2005).  

Outra característica na qual os dois grupos estudados se 

diferenciaram foi a prevalência de transtornos psiquiátricos em geral. O fato 

dos A-VMT apresentarem mais transtornos psiquiátricos que o GC já foi 

apontado por outros estudos realizados em nosso meio (Fleitlich e 

Goodman, 2001; Silva et al., 2010; Scomparine et al., 2013; Oliveira, 2013). 

A maior frequência de transtornos de humor e hipercinéticos está em 

consonância com dados encontrados em levantamentos feitos com a 

população geral de crianças e adolescentes (Fleitlich-Bilyk; Goodman, 2004) 

e com a população específica do PE (Silva et al., 2010), portanto nossos 

dados parecem refletir bem a realidade de nossa população. Outro achado 

importante foi a prevalência de 22.4% de TC no grupo de A-VMT. Segundo 

uma meta-análise de estudos epidemiológicos sobre TC na população 

brasileira, a prevalência deste transtorno na população infantil e adolescente 

foi de 1.4% (Murray et al., 2013). Esta alta prevalência de TC na amostra 

estudada corrobora achados que apontam para a vivência de maus tratos na 

infância como fator de risco para os problemas de conduta (McCabe et al., 

2005; Vitolo et al., 2005; Young et al., 2006; Cid, 2011;  Curto et al., 2011).  

Com o objetivo de superar estas diferenças clínicas entre os dois 

grupos, as análises comparativas foram realizadas com o controle estatístico 

do QI e da presença de transtornos psiquiátricos. 
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É possível que tenha ocorrido subnotificação da vivencia de maus 

tratos no grupo A-VMT, já que o instrumento de investigação destes (QUESI) 

é de auto-relato e permite uma análise subjetiva da gravidade da vivencia de 

maus tratos. Porém, mesmo com esta limitação, os testes estatísticos 

demonstraram diferenças significativas entre os grupos em três dos cinco 

tipos de maus tratos. 

Como a maioria das crianças do PE apresentam histórico de 

abrigamentos em diversas instituições, o histórico de vida delas nem sempre 

é bem registrado (Scivoletto et al., 2010; Scivoletto et al., 2011). Assim, 

foram encontradas dificuldades em coletar dados precisos sobre a idade de 

início e duração da situação de maus tratos. Estes dados poderiam ser úteis 

na identificação de etapas do desenvolvimento de maior vulnerabilidade 

frente à vivencia destas adversidades ambientais, e na elaboração de 

estratégias terapêuticas mais específicas. 

Por fim, o presente estudo limitou-se a investigar correlações entre o 

volume de SB e o comportamento social dos A-VMT, através da técnica de 

VBM. Apesar deste tipo de análise ter apresentado resultados significativos 

em estudos recentes (Moon; Jeong, 2015; Hanaie et al., 2016; Sani et al., 

2016), faz-se necessário registrar que aumento de volume pode não 

corresponder necessariamente à uma melhor eficácia na transmissão de 

informações na substância branca. Portanto, futuras investigações devem se 

beneficiar de técnicas mais avançadas, tais como a Diffusion Tensor Imaging 

(DTI), que possibilita a análise de propriedades microestruturais dos feixes 
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cerebrais, através da medida do movimento das moléculas de água (Catani, 

2006). 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os A-VMT apresentaram maior intensidade de traços psicopáticos e 

mais déficits de habilidades sociais que os adolescentes do GC. A 

negligência emocional pode ter um efeito mais nocivo no desenvolvimento 

social do que as demais formas de maus tratos, o que indica a importância 

de intervenções específicas para crianças negligenciadas e suas famílias. 

Algumas habilidades sociais, tais como empatia e autocontrole, podem 

interferir na apresentação de traços psicopáticos. Futuras investigações 

devem verificar se o treino destas habilidades específicas pode promover 

melhor adaptação social dos A-VMT. 

O volume de SB de regiões cerebrais envolvidas no processamento 

de informações sociais e reconhecimento das emoções (lobo parietal inferior 

e superior, giro angular, precuneus, giro pré-central) se correlacionou com 

traços específicos da psicopatia. É possível que a vivencia de maus tratos 

na infância possa contribuir para a presença de déficits na cognição social, o 

que por sua vez, pode predispor esta vulnerável população a alguns traços 

psicopáticos. Entretanto, outros fatores parecem estar envolvidos no 

desenvolvimento da psicopatia, já que a maior parte dos A-VMT não obteve 

pontuação da PCL:YV característica deste transtorno. 

Futuros estudos longitudinais são necessários para maior 

esclarecimento das relações causais entre os maus tratos, traços 
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psicopáticos e o volume de SB, além da investigação de fatores genéticos 

que podem influenciar a emergência de traços psicopáticos. 
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ANEXO A – Parecer da Comissão de Ética 
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ANEXO B – Carta convite distribuída aos adolescentes do CCA 

(Centro de Crianças e Adolescentes- Lar Sírio Pró-Infância) 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pais 

ou responsáveis 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 
LEGAL 

1.NOME: ................................................................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ..........................................................Nº ........................... APTO: .................. 

  CIDADE  ............................................................................................................................... 

CEP:.........................................TELEFONE:DDD (............)................................................. 

2.RESPONSÁVEL LEGAL...................................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc............................................................ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ................................................................. Nº ................... APTO: ............... 

BAIRRO: ...................................................... CIDADE: ...................................................... 

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............)....................................... 

__________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Integridade de substância branca em corpo 
caloso e desempenho neuropsicológico em crianças e adolescentes vítimas de violência e 
maus tratos: estudo morfométrico cerebral e de imagem por tensores de difusão. 

PESQUISADOR :  Dr. Geraldo Busatto Filho CARGO/FUNÇÃO: Professor Associado e 
Diretor do LIM-21 INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº ...UNIDADE DO HCFMUSP: 
Instituto de Psiquiatria 

 

2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO  x  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

  

3.DURAÇÃO DA PESQUISA : 24 meses 
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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 A criança/adolescente foi convidada para participar de uma pesquisa para avaliar 
seu funcionamento em tarefas que envolvem a linguagem falada e escrita (verbais) e outras 
que envolvem imagens, coordenação de movimentos (não-verbais) e tomada de decisões. 
Para isso, será feita uma série de atividades para entender seu pensamento, inteligência e 
raciocínio, que deverá levar cerca de três horas. A criança/adolescente terá que realizar 
sozinha alguns exercícios, jogos e responder a algumas perguntas, além de entrar em um 
aparelho para exame de ressonância magnética do cérebro. Neste exame, a 
criança/adolescente se deitará em uma espécie de cama que se move lentamente, dentro 
de um tubo largo, que faz parte do equipamento. Após iniciado o exame para registrar as 
imagens do cérebro, a criança/adolescente deverá manter sua cabeça imóvel dentro do 
tubo. O exame terá a duração total de aproximadamente 20 minutos, e a 
criança/adolescente ouvirá em alguns momentos barulhos e sons que indicam que o 
equipamento está funcionando. Enquanto a pessoa estiver deitada dentro da máquina, ela 
poderá se comunicar conosco, e, se for necessário, interromperemos o exame, para que ela 
possa sair do equipamento. Não serão usados remédios ou drogas durante o exame e ele 
não emite radiação que possa fazer mal, nem tampouco há perigo de dores ou problemas 
de saúde. Os resultados dessa pesquisa ajudarão a compreender melhor o funcionamento 
mental, cerebral e psicológico das crianças/adolescentes que sofreram maus tratos. Você 
terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais 
dúvidas, em qualquer momento. O pesquisador responsável é o Dr. Geraldo Busatto Filho, 
que pode ser encontrado no endereço Rua Ovídio Pires de Campos, s/no. – Tel. (11) 3069-
7284. Você e a criança/adolescente poderão deixar de participar da pesquisa em qualquer 
momento e o seu tratamento na Instituição não será prejudicado, ou seja, em caso de 
desistência você e a criança/adolescente continuarão o tratamento normalmente. Você e a 
criança/adolescente poderão saber os resultados da pesquisa, a qualquer momento do 
trabalho. Você não precisará pagar ou gastar nenhuma quantia de dinheiro em qualquer 
fase da pesquisa, nem mesmo para fazer os testes e exames. Você também não receberá 
pagamento pela participação. Todas as eventuais despesas (ex: condução) serão pagas 
pela equipe responsável pela pesquisa. Caso a criança/adolescente sofra ou acredite ter 
sofrido algum prejuízo causado pela pesquisa, receberá todos os cuidados médicos ou 
indenizações necessários em nossa Instituição. As informações da pesquisa serão 
utilizadas para fins científicos. 

 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º 
andar – tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 – E-mail: 
cappesq@hcnet.usp.br 

 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Integridade de substância branca em corpo 
caloso e desempenho neuropsicológico em crianças e adolescentes vítimas de violência e 
maus tratos: estudo morfométrico cerebral e de imagem por tensores de difusão.” 

 Eu discuti com o Dr. Geraldo Busatto Filho ou com um dos psicólogos envolvidos no 
projeto, tais como o Paulo Jannuzzi Cunha, Giovanna K. Scarpari, Paula A de Oliveira ou a 
Carolina Fuentes sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para 
mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 
Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia de 
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ANEXO D- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os 

adolescentes 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 

SÃO PAULO-HCFMUSP  

1.NOME:..................................................................................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL:  ...................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ........................................... 

 
Este termo de assentimento é destinado para crianças e adolescentes que 

foram convidadas para participar na pesquisa “Integridade de substância branca 
em corpo caloso e desempenho neuropsicológico em crianças e adolescentes 
vítimas de violência e maus tratos: estudo morfométrico cerebral e de imagem 
por tensores de difusão” sob a orientação do Prof. Dr. Geraldo Busatto Filho. 

 Nosso trabalho será propor algumas atividades que envolvam o uso da 
linguagem falada e escrita (verbais) e outras que envolvam imagens e coordenação 
de movimentos (não-verbais) e tomada de decisões. Para isso, será feita uma série 
de atividades para entender seu pensamento, inteligência e raciocínio, que deverá 
levar cerca de três horas. Você também terá que responder algumas perguntas 
sobre você, para te conhecermos melhor. Em outro momento, você terá que se 
deslocar até outro lugar, onde será realizado o exame do cérebro. Em outras 
palavras, você se deitará em uma espécie de cama que se move lentamente, 
dentro de um tubo largo, que faz parte do equipamento. Após iniciado o exame para 
registrar as imagens do cérebro, você deverá manter sua cabeça sem mexer dentro 
do tubo. O exame terá a duração total de aproximadamente 20 minutos, e você 
ouvirá em alguns momentos barulhos e sons que indicam que o equipamento está 
funcionando. Enquanto estiver dentro da máquina, você poderá se comunicar 
conosco, e, se for necessário, interromperemos o exame, para que você possa sair 
do equipamento. Não há perigos para você nesta situação. O objetivo deste estudo 
é investigar, através de todas estas tarefas, se o raciocínio, a atenção, a memória e 
o cérebro de crianças e adolescentes que passaram por situações de estresse 
muito grande é diferente das que não passaram por estas situações desagradáveis. 

 Eu te darei todas as informações possíveis sobre o estudo e você pode 
escolher participar ou não. Nós já discutimos a respeito deste projeto com seus 
responsáveis e eles já sabem que perguntaremos a você se você irá concordar em 
participar ou não. Se você for participar deste estudo, seu(s) responsável(is) 
também deverá(ão) concordar. Mas, se por acaso você não quiser participar, você 
não precisa aceitar, mesmo que seu(s) responsável(is) tenha(m) concordado. Você 
não precisa decidir agora e poderá tirar qualquer dúvida com seus pais e amigos ou 
com quem se sinta à vontade para falar sobre isso. Em caso de haver algum 
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assunto ou palavra que você não entenda neste documento, por favor, peça para 
que eu pare imediatamente e te explique melhor. Sinta-se à vontade para tirar 
quaisquer dúvidas que você tenha. 

 Se você não quiser participar, você não precisa. É você quem decide. Se 
você decidir não participar, nada mudará e não irá interferir nas suas atividades no 
seu dia-a-dia, nem em seus atendimentos, caso você participe de algum, pois tudo 
ficará como antes. E mesmo que você diga “sim” agora, você poderá mudar de 
idéia depois, não haverá problemas. Você não precisará pagar ou gastar nenhuma 
quantia de dinheiro em qualquer fase da pesquisa, nem mesmo para fazer as 
atividades.  

Talvez em alguns momentos você se sinta cansado ou queira fazer um 
intervalo. Poderemos parar para que você descanse um pouco. E, caso se sinta 
realmente muito cansado, poderemos continuar em outro dia. Também é importante 
você saber que talvez nós não consigamos terminar todas as atividades em um só 
dia e teremos que dividi-las em mais um ou dois dias, se necessário. Então será 
importante você vir nas próximas vezes, caso isso ocorra. 

No final da pesquisa, você poderá saber os resultados, desde que todas as 
atividades estejam concluídas e corrigidas. Nós poderemos agendar um dia em que 
você possa vir, juntamente com seu responsável, para te darmos algumas 
respostas sobre essas atividades que você fez. Todos os seus dados pessoais são 
confidenciais, então não contaremos a ninguém que não faça parte do projeto a 
respeito das atividades que você fez comigo e nem do que conversamos. Porém, 
nós diremos a outras pessoas (ex: cientistas) sobre os resultados gerais (de todas 
as crianças e adolescentes) da pesquisa que fizemos, mas sem que suas 
informações pessoais e seu nome sejam identificados. Isso pode acontecer através 
da participação em alguns encontros científicos/congressos ou através de artigos 
escritos e divulgados em revistas especializadas. 

Se você tiver qualquer dúvida, você pode me perguntar. Caso queira 
perguntar mais tarde, você pode telefonar ou me procurar pessoalmente nesta 
instituição para que eu te explique melhor. 

Eu entendi que esta é uma pesquisa que tem como objetivo investigar o 
desempenho em tarefas que envolvam a linguagem (verbal) e outras que envolvam 
imagens e coordenação motora em crianças e adolescentes que passaram por 
situações de estresse muito grandes. Eu entendi que farei várias atividades e 
precisarei comparecer em 1 ou mais dias para fazer estas atividades. Eu li todas as 
informações e tirei todas as minhas dúvidas. Eu sei também que se surgirem outras 
dúvidas, posso perguntar mais tarde. 

 
_________________________________________________________________________ 

□SIM, eu concordo em participar deste projeto. 

 
_________________________________________________________________________ 

□NÃO, eu não concordo em participar deste projeto 
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ANEXO E - Diagnósticos das áreas “Problemas relacionados a 

Eventos Negativos de Vida na Infância” e “Outros Problemas 

Relacionados com a Educação da Criança” (CID-10) 

 

Z59 Problemas relacionados com a habitação e com as condições 

econômicas: moradia inadequada, pobreza, alimentação inadequada. 

Z61.1 Remoção do lar na infância: admissão a um lar adotivo ou hospital ou 

outras instituições que causem "stress" psicossocial, ou recrutamento 

forçado para uma atividade fora do lar por um período prolongado. 

Z61.2 Padrão alterado de relações familiares na infância: chegada de uma 

nova pessoa na família levando a alterações adversas nas relações da 

criança. 

Z61.3 Eventos que originam a perda de autoestima na infância: eventos que 

resultam numa auto-avaliação negativa pela criança tal como falha em 

tarefas com alto investimento pessoal; revelação ou descoberta de evento 

pessoal ou familiar estigmatizante ou vergonhoso e outras experiências 

humilhantes. 

Z61.4 Problemas relacionados com abuso sexual alegado de uma criança 

por uma pessoa de dentro de seu grupo: problemas relacionados com 

qualquer forma de contato físico ou exposição entre um membro adulto do 

domicílio da criança e a criança, que conduziu a um despertar sexual, quer a 

criança tenha ou não desejado envolver-se nos atos sexuais (ex: qualquer 

contato genital, manipulação ou exposição deliberada de seios e genitais). 

Z61.5 Problemas relacionados com abuso sexual alegado de uma criança 

por pessoa de fora de seu grupo: problemas relacionados com o contato ou 

tentativa de contato com os seios ou genitais da criança ou da outra pessoa, 

exposição sexual próxima ou tentativa de despir ou seduzir a criança, por 
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uma pessoa substancialmente mais velha, de fora do círculo familiar, quer 

com base na posição ou "status" desta pessoa, quer contra a vontade da 

criança. 

Z61.6 Problemas relacionados com abuso físico alegado da criança: 

problemas relacionados com incidentes nos quais a criança foi traumatizada 

no passado por qualquer adulto no domicílio em uma extensão medicamente 

significativa (ex: fraturas, equimoses importantes) ou que envolveram formas 

anormais de violência (ex: bater na criança com objetos duros ou agudos, 

queimar ou amarrar a criança). 

Z61.7 Experiência pessoal amedrontadora na infância: experiência que 

produz uma ameaça ao futuro da criança, tal como rapto, desastres naturais 

com ameaça à vida, trauma com ameaça à autoestima ou segurança, ou 

testemunhar um trauma severo à pessoa amada. 

Z62.3 Hostilidade com relação a uma criança, transformada em bode 

expiatório: comportamento negativo dos pais especificamente focalizado 

sobre a criança como indivíduo, persistente com o tempo e extensivo a 

comportamentos de várias crianças (ex: acusar automaticamente a criança 

de quaisquer problemas no domicílio ou atribuir características negativas à 

criança). 

Z62.4 Negligência emocional da criança: os pais falam à criança de modo 

rejeitador ou insensível. Falta de interesse na criança, de simpatia para as 

dificuldades da criança e de elogio e encorajamento. Reação irritada a 

comportamento ansioso e falta de suficiente conforto físico e calor humano. 

Z63.2 Suporte familiar inadequado: cuidados inadequados que geram 

problemas no desenvolvimento físico e emocional. 
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ANEXO F-  Inventário de Habilidades Sociais para Adolescentes 

(IHSA-Del_Prette) 
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