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Estrutura do livro  

 

Este livro está dividido em quatro capítulos, além de três anexos.  

No primeiro, discutimos as variações das mortes violentas, o aumento da mortalidade 

violenta no Brasil  nos últimos 20 anos, sobretudo dos homicídios na cidade do Rio de Janeiro. 

No segundo, definimos o objeto de estudo examinado ñas v²timas ocultasò e analisamos 

os efeitos individuais e contextuais da violência urbana sobre os familiares e amigos das 

vítimas diretas: a Desordem de Estresse Pós-Trauma (DEPT), Problemas Financeiros e 

Econômicos e Desestruturação Familiar. Analisamos também os sintomas da DEPT nas 

vítimas ocultas cariocas.  

O terceiro capítulo aborda os tipos de morte e seus efeitos sobre as vítimas secundárias.  

No quarto, demonstramos como fatores sociais, institucionais e pessoais podem 

influenciar a vida dos familiares e amigos de vítimas de morte violenta.  

Finalmente, apresentamos nossas conclusões acerca da situação e das demandas das 

ñv²timas ocultasò na cidade do Rio de Janeiro. 
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Capítulo I ï A violência no Brasil e no Rio de Janeiro 

 

 

1 - As Mortes Violentas no Brasil  

 

 

 Entre 1979 e 2001, mais de 600 mil pessoas foram assassinadas no Brasil. O número 

é cataclísmico. Não obstante, os mortos em acidentes foram em maior número, quase 1,2 

milhão de pessoas, quase o dobro dos homicídios1 . Os suicídios, em menor número, 

totalizaram 121.696 pessoas. Assim, as três formas de mortes violentas totalizaram 1,96 milhão 

de pessoas durante o período. Considerando que há uma consistente subenumeração, podemos 

afirmar, com tranqüilidade, que o número superou folgadamente a marca de 2 milhões de 

pessoas. 

 Há tendências discerníveis nesse período: tanto os homicídios quanto os suicídios 

cresceram como uma função linear do tempo. No caso dos homicídios, 98%2 da variância no 

número de vítimas pode ser explicada pelo ano de ocorrência. O Gráfico 1.1 demonstra uma 

tendência crescente desse tipo de morte violenta. No período de 1979 a 2001, em média, o 

número de vítimas de homicídios aumentou 1.669 por ano; já os suicídios, em menor número, 

aumentaram cerca de 190 vítimas por ano, nesse mesmo período. A variância de 94% entre o 

ano das ocorrências e o número de suicídios sugere que a solução linear também é adequada 

para os suicídios. Não obstante, o número de pessoas mortas em acidentes crescia a uma taxa 

inferior a dos homicídios e dos suicídios e, a partir de 1996, o número absoluto de mortos em 

acidentes começou a cair, tendo uma queda mais acentuada em 1998. Essa mudança pode ser 

explicada, em grande parte, pela influência do Novo Código do Trânsito3. 

 

 Em 1979, as mortes por ñacidentesò eram tr°s vezes mais numerosas do que por 

homicídios; em 2001, elas se equivaliam. A tendência é dos homicídios ocuparem o triste 

primeiro lugar, distanciando-se, cada vez mais, das mortes por acidentes. Hipotetizamos que, 

em 2005, as mortes por homic²dio sejam mais numerosas do que as por ñacidentesò. 

 

 

Gráfico 1.1 

Mortes por acidente, suicídio e homicídio no Brasil, 1979-2001 

                                                 
1 Neste estudo, estamos nos referindo aos homicídios dolosos.  
2 R2 é uma medida que expressa o grau de associação de uma variável em relação à outra, e é conhecida como 

coeficiente de determinação. 
3 Não obstante, os anos subseqüentes a 1998 não se caracterizaram pela mesma redução no número de mortes. 



 6 

y = -99,017x
2
 + 3162,5x + 32024

R
2
 = 0,86

y = 4,7346x
2
 + 59,646x + 3685,3

R
2
 = 0,94

y = 14,063x
2
 + 1267x + 10732

R
2
 = 0,98

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001

Acidente

Homicídio

Suicídio
 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade ï SIM / Ministério da Saúde 

 

 O Gráfico 1.1 permite visualizar com facilidade a tendência dos acidentes e dos 

homicídios; mas não a dos suicídios, porque estes, em número muito inferior, aparecem 

ñespremidosò numa escala maior determinada pelos acidentes e pelos homic²dios. 

 O Gráfico 1.2, em duas escalas, permite ver a tendência ascendente dos suicídios, 

cujo total dobrou durante o período, de menos de quatro mil para quase oito mil ao ano. Os 

suicídios representavam 9,4% das mortes por acidentes em 1979 e 16% em 2001. Homicídios e 

suicídios estão crescendo a taxas relativamente estáveis, ao passo que os acidentes começaram 

a decrescer. 

 

Gráfico 1.2 

Mortes por acidente, suicídio e homicídio em dois eixos no Brasil, 1979-2001 
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Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade ï SIM / Ministério da Saúde 

 

 Nacionalmente, ganhamos algumas batalhas na guerra contra os acidentes; dados 

recentes, de 2004, sugerem que a campanha do desarmamento está dando resultados, 

provocando uma importante baixa na taxa de homicídios com armas de fogo, mas os suicídios 

continuam crescendo, ainda que num patamar mais baixo. 

 

1.1. As Mortes Violentas no Rio de Janeiro: um estado de guerra  

 

 O estado do Rio de Janeiro de 1979-2001 perdeu 120 mil vidas em acidentes, sendo 

55 mil somente na capital carioca; os homicídios ceifaram 112.706 vidas no estado e 46 mil na 

cidade. A comparação entre o estado e a cidade do Rio de Janeiro de um lado, e o Brasil do 

outro, mostra que os homicídios são muito mais relevantes no Rio de Janeiro, em relação ao 

total de mortes violentas, do que no Brasil. Não obstante, durante o período, os homicídios 

cresceram mais lentamente na cidade do Rio de Janeiro do que no Brasil como um todo. A taxa 

da cidade que era, aproximadamente, três vezes mais alta do que a do país, passou a ser o seu 

dobro. Durante esse período, os homicídios aumentaram mais rápido no Brasil do que na 

cidade do Rio de Janeiro. 

  A violência já faz parte do nosso quotidiano: é uma presença real, agravada pelo 

destaque que recebe na mídia. Não obstante, como ela está presente dia trás dia, mês após mês, 

entra ano, sai ano, existe uma real possibilidade de banalização.  

 Costumamos dizer que a violência no Brasil é uma guerra, mas, de fato, equivale a 

muitas guerras. Vejam o número de soldados americanos mortos em ação nas principais 

guerras, desde a Guerra da Independência até a do Vietnã: 

 

Tabela 1.1 

Número de americanos mortos em ação em diferentes guerras 

Guerras Mortos em Ação 

Guerra da Independência (1775 ï 

1781) 4.435 

Guerra de 1812 (1812 ï 1814) 2.260 

Guerra com o México (1846 ï 1848) 1.733 

Guerra Civil Americana (1861 ï 1865) 191.963 

Guerra com a Espanha (1898) 385 
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Primeira Guerra Mundial (1914 ï 

1918) 53.402 

Segunda Guerra Mundial (1939 ï 

1945) 291.557 

Guerra da Coréia (1950 ï 1953) 33.741 

Guerra do Vietnã (1964 ï 1975) 47.415 

Total 626.891 

Fonte: Department of Defense, http://web1.whs.osd.mil/MMID/CASUALTY/WCPRINCIPAL.pdf 

 

 

 Morreram em combate 627 mil soldados americanos desde a Independência até o fim 

da guerra do Vietnã4 (Tabela 1.1), um período de duzentos anos. É cifra da mesma ordem de 

grandeza que os homicídios no Brasil no período de 1979 a 2001, um período de duas décadas. 

As mortes por acidentes estão perto do dobro das mortes de soldados americanos naquele 

amplo período. Todas as mortes violentas ocorridas no Brasil, juntas, equivalem a três vezes o 

número de soldados americanos mortos em combate em todas as guerras, inclusive a do 

Vietnã; só no Estado do Rio de Janeiro morreram por causas externas, no período estudado, o 

equivalente aos soldados americanos mortos em combate na Primeira Guerra Mundial somado 

ao número de mortos na Guerra da Coréia, mais os mortos na Guerra do Vietnã. 

 Outras guerras contemporâneas mostram totais muito mais baixos do que as mortes 

violentas no Brasil: 

                                                 
4 As mortes americanas em outras guerras e intervenções foram muito menores. Na primeira Guerra do Golfo, os 

iraquianos mataram 112 soldados americanos, ao passo que outros 35 foram mortos pelos próprios americanos e 

seus aliados (friendly fire) e 145 em acidentes. Na atual Guerra do Iraque, até  21 de junho de 2005,  1.700 

soldados americanos foram mortos em combates. 

http://web1.whs.osd.mil/MMID/CASUALTY/WCPRINCIPAL.pdf
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Tabela 1.2 

Mortos em 11 guerras no período de 1956 a 1999 

Ano ï Guerra Mortes 

Militares  

Mortes 

Civis 

Total 

1956 ï Suez - - 4.000 

1962 ï Sino x Índia 1.000 1.000 2.000 

1965 ï Índia x Paquistão 6.000 12.000 18.000 

1967 ï Árabe x Israel 19.600 1.000 20.600 

1971 ï Índia x Paquistão 11.000 - 11.000 

1973 ï Árabe x Israel 16.401 1.000 17.401 

1978 ï Cambodja x Vietnã 10.000 14.000 24.000 

1982 ï Ilhas Falklands 1.200 - 1.200 

1982 ï Invasão do Líbano por 

Israel 

17.000 - 17.000 

1989 ï Sino x Vietnã 20 a 30.000 - 20 a 30.000 

1999 ï Índia x Paquistão, do 

Kargil  

- - 1.200 

Total, 11 guerras 105.201 30.000 139.401 

 

Fontes: Armed Conflicts Report 2000; Armed Conflicts Report 2002 (Waterloo, Ontario, Canada: Project 

Ploughshares, 2000, 2002); Jacob Bercovitch and Richard Jackson, International Conflict : A 

Chronological Encyclopedia of Conflicts and Their Management 1945-1995 (Washington DC: 

Congressional Quarterly, 1997); William Eckhardt, War-related Deaths Since 3000 B.C., Bulletin of Peace 

Proposals, Vol. 22, No. 4 (1991), págs. 437-443; and Melvin Small & Joel David Singer, Resort to Arms : 

International and Civil Wars 1816-1980 (London: Sage Publications, 1982). 

 

 O número de militares e combatentes mortos nestas 11 guerras, de 1956 até 1999 (44 

anos), foi de 105.201 (Tabela 1.2); o que equivale ao número de pessoas que morreram, 

violentamente, somente na cidade do Rio de Janeiro, de 1979 a 2001 (23 anos), em um período 

muito menor. 

 Em geral, a noção de guerras é construída a partir da definição de nação e de estado, e 

guerra civil a partir de critérios políticos, entre os quais devem ser incluídos os étnicos, raciais, 

ling¿²sticos e religiosos. Mas, se redefinirmos ñguerraò a partir do n¼mero de mortes violentas, 

o Brasil enfrenta há muito tempo uma das mais violentas da história. O Estado e a cidade do 



 10 

Rio de Janeiro vivem uma catástrofe humana equivalente à soma das perdas militares em 

muitas guerras menores. 

 Essa comparação visa, apenas, estabelecer a importância das mortes violentas. Morrem 

mais pessoas na violência quotidiana do que em várias guerras. Essa ampla perda de vida exige 

que a violência seja tratada com seriedade, que ocupe um lugar privilegiado nas agendas dos 

governos, que receba recursos compatíveis com a sua significação em vidas humanas.  A 

comparação não implica em tratar os problemas de segurança pública a partir de uma ótica de 

segurança nacional, militarizada, nem de negar a proteção legal aos homicidas que os demais 

cidadãos recebem.  
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Capítulo II   

As Vítimas Ocultas da Violência: fatores individuais e contextuais 

 

 

2.1- As Vítimas Ocultas da Violência 

 

 As vítimas ocultas de mortes violentas no município do Rio de Janeiro são o objeto 

deste estudo; ñocultasò porque s«o invis²veis para a sociedade civil e para o poder p¼blico. £ 

pouco o que se conhece sobre parentes e amigos que perderam seus familiares por mortes 

violentas; não sabemos quem são, e, muito menos, como reagem e sentem a perda de pessoas 

amadas. Sem essas informações, nada podemos sugerir e, por isso, pouco pode ser feito ou 

cobrado aos executivos federais, estaduais e municipais. 

 

 A rationale primeira da implementação de muitas políticas públicas é salvar o próprio 

indivíduo das conseqüências do seu comportamento, porém, em sociedades complexas, a 

responsabilidade raramente é, exclusivamente, individual, nem as suas conseqüências. Olhando 

o menos óbvio: bebedeira do pedestre afeta as probabilidades de acidente dos motoristas e os 

atropelamentos também acarretam conseqüências negativas para muitos. Um atropelamento 

deixa vítimas ocultas e at® pessoas que acreditam ñn«o terem ningu®m na vidaò causam dor a 

terceiros quando morrem ou se machucam seriamente. 

 

 O homicídio de ou por um alcoólatra tem custos para o Estado e para a sociedade; 

homicídios, suicídios, fracassados ou não, e acidentes também. O tratamento de um 

paraplégico é muito caro; um tetraplégico requer que alguém, usualmente da família, se 

dedique integralmente a ele, e um atropelamento fatal, no mínimo, requer remoção, necropsia, 

busca de parentes, nova remoção, caixão e enterro; além da limpeza da rua. Alguém paga esta 

conta. Conhecendo isto, talvez pareça menos absurda uma lei que proíba que bêbados transitem 

por lugares com periculosidade; a apreciação desta lei, evidentemente, depende da capacidade 

do Estado de responder a um conhecimento relativamente novo no país. 

 

 É difícil calcular o número de vítimas ocultas. Há parentes e amigos que são muito 

atingidos pela morte do ente querido; há outros que reagem melhor, havendo, inclusive, os que 

não são afetados ou quase não o são. Em geral, pais e mães, filhos, cônjuges e irmãos são mais 

atingidos do que os demais; uma estimativa conservadora nos daria três pessoas muito 

atingidas e outras tantas afetadas significativamente. Como tivemos cerca de 130 mil mortes 
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violentas em 2002, podemos estimar que, naquele ano, perto de 800 mil pessoas entraram para 

o rol das vítimas ocultas no Brasil.  

 

 Na cidade do Rio de Janeiro, 103.203 pessoas tiveram mortes violentas de 1979 a 

2001, inclusive. Como há subnumeração, arriscaríamos que o número pode ultrapassar 110 mil. 

Essas mortes deixaram de 300 a 600 mil pessoas muito marcadas e outro tanto com marcas 

substanciais. Não é pequeno o número de pessoas, com duas ou mais mortes violentas entre os 

familiares e integrantes do círculo de amizades, que enfrentam uma pesada herança financeira e 

psicológica. A cidade está longe de oferecer apoio a essas vítimas, assim como o Estado, o 

Governo Federal e suas agências.  

 

 Esta pesquisa foi pensada com a finalidade de mostrar a gravidade deste problema. 

Para isso, partimos da hipótese de que entre as pessoas que perderam parentes e amigos por 

mortes violentas, ou seja, ñv²timas ocultasò, v§rias desenvolvem a Desordem de Estresse Pós-

Trauma (DEPT). A natureza, as características e os diagnósticos dos sintomas da DEPT serão 

contemplados no item subseqüente.  

 

 

 

2.2ï A Violência e as Vítimas Ocultas: Desordem de Estresse Pós-Trauma (DEPT):  

 

  

 As pessoas atingidas pela perda de um familiar ou amigo íntimo de forma violenta são 

vítimas secundárias ou ocultas. Muitas desenvolvem a Desordem de Estresse Pós-Trauma 

(DEPT), identificadas por profissionais. Essa desordem é uma resposta a um acontecimento 

inesperado, irreversível e traumático. 

As vítimas ocultas não são, apenas, parentes e amigos dos mortos. Psicólogos e 

terapeutas, médicos, professores e outras pessoas vinculadas às vítimas também podem 

desenvolver a DEPT. Pessoas não relacionadas, como testemunhas, ou pessoas que, em virtude 

da função, estavam presentes quando a violência aconteceu, também são afetadas.  

Cothereau e associados (2004) estudaram as conseqüências para os pilotos de trem da 

morte de pessoas ñsob o tremò que conduziam. Estudaram 202 pilotos, logo ap·s os eventos, 

três meses depois e um, dois e três anos depois, comparando com 186 pilotos não marcados por 

eventos deste tipo. A prevalência da DEPT foi de 4 porcento, os escores altos na escala usada 

(GHQ-28) representaram 32% dos pilotos expostos a essa violência, em contraste com 6% dos 

não expostos. Havia diferenças entre os dois grupos no que concerne sintomas somáticos, 
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ansiedade e sono, e adequação do funcionamento psico-social. As diferenças diminuíram com 

o tempo e, um ano após as ocorrências, não havia diferenças significativas5. 

 A maioria dos que vivem um evento traumático se recupera desta experiência sem 

desenvolver a DEPT; entretanto, alguns são seriamente afetados, e mais tarde desenvolvem a 

DEPT, reação capaz de alterar a maneira da pessoa pensar, sentir e agir, podendo se manifestar 

em um amplo leque de sintomas físicos. Em casos extremos pode interromper a vida 

profissional e pessoal de quem afeta. 

 

 

2.2.1 ï A História da DEPT 

 

 A DEPT foi estudada, inicialmente, em pessoas que viveram diretamente situações 

violentas, como soldados em guerras, vítimas de estupros; ou pessoas que estavam presentes 

em áreas atingidas por catástrofes, humanas ou naturais, como guerras, incluindo as civis, 

terremotos, furacões, tornados, erupções etc. O conteúdo de um conceito depende da sua 

história e vai sendo modificado à medida que outros grupos e outros contextos vão sendo 

acrescentados. Inicialmente, se falou em Acute Stress Syndrome e em Acute Stress Disorder; 

que seria intensa, mas duraria pouco. Porém, notaram que havia pessoas que permaneciam com 

alguns sintomas durante muito tempo e a duração dos sintomas passou a ser um critério para 

caracterizar a DEPT. O DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL 

DISORDERS, 4º EDITION (DSM-IV), publicado pela American Psychiatric Association 

incorporou a DEPT entre as desordens mentais. Convém detalhar a especificidade e a 

complexidade necessárias para um diagnóstico de DEPT.  

 De acordo com o DSM-IV, há vários conjuntos de critérios para diagnosticar a DEPT:  

A) A pessoa que experimentou um ou mais eventos traumáticos, apresenta as seguintes 

características: 

 

1. sofreu ou testemunhou um ou mais eventos caracterizados por perigo considerável de 

morte ou lesões sérias, concretizado ou não, ou uma ameaça à sua integridade física ou 

a de outros; 

2. a resposta ao acontecimento incluiu medo intenso, sensação de impotência ou de horror. 

                                                 
5 Cothereau, C; De Beaurepaire, C; Payan, C; Cambou, J P; Rouillon, F; Conso, F ò Professional and medical outcomes 

for French train drivers after "person under train" accidents: three year follow up study.ò Occupational and 

Environmental Medicine, 61(6): págs. 488-494, Junho de 2004. 

 

javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Cothereau,%20C%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22De%20Beaurepaire,%20C%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Payan,%20C%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Cambou,%20J%20P%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Rouillon,%20F%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Conso,%20F%22);
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B) A pessoa ñreviveò o acontecimento seguidamente, atrav®s de algumas dessas caracter²sticas: 

1. memórias recorrentes, intrusivas e debilitantes do acontecimento; inclusive imagens, 

pensamentos ou percepções; 

2. sonhar e ter pesadelos repetidos com o acontecimento; 

3. agir ou sentir como se o acontecimento traumatizante estivesse re-ocorrendo; revivendo 

as sensações, ilusões, alucinações, e episódios dissociativos de flashbacks, incluindo os 

que apareceram ao acordar, ou sob a influência de drogas, inclusive o álcool; 

4. intenso mal-estar psicológico ao ser exposto a indicadores do leque de lembranças, 

internos ou externos, que simbolizam ou parecem com um aspecto do evento 

traumático; 

5. reatividade fisiológica ao ser exposta aos indicadores descritos acima. 

 

C) A pessoa procura evitar contatos com estímulos associados ao trauma, e certa anestesia das 

respostas (ausentes antes do trauma). Esse comportamento é chamado de avoidance 

behavior, caracterizado por, pelo menos, três das seguintes condutas: 

1. esforço para evitar pensamentos, sentimentos, sensações e conversas associadas ao 

trauma; 

2. esforço para evitar atividades, lugares ou pessoas que provocam lembranças deste 

trauma; 

3. incapacidade em lembrar um ou mais aspectos importantes do trauma; 

4. clara redução do interesse e da participação em atividades significativas; 

5. sensação de isolamento e de afastamento dos demais; 

6. limitação na capacidade afetiva, inclusive com impossibilidade de amar; 

7. ñencurtamentoò do futuro, n«o sonha, pensa, nem planeja uma carreira, casamento, 

família, filhos ou uma duração normal da vida. 

 

D) Persistência de sintomas, ausentes anteriormente; aumento da intensidade das respostas, de 

pelo menos duas das seguintes condições: 

1. dificuldades em dormir ou em continuar dormindo; 

2. irritabilidade e explosões de mau humor; 

3. dificuldades na concentração; 

4. hipervigilância; 

5. respostas exageradas. 
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E) A DSM requer que os sintomas dos critérios B, C e D durem mais do que um mês para 

qualificar o paciente como afetado pela DEPT. 

 

F) As perturbações devem afetar significativamente áreas de funcionamento do paciente, como 

a social, ocupacional, etc. 

 

Estes critérios, elaborados pela American Psychiatric Association e apresentados em 

forma ligeiramente modificada, têm como público-alvo psiquiatras, psicólogos e outros 

profissionais que trabalham com doenças mentais; não é o nosso caso.  

Selecionamos alguns sintomas para inclusão no questionário; as entrevistas qualitativas 

sugeriram outras linhas de busca que, também foram incorporadas. Assim, adotando uma 

posição conservadora, não pretendemos diagnosticar a DEPT, por acreditar que um diagnóstico 

correto requer entrevista clínica, trabalhando apenas com alguns de seus sintomas. 

Uma coisa é a agregação de sintomas da DEPT em alguns grupos, em um manual para 

uso por psiquiatras e, outra, é a visão acadêmica das dimensões da DEPT. Se, por um lado, o 

manual (DSM-IV) apresenta três grupos de sintomas, teoricamente Foa e associados (1992) 

propuseram dois conceitos básicos, a ausência de controle e de previsibilidade6. Não obstante, 

subjacente às duas perspectivas, está a importância dos clusters ou grupos de sintomas, porque 

eles são usados como critérios para o diagnóstico de DEPT. A discussão se inclina para uma 

área que, empiricamente, pode obter subsídios através da análise fatorial. Silver e Iacono 

(1984) analisaram veteranos da guerra do Vietnã, chegando a quatro fatores7. A ampla bateria 

de sintomas seria redutível a quatro fatores. Posteriormente, em fins da década de 90, dois 

trabalhos chegaram à conclusão de que uma solução de apenas dois fatores seria adequada: o 

primeiro, de Taylor e associados (1998), prudentemente afirmou que confirmações eram 

necessárias8. Essa confirmação apareceu pouco depois no segundo  trabalho, de Buckley e 

associados (1998), que partiram de uma estrutura teórica bi-fatorial hierárquica. Os resultados 

confirmaram a hipótese que orientou o estudo9. 

 

 

                                                 
6 Foa et al. (1992). Uncontrollability and unpredictability in post-traumatic stress disorder: An animal model. 

Psychological Bulletin, 112, págs. 218-238. 
7 Silver, S. M., & Iacono, C. U. (1984). Factor-analytic supágsort for DSM-III's post-traumatic stress disorder for 

Vietnam veterans. Journal of Clinical Psychology, 40, págs. 5-14. 
8 Taylor, S., Kuch, K., Koch, W. J., Crockett, D. J., & Passey, G. (1998). The Structure of posttraumatic stress 

symptoms. Journal of Abnormal Psychology, 107, págs. 154-160. 
9 Todd C. Buckley, Edward B. Blanchard, Edward J. Hicklin, A confirmatory factor analysis of osttraumatic stress 

symptoms, Behaviour Research and Therapy 36 (1998) págs. 1091-1099. 
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Esquema de Buckley e associados 

 

 

O esquema propõe um construto hierárquico, PTSD (a DEPT), que incluiria dois grupos 

de sintomas ï Intrusão (como flashbacks) e Avoidance (comportamentos que objetivam evitar a 

exposição), por um lado, e Hyperarousal e Numbing, pelo outro. O hyperarousal se refere a 

respostas exageradas a estímulos associados com o trauma, ao passo que a anestesia (numbing) 

se refere à incapacidade de ter e expressar vários sentimentos.  

 Olhando a figura, vemos que todos os sintomas do grupo B do DSM-IV estão no 

primeiro fator, ao passo que os sintomas dos grupos C e D se distribuem entre os dois fatores. 

Essa análise nos diz que, empiricamente, os sintomas da DEPT caem em dois fatores ï porque 

as relações entre os sintomas de cada grupo são mais intensas do que a relação entre os 

sintomas classificados fatorialmente em dois grupos diferentes. 

 Nossa pesquisa parte da hipótese de que as vítimas secundárias, ou ocultas, podem 

apresentar sintomas de DEPT. É possível que, eventualmente, esse conjunto de sintomas seja 

diferenciado daqueles que caracterizam a DEPT adquirida através do contato direto com a 

violência. Além disso, há um número significativo de pesquisas que mostram que a DEPT, 

uma vez instalada, adquire vida própria e passa a afetar outros aspectos da vida dos que a 

portam.  

 

 

2.2.2 - Eventos que iniciam ou reiniciam a DEPT 
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A maioria das vítimas se recupera e os sintomas diminuem e, em algum momento, 

desaparecem. Porém, os sintomas da DEPT podem ser reavivados por eventos aos que a vítima 

é sensível, mesmo depois de períodos relativamente longos de normalidade ï semanas, meses e 

até anos (National Organization for Victim Assistance, 1992). O tipo e número de eventos que 

despertam a DEPT variam de pessoa para pessoa. Nada parece afetar algumas pessoas; outras 

são atingidas por um ou dois eventos e outras por muitos. Denominamos o conjunto de eventos 

que podem despertar esses sintomas de leque de sensibilidade. Os eventos que compõem o 

leque de sensibilidade podem ser internos ou externos. Situações, lugares, datas e até sons e 

cheiros podem provocar uma reação dolorosa. Algumas vezes, a vítima pode experimentar um 

ataque de pânico, com taquicardia, aperto na garganta e outras reações. A pessoa pode adoecer. 

Durante essas crises, as pessoas revivem o medo intenso e não resolvido do acontecimento 

traumático. 

Os aniversários de eventos dolorosos se incrustam na memória de muitas vítimas. 

Datas, período do dia e hora exata de eventos traumáticos podem provocar reações dolorosas 

tanto da parte de vítimas primárias de violências e crimes não letais, quanto da parte de vítimas 

ocultas. As vítimas primárias podem voltar a sentir medo e vulnerabilidade.  

Feriados e outras datas importantes para as vítimas e suas famílias podem provocar 

crises de DEPT e também foram mencionados no citado documento da National Organization 

for Victim Assistance de 1992. Nossas entrevistas, sobretudo as qualitativas, concedem 

particular importância às datas e aniversários. 

 

2.2.3- Vítimas Ocultas: Crianças que Presenciam a Morte de um dos Pais. 

 

 Nessa pesquisa, não foram realizadas entrevistas com crianças; é outro o quadro. Mas o 

fato desta população não ter sido incluída em nosso trabalho não significa que seja irrelevante 

ou que não possa ser afetada pela DEPT. Crianças presenciam violências com uma freqüência 

maior do que se desejaria e são por elas afetadas; entretanto, os recursos necessários para 

pesquisá-las não estavam disponíveis. No entanto, colocamos algumas linhas sobre os efeitos 

da violência sobre essa população usando as conclusões de pesquisas realizadas em outros 

países. O que acontece com crianças que presenciam um acidente com um dos pais? O que 

acontece com crianças que presenciam a morte de um dos pais? E quando a morte é violenta? É 

um assassinato? E quando o assassino é a própria mãe ou o pai? Não temos respostas para 

essas perguntas. Entretanto, com demasiada freqüência, um ou mais filhos presenciam a morte 



 18 

de um dos pais, de um irmão ou irmã, ou outro parente. Além disso, muitas crianças descobrem 

o cadáver do pai,  da mãe; ou de outros familiares.  

 Alguns psiquiatras enfatizaram que essa área tem sido pouco trabalhada. Black e 

Kaplan em 1988, e Lystad, em 1986, iniciaram uma discussão sobre o problema. Em 1994, Eth 

e Pynoos informaram que na cidade de Los Angeles haveria aproximadamente mil homicídios 

ao ano; metade deles dentro de casa com a participação ou vitimização de um pai/mãe ou de 

um adulto, que poderia ser pai ou mãe. Os autores estimam que, anualmente, entre 100 e 200 

crianças testemunham violência letal contra um dos pais. O estudo se baseia numa avaliação 

psiquiátrica clínica de 55 crianças nessas condições, usando uma entrevista semi-estruturada. A 

maioria das entrevistas foi realizada pouco depois do evento violento10. 

 O estudo da DEPT em crianças requer instrumentos diferentes dos usados para estudá-

la em adultos. Várias escalas foram criadas e testadas, entre elas, o Children's PTSD 

Inventory11, uma para uso clínico, a Clinician-Administered PTSD Scale for Children and 

Adolescents for DSM-IV (CAPS-CA)12 e a Childhood PTSD Interview (CPTSDI)13.  

Alan M. Delamater14 fez uma apresentação sobre a reação de crianças que participavam 

em um programa (headstart) ao furacão Andrew, que foi devastador. A apresentação foi 

chamada de ñPTSD in Head Start Children After Exposure to Hurricane Andrewò. Suas 

conclusões:  

o muitas crianças pequenas exibiram sintomas da DEPT e outros 

problemas comportamentais até, pelo menos, 18 meses depois do 

desastre;  

 

o esses sintomas estão relacionados com outros fatores, além do 

furacão, como a existência de um histórico de trauma, o grau de 

estresse por que passaram durante e depois do furacão e a DEPT 

(ou não) da mãe; 

 

                                                 
10 Eth S.; Pynoos R.S. ñChildren who witness the homicide of a parentò. Psychiatry. Volume 57, Issue 4 1994: págs 

287-306. 
11 Saigh, P.A., Yasik, A. E., Oberfield, R. A., et al. (2000). The Children's PTSD Inventory: Development and 

reliability. Journal of Traumatic Stress, 13, 369-380. 

12 Ver Newman, E., & Ribbe, D. (1996). Psychometric review of the Clinician Administered PTSD Scale for Children 

[sic]. In B. H. Stamm (Ed.), Measurement of stress, trauma, and adaptation (págs. 106-114). Lutherville, MD: Sidran 

Press.  

13 Fletcher, K. (1996). Psychometric review of the Childhood PTSD Interview. In B. H. Stamm (Ed.), Measurement of 

stress, trauma, and adaptation (págs. 87-89). Lutherville, MD: Sidran Press. 

 
14 Da University of Miami School of Medicine 

http://www.angelfire.com/biz/odoc/delamater1.html
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o o otimismo da mãe afeta (positivamente) as respostas ao desastre, 

tanto das mães, quanto das crianças;  

 

o crianças com DEPT aumentam o risco de terem seu 

desenvolvimento retardado e; 

 

o as intervenções e tratamento devem ser iniciadas o quanto antes e 

enfocar tanto os problemas das crianças quanto os das mães. 

 

 Em 1988 houve um terremoto15 na Armênia; psicólogos e psiquiatras que trabalhavam 

com duas organizações internacionais de ajuda médica, Médecins du Monde e Médecins Sans 

Frontières, concluíram que os problemas que mais afetaram as crianças (3 a 18) após o 

terremoto foram comportamentais - 57%; medos e fobias - 48%; problemas com o sono - 34%; 

ansiedade e depressão - 22.1% (Moro, 1994). Um ano após o desastre, 839 crianças e 

adolescentes (3 a 17) foram avaliados: 78% enfrentavam ansiedade; 66% tinham medo de ficar 

sozinhos e outros 66% tinham medo da morte; 57% tinham pesadelos freqüentes, 68% se 

sentiam letárgicos e 52% tinham pouco apetite. Nada menos de 16% tinham pensamentos 

suicidas, 47% tinham enurese, 47% tinham dores de cabeça e 32% tinham náuseas. Este 

terremoto possibilitou um número de estudos relevantes, sendo que dois autores armênios, 

Azarian e Skriptchenko-Gregorian, publicaram vários deles16.  

Dados referentes ao Canadá mostram que as crianças e adolescentes são co-

participantes da violência doméstica. Em 12 meses, até 31 de março de 2000, 57.200 mulheres 

deram entrada nas casas-refúgio, acompanhadas de 39.200 crianças. A maioria buscava 

proteção contra a violência doméstica e três de cada quatro crianças tinham menos de 10 anos. 

O General Social Survey canadense de 1999 concluiu que 47% dos casos de violência contra 

mulheres tinham sido testemunhados por crianças. O National Longitudinal Survey of Children 

and Youth, demonstrou que as crianças que testemunhavam brigas físicas entre adultos ou 

adolescentes em casa tinham mais dificuldade em estabelecer relações positivas com seus 

próprios pais ou com outras crianças. Essas crianças viviam, predominantemente, em famílias 

                                                 
15 Raramente os terremotos acontecem isoladamente. Em geral, são seguidos de outros, chamados de aftershocks, que 

também podem provocar severa destruição.  
16 Ver Azarian, A. G., & Skriptchenko-Gregorian, V. G. (1992). Natural disasters result in multifaceted PTSD that 

demand a complex apágsroach to treatment. The Brown University Child and Adolescent Behavior Letter, Special 

Supágslement; Azarian, A. G., & Skriptchenko-Gregorian, V. G. (1997). Traumatization and stress in children and 

adolescents of natural disasters. Em Thomas W. Miller (Ed.). Children of Trauma. Madison, CT.; 

Azarian, A. G., Lipsitt, L. P., & Skriptchenko, V. G. (1996a). Behavioral psychopathology in infants of disaster, 

apresentado à 10th Biennial International Conference on Infant Studies, April 18-21, 1996, Providence, RI, USA; 

Azarian, A. G., Miller, T. W., & Skriptchenko-Gregorian, V. G. (1996b). Baseline assessment of children traumatized 

by the Armenian earthquake. Child Psychiatry and Human Development, 27(1), 29-41.  

Azarian, A. G., Skriptchenko-Gregorian, V. G., Miller, T. W., & Kraus, R. F. (1994). Childhood trauma in victims of 

the Armenian earthquake. Journal of Contemporary Psychotherapy, 24(2), 77-85.  

Azarian, A. G., Lipsitt, L. P., Miller, t. W., & Skriptchenko-Gregorian, V. G. (1997). Toddlers remember disaster 

trauma. Em Linda Williams & Victoria Banyard (Eds.), Trauma and Memory. London, England: Sage.  
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disfuncionais, marcadas por altos níveis de depressão entre os pais. Há outros comportamentos 

negativos: aumenta a probabilidade de que sejam fisicamente agressivos (três vezes mais alta), 

indiretamente agressivos17, de que desenvolvam desordens emocionais, hiperatividade e que se 

transformem em delinqüentes (2,3 vezes maior)18. A eficiência do padrão de comportamento 

dos pais tinha importância ainda maior do que testemunhar violência doméstica. A agressão 

física por parte das crianças era cinco vezes mais alta entre os filhos de pais ineficientes e os 

crimes contra a propriedade eram seis vezes mais freqüentes (ver Dauvergne e Johnson). 

 As conclusões a respeito da DEPT em crianças são de que há sintomas específicos, que 

praticamente só aparecem com crianças e durante a primeira adolescência, como a enurese, e 

sintomas comuns a crianças e adultos. Até termos recursos para pesquisar a relação entre 

violência, crianças e DEPT no Brasil, o nosso conhecimento será reduzido, limitado e, quase 

todo, importado. Aplicar ao país as conclusões a que chegaram pesquisadores em outros países, 

gera um risco maior de erros, particularmente dos derivados de variações no contexto. 

 

 

2.2.4 ï A DEPT e as Atividades de Rotina 

 

 As teorias baseadas nas atividades de rotina, que são usadas, freqüentemente, para 

explicar a vitimização por crimes, também podem ser usadas para explicar a prevalência da 

DEPT. Há ocupações cujo cotidiano implica na exposição a situações de risco de violência, a 

um alto grau de estresse, e ao risco de convivência com mortes violentas, seja de parentes, de 

colegas, de inimigos, ou de terceiros. 

 Essa é a explicação para a alta prevalência da DEPT em certas ocupações; sendo uma 

delas, como poderíamos esperar, a policial. A DEPT é um fator de risco para o suicídio. Em 

1994, houve 300 suicídios comprovados entre policiais nos Estados Unidos, que é mais do que 

o dobro dos mortos no exercício desta atividade profissional, que foram 13719. A taxa de 

suicídios de policiais é o dobro da taxa da população americana como um todo20. Há 

estimativas, não confirmadas, que sugerem que nove em cada dez suicídios de policiais se 

                                                 
17 A agressão indireta não é física. Falar mal das pessoas, tentar influenciar a opinião do grupo contra uma pessoa, 

multiplicar rumores e boatos, excluir pessoas do grupo ou fabricar situações para que outra criança seja punida pela 

autoridade são exemplos de agressão indireta. As agressões físicas, diretas, são muito mais freqüentes entre os homens e 

as indiretas entre as mulheres.  
18 Ver Mia Dauvergne e Holly Johnson Statistics, Children Witnessing Family Violence, Statistics Canada ï Catalogue 

no. 85-002-XIE Vol. 21 no. 6.  

 
19 Ver "Cop Suicides Listed at 300 For This Year" New York Newsday, December 31, 1994, pág. A7; "Suicide Claims 

Lives of 300 Police This Year" Seattle Post-Intelligencer, December 31, 1994, pág. A3 e "More Police Died in Suicides 

Than in Line of Duty" Los Angeles Times, December 31, 1994,Pt. A Col. 4. 
20 Loh, Jules "The Man with a Gun is a Cop; The Gun is in His Mouth" The Oregonian, January 30, 1994, pág. A24. 
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devem à DEPT. A Desordem de Estresse Pós-Trauma apresenta co-morbidade com o consumo 

abusivo de álcool, e, segundo Loh (1994), os policiais possuem duas vezes mais chances de 

terem problemas com alcoolismo do que a população. Seja sozinha ou acompanhada do 

alcoolismo, a DEPT contribui para explicar os suicídios, em geral, e de policiais, em particular.  

 Na Alemanha, um estudo com policiais de Bär e associados (2004), desenvolveu três 

clusters de situações potencialmente traumáticas: uso de armas de fogo com perigo para os 

policiais; situações mais comuns, incluindo violência contra terceiros, e suicídio ou tentativa de 

suicídio de um colega. Policiais expostos ao primeiro cluster de situações tinham as taxas mais 

altas de DEPT, mas o terceiro produzia maior incidência de outros transtornos mentais. O 

estudo focalizava terapias preventivas aplicadas a 649 policiais21. 

 A África do Sul tem uma das taxas de crimes violentos mais altas do mundo. Peltzer 

(2001) reviu os estudos de suicídios e de DEPT entre policiais na África do Sul, chegando à 

conclusão de que os policiais negros tinham taxas muito elevadas de DEPT e de suicídio. Entre 

os membros da Unidade de Estabilidade Interna 49% foram diagnosticados com DEPT; citando 

Burgers, menciona dois estudos, um de Cape Town e de Eastern Cape e outro de Soweto e 

Pretoria nos quais 36% da polícia de choque em Cape Town e Eastern Cape padeciam de 

DEPT, assim como 41% dos policiais negros. A Internal Stability Unit é detestada pela 

população22. Janine Rauch e David Storey acham que a polícia sul-africana ainda não se 

libertou dos seus padrões primitivos de conduta, provenientes dos tempos de apartheid.  

  A taxa de suicídios na população total é de 5 por 100 mil; em 1991 era de 60 em 100 

mil entre policiais, tendo aumentado dramaticamente a partir de então23.  

 Outras ocupações estressantes, como a equipe médica em unidades de emergência e de 

trauma, terapeutas, bombeiros etc também apresentam taxas muito altas de DEPT, de outros 

transtornos mentais, de alcoolismo, uso de drogas e de suicídio.  

 Os eventos estressantes têm efeitos cumulativos sobre a probabilidade de desenvolver a 

DEPT. Lloyd e Turner (2003) analisaram jovens adultos e verificaram que eventos estressantes 

de diferentes tipos contribuíam para a DEPT mesmo controlando fatores conhecidamente 

relacionados, como o gênero e a raça/cor da pele24. 

                                                 
21 Bär, Olaf; Pahlke, Christoph; Dahm, Peter; Weiss, Udo; Heuft, Gereon ñSekundªrprªvention bei schwerer Belastung 

und Traumatisierung durch beruflich bedingte Exposition im Polizeidienst Zeitschrift für Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie, 50(2): págs. 190-202, 2004. 
22 Ver, por exemplo, Kindiza Ngubeni e  Sylvester Rakgoadi, Transforming the Internal Stability Unit, Servamus, 

August 1995, p.18.  
23  Peltzer, Karl ñStress and traumatic symptoms among police officers at a South African police stationò.Acta 

Criminologica, 14(3): págs. 52-56, 2001.  
24 Donald A. Lloyd e R. Jay Turner ñCumulative Adversity and Posttraumatic Stress Disorder: Evidence From a 

Diverse Community Sample of Young Adultsò American Journal of Orthopsychiatry  2003, Vol. 73, No. 4, 381ï391. 
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2.2.5 ï Os Aspectos Cognitivos da DEPT 

 

 Encontrar algum tipo de justificativa, ou, significado, na morte de um filho ou filha é 

difícil. Murphy e Johnson (2003) estudaram os fatores que afetam essa dificuldade a partir de 

entrevistas com 138 pais e mães em quatro momentos: 4, 12, 24 e 60 meses depois da morte 

violenta de um adolescente ou jovem adulto. Um ano após a morte, apenas 12% encontraram 

algum tipo de significado na morte do filho ou filha; percentagem que aumentou para 57% 

cinco anos depois do ocorrido. 

 Esse estudo sublinhou a importância do capital social, particularmente dos grupos de 

apoio: aqueles que participaram de algum, especificamente orientado para tratar de vítimas 

ocultas da violência letal, tinham uma probabilidade quatro vezes maior de encontrar algum 

tipo de significado. O acompanhamento religioso também se correlacionava com encontrar 

significado, aumentando a probabilidade. A importância de se encontrar um significado se 

reflete na qualidade da vida: os que encontraram tinham escores mais baixos em sofrimento 

mental; percentagem maior encontrou satisfação nos seus casamentos e relacionamentos, e sua 

saúde física também era melhor25. Ir al®m da morte, encontrar um ñporqu°ò ou um ñpara 

qu°?ò; favorece uma vida melhor por parte dos pais em comparação com aqueles para os quais 

a morte simplesmente aconteceu e pronto. A aplicação destas conclusões a programas de ajuda 

estimula o encontro de algum tipo de significação e explicação, assim como sublinha que a 

participação de organizações religiosas pode ser útil para a redução do sofrimento e para a 

volta da vida dos pais a uma razoável normalidade. 

 Halligan et al (2003) estudaram vítimas de agressão: um estudo de 81 pessoas, em um 

mesmo momento, e outro, de 73, longitudinal26 . Estavam interessados nas disfunções 

cognitivas que freqüentemente acompanham experiências traumáticas, particularmente a 

desorganização da memória (lembranças) do trauma. Pesquisaram como essas memórias são 

processadas durante o desenvolvimento da DEPT e o papel da dissociação e das avaliações 

negativas das lembranças na persistência da desordem, demonstrando que o processamento 

                                                 
25 Murphy SA, Johnson LC. Finding meaning in a child's violent death: a five year prospective analysis of parents' 

personal narratives and empirical data Death Stud. 2003 Jun;27(5), págs. 381_404.  
26Halligan SL, Michael T, Clark DM, Ehlers A. Posttraumatic stress disorder following assault: the role of cognitive 

processing, trauma memory, and apágsraisals. J Consult Clin Psychol. 2003 Jun;71(3): págs. 419_31.  
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peritraumático cognitivo, por um lado, e o desenvolvimento das memórias desorganizadas e a 

DEPT, pelo outro, são fenômenos relacionados. 

 A continuidade da dissociação e das avaliações negativas contribuía para a manutenção 

dos sintomas de DEPT. Esses resultados das comparações entre pessoas no mesmo momento 

foram confirmados pelo estudo longitudinal. Uma avaliação cognitiva e da memória dos 

pacientes, realizada 12 semanas depois do assalto, se correlacionava com os sintomas seis 

meses depois. A gravidade da agressão é relevante: 22% da variância nos sintomas seriam 

explicadas por ela e, de acordo com os pesquisadores, as variáveis cognitivas (o processamento 

cognitivo, a desorganização da memória e das lembranças e as avaliações) aumentariam a 

variância explicada para 71%. Esse estudo privilegiou a dimensão cognitiva da DEPT. 

 

2.2.6 - Prevalência da DEPT 

 Não há estimativas sobre a prevalência da DEPT no Brasil; esta não é uma avaliação 

fácil por se tratar de uma definição clínica, que só deve ser feita por um profissional 

competente. É mais fácil verificar a existência de sintomas por meio de um survey. Porém, a 

DEPT é uma doença mental e um objetivo deste estudo é chamar a atenção sobre ela. 

Infelizmente, a estimativa da prevalência através de entrevistas e testes clínicos com uma 

amostra aleat·ria da popula«o brasileira pertence ao ñmundo da fantasiaò. At® l§, teremos que 

contemplar, invejosamente, os estudos e as estimativas realizadas em outros países. Em 

levantamentos da população dos Estados Unidos e do Canadá, a prevalência anual da DEPT é 

da ordem de dois a quatro por cento27, ao passo que a prevalência em toda a vida (pessoas que, 

em algum momento da vida, tiveram DEPT) foi estimada em até dez por cento.  

 Na Austrália, em 1997, foi levado a cabo o National Survey of Mental Health and 

Wellbeing. Rosenman (2002), baseado neste survey, estimou a prevalência anual da DEPT em 

1,5%28. Os critérios para classificar uma pessoa como portadora de DEPT foram rigorosos. Os 

australianos seguiram os critérios do DSM-IV e do CID-10 (Classificação Internacional de 

                                                 

27 Kessler RC, Sonnega A, Bromet E, Hughes M, Nelson CB., Posttraumatic stress disorder in the National Comorbidity 

Survey. Arch Gen Psychiatry. 1995;52:1048-1060, Stein MB, Walker JR, Hazen AL, Forde DR. Full and partial 

posttraumatic stress disorder: findings from a community survey. Am J Psychiatry. 1997;154:1114-1119 e Breslau N, 

Kessler RC, Chilcoat HD, et al. Trauma and posttraumatic stress disorder in the community, Arch Gen 

Psychiatry.1998;55:626-632. 

28 Stephen Rosenman, ñTrauma and posttraumatic stress disorder in Australia: findings in the population sample of the 

Australian National Survey of Mental Health and Wellbeing.òAustralian and New Zealand Journal of Psychiatry, 36(4): 

págs. 515-520, Agosto de 2002. 
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Doenças). Entre as pessoas que experimentaram trauma, 3,8% das mulheres e 2% dos homens 

desenvolveram DEPT.  

As mulheres estão sobre-representadas, aproximadamente duas em cada três pessoas 

com a desordem são mulheres29. Numa sociedade com taxas de homicídio menos desiguais 

entre os sexos do que no Brasil e ampla violência contra mulheres, predominantemente estupro 

e abuso doméstico, a hipótese de que a prevalência da DEPT é maior entre mulheres se baseia 

no maior risco. Não obstante, no Brasil é difícil afirmar qual o sexo está mais exposto a risco: 

de um lado, o número de homicídios de homens é uma ordem de grandeza mais alta do que o 

de mulheres; do outro lado, faltam dados confiáveis sobre estupros, outras violências sexuais e 

a violência doméstica. Essa distinção é importante: as conclusões de Rosenman (2002), no seu 

estudo na Austrália, apóiam a hipótese de que homens e mulheres sofrem traumas diferentes. O 

pesquisador concluiu que o sexo não afetava a probabilidade de desenvolver trauma depois que 

se controlava o tipo de trauma, particularmente as ofensas sexuais. As diferenças entre os tipos 

de trauma explicariam as diferenças entre homens e mulheres. 

 Os estudos epidemiológicos de acontecimentos traumáticos e de DEPT sublinham 

pontos importantes: as duas coisas não devem ser confundidas. Por um lado, há muitas pessoas 

que sofreram violência ou que são parentes próximos de uma vítima que não desenvolvem a 

DEPT; por outro lado, muitos apresentam sintomas de DEPT sem que tenham sofrido violência 

primária ou secundária. A vida tem outras ï muitas ï fontes de estresse que provocam sintomas 

semelhantes aos provocados por eventos traumáticos violentos. As pessoas também respondem 

de maneira diferente a eventos traumáticos. As populações de algumas áreas pobres de grandes 

metrópoles brasileiras convivem com o trauma, mas nem todas desenvolvem a Desordem de 

Estresse Pós-Trauma.  

 

 Assim, o quantum de sintomas da DEPT existente numa sociedade não depende apenas 

de eventos traumáticos violentos: não podemos inferir o grau de violência numa sociedade 

somente a partir da prevalência da DEPT nem vice-versa. Sabemos que muitas pessoas 

desenvolveram DEPT devido a catástrofes naturais; encontramos informações importantes em 

pesquisas sobre a DEPT adquirida em guerras, catástrofes naturais, estupros e outras violências 

sexuais. Muito do que sabemos se deve a pesquisas sobre as conseqüências destes fenômenos. 

 

                                                 
29 Além das citações acima, ver Galea S, Ahern J, Resnick H, et al. Psychological sequelae of the September 11 terrorist 

attacks in New York City. N Engl J Med. 2002;346:982-987. 
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 Após alguns acontecimentos, como estupro, terremoto, ou a morte violenta de alguém 

na família, muitas pessoas, talvez a grande maioria, experimentam problemas psicológicos, que 

tendem a diminuir e/ou desaparecer com o tempo. Há reações normais a um trauma e há 

reações patológicas, que podem se transformar em crônicas. 

 As definições feitas a partir de considerações clínicas podem absolutizar condições que 

têm limites culturais. Uma das definições que encontramos, explicitamente exclui a DEPT de 

algumas classes de eventos traumáticos, o que a torna prisioneira da tradição psiquiátrica de 

alguns países: 

 

ñPosttraumatic stress disorder is characterized by a constellation of distressing and/or 

impairing symptoms that occur after experiencing, witnessing, or being confronted with a 

traumatic stressor event that involves actual or threatened death or serious injury or threat 

to the physical integrity of self or others. Events that fall short of these criteria, even if 

viewed as "traumatic" by the individual (eg, loss of a job; divorce) do not qualify.30ò 

 

 Os acontecimentos normalmente definidos como violentos ï homicídios, suicídios, 

estupros, mortes acidentais, guerras, catástrofes naturais etc ï não são os únicos a causar 

estresse e outros problemas, inclusive sintomas da DEPT. Assim, não é possível pensar que a 

população que não sofreu, direta ou indiretamente, violência, não apresenta disfunções ou 

problemas.   

 A constatação de que há vítimas ocultas que sofrem de DEPT, assim como de outras 

disfunções e problemas, não garante um vínculo causal. É necessário demonstrar que há um 

excesso destes sintomas, acima da incidência e da prevalência deles na população não vitimada 

de onde as vítimas ocultas saíram. O diagnóstico de Desordem de Estresse Pós-Trauma 

depende dos sintomas e de uma duração mínima.  

 Não há razão para supor que diferentes tipos de vitimização provoquem DEPT numa 

percentagem igual ou semelhante das vítimas, mas há razão para crer que a percentagem, 

independentemente do nível em que começar, tende a decrescer depois de um tempo. Um 

estudo de 95 vítimas de estupro demonstrou que, inicialmente, 94% apresentavam sintomas 

característicos de DEPT; um mês depois do estupro, 65% foram diagnosticadas com DEPT; 

dois meses depois a percentagem diminuiu para 53% e para 47% três meses depois. A correção 

do diagnóstico clínico se comprovou através da maior severidade dos sintomas que 

caracterizam a DEPT31. Durante as primeiras quatro semanas a severidade dos sintomas 

diminuiu em todas as vítimas.  

                                                 
30 Ver Murray B. Stein, MD, FRCPC, discutindo no conhecido Clinician's Corner. 
31 Ver Rothbaum, B. O. E Foa, E. B., Riggs, D., Murdock, T. e Walsh, W., ñA prospective examination of post-

traumatic stress disorder in rape victimsò, Journal of Traumatic Stress (1992), 5, págs. 455-475. 
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Gráfico 2.1 

Prevalência de Sintomas de DEPT entre Vítimas de Estupro 
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Fonte: Gráfico elaborado por Gláucio Ary Dillon Soares com base nos dados de Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock. 

e Walsh. 

  

 

 Outro estudo, com 84 vítimas de violência não-sexual (53 mulheres e 31 homens) 

aponta na mesma direção. No início, quase três quartos das mulheres e metade dos homens 

tinham sintomas de DEPT; na quarta semana, as percentagens eram 42% entre as mulheres e 

32% entre os homens; três meses depois da violência, 21% das mulheres e nenhum homem 

apresentavam a amplitude total dos sintomas, anteriormente, apresentados. O padrão 

apresentado pelas vítimas foi semelhante ao anterior: a maioria apresenta sintomas de DEPT 

logo após a violência e há uma forte diminuição nos três meses seguintes. A redução foi 

observada, principalmente, em quem não foi diagnosticado com DEPT, ao passo que entre os 

diagnosticados o declínio foi menor e estagnou. As mulheres parecem ser mais afetadas quando 

ocorre uma violência. O diagnóstico clínico da DEPT contribui para explicar a duração dos 

sintomas, ou seja, tem implicações observáveis. 

 A intensidade e a duração da DEPT e de seus sintomas depende do tipo de violência 

sofrida. Um estudo comparou as reações de mulheres que sofreram violência sexual com as das 



 27 

que sofreram violência não sexual32. Os sintomas das que sofreram violência sexual foram 

mais graves e duraram mais. 

 Mencionamos que a prevalência da DEPT pode estar associada com a ocupação das 

vítimas, mas há estudos que mostram que a duração também pode estar associada com 

ocupações específicas. McFarlane (1986) estudou bombeiros 4, 8, 11 e 29 meses após um 

desastre. Chegou à conclusão de que os bombeiros com sintomas consistentes de DEPT aos 

quatro meses, tendiam a exibir os mesmos sintomas depois de mais dois anos. Em outro estudo, 

também com bombeiros, McFarlane (1988) demonstrou que 81% dos que foram 

diagnosticados oito meses depois do incêndio catastrófico, continuaram diagnosticados com 

DEPT 42 meses depois da ocorrência33. Esses estudos sugerem que a Desordem de Estresse 

Pós-Trauma se transforma numa doença crônica entre três e oito meses depois do trauma. 

Porém, os resultados não devem ser extrapolados para outras ocupações: os bombeiros estão 

constantemente expostos a situações trágicas e estressantes. A teoria das atividades de rotina 

ajuda a explicar porque a prevalência e a incidência da DEPT varia tanto entre as ocupações. 

 

 

Gráfico 2.2  

Duração dos sintomas da DEPT, de acordo com Resnick (1995) 
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Resnick e at al (1995) estudaram 33 vítimas de estupro entre um a três anos após o 

estupro, concluindo que o tempo tem um efeito sobre os sintomas, mas que uma percentagem 

relativamente alta (quase 40%) ainda apresentava sintomas entre um e três anos depois da 

                                                 
32 Ver Foa, E. B. e Riggs, D.S. Post-traumatic stress disorder in rape victims, em J. Oldham, M. B. Riba e A. Tasman 

(orgs) American Psychiatric Review Press Review of Psychiatry. (1993), vol. 12, págs. 273-303. Washington, D.C., 

American Psychiatry Press. 
33 McFarlane, A. C., ñThe longitudinal course of post-traumatic morbidity: The range of outcomes and their predictorsò 

Journal of Nervous and Mental Disease (1988), 176 págs. 30-39; ver, também, no mesmo periódico, mesmo número 

ñThe phenomenology of posttraumatic stress disorders following a natural disasterò, págs. 22-29. McFarlane iniciou sua 

série de estudos em 1986, com o artigo ñLong-term psychiatric morbidity after a natural disasterò, Medical Journal of 

Australia, 145 (11-12), págs. 561-563. 
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violência34. Um estudo de Breslau et al (1998) concluiu que 39% de jovens adultos, residentes 

em Detroit, uma cidade americana violenta, tinham vivido ou entrado em contato com eventos 

traumáticos; dos expostos a eventos traumáticos, um em quatro tiveram DEPT permanente35.  

Um estudo de Norris et al (2004) sobre as inundações que ocorreram no México em 

1999, especificamente em Tezuitlán, Puebla e Villahermosa concluiu que seis meses depois 

24% dos entrevistados apresentavam DEPT, percentagem que era mais alta na área mais 

afetada, Tezuitlán, onde atingiu 46%. Nas ondas de entrevistas posteriores verificou-se um 

efeito do tempo, com duas formas aplicáveis, uma linear e outra quadrática. Os sintomas 

diminuíram e, depois, se estabilizaram36. 

O crescimento de ações terroristas no mundo gera uma nova preocupação e tipo de 

evento provocador de DEPT.  Um terço dos adultos que escaparam do atentado a bomba de 

Oklahoma tinham sintomas de DEPT seis meses depois37 . Alguns atentados terroristas 

permitiram que se estudasse a DEPT em populações com novos tipos de vinculação com a 

violência. Um estudo com cerca de mil entrevistas de residentes de Manhattan revelou que 

entre sete e oito por cento satisfaziam os critérios do DSM-IV, mas entre os que viviam perto 

das torres a percentagem foi de vinte por cento38. Outra pesquisa, realizada com uma amostra 

nacional (americana) de 560 pessoas, realizada entre 3 e 5 dias depois, revelou que nada menos 

do que 44% tinham pelo menos um dos sintomas usados para definir a DEPT (flashbacks, 

problemas de concentração, problemas com o sono etc.)39. Muitas pessoas que vivem em, ou 

viveram e fugiram de, áreas de conflito civil, étnico, religioso, nacional, apresentam sintomas 

de DEPT e, entre elas, várias são regularmente diagnosticadas com DEPT40. 

 O diagnóstico clínico tem severas limitações culturais. Os critérios usados são os 

observáveis, os que aparecem nos resultados de testes e os relatados pelos pacientes. Por isso, 

eles são, freqüentemente, etnocêntricos. No Brasil, levantamos a possibilidade de que o alto 

nível de violência na sociedade civil, na mídia, assim como a violência policial, pode gerar 

                                                 
34 Resnick, H., Veronen, L. J., Saunders, B., Kilpatrick, D.G. e Cornelison, V., Assessment of  PTSD in a subset of rape 

victims at 12 to 36 months post-assault. Manuscrito não publicado, referência em Edna B. Foa e Barbara Olasov 

Rothbaum, Treating the Trauma of Rape. New York: Guilford Press, 1998, págs. 16-17. 
35 Breslau N, Kessler RC, Chilcoat HD, Schultz LR, Davis GC, Andreski P. ñTrauma and post-traumatic stress 

disorder in the community: the 1996 Detroit area survey of traumaò. Arch Gen Psychiatry 1998; 55: 626ï632. 
36 Fran H. Norris, Arthur D. Murphy, Charlene K. Baker, Julia L. Perilla ñPostdisaster PTSD Over Four Waves of a 

Panel Study of Mexico's 1999 Floodò Journal of Traumatic Stress Agosto 2004, Volume 17, Issue 4. 
37 North CS, Nixon SJ, Shariat S, et al., ñPsychiatric disorders among survivors of the Oklahoma City bombingòJAMA, 

1999;282:755-762. 
38 Galea S, Ahern J, Resnick H, et al.òPsychological sequelae of the September 11 terrorist attacks in New York City.òN 

Engl J Med.2002;346:982-987. 
39 Schuster MA, Stein BD, Jaycox LH, et al. ñA national survey of stress reactions after the September 11, 2001, 

terrorist attacks.ò N Engl J Med. 2001;345:1507-1512. 
40 Ver, por exemplo, Mollica RF, McIness K, Sarajliac N, et al. ñDisability associated with psychiatric comorbidity and 

health status in Bosnian refugees living in Croatia.ò JAMA.1999;282:433-439 e Van Ommeren M, de Jong JT, Sharma 

B, et al. ñPsychiatric disorders among tortured Bhutanese refugees in Nepal.òArch Gen Psychiatry. 2001;58:475-482. 
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DEPT em pessoas que não experimentaram a violência nem diretamente, nem indiretamente 

através de familiares e amigos. A violência também apresenta um ñripágsle effectò, atingindo 

pessoas localizadas a distâncias, físicas e psicológicas, cada vez maiores do evento violento. 

Como esse trauma se repete cotidianamente, a população brasileira apresenta características 

semelhantes a pessoas em algumas ocupações de risco, como os bombeiros, ainda que de forma 

amenizada. O horror e o trauma causados por tantos eventos violentos são constantemente 

alimentados por novas violências. 

Há uma busca contínua por medidas mais objetivas nessa área e por uma 

reconceitualização baseada nelas. Entre os conceitos mais recentes está o sensory gating, que 

se refere ¨ capacidade do c®rebro de ñfiltrarò est²mulos, para se concentrar nos mais 

importantes. Uma técnica de mensuração é a filtragem auditiva P50. A DEPT afeta esta 

capacidade. Estes estudos foram estimulados pelo alto n¼mero de soldados mortos pelo ñfogo 

amigoò em guerras41.  

O filtro sensorial se correlaciona com a capacidade de concentração e de atenção, de 

manter a concentração e a atenção e de fazer julgamentos corretos. Evidentemente, em 

situações como o trânsito ou, pior, de pilotagem de aviões, essa é uma capacidade 

importantíssima. Um estudo interessante, realizado no Brasil por Ghisolfi e associado42, 

comparou 12 pacientes com DEPT, outros 12 esquizofrênicos e 24 pessoas sem distúrbios ou 

desordens clinicamente constatadas. Os resultados mostram que os pacientes de DEPT 

apresentavam uma filtragem menos adequada em compara«o com o grupo ñnormalò, de 

acordo com a medida da razão de P50 altos (86% vs. 44%t, P = 0.002). Estudos sobre a 

filtragem inadequada alavancam nossas hipóteses sobre as dificuldades de concentração e de 

atenção dos que sofrem da DEPT. 

 

2.2.7- Conseqüências da DEPT 

  

 A DEPT é mais do que um problema de direito próprio: ela gera outros problemas 

como dependência química; aumento nas internações crônicas e a co-morbidade. Uma pesquisa 

realizada com mais de 300 negras americanas, das quais 157 tentaram o suicídio, revelou que a 

DEPT tem um efeito sobre a probabilidade da tentativa de suicídio; efeito este que independe 

dos tipos de abuso e maus tratos sofridos por estas mulheres enquanto ainda crianças, sendo 

                                                 
41 Lawrence E. Adler, Impaired Auditory Sensory Gating: Effects of Long and Short Deployments on Army Combat 

Readiness. Annual report. 17 Sep 2001-16 Sep 2002, 141 páginas. 
42 Ghisolfi, Eduardo S; Margis, Regina; Becker, Jefferson; Zanardo, Ana Paula; Strimitzer, Ivo M; Lara, Diogo R. 

ñImpaired P50 sensory gating in post-traumatic stress disorder secondary to urban violence. International Journal of 

Psychophysiology, 51(3): págs. 209-214, February 2004. 

http://www.stormingmedia.us/authors/Adler,Lawrence_E_.html
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que estas formas de violência também mostravam efeitos independentes entre si e da DEPT43. 

A leitura cuidadosa dos resultados sugere que DEPT, abuso e maus tratos na infância 

aumentam a probabilidade das mulheres negras americanas tentarem o suicídio, e que, 

eventualmente, algumas se matem. O abuso e os maus tratos não afetam as pessoas somente 

através da DEPT e, esta, uma vez estabelecida, tem um efeito que vai muito além destas duas 

variáveis. No nosso entender, a DEPT deve ser considerada uma desordem porque o ter sido 

diagnosticada vs não ter sido divide a população estudada em dois grupos com riscos 

estatisticamente diferentes de apresentarem outros transtornos e comportamentos não 

desejáveis, como o suicídio. Infelizmente, não dispúnhamos de clínicos para entrevistar e 

diagnosticar (ou não) as centenas de pessoas que entrevistamos e, por isso, estamos limitados 

aos sintomas reportados pelos próprios entrevistados. 

 Não são apenas os desastres naturais ï terremotos, erupções, furacões etc ï que são 

catastróficos do ponto de vista do bem-estar psicológico da população atingida por eles. Há, 

também, as devastações provocadas pelo homem, cujas conseqüências atingem grande número 

de pessoas. Maese et al (2001) estudaram os sobreviventes de dois desastres: um incêndio num 

clube de dança e uma batida de muitos veículos. Foram entrevistados 127 sobreviventes da 

primeira e 55 da segunda. Os eventos estressantes anteriores aos desastres não se 

correlacionaram significativamente com a incidência ou grau de DEPT; porém, foi encontrada 

uma íntima relação entre a incidência e a severidade da Desordem de Estresse Pós-Trauma e o 

número e a seriedade dos eventos estressantes posteriores ao desastre. Um trauma, portanto, 

pode ñsensitizarò em rela«o a vitima. 

 Esses eventos estavam particularmente associados com as dimensões de depressão e 

avoidance behaviors44 . Ou seja, a causalidade teria sido nas duas direções: (1) das 

conseqüências da DEPT, que se associava, de forma significativa, como a perda do trabalho, o 

fim de relações sentimentais e doenças sérias, entre outros eventos estressantes; (2) e da maior 

vulnerabilidade das vítimas de catástrofes a desenvolver DEPT parcialmente, em função de 

eventos estressantes posteriores ao fato45.  

 Há, também, claros problemas de saúde física. As mulheres com DEPT declararam ter 

mais problemas de saúde do que as que tinham depressão. A pesquisa de Susan Frayne at al 

usou uma escala de saúde física, chamada de Physical Component Summary (PCS). Quanto 

maior o escore nesta escala, melhor a saúde. O estudo revelou que as pessoas em quem a DEPT 

                                                 
43 Martie P. Thompson; Nadine J. Kaslow; J.B. Kingree Childhood Maltreatment, PTSD, and Suicidal Behavior Among 

African American Females. (Statistical Data Included)ò Journal of Interpersonal Violence, Jan 2000 v15 i1 págs. 3(13). 
44  Condutas que buscavam evitar o contato com certos símbolos associados ao trauma. 
45 Michael Maese, Jacques Myllee, Laure Delmeireb, Alexander Jancaf, Pre and post-disaster negative life events in 

relation to the incidence and severity of post-traumatic stress disorder Psychiatry Research 105 2001, págs. 1-12. 
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estava desenvolvida, tinham 6,3 pontos a menos na escala, redução bem maior no nível da 

saúde física do que a de 3,4 pontos entre as pessoas que tinham depressão. A depressão junto 

com a DEPT reduzia 6,6 pontos nos escores na escala PCS ï pouco mais do que a DEPT 

sozinha. 

Um declínio de 6 pontos no nível de saúde física é significativo, inclusive clinicamente. 

É maior do que o provocado por condições clínicas sérias, como diabetes, angina, e 

osteoartrite, que acarretam uma baixa bem menor no escore. O envelhecimento reduz o escore; 

viver mais 16 anos provoca um declínio de 3,4 pontos, muito menor do que o observado em 

conseqüência da DEPT. Essas pacientes apresentaram mais limitações no que poderiam fazer 

ou não fazer, reclamavam mais da falta de energia e de um nível mais alto de dores físicas. 

 Assim, a DEPT não incide apenas sobre a saúde mental, mas tem pesadas 

conseqüências para a saúde física dos que a sofrem46. 

 

2.2.8 ï O Problema da Co-morbidade 

  

A co-morbidade é a presença simultânea de outros problemas ou desordens psicológicas 

e/ou psiquiátricas. A depressão, por exemplo, é uma doença mental de direito próprio, além de 

acompanhar várias outras. Como algumas co-morbidades apresentam sintomas semelhantes e 

têm conseqüências também semelhantes, há problemas tanto no diagnóstico da DEPT quanto 

na avaliação dos seus efeitos. A co-morbidade é comum: Brady, em 1997, sugeriu que até 80% 

dos pacientes de DEPT também poderiam ser diagnosticadas com outra desordem psiquiátrica, 

particularmente as depressões47. Essa é a mesma percentagem mencionada por Scher que, em 

carta, afirma que o National Comorbidity Survey permitiu concluir que quatro em cada cinco 

pacientes com DEPT apresentam co-morbidade com, pelo menos, uma outra desordem 

psiquiátrica. Confirma que o tratamento produz melhoria significativa, mas que, 

evidentemente, o diagnóstico tem que ser correto, o que é dificultado pela co-morbidade48. 

Dados do National Center for PTSD, referentes a 100 pessoas, sugerem que, na média, 

as pessoas com DEPT tinham três outras desordens incluídas no DSM-IV. A mais comum era 

depressão séria (35%); seguida por fobia social (27%), ansiedade generalizada (27%) e pânico 

(22%); sendo que 33% tinham sido diagnosticadas como dependentes químicas49. A relevância 

                                                 
46 Ver Frayne et al, Arch Intern Med 2004; 164: 1306-1312. 
47 Brady KT. Post-traumatic stress disorder post-traumatic stress disorderand comorbidity: recognising the many faces 

of PTSD. J Clin Psychiatry 1997; 58 (Supágsl 9): 12ï15. 
48 Sher, Leo ñPost-traumatic stress disorder: the importance of recognition [letter].ò Australian and New Zealand 

Journal of Psychiatry, 38(1/2): págs. 84, January 2004. 
49 Cloitre, Marylene, Comorbidity of DSM-IV Disorders Among Women Experiencing Traumatic Events, NCP Clinical 

Quarterly, 7(3): Summer 1997. 

http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/abstract/164/12/1306
javascript:void(0);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Sher,%20Leo%22);
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da co-morbidade é que cada uma dessas desordens requer tratamento específico; se vistas como 

simples sintomas de DEPT poderão ser tratadas como parte do pacote dirigido para a DEPT, o 

que é inadequado.  

 Um estudo feito na Austrália com refugiados da Bósnia também revelou alta co-

morbidade: 46% tinham co-morbidade com depressão, 23% tinham apenas DEPT e os demais, 

31%, não apresentavam nenhuma desordem. O grupo afetado pela co-morbidade tinha 

problemas mais graves em relação aos sem desordem: as disfunções globais e a incapacitação 

ocupacional eram cinco vezes mais comuns e as disfunções sociais quase seis vezes. Nesse 

estudo e nesta população, a co-morbidade é um fator importante, pois aumenta a severidade 

dos sintomas50. 

 Não obstante, se é relativamente fácil conviver empírica e clinicamente com a co-

morbidade, teoricamente as explicações são várias e discordantes. Um grupo de estudiosos 

franceses analisou sistematicamente a questão da co-morbidade, sublinhando as suas 

dificuldades teóricas. O principal argumento é que a DEPT não é uma desordem isolada. 

Sustentam o argumento de que a depressão está associada com o DEPT e que os estudos 

empíricos mostram que de trinta a oitenta por cento dos que sofrem com a DEPT 

experimentam durante a vida pelo menos um episódio de uma desordem depressiva séria. A 

dependência química e a ansiedade também estão intimamente associadas com a DEPT. 

As teorias que explicariam a co-morbidade foram explicitadas: 

 

¶ Associação simples, sem pretensão de definir um quadro causal (postura 

adotada nesta pesquisa); 

¶ Co-morbidade real, efetiva; 

¶ Determinantes comuns que levariam aos mesmos fatores de risco; 

¶ Conseqüências independentes do mesmo evento traumático; 

¶ Desenvolvimento de depressão após o início da DEPT.51 

 

 Dependendo da definição adotada, explicitamente ou não, a DEPT é concebida de 

maneira muito diferente. É interessante que o estudo da DEPT avançou muito clinicamente e 

através de pesquisas empíricas, que demonstraram a relevância deste construto, mas houve 

pouca reflexão teórica sobre ela. Suspeitamos, inclusive, que vários autores que pesquisaram as 

conseqüências da DEPT não estão conscientes de possíveis imprecisões no conceito tal qual o 

usam.  

                                                 
50 Momartin, Shakeh; Silove, Derrick M; Manicavasagar, Vijaya L; Steel, Zachary ñComorbidity of PTSD and 

depression: associations with trauma exposure, symptom severity and functional impairment in Bosnian refugees 

resettled in Australia.ò Journal of Affective Disorders, 80(2-3): págs. 231-238, 2004 
51 Ducrocq, François; Vaiva, Guillaume; Molenda, Sylvie; Rosenstrauch, Christelleò D®pression et ESPT: complication 

ou comorbidité?ò Revue Francophone du Stress et du Trauma, 4(2): págs. 113-120, Maio de 2004. 

javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Momartin,%20Shakeh%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Silove,%20Derrick%20M%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Manicavasagar,%20Vijaya%20L%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Steel,%20Zachary%22);
http://biblioline.nisc.com/scripts/login.dll#hl_1
http://biblioline.nisc.com/scripts/login.dll#hl_2
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Ducrocq,%20François%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Vaiva,%20Guillaume%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Molenda,%20Sylvie%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Rosenstrauch,%20Christelle%22);
http://biblioline.nisc.com/scripts/login.dll#hl_1
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A Pesquisa sobre as Vítimas Ocultas sugere três aspectos ignorados pelos estudos 

publicados ï problemas derivados da distribuição do ônus da morte ou do ferimento de alguém, 

a relação com o corpo da vítima e o estresse derivado do contato com o aparelho do Estado. A 

remoção do corpo e sua guia; a identificação da vítima; a liberação do veículo, e o inquérito 

policial são algumas das instâncias que causam estresse, sendo que, em alguns casos houve 

relatos de tentativas claras de extorsão, solicitação de suborno por parte de funcionários 

públicos para cumprir a sua obrigação. 

 

 

2.3 ï A DEPT e o Medo 

 

Vimos que a DEPT é um conceito que vem sendo modificado. Inicialmente, seu 

desenvolvimento esteve muito vinculado a fenômenos específicos, guerras e estupros. 

Posteriormente, sua alta prevalência foi observada em outros contextos e a DEPT passou a ser 

identificada e diagnosticada mais amplamente. Porém, a maior prevalência em fenômenos 

diferentes que ocorrem em contextos econômicos, políticos e sociais também diferentes, não 

significou, apenas, mais casos da mesma DEPT: a DEPT mudou. A DEPT tem mudado em 

duas dimensões teóricas: 

1. Os seus determinantes externos (guerras, catástrofes naturais etc) foram 

ampliados e 

2. Suas características internas, o que é sintoma de DEPT e o que não é, como 

esses sintomas se organizam e hierarquizam. 

 

Num conceito tão jovem (juventude evidenciada nas modificações profundas do DSM-

III para o DSM-IV), é esperado que o número e a profundidade das mudanças seja grande, bem 

maior, por exemplo, do que um mais antigo como o de depressão (que também continua 

mudando). A mudança parece maior quando a sua busca acontece em contextos bem 

diferentes.  

O Brasil apresenta algumas diferenças em relação à maioria dos contextos nos que a 

DEPT foi pesquisada (ainda que semelhante a outros contextos, semelhantes ao brasileiro, mas 

onde a DEPT não foi pesquisada): 

¶ Altíssimo número de vítimas letais e não letais; 

¶ Fenômeno continuado, como diferente de único ou quase (como guerra) ou 

intermitente (como erupções e terremotos); 
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¶ Parte considerável da população com alta taxa de risco. 

Essas características moldaram uma sociedade com um grande número de vítimas 

ocultas, secundárias ou terciárias, de violência grave ou letal, além das vítimas primárias 

(sobreviventes e testemunhas da violência). O caráter contínuo gerou um medo crônico na 

população.  

O medo, em diversas formas, pode ser um componente da DEPT, mas também pode ser 

causado por outros fatores. Pesquisas recentes como a Pesquisa Social Brasileira (PESB)52, ou 

a Pesquisa de Vitimização 2003, patrocinada pelo Instituto Brasil Futuro (PV 2003-IBF), 

proporcionaram resultados que mostram a extensão do medo e do trauma nas populações 

brasileira e paulistana, respectivamente. A Pesquisa de Vitimização mostra o dano causado 

pela violência e pela sua divulgação. 

 Os brasileiros vivem com medo, talvez tanto quanto as populações que estão 

localizadas em áreas assoladas com freqüência por terremotos e erupções, furacões, tornados e 

tsunamis. Porém, trata-se de uma forma mais generalizada e diluída. 

 Nosso comportamento é dirigido, em parte, pelo medo de assalto, do atropelamento, da 

polícia, e vários outros específicos. No Brasil, o número de pessoas com medo é muito maior 

do que o de pessoas vitimadas ou o de v²timas ocultas. H§ um ñefeito ripágsleò, c²rculos 

concêntricos tanto mais carregados quanto mais vinculados à violência, que vão atingindo 

sucessivas parcelas da população. As pessoas atingidas, direta ou indiretamente (através de 

familiares), por algumas das diferentes formas de violência (mas não todas), exibem escores 

ainda mais altos nas escalas de estresse do que as que vivem na mesma área, mas que não 

foram atingidas. 

 De acordo com a Pesquisa de Vitimização (PV-2003-IBF), os problemas com o sono 

são uma das dimensões desta desordem provocada pela violência que pode ou não ter ocorrido 

ao entrevistado, ou a um de seus parentes e amigos. Vários tipos de avoidance behavior são 

constatados, todos orientados para reduzir a possibilidade de contato com situações estressantes 

e traumáticas. Esse estudo mostra a extensão desses comportamentos durante o último ano: 

 

¶ 39% procuraram evitar conversar sobre violência com amigos e parentes; 

¶ 53% procuraram evitar ver programas de televisão que falassem sobre violência; 

¶ 60% procuraram evitar qualquer coisa que lembre situações de violência; 

¶ 63% procuraram evitar pensar em violência. 

                                                 
52 Pesquisa Social Brasileira (PESB), Financiada pela Fundação Ford e realizada pelo DataUff sob a coordenação de 

Alberto Carlos Almeida 
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 São níveis muito altos. Em cada três paulistanos dois evitam, conscientemente, pensar 

em violência; psicologicamente, pode ter aspectos saudáveis; politicamente é estratégia de 

avestruz. Porém há dados mais graves: três em quatro paulistanos sentem medo quando pensam 

na violência de modo geral. É um quadro que encolhe a vida e reduz a produtividade das 

pessoas. Um em cada quatro paulistanos teve dificuldade em se concentrar porque ficou 

pensando na violência ï no último ano. 

 Os dados da PESB, que cobrem todo o Brasil, seguiram um formato diferente, com 

variações nas perguntas e um prazo menor, referente ao último mês, mas que chega às mesmas 

conclusões. 

 

¶ Procurou evitar pensar em violência no último mês                        71% 

¶ Procurou evitar qualquer coisa que lembrasse a violência no último mês 68% 

¶ Procurou evitar ver programas de televisão com cenas de violência no último mês   

59% 

¶ Procurou evitar conversar sobre violência com amigos e parentes no último mês   

50% 

 

Problemas com o Sono: 

Numa situação de violência generalizada, o sono de uma parte grande da população é 

afetado.   

Sonhou com situações de violência no último mês                                      51% 

Teve dificuldade de dormir porque ficou pensando na violência no último mês          48% 

Acordou no meio da noite pensando em situações de violência no último mês           44% 

 

 

Outras Conseqüências Psicossomáticas: 

Quando pensou na violência se sentiu mal no último mês                                   64% 

Teve dificuldades de se concentrar porque ficou pensando na violência no último mês

                                                              44% 
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 Os resultados brasileiros, baseados em um prazo bem menor (acontecimentos durante o 

último mês, ao passo que a PV-2003- IFB tratou de acontecimentos durante o último ano), 

indicam que o medo no resto do Brasil é ainda mais elevado do que em São Paulo53.  

 Quais as razões para tanto medo e tanto estresse? Com base em estudos localizados, 

vimos que o povo brasileiro vive com medo; mostra que as vítimas de assaltos e roubos ficam 

marcadas, com sintomas de estresse pós-trauma, inclusive problemas com o sono, avoidance 

behavior e comportamentos obsessivos. Porém, o medo foi além das vítimas diretas e indiretas 

e se transformou numa característica da sociedade. Os brasileiros tiveram seu comportamento 

modificado pelo crime e pela brutalidade, vivendo não à procura da felicidade, mas fugindo da 

violência, buscando apenas a segurança. Não é vida, é fuga. 

 A Pesquisa Vítimas Ocultas também identificou evidências de que a população carioca 

vive com medo e estressada por conta da violência. As entrevistas qualitativas mostram que o 

medo, em alguns casos, é paralisante e conduz ao isolamento das vítimas secundárias. 

 

Agora eu fico em casa sozinha, eu chego e fico em casa, eu tranco a porta. 

Fico o dia todo vendo televisão... É muito difícil de eu ir pra rua agora, 

muito difícil. (Namorada de uma vítima de homicídio) 

 

 Outra entrevistada, A.C., também mostra uma reação de isolamento, de afastamento, de 

tudo e todos motivada pelo medo: 

 

E coisas que você fazia e, de repente, passou a não fazer, existem ou não? 

 

Ainda tem, não saio mais à noite, assim, pra passear, porque eu vou sair 

com quem? Entendeu? Só vou aos mesmos lugares que eu ia de dia com 

meu filho, que a gente é sócio de um clube, né, aí eu ainda vou. (Irmã de 

uma vítima de homicídio) 

 

A mesma vítima secundária que, mais acima, falara da síndrome do medo 

desenvolvida por sua avó relatou como a violência acarretou sérios danos para o sono de 

vários membros da família. 

 

Sabe o que aconteceu? A gente não conseguia dormir, íamos dormir todos 

no mesmo quarto. Eu tinha medo de alguma coisa que não sei nem explicar, 

medo do desconhecido.  

 

SUA PRIMA, [...] ELA TEM ALGUMA DIFICULDADE DE DORMIR? 

Ela teve, ela fez tratamento.  

 

                                                 
53 As duas pesquisas procuraram diminuir o fenômeno de ñtelescopingò, tanto positivo quanto negativo, que consistem 

em colocar no prazo indicado coisas que aconteceram antes ou depois, ou retirar do prazo indicado coisas que 

aconteceram dentro dele. 
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MAS ISSO, DEPOIS DE [...]? 

Depois da morte do meu vô.  

 

ELA TEVE DIFICULADE DE DORMIR? 

Teve. Ela escutava passos e tudo dentro de casa.  (Neta de uma vítima de 

homicídio) 

 

 A dificuldade com o sono é uma reação coletiva: nos casos de homicídio, quando o(s) 

assassino(s) permanece(m) solto(s), existe o receio de que ele(s) volte(m). Para enfrentar esse 

medo, as pessoas se agrupam no exercício de várias atividades, inclusive dormir.  

 

ISSO ATRAPALHOU SEU SONO? 

 

Sim. Durante uns três meses a gente dormia todo mundo junto. Se eu 

escutasse o cachorro da vizinha latir já acordava e não conseguia mais dormir, 

não tinha aquele sono tranqüilo. Qualquer barulho me abalava. (Neta de uma 

vítima de homicídio) 

  

 

Os resultados das três pesquisas evidenciam dois pontos que merecem destaque: 

atualmente, sentir medo e mudar hábitos são comuns entre os cidadãos brasileiros; e muitas 

pessoas vitimadas pelo sentimento do medo sofrem de desordem de estresse pós-trauma 

(DEPT). O medo e os problemas psicológicos causados pela violência se transformaram em 

problemas de saúde pública e o poder público, em todos os níveis ï federal, estadual e 

municipal - deve se posicionar face aos determinantes desse estresse e trauma: o crime e a 

violência. Há um preço muito elevado que está sendo pago pela população brasileira pelo alto 

nível de violência do país. 

 

2.3.1- Os Diferentes Medos 

  

O estudo do medo numa situação de violência generalizada está na infância. Em geral, 

quando se começa a estudar uma área, o conceito central é indiferenciado. É o caso do medo da 

violência. Não obstante, na medida em que estudos vão surgindo, e enfatizando esta ou aquela 

modalidade, surgem diferenciações. O acúmulo de tipos e de pesquisas que os sugeriram 

pressiona para a formulação de uma lógica que explique as diferenças entre os tipos de medo.  

 Neste momento do desenvolvimento de um conceito, com freqüência são criadas 

tipologias, lógicas dos tipos. Os tipos deixam de ser uma classificação e começam a ser uma 
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teoria. No entanto, ainda não chegamos neste estágio. De acordo com Foa & Tolin (2002)54 

existem dois tipos de medo. O medo ñrealò caracterizado como uma modalidade causada por 

fatos. As pessoas sentem medo de assaltante porque ele aponta uma arma para ela; outro tipo  é 

o medo subjetivo, patológico, estimulado e intensificado de acordo com o sentido atribuído 

pela vítima à experiência traumática. A DEPT inclui formas de medo patológico, 

simbolicamente construído.  

 

2.3.2- A Relação com a Realidade: O Papel do Conhecimento Direto 

  

Não existe uma relação simples, um a um, entre trauma, a taxa de crime, e o quantum 

de medo que existe numa sociedade. O medo de se transformar em vítima é afetado pelo 

destaque dado pela mídia à violência e, não reflete a probabilidade objetiva de vitimização. 

Observamos que certos tipos de vitimização afetam o medo mais do que outros, e porque são 

poucas as ocorrências violentas que observamos diretamente; para todas as demais, 

dependemos de informações indiretas, que nos chegam através de pessoas e, crescentemente, 

através da mídia. Por sua vez, pessoas e mídia não exercem influências independentes: a mídia 

influencia pessoas que, por sua vez, influenciam outras. Esse processo era conhecido como ños 

dois passos do fluxo de comunica»esò (the two steps flow of communications). Hoje a 

teorização mudou, incorporando conhecimentos novos, particularmente as mudanças nas 

comunicações, incluindo um gigantesco aumento da exposição à televisão, que atinge quase 

todos e não apenas os líderes de opinião, e um decréscimo das interações interpessoais. 

 O que conhecemos melhor, o que nos é próximo, provoca menos medo do que o 

desconhecido. Com base na PESB vemos que a população acha que há menos violência no 

conhecido do que no desconhecido (ainda que a violência no último possa ser menor na 

realidade). 

 

Gráfico 2.3 

Experiência Espacial Direta e Avaliação da Segurança -  PESB, 2002 

                                                 
54 Ver sobre o modelo cognitivo de medo e trauma em Foa, E. B. & Tolin, D. F. Gender and PTSD- A Cognitive Model. 

Chapter excerpt from Guilford Publications. Edited by Rachel Kimerling, Paige Quimette, and Jéssica Wolfe. Págs. 76-

97. 2002. 
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Fonte: PESB ï 2002 

 

 

 Os dados mostram a tendência a avaliar como mais seguro o que se conhece melhor. A 

avaliação da segurança da rua em que se vive é mais positiva do que a das ruas próximas e as 

do bairro55. A segurança da cidade em que se mora recebe avaliação pior do que as das ruas 

pr·ximas e a do ñnossoò bairro, sendo semelhante ¨ do interior do estado. A capital do estado ® 

percebida como a menos segura. 

 Proximidade significa mais informação direta ou, pelo menos, a presunção de que a 

informação que se tem é confiável; permite avaliar o que chega à mídia, o que não chega; o que 

é exagerado, o que é diminuído. Mas a distância física e social reduz, quando não elimina, a 

informação direta ou a informação interpessoal secundária: poucas vezes ouvimos um relato de 

testemunha ocular de algo que aconteceu numa cidade longínqua. Nessa matriz, a mídia reina 

suprema, ajudando a formar um estereótipo que pode ir além da violência real, por si só 

atemorizante. 

 

2.3.3 - Vitimização e Percepção do Risco 

  

                                                 
55 Evidentemente, numa amostra aleatória não nucleada, a violência do bairro deveria ser a média ponderada da 

violência das suas ruas. 
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Todos, em algum momento, fazem alguma avaliação do risco de sermos vitimados por 

um crime e talvez a mais comum das preocupações seja com a chance de ser assaltado. A 

PESB demonstra que, em parte, essa estimativa aumenta com vitimizações anteriores, tanto 

com o indivíduo quanto com parentes próximos. 

 

 

Tabela 2.1  

 

Auto-estimativa do risco de ser assaltado como função de vitimização prévia direta ou na 

família, tipo de crime  e uso de armas - PESB 2002 

 Coeficiente 

Gamma 
P-valor 

Parente próximo foi assassinado 0,13 0,006 

Parente próximo foi vítima de roubo com 

arma 

0,31 0,000 

Parente próximo foi vítima de roubo sem 

arma 

0,29 0,000 

Foi vítima de roubo com arma 0,38 0,000 

Foi vítima de roubo sem arma 0,27 0,000 

Fonte: PESB ï 2002 

 

  

A tabela revela que a percepção da probabilidade de ser vitimizado aumenta com a 

vitimização anterior da própria pessoa ou de parente próximo, assim como com o uso de arma 

pelo criminoso. 

 O coeficiente Gama indica que a vitimização do indivíduo, ou de um parente próximo, 

aumenta a percep«o do risco em todos os cinco casos. As perguntas foram feitas sem ñfincarò 

a vitimização no tempo: tratam de prevalência em toda a vida. Tal qual apresentada, sem 

parâmetros espaciais e temporais, é possível que a influência da vitimização tenha sido diluída. 

Os dados mostram que as relações são estatisticamente confiáveis, porém modestas e que 

outras variáveis devem contribuir para explicar a variância na estimativa do risco. 

Hipotetizamos que a vitimização recente tem impacto maior, mas não temos dados para testar 

essa hipótese. 

 

 

 

2.3.4 ï Vitimização e a DEPT 
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Se uma pessoa é assassinada, muitos acreditam que o drama termina com o morto; 

porém para familiares e amigos começa uma via crucis.  

 Parte significativa dos entrevistados em nossa pesquisa apresenta desordem de estresse 

em resposta ao trauma; muitos têm dificuldade em dormir; outros em se concentrar; outros 

evitam lugares, horas, atividades, e há os que experimentam flashbacks.  

 Os padrões de sono das vítimas secundárias podem ficar profundamente alterados após 

a morte da pessoa querida. Embora possamos isolar os sintomas ï dificuldade em dormir, 

acordar e não conseguir voltar a dormir, e pesadelos ï eles raramente aparecem sozinhos; 

tendem a formar síndromes, a caminhar juntos. Além disso, os problemas com o sono 

acompanham outros sintomas, dependendo do trauma e da pessoa. 

 Uma séria dificuldade na análise deste componente é que ele é comum na população 

brasileira, como mostram os dados da PESB, uma pesquisa nacional. Por outros caminhos, 

alguns causados pelos altos níveis de criminalidade e violência da sociedade brasileira, há 

muitas pessoas que não foram vitimadas diretamente, nem tiveram parentes que foram vítimas 

de mortes violentas, que têm problemas com o sono e com o estresse. Além disso, não são 

apenas o crime e a violência que geram este tipo de problema; o estresse, muitas mudanças na 

vida e tantos outros fatores podem causar a mesma dificuldade. Pesquisas recentes realizadas 

fora do Brasil têm demonstrado que um número grande de mudanças na vida, inclusive 

mudanças positivas, geram estresse. Estresse e problemas com o sono estão associados mas, 

fatorialmente são distinguíveis. As perguntas sobre o estresse tendiam a se agrupar e as sobre o 

sono formavam outro grupo. Os grupos estavam próximos, indicando que os fatores estão 

relacionados. 

 A relação entre a vitimização secundária e duas dimensões da escala de estresse pós-

trauma pode ser vista no Gráfico 2.4. Ela põe de relevo a importância de ter tido um parente 

assassinado para o estresse e para o sono. Os escores médios dos que tiveram um parente 

assassinado nas duas escalas (estresse e sono) são muito mais altos do que o dos que não 

tiveram essa experiência traumática. 

 

Gráfico 2.4 

 

Vitimização secundária, escore no fator de estresse e no fator problemas com sono 
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Fonte: PESB, 2002 

 

 

Essa relação não pode ser explicada pelo acaso: no que concerne ao fator geral de 

estresse ela só seria explicada ao acaso 12 vezes em mil, e no que diz respeito aos problemas 

com o sono, nem uma em cada mil. Os cientistas políticos e sociais usam esses testes para 

evitar escolher na base da simpatia e do preconceito. Vamos com o mais provável. 

Nada menos que 12% dos entrevistados declararam ter tido algum parente próximo 

assassinado; embora esses 12% se refiram a homicídios, independentemente do tempo 

transcorrido (inclusive homicídios ocorridos antes do nascimento do entrevistado), eles 

deixaram marcas nessas pessoas56. 

 A PESB evidencia que as taxas de homicídios, altíssimas por padrões internacionais, 

são menos freqüentes que outras violências e outros crimes. Quase quatro em dez dos 

entrevistados declararam que foram assaltados sem armas em algum momento das suas vidas. 

Não obstante, as violências e crimes sem armas também provocam um trauma na população, 

particularmente nas vítimas diretas, nas pessoas que foram assaltadas ou agredidas. 

 Segundo dados da PESB, as vítimas de assalto sem armas desenvolvem DEPT 

(Desordem de Estresse Pós-Trauma) com mais freqüência do que quem nunca foi assaltado. Os 

sintomas nem sempre aparecem logo, podem surgir algum tempo depois e sua duração pode 

variar entre algumas semanas e muitos anos. 

 O medo não está aleatoriamente distribuído pelas cidades. Há um aspecto subjetivo do 

medo, no sentido de que as pessoas que se sentem inseguras na sua própria rua, no seu bairro e 

na sua cidade tem maior probabilidade de sofrer de DEPT. O medo varia com a sensação de 

                                                 
56 Cada pessoa, assassinada ou não, tem um número grande de parentes e amigos.  Se entrevistássemos toda a 

população, veríamos que várias pessoas teriam o mesmo parente assassinado. 
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insegurança. Infelizmente, a sensação de segurança é rara, apenas 6% dos entrevistados 

consideraram sua rua muito segura ou segura; esses poucos privilegiados têm um escore de 

estresse muito mais baixo do que a maioria, que se sente insegura. A diferença é 

estatisticamente significativa no nível de 3%, ou seja, onde vivemos tem muito a ver com o que 

passa dentro da nossa cabeça. A Pesquisa de Vitimização realizada na área metropolitana de 

São Paulo se concentrou em alguns aspectos da Desordem de Estresse Pós-Trauma. Ela nos 

permite concluir que: 

 

¶ 30% dos paulistanos tiveram dificuldade em dormir nos últimos 12 meses por medo da 

violência; 

¶ 32% acordaram no meio da noite pensando em situações de violência; 

¶ 43% sonharam com situações de violência. 

 

 Técnicas estatisticamente sofisticadas, como a análise de componentes principais, 

mostram que a escala usada pela PV-2003-IFB tinha três dimensões relevantes: problemas com 

o sono, comportamentos orientados para evitar situações e pensamentos relacionados com a 

violência (avoidance behavior). A PESB incluiu dados sobre estresse, mas não sobre 

avoidance behavior. Não obstante, incluiu vários indicadores de estresse que deram lugar a 

uma dimensão claramente vinculada ao estresse. Assim, empiricamente, chegamos a um 

mínimo de três dimensões relacionadas com a DEPT: problemas com o sono; altos níveis de 

estresse; e avoidance behavior. 

 Esse quadro se encaixa bem com a experiência clínica que se pode encontrar na 

literatura sobre DEPT, e também em estudos semelhantes realizados em outros países. 

Entretanto, vemos na experiência clínica e em diversos estudos, a sugestão de que há outras 

reações comuns, como o reviver constante das mesmas experiências (entre os que as tiveram), 

o flashback, uma anestesia afetiva e emocional; e comportamentos obsessivos vinculados à 

experiência sofrida ï as vítimas de acidentes de trânsito e seus parentes podem sofrer extrema 

ansiedade e angústia cada vez que um ser querido entra num veículo etc. 

 

 

 

 

2.4. Fatores Contextuais das Mortes Violentas e as Vítimas secundárias 

 

2.4.1. Problemas Financeiros e Econômicos 
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 As mortes violentas podem, também, causar sérios problemas financeiros e econômicos 

para os familiares, particularmente, se o falecido for um dos que mais aportam para o 

orçamento familiar. Os gastos com a burocracia, remoção, enterro e rituais afetam os 

orçamentos das pessoas pobres e são freqüentes causas de rixas internas na família. A 

reestruturação familiar se faz, também, necessária para substituir a renda do falecido, e esta 

mudança traz consigo uma nova ordem dos papéis familiares; filhos e filhas mais velhos que 

estudavam podem ser solicitados a abandonar os estudos para trabalhar, sendo que alguns não 

se ajustam rapidamente a um padrão de vida muito mais baixo. 

 Uma antiga estimativa dos custos de vários crimes nos Estados Unidos, tanto para as 

vítimas quanto para agências públicas ou privadas, dá uma idéia da extensão do problema: 

 

ñThis DataWatch estimates the costs and monetary value of lost quality of life due to 

death and nonfatal physical and psychological injury resulting from violent crime. In 

1987 physical injury to people age twelve and older resulting from rape, robbery, 

assault, murder, and arson caused about $10 billion in potential health-related costs, 

including some unmet mental health care needs. It led to $23 billion in lost 

productivity and almost $145 billion in reduced quality of life (in 1989 dollars). If 

associated deaths and cases resulting in psychological injury only arc included, costs 

average 47,000 for rape, $19,000 for robbery, $15,000 for assault, and $25,000 for 

arson. Considering only survivors with physical injury, rapes cost $60,000, robberies 

$25,000, assaults $22.000, and arson $50,000. Costs are almost $2.4 million per 

murder. Lifetime costs for all intentional injuries totaled $178 billion during 1987-

1990.ò57 

 

 

2.4.2 ï Desestruturação Familiar  

  

 Além dos problemas financeiros, os traumas causados pela morte podem desestruturar a 

família. Os custos humanos das depressões são socializados. Lidar com doentes mentais pode 

ser extremamente desgastante; as vítimas não letais que ficam incapacitadas ou têm capacidade 

reduzida, como tetraplégicos e paraplégicos, requerem atenção e cuidados constantes; pessoas 

que devem permanecer no leito devem ser viradas, no máximo, cada duas horas, necessitam 

atenção sanitária, assim como remédios; não são auto-suficientes. Isso significa que a família 

deve dedicar uma pessoa (ou mais) quase exclusivamente para tratar do inválido, ou deve haver 

uma rotação. Os conflitos a respeito da distribuição dessas tarefas são inevitáveis e, 

                                                 
57 Ted R. Miller, Mark A. Cohen, and Shelli B. Rossman, Victim Costs Of Violent Crime And Resulting Injuries. 

DataWatch s/d. 
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freqüentemente, contribuem para a desagregação familiar. Não devemos subestimar os efeitos 

da DEPT sobre os demais membros da família. A DEPT desgasta as relações inter-pessoais.  

 As relações familiares do mesmo tipo (pai/filho, por exemplo) podem variar muito de 

intensidade. Wascowic e Chartier (2003) estudaram viúvos e viúvas no Canadá, a partir do 

grau de segurança que tinham na relação afetiva com o(a) consorte falecido(a). Os mais 

seguros do seu relacionamento eram menos hostis, menos isolados socialmente, sentiam menos 

culpa, tinham menos ansiedade em relação à morte, menos sintomas somáticos e várias outras 

características. A insegurança afetiva num relacionamento provoca uma série de 

comportamentos e sentimentos indesejáveis adicionais após a morte do consorte58.  

 Galovski e Lyons (2004) fizeram uma revisão da literatura para avaliar a relação entre a 

DEPT e a família, mas no sentido inverso: até que ponto a presença da DEPT em um dos seus 

membros afeta os demais membros e a família como um todo. Este processo tem sido chamado 

de trauma secundário. A anestesia emocional dos ex-combatentes, assim como as respostas 

rápidas e extremas, são muito importantes para explicar os problemas na família, ao passo que 

a raiva do ex-combatente também tem influência, ainda que menor. Galovski e Lyons (2004) 

chamam a atenção sobre a necessidade de tratar a família também, de tratar os que tratam59. 

 

2.5 - Os Sintomas de DEPT nas Vítimas Secundárias Cariocas 

 

A generalização da violência gera um sentimento de insegurança cada vez maior no 

cotidiano dos grandes centros urbanos onde todos os segmentos sociais, tiveram suas 

percepções sobre a qualidade de vida e segurança alteradas nas últimas décadas. Em virtude 

disso, foram criadas novas formas de sociabilidade e novos padrões de percepções que refletem 

valores, hábitos e comportamentos típicos de uma sociedade marcada pelo individualismo e 

pela desconfiança mútua. 

Pesquisas recentes confirmam esse diagnóstico. Um estudo realizado pelo Banco 

Mundial (1998), nos países da América Latina, revelou que a violência é o tema de maior 

relevância na opinião dos entrevistados latino-americanos. 

O ñCentro de Estudios Públicosò (CEP) e a empresa de pesquisa Adimark s«o 

responsáveis pela realização de outro estudo bem interessante onde se concluiu que a cidade de 

                                                 
58 Tracey D. Waskowic e Brian M. Chartierò Attachment and the Experience of Grief Following the Loss of a Spouseò 

OMEGA: The Journal of Death and Dying, Volume 47, Number 1 / 2003 págs. 77 ï 91. 

 
59 Galovski, Tara E; Lyons, Judith A. Psychological sequelae of combat violence: a review of the impact of PTSD on the 

veteran's family and possible interventions. Aggression and Violent Behavior, 9(5): págs. 477-501, Agosto de 2004. 

http://baywood.metapress.com/app/home/contribution.asp?wasp=d86tgdwttp2rrn5lkq5r&referrer=parent&backto=issue,4,4;journal,11,195;subject,1,1;
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Galovski,%20Tara%20E%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Lyons,%20Judith%20A%22);
http://biblioline.nisc.com/scripts/login.dll#hl_1
http://biblioline.nisc.com/scripts/login.dll#hl_2
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Santiago do Chile 60, ainda que apresente taxas de criminalidade relativamente baixas, está 

dominada por um sentimento de insegurança que não corresponde com a realidade. As 

estatísticas mostram que as cidades chilenas são tranqüilas quando comparadas com muitas 

cidades latino-americanas, entretanto, as questões relativas à segurança e à delinqüência têm 

ocupado um lugar prioritário na vida pública daquela cidade. Esta prioridade é mais alta do que 

em várias cidades com taxas mais altas de criminalidade. Não há uma proporcionalidade estrita 

entre a extensão do crime e da violência e a extensão do medo e da insegurança. 

De acordo com a pesquisa, realizada em 1989, 21% dos entrevistados opinaram que o 

governo deveria dedicar maiores esforços ao problema da delinqüência; apenas oito anos 

depois, esta demanda passou a ser prioridade para 56% daqueles que responderam à pesquisa. 

Dentre os entrevistados 84% acreditam que a violência aumentou (Adimark, 1996/97), no 

entanto, com base na mesma pesquisa, foi constatado que 72% das pessoas que se declararam 

inseguras nunca haviam sido vítimas, diretas ou indiretas, de alguma ação de violência. Como 

explicar esse diagnóstico? Como sentir medo mesmo sem ser vitimado? 

Postulamos que existem, entre outras, duas fontes de medo: a sensação de insegurança e 

a fundamentada em componentes mais psicológicas e emocionais. O medo pode resultar da 

vivência de um ato violento e, pode ser construído, a partir da divulgação da violência, seja 

através dos meios de comunicação ou da palavra de parentes ou amigos.  

É neste contexto de medo e insegurança que a Pesquisa Vítimas Ocultas foi feita. 

Identificamos a natureza e as características da Desordem de Estresse Pós-Trauma 

desenvolvidas pelos cariocas entrevistados e vitimados pelo estresse da perda de um parente ou 

amigo por morte violenta. 

Os resultados analisados tratam dos sintomas das lembranças da morte, da sua 

intensidade, e dos relacionados às reações emocionais e físicas das vítimas secundárias, tais 

como problemas com o sono e a saúde. O survey identificou os sintomas da DEPT e suas 

relações. A ilustração desses resultados foi feita a partir das entrevistas qualitativas. Muitos 

entrevistados falavam do falecido e não da morte violenta. Após uma experiência traumática, 

as lembranças e as memórias de muitas famílias estavam associadas a objetos, fatos e pessoas 

relacionados às vítimas. Essas observações foram obtidas quando perguntamos às vítimas se 

costumavam lembrar da perda, violenta, da pessoa querida. 

 

Lembro da morte quando vejo um carro ou moto parecido com o dela (Pai de 

uma vítima de acidente) 

 

                                                 
60 Enrique Oviedo S. e Alfredo Rodríguez A. - ñSantiago, uma cidade com medoò - Temas Sociales Nº 26 ï Agosto 

1999 
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Lembro quando encontro outro amigo de trabalho (Amigo de uma vítima de 

homicídio)  

 

Lembro quando vou a Nova Iguaçu e vejo o filho dele (Tia de uma vítima de 

homicídio) 

 

 

A morte violenta marca tão profundamente os familiares e envolvidos mais próximos 

que a presença da pessoa querida permanece inerente nos seus objetos, e nas pessoas afins.  

 

Gráfico 2.5  

 

Distribuição dos entrevistados que se lembram da morte do parente/amigo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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O Gráfico 2.5 mostra que apenas 7% dos respondentes disseram não se lembrar do fato; 

enquanto 86% costumam se lembrar da morte do parente/amigo. Desse total, 46% afirmaram 

que lembram o evento traumático quase diariamente (Tabela 2.2). A perda de parentes e amigos 

por eventos violentos deixa uma lembrança constante e intensa do ente querido. 

 

Tabela 2.2 

Periodicidade com que as pessoas costumam se lembrar da morte do parente ou amigo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

 Freqüência % 

  A cada mês 125 21% 

  A cada semana 67 11% 

  Quase todos os dias 273 46% 

  Outros 127 22% 

  Total 592 100% 

 

No Gráfico 2.6 são identificadas situações cotidianas que trazem à memória da vítima 

oculta a morte violenta de seu parente/amigo. 
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Gráfico 2.6 

Percentagem dos entrevistados, segundo itens que lembram a morte do parente/amigo. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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As respostas apontam que os quesitos ñdatasò e ñlugaresò s«o os mais recorrentes dentre 

os entrevistados, sendo que metade das vítimas secundárias pesquisadas apontam as datas 

especiais (aniversários; encontros de família; natal; ano novo; dias sagrados, para os que se 

denominaram religiosos, e o próprio dia da morte) como fator que as remete ao evento 

traumático; e, ainda, em muitos casos, afirmaram que tais datas perderam sua importância, ou 

sentido, após a morte do ente querido. O trecho abaixo exemplifica essa resposta. 

 

Ah, parece que ele não... ele não parece que morreu, parece que você vê, 

você vê, encontra, vê ele; você tá em algum lugar, você vê ele. Na festa 

do meu filhinho, dele (aponta pro filho), de um ano, parecia que eu tava 

vendo ele certinho lá na festa. Porque a gente brincava muito, zoava 

muito, entendeu? Eu gostava... a gente não teve aquele certeza que ele 

morreu, parece que tá vivo ainda, pra gente. Não é como tivesse morto, 

não. Às vezes, eu vejo foto, olho as fotos dele assim, nem parece. 

(Cunhada de uma vítima de acidente) 

 

E datas de ano novo e de final de ano ficaram chatas, o meu 

aniversário... como se ter ou não ter não faz diferença. A minha mãe 

estava preocupada e me perguntou ñO que voc° vai fazer no seu 

aniversário?ò E eu respondi: ñEu n«o quero nadaò. Pois para mim ter ou 
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não ter não fazia diferença. Se tivesse alguma comemoração ou não, 

para mim seria a mesma coisa. (Namorada de uma vítima de homicídio) 

 

Assim como as ñdatasò, os ñlugaresò tamb®m foram apontados por 50% dos 

entrevistados como item que lembrava o ente querido; os respondentes afirmaram que passar 

por locais que, de algum modo, os fazem lembrar dos parentes ou amigos vitimados é sempre 

um momento de saudade, sofrimento e estresse. 

 

ñAgora tudo que eu faço eu acabo lembrando dela, aqui mesmo nessa 

rua, ela trabalhou anos numa drogaria que tinha aqui, trabalhou muitos 

anos numa loja ali na Uruguaiana, trabalhou muito aqui no Centro. E 

desde pequena eu vinha aqui, esse pedaço aqui... eu já penso em falar 

pra ela que eu passei aqui, em comentar... então eu sinto falta dessa 

pessoa que eu podia falar tudo a qualquer hora. Agora, ás vezes, também 

eu fico alegre; outro dia mesmo, conversando com meu marido, a gente 

estava lembrando de umas coisas, e eu já pensei que poderia contar pra 

ela. Aí eu comecei a rir, como seria engraçado comentar aquelas coisas 

com ela. Então eu fico rindo, porque tive muitas alegrias em ter 

convivido com ela, ter aprendido com ela tantas coisas boas. Não tem só 

tristeza, tem alegrias também. (Irm« de uma v²tima de acidente)ò. 

 

ñAgora a saudade ® grande, eu n«o consigo nem ver fotos dela, eu n«o 

consigo ir num aniversário, tem um aniversário agora na minha família, 

mas eu não vou porque eu tenho certeza que ela estaria lá. Eu não vou 

porque não consigo ir nem a festas, nem a nenhum tipo de 

comemora«o. (Irm« de uma v²tima de homic²dio)ò. 

 

A pesquisa ainda revela que para 41% dos entrevistados o fato de conviver, encontrar, 

ver ou estar com pessoas que lhes eram comuns remete, imediatamente, à morte do parente ou 

amigo. Mães, esposas, filhos da vítima são exemplos de parentes que mais fazem lembrar do 

evento violento: 

 

ñMeu filho, meu filho ® a cara dele; meu filho ® a cara dele, cuspido ele. 

Eu olho pro meu filho, eu ... [...] Escuto música, a gente, ele ia muito pra 

pagode, qualquer música me lembra ele. Tudo me lembra ele, tudo.  

(Esposa de uma v²tima de homic²dio)ò 

 

Estar em ñsitua»es parecidasò como as que viveram com a pessoa vitimada faz com 

que 26% das vítimas ocultas se lembrem da morte de seu ente querido; ouvir notícias que falem 

sobre eventos semelhantes remete 21% a lembrar da pessoa querida, temos, ainda, 18% que ao 

ver objetos, tanto da v²tima quanto similares, lembram do evento violento; o ñhor§rioò afeta 
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13% do total de respondentes, e, as ñvozesò 11%. S«o 5% os que se recordam da pessoa 

vitimada ao sentir ñcheirosò61 e apenas 1% cita o item ñluzesò quando falam sobre o que os faz 

recordar do trauma. Alguns desses elementos estão presentes na vida diária dos entrevistados e 

estimulam a lembrança da pessoa querida e a dor.  

 

Eu tirei tudo quanto foi retrato que eu tinha. Eu tirei que eu tinha muito 

retrato dele, né? E depois que eu comecei com essa perturbação, que a 

moa mandou tirar, n®? ñTira, tira os retratosò. Que ele ainda ta presente 

ali, né? Eu tirei os retratos, né? E agora só tenho o dos vivos, retrato dos 

vivos. (Esposa de uma vítima de suicídio) 

 

Na Tabela 2.3 encontramos a posição dos itens do leque de sensibilidade segundo o 

local de ocorrência. Dentre os itens mencionados na tabela abaixo, o t·pico ñlugarò foi o mais 

mencionado pelos parentes e amigos de vítimas de homicídio cuja morte ocorreu dentro de 

casa ou em via pública. 

Tabela 2.3  

Ordem dos itens que fazem parentes e amigos de vítimas de homicídio lembrarem 

do fato, segundo local de ocorrência 

 

 LOCAL ONDE SE DEU A OCORRÊNCIA  

 

Dentro de 

casa 

Em via 

pública 

 (na rua) 

Dentro de 

estabelecimentos 

comerciais 

Dentro de 

transporte 

coletivo 

No local de 

trabalho da 

vitima  

Lugares 1ª 1ª 2ª 4ª 2ª 

Datas 1ª 2ª 1ª 2ª 1ª 

Pessoas 2ª 3ª 2ª 4ª 4ª 

Situações parecidas com o 

acontecido 3ª 4ª 5ª 1ª 3ª 

Notícias/mídia  4ª 5ª 4ª 2ª  

Objetos 5ª 6ª 3ª 4ª 3ª 

Horários  7ª 7ª 3ª  

Vozes 6ª 8ª 2ª 5ª  

Outras coisas  8ª 6ª 6ª 4ª 

Nada me faz lembrar do 

incidente 4ª 9ª 6ª  4ª 

Cheiros  10ª 7ª 4ª  

Luzes  11ª    

 

                                                 
61 Embora escassos, os cheiros, ou sensações olfativas, estão presentes em alguns episódios da DEPT. Ver, por exemplo, 

Vermetten, Eric; Bremner, J Douglas ñOlfaction as a traumatic reminder in posttraumatic stress disorder: case reports 

and reviewò.Journal of Clinical Psychiatry, 64(2): págs. 202-207, Fevereiro de 2003 

 

javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Vermetten,%20Eric%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Bremner,%20J%20Douglas%22);
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Esse fato se torna ainda mais relevante se considerarmos que parte dos homicídios acontece 

nas proximidades da casa da vítima direta, fazendo com que as vítimas ocultas não tenham como 

evitar o local e/ou as imediações onde ocorreu o evento. Esse fato agrava as chances de 

desenvolvimento da DEPT nas pessoas vitimadas indiretamente por homicídio. 

A pesquisa realizada por cientistas da área de saúde mental da University of Rochester 

School of Nursing (2002), procurou conhecer as conseqüências da tragédia do dia 11 de setembro, 

nos Estados Unidos, para crianças que moravam na cidade de Nova York, na época do incidente. Os 

pesquisadores concluíram que a DEPT passou a fazer parte do cotidiano da população infantil 

estudada; sendo um de seus sintomas a modificação de comportamento e hábitos destas crianças 

após o evento citado. 

O sintoma oposto à lembrança constante da morte do ente querido é evitar qualquer tipo de 

recordação da violência a que foi submetida o parente ou amigo próximo. Conforme verificamos no 

capítulo anterior, esse comportamento é denominado por avoidance behavior na literatura 

internacional. 

No Gráfico 2.7, observamos que 75% dos entrevistados afirmaram quase 

sempre/sempre procurar evitar lembranças sobre a morte de seu parente/amigo. 

 

Gráfico 2.7 

Distribuição dos entrevistados, segundo a freqüência com que evita  lembrar a morte do 

parente/amigo. Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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De acordo com o National Center for Post-traumatic Stress Disorder (2001)  evitar 

lembranças, atividades, sentimentos, situações associadas ao trauma ou ter um comportamento 

de isolamento é, também, parte da DEPT. Os relatos das vítimas secundárias entrevistadas 

reforçam esse argumento.  
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Mas sobre o acidente eu evito falar; eu tento não ficar lembrando porque é 

muito desesperador, e se eu ficar lembrando, lembrando, eu vou entrar num 

processo de depressão que depois, talvez, não tenha mais saída. Então, eu 

acho que eu tenho que me conscientizar que eu não posso ficar triste, 

deprimida, que eu tenho que sair, porque eu gosto muito de praia, de 

carnaval, de tudo. Então eu tenho que voltar a fazer as coisas que eu fazia 

antes porque isso vai ser bom pra mim. (Parente de uma vítima de acidente) 

 

É interessante notar a semelhança entre os resultados da pesquisa realizada na cidade do 

Rio de Janeiro e as realizadas em outros países, sobretudo nos Estados Unidos. Segundo 

Soares62 , tanto as populações de países sob a ameaça constante de catástrofes naturais 

(terremotos, furacões, tornados, maremotos); as que sofrem com ameaças de guerras e 

atentados, quanto as vítimas da violência humana, vivem com a sensação de medo. A violência 

humana merece um cuidado especial tanto da parte dos pesquisadores sociais como do poder 

público porque ela tende a ser repetitiva: as taxas de mortalidade e morbidade por cada um dos 

tipos de violência humana muda pouco de ano para ano. 

 

 

2.5.1 - Reações Emocionais e Reações Físicas 

 

Ao se perguntar aos entrevistados, que admitiram lembrar da morte violenta, se essas 

lembranas causavam algum tipo de rea«o, 37% responderam ter rea»es f²sicas como ñdores 

de cabeaò, ñperna moleò, ñdiarr®iaò entre outras e 73% disseram ter rea»es emocionais, tais 

como crises de choro, depressão, distração etc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
62 Entrevista dada ao jornal O Dia em 29 de março de 2004. 
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Gráfico 2.8  

Distribuição dos entrevistados que costumam lembrar da morte do parente/amigo, 

segundo tipo de reação Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Conforme indica o Gráfico 2.8, as reações emocionais são mais freqüentes, quase três 

quartos, mas pouco mais de um terço apresenta reações físicas. São 13% do total as vítimas que 

declararam ter essas reações físicas sempre ou quase sempre e outros 24%, às vezes. Essas 

reações são, um problema em si e também se relacionam entre si e com outros sintomas. A 

correlação (Gama ordinal) entre as duas formas de reação é alta, 0,6363. Os que sempre ou 

quase sempre têm reações físicas representam 35% dos que sempre ou quase sempre têm 

reações psicológicas, mas apenas 2% dos que às vezes as têm e 1% dos que nunca as têm.  

 A relação parece markoviana, sendo necessário ter sintomas psicológicos para ter os 

físicos. Poucos apresentam reações físicas sem reações psicológicas. A dificuldade em se 

concentrar, que mereceu pergunta à parte, também covaria com as reações psicológicas64. 

Dependendo do sintoma, as percentagens de pessoas traumatizadas podem variar muito. 

Ansiedade, pesadelos repetitivos, flashbacks, irritabilidade, problemas para se concentrar, 

ñcomportamentos que evitamò, desligamento e ins¹nia superaram os setenta por cento num 

estudo de Green (2003) de britânicos com DEPT. Já amnésia e a incapacidade de sentir 

(anestesia dos sentimentos) estavam presentes em uma de cada três pessoas. Essas são 

percentagens referentes a pessoas diagnosticadas com DEPT65 . Não sabemos quais as 

percentagens na população em geral. 

                                                 
63 A associação é significativa no nível de 0,000, com 4 graus de liberdade e um x2 de 198,078. 
64 Correlação gama ordinal de 0,57. Um x2 de 56,366 com dois graus de  liberdade torna essa relação significativa no 

nível de 0,000. 
65 Green, Ben ñPost-traumatic stress disorder: symptom profiles in men and womenò Current Medical Research and 

Opinion, 19(3): págs. 200-204, 2003. 

javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Green,%20Ben%22);
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 Flashbacks e pesadelos também caracterizam pacientes franceses, em pesquisa que 

enfatiza sua oscilação: não são sintomas constantes, aparecem e desaparecem, para voltar 

outras vezes.66  

 A duração e a qualidade do sono são fatores fundamentais para a qualidade da vida e 

para a saúde física e mental. Há um século, os americanos dormiam, em média, nove horas por 

noite ao passo que, hoje, dormem menos de sete horas. Essa redução foi constatada em outros 

países industrializados. Não obstante, estamos começando a descobrir a seriedade das 

conseqüências do sono insuficiente e de baixa qualidade. Bryce A. Mander em 2001 

apresentou dados de pesquisa-piloto na qual verificava a relação entre a qualidade do sono e a 

diabete. Comparando dois grupos, um que dormia mais do que 7,5 horas por noite e outro que 

dormia menos de 6,5, Mander (2001) verificou que a falta de sono pode diminuir a 

sensibilidade à insulina67.  Eve Van Cauter, pesquisadora do Departamento de Medicina da 

Universidade de Chicago, tem ampla produção sobre as relações entre a qualidade do sono e a 

sua duração, por um lado, e disfunções metabólicas, do outro, particularmente as relacionadas 

com o hormônio do crescimento e os problemas relacionados com a insulina e a glucose. Sua 

formação em biofísica pela Universidade Livre de Bruxelas possibilita um elo que os médicos 

usualmente não conseguem estabelecer. Seus trabalhos deixam poucas dúvidas a respeito da 

importância da duração e da qualidade do sono para a saúde física e mental68.  

 Mary Dew (2003), da University of Pittsburgh School of Medicine, e associados 

proporcionaram uma demonstração direta entre a qualidade do sono e a duração da vida. 

Estudando idosos, verificaram que os que necessitavam de mais de 30 minutos para dormir 

(26% dos casos), apresentaram um risco de mortalidade 2,14 maior do que o dos demais (p 

<0,005). Os idosos foram acompanhados, na média, durante 12,8 anos. O estudo aplicou vários 

controles, inclusive desordens psiquiátricas, idade, gênero e condição de saúde. Essa variável, a 

demora até dormir, é chamada de latência do sono. Outro conceito importante na análise do 

                                                 
66 Minvielle, Sylvie; Clervoy, Patrick ñSyndrome de r®p®tition du traumatisme psychique: masquages et r®p®titionò 

Revue du Praticien, 53(8): págs. 841-845, Abril 15, 2003. 
67 Relatado como ñDoes lack of sleep lead to diabetes? - sleep deprivation may decrease insulin sensitivity - Brief 

Articleò, em Science News,  July 14, 2001. 
68 Van Cauter E, Caufriez A, Kerkhofs M, Van Onderbergen A, Thorner MO, Copinschi G. Sleep, awakenings and 

insulin-like growth factor I modulate the growth hormone secretory response to growth hormone-releasing hormone. J 

Clin Endocrinol Metab, 74: 1451-1459,1992; Van Cauter E, Shapiro ET, Tillil H, Polonsky KS. Circadian modulation 

of glucose and insulin responses to meals: relationship to cortisol rhythm. Am J Physiol (Endocrinology/Metabolism), 

262: E467-E475, 1992. Linkowski P, Van Onderbergen A, Kerkhofs M, Bosson D, Mendlewicz J, Van Cauter E. A twin 

study of the circadian and pulsatile variations of plasma cortisol: evidence for genetic control of the human circadian 

clock. Am J Physiol (Endocrinology/Metabolism) 264: E173-E181, 1993; Van Cauter E, Polonsky KS, Blackman JD, 

Roland D, Sturis J, Byrne MM, Scheen AJ. Abnormal temporal patterns of glucose tolerance in obesity: relationship to 

sleep-related growth hormone secretion and circadian cortisol rhythmicity. J Clin Endocrinol Metab 79: 1791-1805, 

1994; Scheen AJ, Byrne MM, Plat L, Leproult R, Van Cauter E. Relationships between sleep quality and glucose 

regulation in normal man. Am J Physiol 271: E261-E270, 1996. 

 

javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Minvielle,%20Sylvie%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Clervoy,%20Patrick%22);
http://www.findarticles.com/p/articles/mi_m1200
http://www.findarticles.com/p/articles/mi_m1200/is_2_160
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sono é a eficiência, que é a percentagem do tempo na cama sem dormir (quanto maior a 

percentagem, menor a eficiência). Porém, esse conceito, empiricamente, inclui o anterior, o 

tempo que ® gasto at® dormir. ñDescontandoò a influ°ncia do anterior, a eficiência do sono tem 

um efeito pequeno sobre a probabilidade de morte. O tempo de sono, que a pessoa passa 

efetivamente dormindo (e não rolando de olhos abertos) também teve pouco impacto 

independente. Os autores sugerem que outros fatores podem intervir, como a apnéia noturna, 

possível demência, e desorganização dos ritmos circadianos69. 

As relações entre trauma e os problemas com o sono foram estudados por Krakow et al 

(2004) oito meses após um incêndio, chamado de Cerro Grande Fire. Foram estudadas setenta 

e oito pessoas que foram evacuadas e buscaram ajuda por problemas com o sono. Entre os 

objetivos, estavam a prevalência, incidência e relações entre pesadelos crônicos, insônia psico-

fisiológica e sintomas de desordens respiratórias associadas com o sono. Metade dos 

participantes foi testada objetivamente e 95% dos testados tinham problemas respiratórios 

relacionados com o sono.  

 Os autores sublinham a importância dos problemas com o sono: 37% da variância dos 

sintomas de estresse pós-trauma seriam explicáveis por três problemas com o sono. Cada um 

destes três teria um efeito independente sobre a severidade dos sintomas, mas apenas um, 

problemas respiratórios, com os comportamentos que evitavam situações semelhantes 

(avoidance behaviors). Os autores sublinham as implicações teóricas desses resultados: essas 

três desordens comuns do sono se relacionam de maneira complexa com a DEPT não sendo, 

apenas, sintomas secundários delas.70  

Uma exceção foi a pesquisa de Breslau et al, que não chegaram às mesmas conclusões, 

achando que apenas um número maior de breves ativações durante sono de tipo REM (rapid 

eye movement) era relevante71.  

 Uma pesquisa inicial comparou um grupo de pessoas com um sono normal e outro, com 

problemas crônicos de insônia. Sangue foi coletado duas vezes de cada pessoa. A qualidade do 

sono foi avaliada por métodos polisonográficos (mais exatos). O sistema imune foi avaliado 

através de várias medidas, inclusive a contagem de células, onde aplicável: (i.e., leucócitos, 

monocitos, linfocitos, e CD3+, CD4+, CD8+, e CD16+/CD56+ c®lulas), a atividade de ñc®lulas 

assassinas naturaisò, e a produ«o de citokinos (i.e., interleukin-1[beta], interleukin-2, e gamma 

                                                 
69 Dew MA, Hoch CC, Buysse DJ, Monk T, Begley AE, Houck PR, Hall M, Kupfer DJ, Reynolds CF III. Healthy older 

adultsô sleep predicts all-cause mortality at 4 to 19 years of follow-up. Psychosom Med 2003; 65: 63ï73. 
70 Krakow, Barry; Haynes, Patricia L; Warner, Teddy D; Santana, Erin M; Melendrez, Dominic; Johnston, Lisa; Hollifield, 

Michael; Sisley, Brandy N; Koss, Mary P; Shafer, Laura, ñNightmares, insomnia, and sleep-disordered breathing in fire 

evacuees seeking treatment for posttraumatic sleep disturbance.ò Journal of Traumatic Stress, 17(3): págs. 257-268, Junho 

2004.  
71 Breslau, Naomi; Roth, Thomas; Burduvali, Eleni; Kapke, Alissa; Schultz, Lonni R; Roehrs, Timothy ñSleep in lifetime 

posstraumatic stress disorderòArchives of General Psychiatry, 61(5): págs. 508-516. 
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interferon). Os dois grupos apresentaram importantes diferenças relativas a células CD3+, 

CD4+, e CD8+72.  Esses resultados sugerem que a insônia afeta reações importantes do sistema 

imune. Assim, situações como o medo generalizado, que afetam o sono na sociedade brasileira, 

podem contribuir para a sua morbidade, porque afetam o sistema imune. 

Dentre as reações físicas mais mencionadas na nossa pesquisa, podemos destacar a dor 

de cabeça, insônia, e problemas de saúde como pressão alta. Nas entrevistas qualitativas 

ficaram claros os distúrbios com o sono e problemas de saúde depois do evento violento:  

 

Eu acho que depois, eu acho que eu não tenho sono também como eu 

tinha antes. Eu durmo muito pouco ou durmo demais: ou quando durmo 

os meus sonhos são muito pesados, assim: sempre estou acordando com 

pesadelos, coisas desse tipo. (Irmã de uma vítima de homicídio) 

 

Tava com insônia. Muita dor de cabeça. Muita dor, e o dia inteiro com 

aquela dor de cabeça. (Esposa de uma vítima de suicídio) 

 

Quanto ao sono, eu algumas vezes, até acordada, tenho pesadelos e me 

assusto. Só consigo dormir com remédios, fiquei hipertensa, quando tenho 

problemas com autoridades tenho crises hipertensivas e tenho que ser 

internada. Então essa questão mudou a minha vida, eu sempre fui uma 

pessoa saudável, nunca tinha tido nada, nunca tinha acontecido nada, 

nunca precisei de remédio pra dormir. Agora, mesmo tomando remédio 

pra dormir, se meus filhos não estiverem em casa ou não chegarem na 

hora que combinaram eu acordo assustada. (Mãe de uma vítima de 

homicídio)  

 

Os mesmos problemas foram identificados pela pesquisa quantitativa. No tangente às 

rea»es emocionais, um em cada quatro entrevistados ñjamais apresentaò, ou ñquase nunca as 

t°mò. N«o h§ d¼vida de que as v²timas ocultas pagam um preo emocional e psicol·gico alto. 

Das reações emocionais mais citadas, as sensações de medo, insegurança e tristeza merecem 

destaque. As entrevistas qualitativas confirmam o survey.  

 

Então, eu fiquei dois meses com uma sensação muito ruim de medo. 

Medo de ir para faculdade, de sair de tudo. E eu acho que até hoje eu 

ainda tenho muito isso. Eu acho que hoje eu ando muito mais alerta. O 

medo ainda está presente. Eu atravesso a rua correndo, só volto para 

casa correndo [...] A gente começa a ficar com medo das pessoas que 

estão ao nosso redor. E de repente, numa briga de vizinho, eu acho que 

qualquer coisa vai pegar uma arma e atirar, sei lá. (Namorada de uma 

vítima de homicídio) 

                                                 
72 Savard, Josee; Laroche, Liny; Simard, Sebastien; Ivers, Hans, and; Morin, Charles M. ñò Chronic Insomnia and 

Immune Functioningò Psychosomatic Medicine. 65(2):211-221, Março/Abril 2003. 
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Ás vezes eu fico triste porque ela não está perto de mim. A gente fazia 

tudo muito juntas. A minha casa é perto dela mas eu ficava mais na 

casa dela do que na minha. Ela ficava arrumando as coisas dela eu 

ficava junto, mesmo que fosse só pra ficar ali, brincando, rido, porque a 

gente ria muito juntas. (Irmã de uma vítima de acidente). 

 

Olha, antigamente eu era mais beijoqueira, era mais beijoqueira. Hoje 

em dia não sou muito não. Antigamente eu era mais beijoqueira, agora 

não sou mais não. Nem quando tem muito assim negócio, essas coisas 

assim, mudança... [...] Agora o que eu sou? Sou muito sentimental. Isso 

eu sou, não mudei não. Dizer uma coisa que eu sou, sou muito 

sentimental mesmo; dá pra ajudar a pessoa eu ajudo, assim, essa parte 

assim pode contar, o sofrimento. Agora essa coisa assim de muito 

denguinho, muito assim paparicar, não sou mais não, como eu era com 

paparicar. Até o pai lá em casa... não sou muito de paparicar assim, 

dengo, não sou. Antigamente eu ia lá paparicar, pegava  as coisinhas... 

eu não sou mais. Faço, mas não sou ... eu mudei, esse ponto eu mudei. 

T¹ mais seca. Eu n«o sei nem se mais seca ou se foi eu que fiqueiò[...] 

(Filha de uma vítima de homicídio) 

 

Medo sim, realmente é assustador. É muito complicado, muito mesmo. 

Eu ligo para eles o tempo todo, meu filho a maioria dos trabalhos dele 

são à noite, então ele sempre diz que eu sou muito chata, pergunto onde 

está, calculo o tempo que ele deveria estar chegando e se não chegar, se 

passar cinco minutos eu já ligo. E eles também são assim em relação a 

mim. Sempre que eu me atraso eles ficam preocupados e me ligam. 

(Mãe de uma vítima de homicídio). 

 

 

Tabela 2.4 

Distribuição das pessoas que costumam se lembrar da morte, segundo freqüência das 

reações físicas - Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

  
Freqüência % 

Nunca ou quase nunca 346 60% 

Às vezes 143 25% 

Quase sempre ou sempre 74 13% 

NS/NR  11 2% 

Total 574 100% 

 

 
 Seis em cada dez pessoas que entrevistamos parecem ter superado o trauma; declararam 

que nunca ou quase nunca lembram a morte. Porém, 13% se lembram sempre ou quase sempre. 
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Tabela 2.5  

Distribuição das pessoas, segundo freqüência das reações emocionais. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

 
Freqüência % 

Nunca ou quase nunca 150 26% 

Às vezes 226 39% 

Quase sempre ou sempre 192 33% 

NS/NR 6 1% 

Total 574 100% 

 
 

 Uma em cada três pessoas tem reações emocionais frequentes ï quase sempre ou 

sempre, mais do que as que se lembram da morte. Uma em quatro nunca se lembra, ou quase 

nunca. A resposta mais frequente foi ñ¨s vezesò: quatro em dez. Portanto, ter ñrea»es 

emocionaisò ® mais frequente do que ñse lembrar da morteò.   

 

 A análise das relações entre as reações físicas e emocionais sugere que elas são cadeias 

markovianas73: quase não há casos de reações físicas freqüentes sem que haja, também, uma 

freq¿°ncia de rea»es emocionais, 92% dos que tem rea»es f²sicas ñsempre ou quase sempreò 

também têm reações emocionais com igual constância  

 N«o obstante, apenas 35% dos que apresentam rea»es emocionais ñsempre ou quase 

sempreò tamb®m apresentam rea»es f²sicas t«o constantes. Olhando do outro lado, da ausência 

de sintomas, vemos que 93% dos que ñnuncaò, ou ñquase nuncaò, apresentam rea»es 

emocionais, tampouco apresentam reações físicas. Concluindo, é raro ter reações físicas 

freqüentes e não ter reações emocionais freqüentes, mas é comum ter reações emocionais 

freqüentes e não ter reações físicas freqüentes74. As reações físicas parecem estar um patamar 

acima, mais grave, das emocionais. Generalizando, há reações emocionais sem físicas, mas 

quase não há físicas sem emocionais. 

 
A relação entre os dois tipos de sintomas não é atribuível ao acaso75. O coeficiente 

Gama ordinal de 0,63 é significativo no nível de 0,000 e indica que a relação entre a ordem das 

duas variáveis é íntima.  

 

                                                 
73 Na linguagem sociol·gica, elas formariam ñescalas de Guttmanò, do tipo n«o h§ B sem A, nem C sem B etc.  
74 Neste sentido, tudo indica que formam uma escala de Guttman, com clara dimensionalidade. 
75 O x2 de Pearson foi de 198,078 e 4 graus de liberdade a relação é significativa no nível de 0,000. 
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Tabela 2.6 

Vítimas ocultas que afirmaram ter algum problema para dormir, segundo principal 

motivo (pergunta aberta). Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

 Freqüência % 

Lembrança da morte do parente ou amigo 29 17% 

Preocupação/Problemas em geral 23 13% 

Nervoso 20 12% 

Preocupação com os filhos 17 10% 

Insônia 17 10% 

Violência/Insegurança/medo 14 8% 

Estresse 13 8% 

Problemas Financeiros 12 7% 

Problemas Saúde 9 5% 

Hipertensão/Pressão Alta 5 3% 

Ansiedade/Agitação 5 3% 

Cansaço 4 2% 

Depressão 3 2% 

Sofrimento/Tristeza 2 1% 

Pesadelo 2 1% 

Horário ou troca de horário de trabalho 2 1% 

Desemprego 2 1% 

Outros problemas 7 4% 

NS 5 3% 

NR 6 4% 

Total 173 100% 

 

 

O sono é outra atividade afetada pela perda violenta de alguém próximo, embora os 

resultados sejam menos intensos do que hipotetizávamos. Das vítimas secundárias 

entrevistadas, 67% afirmaram não ter problemas para dormir; 29% reconheceram que tem 

problemas e 4% correspondem a ñn«o sabeò ou ñn«o respondeuò. 

Embora dois de cada três entrevistados tenham respondido não ter problemas com o 

sono,vimos que essa questão merece visibilidade, quando analisamos o principal motivo para 

esses dist¼rbios nesta amostra. No topo da lista, com 17%, est§ o motivo ñlembranas da morte 

do parente/amigoò; em segundo lugar, numa percentagem de 13%, est§ ñnos problemas em 

geralò e, em terceiro lugar, com 12% das respostas, est§ o termo ñnervosoò, que ¨s vezes foi 

usado pelos entrevistados como sinônimo de estressado, que figura na lista com 8% do total. 

Uma das reações mais extremas à perda de pessoas queridas é o suicídio. O conjunto de 

problemas associados com a DEPT é grande e alguns podem ser letais. Há uma relação entre 

vários tipos de desordens mentais e suicídios. A DEPT pode conduzir ao suicídio e a tentativas. 

Khan e associados (2002) fizeram uma meta análise dos dados da FDA (agência do governo 

americano que autoriza a venda de drogas no mercado), mas sua principal conclusão é de que 
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as taxas de suicídio entre pessoas com desordens de ansiedade supera as da população em geral 

por um fator de dez (dez a um). O risco de suicídio era alto em todas as desordens de 

ansiedade, embora houvesse diferenças entre os cinco sub-tipos que não eram estatisticamente 

significativas76. 

Outro tipo de estudo relaciona experiências traumatizantes e riscos de suicídio usando 

questionários. Foi o que fizeram Ben-Ya'acov e Amir (2004) num estudo de cerca de cem 

homens. Concluíram que os comportamentos de tipo avoidance, que evitam exposição, tem 

uma relação negativa com a suicidabilidade, tal qual medida por escalas verbais, mas a 

sensibilidade e a maximização das respostas tinham uma relação positiva77.  

Alguns pesquisadores seguiram uma estratégia diferente78: preocupados em isolar os 

efeitos da DEPT sobre o suicídio (que não fossem devidos a outras desordens), estudaram as 

ideações suicidas de pacientes internos com um ou mais episódios depressivos sérios. 

Chegaram à conclusão que a DEPT tem um impacto independente sobre ideações suicidas. 

                                                 
76 Arif Khan , Robyn M. Leventhal , Shirin Khan , Walter A. Brown ñSuicide risk in patients with anxiety disorders: a 

meta-analysis of the FDA databaseò Journal of Affective Disorders 68 (2002) 183ï190. 

 
77 Ben-Ya'acov, Yoram; Amir, Marianne ñPosttraumatic symptoms and suicide riskò 
Personality and Individual Differences, 36(6): págs. 1257-1264, Abril de 2004. 

 
78 Oquendo, Maria A; Friend, Jeff M; Halberstam, Batsheva; Brodsky, Beth S; Burke, Ainsley K; Grunebaum, Michael 

F; Malone, Kevin M; Mann, J John ñAssociation of comorbid posttraumatic stress disorder and major depression with 
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Capítulo III   

Os Tipos de Morte e Seus Efeitos 

 

 As mortes ocorrem por várias causas, porém iremos nos ater àquelas provocadas pelas 

causas externas, como o homicídio, acidente (no trânsito, queda, afogamento, etc.) e suicídio, 

que transformam os parentes e amigos em vítimas secundárias expostas a situações sociais e 

emocionais difíceis. Não são poucos os casos em que os familiares e amigos da vítima, já 

transformados em vítimas ocultas, são obrigados a ter contato com instituições - polícia, 

hospitais, IML ï que no Brasil como um todo, freqüentemente, não estão preparadas para lidar 

com essas pessoas. Essas experiências contribuem para que os familiares/amigos da vítima 

vejam aquela morte como uma ñmorte m§ò. Por outro lado, as mortes causadas por fatores 

provenientes de doenças, ou da velhice, s«o ¨s vezes denominadas por mortes ñboasò. Nessas 

circunstâncias, para parentes e amigos pode ser fácil aceitar a perda, afinal as vítimas estavam 

comprometidas clinicamente. Há casos, particularmente após longas enfermidades, em que a de 

perda torna-se um alívio para a família.  

 Desse modo, a forma como a morte ocorreu, como ficou o corpo da vítima, quem 

estava envolvido, qual o motivo e o que a provocou influenciam as percepções das vítimas 

secundárias sobre os tipos de mortes e seus efeitos. O presente capítulo descreve e analisa os 

aspectos convergentes e divergentes que caracterizam os três tipos de mortes à luz das vítimas  

secundárias, adicionando as percepções de familiares e amigos vítimas de homicídio, suicídio e 

acidentes a partir dos relatos extraídos das entrevistas qualitativas.  

 

 

3.1 ï Há Diferenças entre as Mortes Violentas e Outras Mortes? 

 

 Existem diferenças entre as mortes violentas e as demais? Em caso afirmativo, no que 

diferem os seus impactos sobre as vítimas diretas e indiretas? £ poss²vel falar de ñmortes boasò 

e ñmortes m§sò? Afinal, o que ® uma ñboa morteò? 

Steinhauser, Clipágs e McNeilly (2001)79 tentaram responder essas perguntas a partir de survey 

aplicado a amigos, parentes, e ao pessoal de atendimento de pessoas hospitalizadas com 

expectativa de morte. A técnica foi a de grupos focais; 12 grupos, com seis a oito pessoas cada, 

participaram do estudo durante quatro meses. Foram orientados para pensar na morte de 

familiares, amigos e pacientes, perguntando-se o que fez com que aquelas mortes fossem vistas 

como ñboasò ou ñm§sò. Essas entrevistas n«o adicionaram novos temas ¨ lista compilada com 

                                                 
79 Steinhauser KE, Clipágs EC and McNeilly M. ñPatients, family members, and providers identified 6 components of a 

"good deathò. Evidence-Based Nursing, Jan 2001 v4 i1 p32. 
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base nas transcri»es. Os participantes identificaram seis componentes de uma ñboa morteò. Os 

dois primeiros se referem à administração do medo e da dor e do tratamento inadequado dos 

sintomas. Os pacientes sentiam algum controle quando eles participavam de decisões relativas 

ao seu próprio tratamento.  

O terceiro componente concerne ao desejo de preparar a morte e o pós-morte. Muitos 

pacientes queriam saber o que esperar durante a doença e planejar coisas que sucederiam após 

a sua morte, como o seu funeral. Já os familiares desejavam ser bem informados sobre as 

mudanças físicas e psicológicas no processo, às vezes, longo, que levaria à morte. 

 O quarto componente está relacionado com a fé, a religião e com questões espirituais; 

com ter tempo para passar com amigos e familiares; para revisar a própria vida; para solucionar 

e evitar conflitos e, sobretudo, para se despedir. As questões espirituais e de fé cresceram pari 

passu com o declínio físico do paciente.  

 Os autores identificaram um quinto componente, o desejo do paciente de contribuir 

para o bem estar de outras pessoas, seja deixando heranças, seja passando adiante 

conhecimento e sabedoria. O sexto componente se refere à maneira pela qual o paciente era 

percebido e tratado; era importante percebê-lo (a) como uma pessoa de direito próprio, em 

certo sentido única, e não, como um número - como uma pessoa completa e n«o como ñmais 

um pacienteò. Amigos e familiares davam nota alta ao pessoal hospitalar que via os pacientes 

como gente, e não como doentes.  

 J§ as ñmortes ruinsò foram caracterizadas por falta de considera«o com o sentimento 

dos pacientes e com as preocupações da família sobre a dor, a falta de controle do corpo 

médico-hospitalar e a inadequação das condições de trabalho.  

 O estudo concluiu que o bom tratamento médico, quando combinado com cuidados 

psicológicos e espirituais, pode melhorar a qualidade de processos que levam à morte do 

paciente. Uma comentarista desse artigo acrescenta que tratar o paciente como uma pessoa 

integral e deixá-lo ajudar outras pessoas são dimensões que devem ser consideradas pelos 

estudiosos do tema. 80  

 Carr et al (2001) analisaram dados relativos ao efeito do ñaviso pr®vioò da morte do 

companheiro ou companheira em casais de idosos81. Estudaram 210 viúvos e viúvas acima de 

65 anos, que foram entrevistados aos seis, 18 e 48 meses após o falecimento do parceiro (a). A 

                                                 
80 Barnes R, Barrett C, Weintraub S, et al. Hospital response to psychosocial needs of AIDS inpatients. J Palliat Care 

1993;9:22-8; Davies B (editor). Fading away: the experience of transition in families with terminal illness (death, 

values, and meaning). Amityville, NY: Baywood Publishing, 1995 e Hinton J. Services given and help perceived during 

home care for terminal cancer. Palliat Med 1996;2:125-34. 
81 Deborah Carr, James S. House, Camille Wortman, Randolph Nesse e Ronald C. Kessler, Psychological Adjustment to 

Sudden and Anticipated Spousal Loss Among Older Widowed Persons. The Journals of Gerontology, Series B, July 

2001 v56 i4 págs. S237. 
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população é específica ï idosos ï sendo possível que algumas relações que valem para idosos 

não valham para casais mais jovens. Entretanto, os resultados contrariaram o sentido comum, 

que hipotetizava que o ñaviso pr®vioò, saber que o parceiro estava com alguma doena mortal, 

daria mais tempo para o sobrevivente se preparar. Ao contrário: avisos longos (doenças mortais 

longas) geraram mais ansiedade aos seis e 18 meses após a morte do parceiro ou da parceira. 

Os efeitos também foram diferentes para homens e mulheres sobreviventes. 

 Outro estudo interessante analisou apenas negros americanos com mais de 85 anos, 

que perderam pai ou mãe por deserção ou morte e eram menos integrados com suas famílias de 

adultos e grupos de amigos e amigas. Os dados qualitativos sugerem que os que perderam pai 

ou mãe tão pouco são iguais; os que se referiam à sua própria infância como feliz tinham 

melhor ajustamento do que os que se referiam a uma infância infeliz, com conflito 

intrafamiliar. É possível que os desintegrados de mais de 85 anos reconstruam sua infância e a 

apresentem como pior do que foi e/ou que os idosos integrados façam o oposto. Não obstante, 

os resultados dessa pesquisa estão de acordo com teorias mais gerais que postulam um efeito 

duradouro das condições da infância82. 

 As condi»es ñpara uma boa morteò, relativas aos moribundos, preconizadas por 

Steinhauser, Clipágs e McNeilly (2001) raramente se aplicam às mortes violentas. Uma parte 

considerável das mortes violentas é imediata e outra parte considerável ocorre pouco tempo 

depois com muitas vítimas ainda inconscientes; para elas, a morte simplesmente acontece e não 

há tempo para a preparação. No que concerne aos amigos e parentes, também não. A 

preparação vem depois, a posteriori. Isso é intuitivo. Não obstante, há ocupações (por 

exemplo, policial), atividades (por exemplo, tráfico) e hábitos (por exemplo, dirigir bêbado 

e/ou em alta velocidade) que podem gerar uma preocupação permanente em muitos parentes e 

amigos. Se essas preocupa»es constituem ñprepara«oò ou n«o ® uma quest«o que precisa ser 

mais estudada. Porém, não há consenso sobre as diferenças no sofrimento causado por mortes 

esperadas, com tempo para preparação, e mortes súbitas. 

 Existe uma sociedade, a Violent Death Bereavement Society, dedicada ao estudo das 

mortes violentas e à ação em relação às vítimas ocultas. Ela afirma que as mortes violentas são 

sui-generis e, também, que o conceito de DEPT não cobre todas as reações de parentes e 

amigos às mortes violentas, detalhando três condições específicas das mortes violentas, que 

apresentamos de forma resumida: 

                                                 
82 Colleen L. Johnson e Barbara M. Barer ñLife Course Effects of Early Parental Loss Among Very Old African 

Americansò The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences 57: pgs. S108-S116 

(2002). 
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¶ muitas mortes violentas são um ato humano, associado com uma intenção ou 

negligência humana. As mortes por suicídio, homicídio, acidentes ou atos 

terroristas dão ensejo a uma investigação para averiguar responsabilidades. 

Essas tarefas, do legista, da polícia e, às vezes, dos tribunais, reforça a demanda 

pessoal por castigo caso se trate de um crime. As mortes naturais raramente 

provocam esses processos e não é característico da dor por uma morte natural 

incluir pensamentos de vingança, de justiça, ou medo de outra morte83.  

 

¶ Como as mortes violentas são a causa mais comum de mortalidade antes dos 40, 

elas provocam a necessidade de adaptação a um número grande de pais e mães 

jovens. Os pais e mães, principalmente mães, estão sobre-representados em 

todos os estudos de pessoas que buscam tratamento devido à morte violenta de 

parentes ou amigos; 

 

¶ As mães que buscam ajuda após a morte violenta de um filho podem apresentar 

sintomas tanto de DEPT quanto de complicated grief, além de sentimentos de 

culpa por não terem protegido seus filhos das mortes violentas. As mães são o 

principal porto emocional dos filhos e sentem remorso e culpa pela morte deles. 

 

 O conceito de complicated grief foi descrito por Prigerson et al (1999), Jacobs (1999), 

Jacobs e Prigerson (2000) e por Horowitz et al., (1997) se referindo a uma resposta 

disfuncional, de pessoas cuja integridade psicológica depende da relação com o morto84. 

Porém, na visão da Violent Death Bereavement Society, existe outro conceito, violent death 

bereavement, diferente dos anteriores, ainda que não pretendam afirmar que são clinicamente 

diferenciáveis.  

 Matthews e Marwit (2004) estudaram 135 pais e mães cujos filhos(as) faleceram e um 

grupo controle de trinta cujos filhos não haviam falecido. Os pais cujos filhos faleceram tinham 

auto-estima mais baixa e julgavam o mundo negativamente85. Os pais cujos filhos foram 

assassinados exibiam o mais baixo dos níveis de auto-estima86. Assim, a relação com filhos 

parece estar estatisticamente ordenada, com filhos vivos num extremo, filhos com mortes 

naturais depois e filhos assassinados no outro extremo. 

 A Pesquisa Vítimas Ocultas também encontrou algumas importantes diferenças 

relativas às circunstâncias da morte violenta (a relação entre a vítima e o agressor, o local da 

ocorrência, os instrumentos facilitadores, como ocorreu o fato, se a vítima estava sozinha ou 

                                                 
83 Embora, no caso de algumas doenças, possa haver medo de maior suscetibilidade genética. 
84 Prigerson, H.G., et. al. (1999). Consensus criteria for traumatic grief: A preliminary empirical test. British Journal of 

Psychiatry, 174, 67, Jacobs, S., & Prigerson, H. (2000). Psychotherapy of traumatic grief: A review of evidence for 

psychotherapeutic treatments. Death Studies, 24(6), 479-495 e Jacobs, S. (1999). Traumatic Grief: Diagnosis, 

Treatment, and Prevention. Philadelphia: Brunner/Mazel e Horowitz, M.J., Siegel, B., Holen, A., Bonanno, G., 

Milbrath, C., & Stinson, C. H. (1997). Diagnostic criteria for complicated grief disorder. American Journal of 

Psychiatry, 154, 904-910. 
85 Laura T. Matthews e Samuel J. MarwitòExamining the Assumptive World Views of Parents Bereaved by Accident, 

Murder, and Illnessò OMEGA: The Journal of Death and Dying, Volume 48, Number 2 / 2003-2004, págs. 115 ï 136. 
86 É possível que haja endogeneidade. Os pais cujos filhos foram assassinados tendem a ser mais pobres e pertencer a 

minorias. 
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não) e às percepções cognitivas das vítimas secundárias sobre essas modalidades de morte. Nos 

itens subseqüentes, descrevemos os tipos de mortes e os seus efeitos sobre as vítimas ocultas 

entrevistadas a partir de trechos retirados das entrevistas qualitativas.  

 

 

3.2 ï As Mortes por Homicídio 

 

 O homicídio, uma ação entre pessoas, um fenômeno intencional, tem correlatas macro-

estruturais, mas está essencialmente vinculado às questões interpessoais. 

 Maior responsável pelo crescimento da mortalidade violenta, o homicídio vem 

marcando a sociedade brasileira. Um fator importante para esse crescimento foi o surgimento 

do tráfico de drogas e do comércio ilegal de armas. No Rio de Janeiro, parcela significativa dos 

homicídios está relacionada à dinâmica desses mercados ilegais. (Musumeci, 2002). 

 O acesso a armas de fogo é condição facilitadora dos homicídios. Killias (1993) 

comparou 14 países87 , com base nos dados do International Crime Survey de 1989, 

demonstrando que a composição dos homicídios varia com a proporção de residências com 

armas de fogo. Nos países em que a percentagem de residências com armas de fogo era alta, a 

participação desse instrumento nas mortes por homicídios também o era. Aqui pode haver 

endogeneidade: a população dos países com taxas mais altas de crimes e homicídios estaria 

mais disposta a se armar. 

 Parte importante dos homicídios resulta de conflitos entre conhecidos (Catão, 1999). 

Estudo realizado por Soares (1996) indicou que, cerca de 20% dos homicídios dolosos 

registrados no Rio de Janeiro resultaram de conflitos interpessoais, lembrando que apenas 8% 

dos registros desse crime foram esclarecidos pela Polícia. Piquet Carneiro, em análise realizada 

na mesma cidade, em 1997, afirmou que, em domicílios que possuem arma de fogo, as chances 

de que esta seja utilizada contra um membro da família é 18 vezes maior do que a chance de 

ser utilizada contra um desconhecido (Piquet, 1997). 

 O estudo integral dos homicídios requer considerar as reações físicas, emocionais e 

comportamentais de parentes e amigos das vítimas. Vários estudos nos mostram que as vítimas 

diretas desse tipo de morte são mais jovens do que as que morrem por causas naturais. 

 Nosso estudo constatou que alguns efeitos desse tipo morte sobre os parentes e 

amigos das vítimas diretas são específicos. O fato de a morte ser produzida por alguém com 

ódio e com intenção de matar torna o entendimento e a compreensão muito difícil para o 

círculo familiar e dos amigos; a forma como o sistema de justiça criminal lida com esse tipo de 

                                                 
87 Três anglo-saxões (Estados Unidos, Inglaterra e Austrália) e onze países europeus continentais. 
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morte aumenta as chances da família e dos amigos de desenvolverem DEPT (Desordem de 

Estresse Pós-Trauma). 

 O grau de parentesco é uma variável importante. Partimos da hipótese intuitiva de que 

os parentes mais próximos sofrem mais. Vinte e um porcento das pessoas que morreram por 

homicídio eram irmãos; 20% amigos; 16% filhos e 4% pai e/ou mãe dos entrevistados. 

(Gráfico 3.1). Quarenta e um porcento das vítimas secundárias são parentes de primeiro grau88, 

24% são de segundo grau89 e 36% são de terceiro grau90.  

 Kilpatrick, Amick & Resnick, (1990), afirmam que entre pais, mães, filhos e irmãos, 

isto é, familiares primários, quase um quarto (23%) acaba desenvolvendo a DEPT . 

Gráfico 3.1  

 

Grau de parentesco das vítimas ocultas de homicídios 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Outra pesquisa realizada nos Estados Unidos identificou que um de cada cinco 

indivíduos que tinha perdido familiares ou amigos íntimos devido a homicídio desenvolve a 

DEPT; uma terceira concluiu que os pais de crianças assassinadas tinham duas vezes mais 

chances de desenvolver a DEPT que os pais de crianças que morreram por acidente ou suicídio. 

O mesmo estudo revelou, também, que cerca de 60% das mães e 40% dos pais desenvolveram 

os sintomas da DEPT quatro meses depois do homicídio. 

 

                                                 
88 Pai, Mãe, Irmão, Irmã, Filho e Filha. Essa não é a classificação legal nem a biológica. 
89 Tio, Tia, Primo, Prima, Avô, Avó, Sobrinho, Sobrinha, Companheiro(a) e Esposo(a). 
90 Cunhado, Cunhada, Enteado, Enteada, Padrasto, Madrasta, Amigo e Amiga. 
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Gráfico 3.2  

 

Anos transcorridos desde o homicídio.  Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Segundo Redmond (1989), os familiares e amigos de vítimas de homicídio podem 

apresentar características de comportamentos sintomáticas de DEPT até cinco anos depois do 

assassinato. A morte por homicídio do parente e/ou amigo ocorreu quatro ou mais anos atrás 

em 26% dos casos (vítimas secundárias entrevistadas da cidade do Rio de Janeiro)  

 Muitas podem ser as causas do homicídio. Aproximadamente para 14% das mortes 

foram devidas a um assalto; 10% por envolvimento com o tráfico e assim por diante. A forma 

pode causar um impacto maior ou menor sobre as vítimas. 

 

Gráfico 3.3  

Como ocorreram os homicídios - Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Muitos podem ser os lugares da ocorrência. Conforme o Gráfico 3.4, em 73% dos casos 

o homicídio ocorreu em via pública; 6% em casa; 5% em estabelecimentos comerciais; 3% em 

coletivos e 2% no local de trabalho da vítima.  

 As vítimas secundárias procuram evitar os lugares que possam trazer a memória da 

tragédia. Quando os assassinatos ocorrem dentro ou em frente de casa, se torna difícil fugir 

dessas lembranças. Quase três em cada quatro homicídios ocorrem na rua. 

 

 

Gráfico 3.4 

 

 Local de ocorrência dos homicídios. Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Outro fator importante é o instrumento utilizado no homicídio. A maioria esmagadora 

dos entrevistados pela pesquisa (88%) disse que o parente e/ou amigo foi morto por arma de 

fogo (Gráfico 3.5);  

 

Gráfico 3.5 

 

Instrumento utilizado nos homicídios.  Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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A percentagem na população estudada é mais elevada do que a encontrada 

nacionalmente (Gráfico 3.6). Na população estudada, quase nove em dez homicídios foram 

com armas de fogo. Não obstante, a participação das armas de fogo no total dos homicídios 

vem crescendo em todas as unidades da federação.  

 

Gráfico 3.6 

Participação das armas de fogo no total de homicídios. Brasil, 1980 - 2002 
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 O uso de armas de fogo nos homicídios é crescente no Brasil: de menos de 45% no fim 

da década de 70, estavam ao redor de 70% em 2001. Sem dúvida, a arma de fogo é o 

instrumento favorito dos assassinos e essa preferência está crescendo. 
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Gráfico 3.7 

Participação das armas de fogo no total de homicídios. Rio de Janeiro, 1980 - 2002 
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 No Rio de Janeiro, o ponto de partida foi mais alto. Em fins da década de 70, a 

participação dos homicídios já superava os 70%.  Em anos mais recentes tem estado próximos 

à faixa de 80 a 85%. 

 Segundo as vítimas secundárias, alguém poderia ter evitado o assassinato; ter uma 

pessoa presente no momento do fato poderia ter sido uma ñ¼ltima esperanaò. Entre aqueles 

que tiveram um parente e/ou amigo assassinado no Rio de Janeiro, em 38% dos casos a vítima 

direta estava sozinha e em 48% se encontrava acompanhada (Gráfico 3.8). Em metade dos 

casos, a vítima estava acompanhada, sendo possível que esta proporção seja mais alta porque 

não sabemos quantas pessoas tinham acompanhantes que fugiram e não foram identificados. 

 

Gráfico 3.8 

Vítimas de homicídio, segundo se a vítima estava sozinha no momento 

de sua morte. Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Entre os casos de homicídio em que havia outras pessoas presentes quase 50% delas 

eram amigos; 15% parentes e 1% o próprio entrevistado.  

 

 

Gráfico 3.9  
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Quem estava com a vítima no momento de sua morte? 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

4%

8%

0%

1%

1%

1%

1%

1%

3%

7%

15%

49%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Não sabe

Outros

Ninguém

Desconhecido

Autoridade

O entrevistado

Parentes

Os envolvidos (traficantes, bandidos, policiais)

Colegas, fregueses ou funcionários do local de trabalho

Amigos, vizinhos, namorado

Parente

Amigo

 
  

 

 Mais de metade das vítimas com companhia identificada estava com amigos, o que 

seria de esperar considerando que os homens jovens representam parte significativa das 

vítimas. Menos de um em cinco estava acompanhados de familiares. As dinâmicas que 

envolvem o trauma são muito distintas, assim como as reações das vítimas secundárias 

(Morton, 1986). Os parentes e/ou amigos da vítima reagiram parcialmente de acordo com o seu 

nível de violação pessoal - como foi, onde foi e quem estava junto. 

 As entrevistas qualitativas também revelam aspectos específicos das mortes causadas 

por homicídio. Quando perguntamos a uma moça, que havia perdido o seu sobrinho 

assassinado, se ela achava ñcomumò perder algu®m por morte violenta, ela respondeu:  

 

As pessoas podem até achar, quando não é nas suas famílias. A gente vê 

muito nas novelas, em filmes, mas quando acontece em nossas famílias, 

dói muito. Muito. Ele era um menino muito alegre. Ele vivia sorrindo. Ele 

estudava. Eu até hoje me pergunto: como pode ter acontecido isso? Ele 

andava na rua. A gente ouve. De vez em quando, eu pergunto sobre como 

aconteceu. Ninguém sabe dizer. Todo mundo diz que não entendeu nada. 

É muito fácil falar quando não é com a gente. Vamos supor com você é 

fácil falar com você: não fica assim não, isso é tão comum! Dói muito. 

Ontem a minha irmã ficou inconsolada, foi aniversário da morte dele. Ela 

nem queria ficar perto da gente. Só queria ficar em casa sozinha. Mas eu 

acho não que é legal. (Tia de uma vítima de homicídio) 

 

 Neste relato é possível observar ï entre outros - três aspectos da vitimização por 

homicídios: a ausência de explicação, o isolacionismo e o inconformismo. 



 72 

 Os relatos sublinham dois aspectos típicos de homicídios nas áreas mais pobres: a 

previsibilidade da morte e a convivência diária com os assassinos da vítima. São sub-culturas 

nas quais a morte ® tida como o ñdestinoò das v²timas. N«o seria uma morte ñinesperadaò - por 

conta do envolvimento de muitas vítimas diretas com o tráfico de drogas. Muitos familiares e 

amigos culpam as vítimas por terem escolhido o caminho do tráfico. Nestes casos, o 

sentimento de culpa aparece de forma semelhante à dos casos de suicídio. Afinal, essas vítimas 

ñprocuraram a pr·pria morteò. O desabafo de uma jovem, que perdeu a sua irm« assassinada 

numa quadra, nos mostra claramente esses dois pontos.  

 

Digamos assimé mais evidente, o caso da minha irm«, por exemplo, 

que morreu assassinada. Quando eu me pergunto assim: Porque ela 

morreu assassinada? Porque transgrediu uma regra de não aceitar ordem 

estabelecida, bem fora do que é a ordem social, digamos assim: largar 

moral, a sociedade, digamos assim. Uma regra dentro daquilo que está 

fora da regra. Havia um certo local, uma certa ordem no bairro onde a 

gente mora e as pessoas que desdenham esta regra, são eliminadas. 

(Irmã de uma vítima de homicídio)  

 

Ah, as pessoas perguntam ñQuem voc° acha que foi culpado pela morte 

da sua irm«?ò parece que quase acusam ela de ter cometido suic²dio 

porque ela não está lá, mas afinal de contas que ordem é essa, que eles 

só podem ver uma coisa absolutamente ilegal e que consegue saber se é 

uma... olha... Você tá me entendendo? 

 

NÃO ENTENDI 

 

Quando as pessoas falam que quem você acha que foi culpado.. .É, por 

exemplo, se te perguntassem l§ ñQuem voc° acha que foi culpado pela 

morte dela?ò. Todo mundo fala a mesma coisa: ñAh, ela tava na hora 

errada, no lugar errado, com as pessoas erradas...ñEla procurouò, como 

se ela fosse culpada, e como se aquela regra fosse uma regra legítima, 

ñN«o se pode fazer issoò. Mas ® uma coisa, se voc° for parar pra pensar 

aquilo é ilegal! Então, como é que uma coisa ilegal pode estabelecer 

uma regra? Então, quer dizer, é total... (Irmã de uma vítima de 

homicídio). 

 

PORQUE VOCÊS NÃO DENUNCIARAM? 

 

Porque no fundo, no fundo é o que eu falei: a gente já sabia que aquilo 

ia acontecer, e nós ficamos com medo de denunciar e depois acontecer 

alguma coisa conosco, entendeu? Com a família, que morava todo 

mundo ali, num bolinho só. (Neta de uma vítima de homicídio)  

 

É o que eu falei, eles entraram de cara limpa, entendeu? E as próprias 

pessoas no lugar... pra você ter uma idéia, teve uma vez que eu estava 

virando a casa de um colega meu... não tem ali a praça?  Eu estava 

saindo da praa, a² eu vim correndo pra falar ñn«o sei o queò, daqui a 
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pouco virou, um dos caras virou a esquina, aí eu bati de frente com ele(o 

assassino). (Neta de uma vítima de homicídio) 

 

Bom, lá você tem: Tráfico de drogas, usuário de drogas e você tem uma 

hierarquia dentro desse contexto (complexo) e a regra era que você 

sendo usuário de drogas, você só poderia utilizar, comprar drogas com 

certo fornecedor dessa droga e me parece que (...) o grupo inteiro dele 

morreu, não foi uma pessoa só, foi o grupo inteiro; esse grupo ele estava 

comprando drogas com outros fornecedores à parte assim: você tem um 

amigo, o amigo facilitou pra você o chequenvio da droga, só que você 

acabou saindo daquela ordem estabelecida, que é comprar só daquele 

fornecedor. Então você é eliminado. Você está no campo onde aquilo é 

ilegal, é ilícito, mas você é uma ordem dentro da própria desordem. É 

uma crise assim, você não sabe mais, Ah! Infringiu assim, digamos: a 

moral do traficante. Ali não pode, eles te mandam aviso, te mandam 

recado e se você não se corrigir, você é eliminado, foi o que aconteceu 

com a ñG.ò (Irm« de um v²tima de homic²dio) 

 

E ESTA REGRA VALE SÓ PRA QUEM CONSOME, PRA QUEM 

CONSOME E VENDE? 

 

Pra quem consome e principalmente pra quem vende, por que se você 

não é ligado, de alguma forma você tem que estar ligado a alguns 

pequenos grupos ali para sobreviver. Aí quando eu falei do assalto, basta 

você ser morador do bairro e você sair a rua, vai ser assaltado na esquina 

por que as pessoas, querem dinheiro para poder comprar, porque são 

usu§rios ou por que devem. Ahémuitos caras a² (....) (Irm« de um 

vítima de homicídio) 

 

 

3.3 ï Mort es por Suicídio 

 

 Muitos estudiosos têm procurado hipóteses que expliquem as dinâmicas do suicídio. 

Segundo Kovács (1992)91, o contato com as cidades, a miséria, o abandono das tradições e dos 

cultos são fortes influências sobre o suicídio. 

Para Dürkheim, o suicídio não deve ser reduzido a um fenômeno psicológico, 

patológico ou fisiológico. O autor procurava provar que as taxas de suicídio estão associadas a 

variáveis sociais, sobretudo o grau de integração dos indivíduos na sociedade; entendia que a 

sociedade não é simplesmente o produto da ação e da consciência individual, mas também, da 

realidade exterior aos indivíduos, resultantes das formas de pensar e agir coletivamente na 

sociedade. 

                                                 
91 KOVÁCS, Maria Júlia. Morte e desenvolvimento humano. São Paulo: Casa do Psicólogo. 1992. 
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De Dürkheim e Freud a nossos dias, uma avalanche de pesquisas enfatiza a necessidade 

de integrar dados usualmente trabalhados por várias disciplinas diferentes, entre elas a 

economia, a demografia, a sociologia e a psiquiatria, assim como a ciência política. Algumas 

políticas públicas afetam as taxas de suicídio. O destaque e o conteúdo das notícias sobre o 

suicídio divulgadas pela mídia também. 

A taxa anual de suicídio no mundo é estimada entre 10 e 20 por 100.000 habitantes, um 

intervalo amplo. Segundo a OMS - Organização Mundial da Saúde (1994), o suicídio ocupa o 

terceiro lugar entre as principais causas de morte no mundo. Nos EUA, cerca de 30.000 

pessoas se matam por ano, e as estimativas das tentativas de suicídio que não terminam em 

morte, chegam a dez vezes esse número. No Brasil, as secretarias de saúde registraram, no 

período de 1996 a 2000, inclusive, um total de 33.953 pessoas mortas por suicídio. 

Entre as pessoas entrevistadas pela Pesquisa Vítimas Ocultas, cerca de 5% (66 

entrevistados) tiveram esse tipo de experiência na família. Para quase a metade dessas pessoas 

(Tabela 3.1), o fato ocorreu há oito anos ou mais. Apenas cinco pessoas disseram ter tido essa 

experiência há um ano ou menos. 

 

Tabela 3.1 

Há quanto tempo o suicídio ocorreu - Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

 Freqüência 

8 anos ou mais 30 

4 a 7 anos 6 

3 anos 7 

2 anos 10 

1 ano ou menos 5 

NS/NR 8 

Total 66 

 

Alguns autores relacionam o suicídio (e a tentativa) ao uso de drogas, álcool e de 

agrotóxicos. Outros enfatizam que os indivíduos que tentam o suicídio geralmente apresentam 

desesperança, depressão, antecedentes de autodestruição e desentendimento com pessoas 

próximas. Há co-morbidade entre transtorno de pânico, ansiedade e depressão (Souza, 2003). 
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Gráfico 3.10  

 

Vítimas ocultas, segundo como a pessoa estava antes do suicídio. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

43
39

33

17 22
27

6 5 6

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Preocupado(a) Deprimido(a) Triste

NL/NS/NR

Não parecia

Parecia
 

 

Conforme demonstrado no Gráfico 3.10, dos 66 entrevistados parentes/amigos de 

vítimas de suicídio, 43 disseram que a vítima parecia preocupada com problemas de dinheiro, 

trabalho ou família; 39 vítimas estariam deprimidas e 33 disseram que a vítima parecia triste. 

 

As tentativas de suicídio são sinais sérios de que um suicídio pode acontecer. Segundo 

Skogman (2004)92, aproximadamente 40% dos suicídios ocorrem durante o primeiro ano 

depois da tentativa. E, ainda, classificam os motivos do suicídio como sendo por: 

 

¶ estarem num estado psicótico, isto é, fora da realidade; 

¶ ou serem portadores de um transtorno de personalidade e atentarem contra a 

vida num impulso de raiva para chamar a atenção. 

 

Falar sobre se suicidar também é um sinal de perigo, entre os 66 entrevistados com 

parentes e/ou amigos que morreram por suicídio, 17 sabiam que a vítima já havia tentado e 23 

falaram em se suicidar, mais de um terço. (Gráfico 3.11) 

 

 

 

 

 

                                                 
92 Skogman, Katarina; Alsén, Margot e Ojehagem, Ageta - Sex differences in risk factors for suicide after 
attempted suicide ï Soc Psychiatry Epidemiol (2004) 39: 113-120. 



 76 

Gráfico 3.11  

 

Suicidas: quantos falaram em se suicidar ou tentaram se suicidar antes. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Segundo parentes e amigos de vítimas de suicídio no Rio de Janeiro, 16 dos 66 faziam 

tratamento por motivo de depressão, medo ou pânico; 15 tomavam remédios como calmantes 

ou anti-depressivos e cinco já haviam sido internados por razões psiquiátricas. 

 

Gráfico 3.12  

 

Número de suicidas que haviam feito tratamento, tomado medicamentos 

ou foram internados por depressão, segundo parentes e amigos da vítima. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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O histórico familiar influência a probabilidade de suicídio. Onze dos 66 entrevistados 

disseram que houve outro suicídio na família da vítima - um sexto dos suicidas tinha outro 

suicídio na família. No Brasil houve 34 mil suicídios em cindo anos, numa população superior 



 77 

a 170 milhões. A literatura internacional também sublinha que um suicídio na família aumenta 

a probabilidade de que outro ocorra. 

Porém, a história de mortes violentas na família não se resume a suicídios, incluindo 

outras mortes violentas. A ocorrência de outros tipos de mortes também é alta. Há diferentes 

possibilidades de explicação para estas associações: 

 

1. mortes violentas na família aumentam a probabilidade de suicídio de seus membros 

(não especificamos os caminhos ï psicológicos, econômicos, etc);  

2. a existência  de outro(s) suicídio(s) indica uma propensão genética na família (como 

bipolaridade, depressão, etc); 

3. o estilo de vida da família (que, no caso, segue uma definição ampla) aumenta a 

probabilidade de suicídio (e de acidentes) dos seus membros. 

 

Conforme mostra o Gráfico 3.13, 19 entrevistados disseram que a vítima do suicídio 

possuía outro familiar morto de forma violenta. 

 

Gráfico 3.13 

 

Vítimas ocultas de suicídio segundo outros suicídios ou mortes violenta na família. Rio de 

Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Vinte e um entrevistados disseram que seus familiares e amigos se envenenaram; 

enquanto e 17 que as vítimas se enforcaram. A arma de fogo não foi o instrumento mais 

utilizado nas experiências dos entrevistados, embora estudos afirmem que as armas de fogo e 

as cordas (enforcamento) sejam os principais instrumentos utilizados para o suicídio93.  

 

 

 

 

                                                 
93  Souza, 1998 - ñUrbaniza«o e Viol°ncia: Suic²dio de Jovens nas Metr·polesò,  Claves-Fiocruz. 
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Gráfico 3.14  

 

Instrumento utilizado na morte segundo parentes/amigos de vítimas de suicídio. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Dos 66 entrevistados, 16 eram amigos da vítima de suicídio; 13 eram irmãos; 12 eram 

tio ou tia e apenas quatro eram pai ou mãe da vítima. Ter a experiência de encontrar um ente 

querido morto por suicídio pode ser um grande trauma. Nessa pesquisa das 66 experiências de 

parentes e/ou amigos de vítimas de suicídio em 14 casos a vítima foi encontrada pelo(a) 

irmão/irmã, e nove pelo(a) esposo(a) / companheiro(a). 

 Os sentimentos de revolta e descontentamento, de culpa e de incompreensão são 

freqüentes nos relatos das vítimas secundárias que tiveram parentes e amigos mortos por 

suicídio. Muitos entrevistados concebem o suicídio como um ato de covardia, outros como ato 

de loucura. Daí a razão para tanta revolta e de raiva da vítima suicida. Muitos entrevistados 

questionam os fatores a que se atribuem esse tipo de morte. Diferentemente dos homicídios, a 

dúvida caminha na direção da vítima direta e não de um terceiro, o agressor desconhecido ou 

conhecido. Há uma busca constante rumo aos motivos que levaram aquela pessoa a se matar, 

dúvida que aparece nos relatos.  

 

O difícil entender é que ela tinha um filho novo de seis anos e eu não 

entendo o que passou na cabeça dela se matar na frente de uma criança. 

Porque para gente é difícil entender como ela teve coragem de se matar e 

deixar um filho. A minha irmã, quando quis se matar também, eu disse 

para ela ñVoc° duas filhas para criarò. Ent«o ® dif²cil para mim, entender 

como ela teve coragem de se matar e ela não pensou que tinha um filho 

para criar. (Sobrinha de uma vítima de suicídio)  

 

Agora, elas (as filhas) achavam que o pai não podia fazer isso. O meu 

neto diz na minha cara isso: ñBom, me desculpe vov·, voc° diz que eu 
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tenho muita coisa do meu avô, mas ele foi muito covarde! Ele deixou 

voc°s...ò Ele fala assim, ñEle deixou voc°s tr°s...ò, que sou eu e as 

meninas, ñ... sem saber coisa algumaò. (Esposa de uma vítima de 

suicídio)  

 

É a morte dela, nós ficamos sabendo pelo telefone. Nós ficamos sabendo 

pela a minha avó. Mas foi uma calamidade. Nós não podíamos fazer 

nada. Na época, a minha avó se culpou, pois aqui ela tinha tentado várias 

se suicidar, mas a gente aqui conseguiu evitar. E lá a minha avó não 

conseguiuò.(Sobrinha de uma v²tima de suic²dio)  

 

 Foram mencionados dois outros aspectos decorrentes das mortes causadas por suicídio: 

as mudanças na situação financeira e a existência de casos similares na família.  

 

HOUVE OUTROS CASOS DE SUICÍDIOS NA FAMÍLIA? 

Sim. Teve minha mãe, minha mãe foi suicídio, e teve... ah, ela que não 

gostava de sol, ficou tantas horas no sol. Eu sei que teve muito suicídio, 

muita coisa assim. E o pai da ñAò ... [...] era pelo Instituto Médico Legal, 

né. (Filha e esposa de suicidas)  

 

COMO É QUE FICOU A VIDA FINANCEIRA DA FAMÍLIA DEPOIS DA 

MORTE DO SEU MARIDO? 

 

Muito ruim, muito ruim. Mas aí minha filha quando fez dezoito anos... 

ela trabalhou de graça, então, essa é minha amiga! Ela é tudo que você 

possa imaginar, que eu desejo a todos que tenham filha como eu tive. Aí 

a minha amiga virou assim ñ£ produto seu, M. Se voc° fosse uma 

p®ssima m«e, ela n«o teria esse amor por voc°ò. Antes de eu sair: 

ñMam«e, leva o celularò, ñMamãe, cuidado, toma cuidado com os 

assaltos!ò, ñMam«e, cuidado com issoò; ñPode deixar, minha filha, eu t¹ 

bem ¨ vontade, n«o vai ter nadaò. Se preocupa muito comigo. Tudo! As... 

sempre os horários, tudo eu sempre, sempre ela soube onde eu estava, o 

que eu tava fazendo, sempre, sempre. Eu sempre participei, tudo. São 

duas amigas, n®? Ela e a outraò (Esposa de v²tima de suic²dio, 65 anos)  

 

 Finalmente, com base nos relatos e nos dados ora examinados, observamos também um 

aspecto freqüente entre as percepções dos entrevistados sobre o significado das mortes 

causadas por doenças e suicídio. Como os suicídios são concebidos como uma enfermidade, 

alguns familiares acabam denominando-os como um ñdescansoò para eles e para a pr·pria 

vítima direta. As palavras de uma jovem, sobrinha de uma suicida expressam essa visão:  

 

QUE VOCÊ DIRIA A UMA PESSOA QUE TIVESSE PERDIDO UMA TIA 

OU OUTRO PARENTE DA MESMA FORMA? 
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É o que eu digo. Foi um descanso. Deus deu a paz para ela .Ela não vivia em 

paz. Então, você se consola dizendo ñComo ela n«o tinha paz aqui Deus a 

levou para junto deleò. Se voc° achar que foi uma injustia, voc° se revoltaò. 

(Sobrinha de uma vítima de suicídio) 

 

 A existência de outras mortes violentas é uma das características das famílias de 

suicidas. Hipotetizamos, sem poder demonstrar, que mortes violentas provocam outras mortes 

violentas na mesma família, inclusive suicídios. Em 35% dos suicidas, houve outros casos de 

mortes violentas na família. O percentual é alto, embora não tenhamos uma baseline, sendo 

mais freqüentes entre pessoas que não deixam carta, bilhete ou nota, 37% em contraponto a 

25%; diferença que não é estatisticamente significativa. 

 Em 21% dos casos, houve outros suicídios na família, bem mais alto do que seria de 

esperar com base nas taxas nacionais de suicídios. Essa relação pode ser interpretada de 

diversas maneiras: 

¶ Algumas das doenças mentais que apresentam alta taxa de suicidas, como a 

bipolaridade94, têm base genética; 

¶ Algumas doenças mentais que, infelizmente, são quase sempre analisadas como 

doenças individuais, precisam ser entendidas num contexto familiar. É preciso 

abrir caminho para o conceito de doença mental da família; 

¶ As mortes violentas, inclusive o suicídio, como essa pesquisa demonstrou, 

provocam estresse, depressão e DEPT nas pessoas mais próximas. Esses 

distúrbios aumentam, em medida variada, a suscetibilidade ao suicídio; 

¶ Um suicídio recente aviva a memória de outras tragédias familiares e maior 

percentagem dos parentes e amigos se lembra delas. 

 

 

3.3.1 - As Cartas e seu Significado 

 

 As cartas de suicídio são uma área importante, mas ainda pouco pesquisada, que está 

sendo redescoberta. Clues to Suicide95, publicado em 1957, foi um livro que marcou a área, 

mas desde então houve relativamente pouca pesquisa sobre notas e cartas de suicidas. O tema 

foi retomado em forma de livro por Leenaars (1988), três décadas mais tarde96. Recentemente, 

Black e Lester (2003) estudaram quarenta cartas/bilhetes de suicidas, chegando à conclusão 

que os que usaram métodos violentos demonstravam menos amor por outros, menos 

humor/ironia, e continham menos agradecimentos. As notas escritas por mulheres 

                                                 
94 Afetando, inclusive, crianças e adolescentes. Ver Robert A. Kowatch e Melissa P. DelBello, Pediatric bipolar disorder: 

Mood swings, irritability are diagnostic cues Current Psychiatry Online Vol. 2, No. 3 / March 2003. 

 
95 Edwin Shneidman e Norman Farberow, "Clues to Suicide", 1957, New York: Harper & Row. 
96 Leenaars, Antoon A., Suicide notes : predictive clues and patterns, New York, N.Y. : Human Sciences Press, 

1988. 

http://www.franklin.library.upenn.edu/cgi-bin/Pwebrecon.cgi?SC=Author&SEQ=20041012084930&PID=18648&SA=Leenaars,+Antoon+A.
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demonstravam menos hostilidade interpessoal, davam menos instruções quanto à disposição de 

bens materiais, enterro etc, e continham menos termos absolutos97. 

 Segundo Goulart (1999), em muitas mortes aparentemente por suicídio não existem 

notas, cartas ou bilhetes e somente as circunstâncias podem indicar que a morte foi causada 

pela própria pessoa. Vinte e um por cento dos nossos entrevistados disseram que a vítima 

deixou uma carta, bilhete ou nota .  

 

Gráfico 3.15  

 

Freqüência de Notas de Suicídio (deixou nota/não deixou). 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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NS/NR
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Um entre cada cinco suicidas deixou carta, bilhete ou nota. O que se diferenciam dos 

demais? Para começar, uma percentagem menor de suicidas que deixam notas é de suicidas 

violentos ï aqueles que usam métodos que violam ou deformam externamente o seu próprio 

corpo. Entre as pessoas que se mataram ñinternamenteò (com veneno etc), metade deixou nota; 

ao passo que nenhuma das que se enforcaram deixou registro, assim como as que tenham 

pulado de lugar alto. Apenas uma das pessoas que se mataram com armas de fogo deixou nota. 

A relação entre o modo usado para o suicídio e o deixar ou não deixar carta, ou nota, é 

estatisticamente significativa no nível de 0,009, usando o x2 de Pearson e no nível de 0,002, 

usando a razão de verossimilhança. Entre os que já tiveram suicidas na família há uma 

percentagem mais alta que deixa algum registro. 

 A literatura especializada, hoje, distingue suic²dios ñviolentosò dos n«o violentos. Todo 

suicídio, evidentemente, é uma violência, mas alguns usam meios que arruínam o corpo do 

ponto de vista externo. 

                                                 

97 Stephen T. Black e David Lester ñThe Content of Suicide Notes: Does it Vary by Method of Suicide, Sex, or 

Age?ò OMEGA: The Journal of Death and Dying Volume 46, Number 3 / 2002-2003, págs. 241 ï 249. 
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 Dentro de nossa linha de pensamento, de que o suicídio tem tipos e que devem ser 

analisados no contexto familiar, hipotetizamos que encontraríamos diferenças entre famílias 

maiores, com contatos mais íntimos, e menores, com contatos mais distantes. Não tínhamos 

dados sobre o contexto familiar do suicida e usamos uma proxy, o tamanho da família do 

entrevistado. Do grupo de respondentes 38% dos suicidas que viviam em residências com três 

pessoas ou menos deixaram carta ou nota, significativamente mais do que os 10% dos que 

viviam em residências com mais pessoas. O coeficiente simétrico de Somers, de 0,33 é 

significativo no nível de 0,007. 

 Infelizmente, não tivemos acesso às notas. O conteúdo das notas se correlaciona com o 

tipo de suicídio, como demonstraram Shreidman e Farberow (1961) há mais de quatro 

décadas98. Os suicídios têm sido classificados em vários tipos por diferentes autores; uma das 

mais interessantes e atuais é de orientação psicanalítica, o clássico Man Against Himself, por 

Karl Menninger, que define alguns suic²dios como ñagressivosò, movidos pela vontade de 

matar. Essa agressividade em relação a outros está presente em algumas notas, segundo 

Shreidman e Farberow (1961). 

 A pesquisa mostra que as vítimas ocultas de suicídios têm muitas coisas em comum 

com as que enfrentaram outro tipo de mortes violentas. Ela sugere ï e não mais do que isso ï 

que suicídios ocorrem com freqüência bem mais alta do seria de esperar aleatoriamente em 

famílias marcadas pela violência, inclusive por outro suicídio. Os dados também sugerem que 

os suicídios diferem, e que a presença de cartas ou notas indica certas peculiaridades (famílias 

menores; suicídios não violentos, além do óbvio ï escolaridade). Esta não foi uma pesquisa 

sobre suicidas, mas aprendemos algo sobre eles com ela. 

 

 

3.4 ï As Mortes por Acidente 

 

 As mortes ditas acidentais99 são a segunda maior causa de morte de jovens no Rio de 

Janeiro e disseminam muita dor. Os seus efeitos sobre as vítimas ocultas são algo diferentes 

dos efeitos provocados pelos homicídios e suicídios, mas também deixam marcas:  

 

NA SUA OPINIÃO, QUAL FOI O MAIOR PROBLEMA QUE O SR. JÁ 

ENFRENTOU NA VIDA?  

 

Bem, foi a morte do garoto, né? Uma morte violenta. (Pai de uma vítima 

de acidente) 

                                                 
98 Shreidman, E.S. Farberow (1961) Cues to suicide.  McGraw-Hill New York. 
99 Os acidentes são previsíveis, preveníveis e evitáveis.  A palavra acidente conota exatamente o oposto. 



 83 

 

 

SE O SR. PUDER FALAR UMA SITUAÇÃO DIFÍCIL DA QUAL SE 

LEMBRE. 

 

Eu acho que é um problema do trânsito. O motorista ainda não está 

educado. Qualquer batidinha, já puxa uma arma. Já quer dá tiro. Parece 

que o jornal de hoje fala sobre isso. (Pai de uma vítima de acidente) 

 

 Nas estatísticas mundiais os acidentes lideram as lesões e agravos à saúde dos homens. 

No Brasil, em 2000, morreram 52.080 por acidentes; essa estatística mostra a gravidade da 

violência gerada por acidentes, lideradas pelo trânsito. 

 Pesquisas procuraram identificar os fatores de influência sobre a mortalidade por 

acidente de transporte. A velocidade, sobretudo a urbana, é uma das maiores causas dos 

atropelamentos, seguidos ou não de morte.  

 

 Estudos, um realizado na Inglaterra e outro na Austrália, demonstraram que na medida 

em que a velocidade em quilômetros por hora aumenta, as chances da morte de um(a) pedestre 

por atropelamento crescem . 

 

Tabela 3.2  

 

Relação entre a velocidade do veículo e aprobabilidade (em %) de morte do(a) pedestre. 

 

 Inglaterra  Austrália  

32 km/h 0,05 0,05 

48 km/h 0,45 0,37 

64 km/h 0,85 0,83 

Fonte: G. Soares, 2004; Dados originais para a de Inglaterra: Killing Speed and Saving Lives, 

UK Dept. of Transportation, London, England. Ver também Limpert, Rudolph. Motor Vehicle 

Accident Reconstruction and Cause Analysis. Fourth Edition. Charlottesville, VA. The Michie 

Company, 1994, pág. 663; para a Austrália: Vehicle Speeds and the Incidence of Fatal 

Pedestrian Collosions preparado pelo Australian Federal Office of Road Safety, Report CR 146, 

Outubro de 1994, por McLean AJ, Anderson RW, Farmer MJB, Lee BH, Brooks CG.  

 

 Além da velocidade, o consumo de bebidas e drogas é um importante preditor desses 

tipos de mortes. Do total de parentes e/ou amigos de pessoas mortas em acidentes, em 45% o 

acidente foi no trânsito (batida de carro, ônibus, trem etc.) e, desse total, em 60% dos casos a 

vítima estava dirigindo o carro. A tabela 3.3 evidencia que a participação dos atropelamentos 

(41%), contabilizada pelas entrevistas, é maior do que as ocorridas na cidade do Rio de Janeiro 

em 2000 (39%). 
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Tabela 3.3 

Parentes/Amigos e vítimas de morte por acidente, segundo tipo 

   

Parentes/Amigos 

Pesquisa (1) 

Vítimas de 

acidentes em 

2000 (SIM) (2) 

Acidente de 

transporte 44,7% 23,9% 

Atropelamento 40,9% 39,0% 

Queda 7,6% 33,9% 

Acidente de 

trabalho 5,1% **  

Afogamento 0,4% 1,9% 

Incêndio 0,4% 1,2% 

NR 0,8%  
Fonte: (1) Pesquisa Vítimas Ocultas da Violência; (2) Sistema de Informação sobre Mortalidade ï SIM / DATASUS 
** O Sistema de Informa«o sobre Mortalidade n«o possui a categoria ñAcidente de Trabalhoò 

   

 

 É relevante se o responsável pelo acidente, é identificado. Em 44% dos casos o 

responsável foi identificado na hora; 7% depois, e em 39% dos casos o responsável não foi 

identificado. 

  

Gráfico 3.16 

 

Vítimas de morte por acidente, segundo a identificação do responsável 

pelo acidente. Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 A combinação álcool e direção, muitas vezes, é fatal. Estudos demonstram que o 

consumo de drogas e/ou estimulantes é uma das causas que mais contribuem para a taxa de 

mortalidade em acidentes de transporte. Em pesquisa realizada nos Estados Unidos, em 1994, 
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nas colisões que ocorreram nas noites de fins de semana, entre as pessoas com mais de 25 anos, 

72% estavam alcoolizadas (NHTSA, 1995). ñO alcoolismo vitima outras pessoas e provoca 

um n¼mero consider§vel de mortesò (G.Soares, 2004). 

 Segundo estimativa do NHTSA, em 1996, de cada 280 pessoas nascidas, uma 

morreria por colisão provocada por um motorista alcoolizado. O levantamento feito com os 

parentes e/ou amigos das vítimas de acidente, sugere que em 13% dos casos o responsável 

estava alcoolizado e em 3% o estava drogado. 

 

 

 

Gráfico 3.17  

Opinão sobre se o responsável pelo acidente estava drogado ou alcoolizado. Rio de 

Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Pesquisa realizada em 1997, abrangendo quatro capitais (Salvador, Recife, Brasília e 

Curitiba) pela ABDETRAN (Associação Brasileira dos Departamentos Estaduais de Trânsito), 

comprova que trânsito e drogas, a começar pelas bebidas alcoólicas, são uma combinação 

nociva à vida. Os resultados impressionam: 61% dos acidentados tinham ingerido bebida 

alcoólica, sendo que 27% apresentaram uma quantidade de álcool no sangue superior à 

permitida pelo novo Código de Trânsito Brasileiro (0,6 gramas de álcool por litro de sangue). 

Segundo descrição dos parentes e/ou amigos de vítimas de acidente, em 16% dos casos a 

vítima estava alcoolizada e em 2% se encontrava drogada (Gráfico3.18). 

 

Gráfico 3.18  

 

Vítimas de morte por acidente  segundo comprovação de que a vítima do acidente estava 

drogada ou alcoolizada. Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 As entrevistas qualitativas revelaram o significado da perda de um parente por acidente. 

As palavras de uma jovem tia que perdeu o seu sobrinho por incêndio estão marcadas pelos 

sentimentos de revolta e de inconformismo face à perda.  

 

Teve o lance da minha irmã. A casa dela pegou fogo e ela perdeu o filho 

faz dois ou três anos. Ela perdeu o filho de onze anos. Isso foi muito 

difícil.  Ela tem uma menina que até hoje faz cirurgia. Ela é toda marcada. 

E a menina é uma alegria só, mas para a gente é um trauma. Quando a 

gente vê a menina, realmente a gente fica assustada. (Tia de uma vítima 

de acidente) 

 

 

 A dor muitas vezes, é tão forte que o desequilíbrio emocional de suas vítimas ocultas 

acabam estimulando outro ato violento, como exemplificado abaixo:  

 

QUANTOS ANOS TINHA A CRIANÇA? 

 

O menino que morreu tinha onze anos e a menina está com dez agora. 

Ela perdeu o Tiago e agora tem duas meninas. Isso aí foi uma barra para 

todo mundo daqui de casa. A minha irmã inclusive tentou se matar. Então 

para a gente foi um negócio. (Sobrinha e tia de vítimas de suicídio e 

acidente) 

 

 Essa jovem, vitima indireta de suic²dio e de acidente, compara o ñsentidoò de ambas as 

perdas e os seus efeitos sobre a vida de sua família:  

 

Eu vejo assim, é da vontade de Deus. Depende de qual a situação que 

você perdeu essa pessoa. O meu avô morreu há pouco tempo atrás, ele 

estava com 95 anos. Então disse para a minha mãe. Eu disse para a minha 

mãe: Ele descansou. Mas no caso da minha tia estava muito nova, né. 

Então é difícil da gente aceitar. No caso do meu sobrinho que morreu 
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com 11 anos. Um menino cheio de vida. E aí você questiona. Eu senti 

mais a perda do meu sobrinho, porque eu estava maior e próxima. E ele 

era um menino cheio de vida. Então, a gente questiona o porquê que 

Deus tinha que levar essa criança. Mas ao mesmo tempo, a gente quando 

o viu, o meu irmão quando o viu, ele desmaiou. Ele ia sofrer muito 

também. Aí a gente pensa: Deus o levou para não sofrer. Mas a gente 

sofre do mesmo jeito. Não tem palavras que tire o sofrimento. Mas é a 

única coisa que a gente pode dizer. (Sobrinha e tia de vítimas de suicídio 

e acidente) 

 

 Essa é uma área pouco explorada nas pesquisas: as modificações na estrutura cognitiva, a 

busca de sentido para toda a tragédia. 

 

 

 

3.5 ï A Reação aos Diferentes Tipos de Morte Violenta  

 

Para alguns, as pessoas estão banalizando o crime e se acostumando com a violência, 

entretanto, esta pesquisa revela que o luto é difícil, principalmente quando a morte é violenta. 

Os parentes e/ou amigos reagem com tristeza, medo e perda, associado à impotência diante da 

morte.  

A elaboração da perda se torna mais complicada, pois a morte vem de forma 

inesperada, e as vítimas são, em geral, pessoas jovens que tinham um futuro pela frente. 

Um amplo100 estudo realizado no Japão, uma cultura com um componente estóico mais 

elevado do que a brasileira, revelou que o falecimento de uma pessoa aumenta a depressão de 

maneira ñmodesta mas substancialò101. 

Segundo a teoria, freqüentemente, quando alguém, em algum momento da vida, tem 

uma experiência traumática, esta situação costuma ser revivida a partir de flashbacks 

(recordação de uma situação ou acontecimento, como se este estivesse acontecendo 

novamente).  

Conforme o Gráfico 3.19, a experiência de ter parentes e/ou amigos mortos de forma 

violenta é um tipo de trauma que vem à memória, essas lembranças variam conforme sua 

dinâmica. Se considerarmos os tipos de morte, veremos uma diferença em ter flashback. Dos 

casos de parentes e/ou amigos de vítimas de homicídio e suicídio, aproximadamente, cerca de 

                                                 
100 Foram mais de 30 mil entrevistas. 
101 Satoshi Shimai, ñBereavement Experience in the General Population: Incidence, Consequences, and Coping in a 

National Sample of Japanò OMEGA: The Journal of Death and Dying Volume 48, Number 2 / 2003-2004   págs. 137 ï 

147. 

 

http://baywood.metapress.com/app/home/contribution.asp?wasp=3d325d0ewj3vrnabag86&referrer=parent&backto=issue,3,6;journal,6,195;subject,1,1;
http://baywood.metapress.com/app/home/contribution.asp?wasp=3d325d0ewj3vrnabag86&referrer=parent&backto=issue,3,6;journal,6,195;subject,1,1;
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71% tem flashback, enquanto entre os familiares de vítimas de acidente esse percentual cai 

para 59%, ou seja, os parentes e/ou amigos de vítimas de mortes violentas intencionais 

(homicídio e suicídio) possuem uma chance maior de vir a ter flashback do que os familiares 

de mortes violentas não intencionais (acidentes). 

 

 

Gráfico 3.19  

Vítimas ocultas que tem flashback, segundo o tipo de morte 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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O uso de modelo de regressão logística permite descrever como o risco/probabilidade 

de uma pessoa ter flashback está relacionado(a) com as variáveis explicativas introduzidas no 

modelo; permitindo estimar a probabilidade de uma pessoa ter flashback a partir do tipo de 

morte do parente e/ou amigo. O mesmo modelo avalia a razão entre chances de uma dada 

pessoa ter flashback, variando-se o tipo de morte, ter reconhecido o corpo e grau de parentesco. 

Verificamos na tabela 3.4, que os parentes e/ou amigos de vítimas de homicídio 

possuem, eles têm 2,33 mais chances de terem flashback do que os parentes e/ou amigos de 

vítimas de acidente. As pessoas que reconheceram o corpo possuem 2,25 mais chances de 

experimentarem flashbacks do que aqueles que não reconheceram e nem viram o corpo. Outro 

fator explicativo importante que entrou no modelo, foi grau de parentesco, as pessoas com grau 

de parentesco mais próximo (parentesco 1) possuem 2 vezes mais chances de a imagem surgir 

na mente do que os com grau de parentesco 3. 
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Tabela 3.4  

Razão de Chances de ter Flashbacks por Tipo de Morte, Reconhecimento do Corpo e 

Grau de Parentesco. Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

Variáveis Razão de 

Chances 

Homicídio em Relação a Acidente 2,33 

Reconheceu o Corpo em Relação a Quem Não Viu 

nem Reconheceu 
2,25 

Parentesco 1 em Relação a Parentesco 3 2,03 

 

Essas razões mostram a relevância dessas variáveis que, uma de cada vez, podem 

dobrar o risco de ter flashbacks, comparando os valores extremos de cada uma delas. Porém, a 

combinação desses três fatores de risco aumenta ï e muito ï a razão de chances de ter 

flashbacks. 

 Assim, as vítimas ocultas de homicídios, que reconheceram o corpo e que possuem 

parentesco mais íntimo com a vítima, tem uma razão de chance 10,7 vezes a das que perderam 

um parente por acidente, não viram o corpo, e são parentes nível 3, mais distantes. 

Esse ® um dado importante: as caracter²sticas ñnegativasò da morte, da relação com o 

morto, e a capacidade de superar a lembrança constante da morte têm efeitos parcialmente 

independentes sobre os flashbacks. Isso significa que os flashbacks não respondem a uma 

experiência particular, mas a um conglomerado de circunstâncias que contribuem 

individualmente (além de possíveis contribuições interativas) para seu aparecimento e 

freqüência. 

O sono é outro fator que pode ser alterado pela morte violenta de um parente ou amigo. 

Algumas pessoas possuem dificuldades para dormir devido a fatores orgânicos, como, por 

exemplo, a falta de substâncias químicas, que participam dos circuitos neurais controladores; 

sabe-se que a falta de serotonina leva a insônia e a falta de noradrenalina a suprimir o sono 

paradoxal (sonho), deficiências estas que podem ser, também, muitas vezes provocadas por 

ausência de enzimas conversoras ou substâncias precursoras. Entretanto, na maioria dos casos, 

as dificuldades para dormir são causadas por fatores externos. 

Estudos feitos na Universidade de Cornell, EUA, calculam que 100 milhões de norte-

americanos dormem mal, com dificuldades para sair da cama, tendo sono durante a jornada de 

trabalho, durante uma aula ou uma conferência. O "Centro de Investigações sobre o Sono" do 

Hospital Henry Ford, em Detroit, EUA, considera que inúmeros acidentes aéreos, 
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automobilísticos, ferroviários, alguns de proporções catastróficas, tiveram como responsável a 

queda do rendimento físico e mental causada pela sonolência. 

Nosso estudo evidencia que as razões de chances se diferenciam muito no impacto da 

violência sobre a qualidade do sono. Os homicídios são os que provocam mais problemas com 

a qualidade do sono, quatro vezes e meia mais do que os suicídios. Vemos, também, que quem 

n«o consegue superar e ñesquecerò a morte do ser querido tem pior qualidade do sono ï 

aproximadamente três vezes e meia mais dificuldades. Finalmente, os parentes mais próximos 

perdem mais qualidade do sono do que os mais distantes e amigos: 1,7 vezes mais.  

 

 Tabela 3.5 

Razão de chances do modelo escolhido (sono como variável dependente). 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

Variáveis 
Razão de 

Chances 

Homicídio em Relação a Suicídio 4,58 

Costuma Lembrar em Relação a Não Costuma 

Lembrar  
3,44 

Parentesco 1 em Relação a Parentesco 3 1,72 

 

 Esses dados nos ensinam quão complexo é o mundo das vítimas ocultas. As vítimas 

ocultas estão longe de serem iguais. A morte não é niveladora: ela bate de maneira diferente e 

com força desigual nas pessoas que sobrevivem. O tipo de morte começa por diferenciar as 

vítimas secundárias: os homicídios parecem causar impactos mais profundos e dolorosos. 

Infelizmente, os homicídios são a morte violenta mais comum no Rio de Janeiro. 

 Infelizmente, para viver é preciso esquecer a morte102. A lembrança não é inócua. É 

possível, como querem alguns, que haja lembranças saudáveis e lembranças doentias. Nossos 

dados não permitem distinguir entre elas, se existirem. O que eles mostram é que a lembrança 

da morte reduz a qualidade do sono e gera outros problemas. Os que costumam se lembrar tem 

um risco de terem problemas com a qualidade do sono três vezes e meia maior do que os que 

não costumam se lembrar. 

 A morte violenta de familiares e amigos pode causar problemas para dormir; 29% das 

vítimas secundárias que participaram da pesquisa têm essa dificuldade. Verificamos no Gráfico 

3.20, que 41% das pessoas que possuem parentes e/ou amigos mortos por homicídio levam 

                                                 
102 Pessoalmente, acho que essa afirmação se aplica tanto à morte de outros quanto à nossa própria (GADS). 
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mais de 30 minutos para dormir; já entre familiares de pessoas mortas por suicídio e acidente, 

cerca de 30% levam esse tempo para dormir: há uma diferença entre os tipos de morte.  

 

Gráfico 3.20  

Vítimas ocultas que levam mais de 30 minutos para dormir, segundo o tipo de morte 

violenta. Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Os parentes mais próximos também sentem mais do que os mais distantes. Os 

parentes mais próximos tem um risco 1,7 vezes maior do que os mais distantes de que sua 

qualidade do sono seja pior. Nossa medida é formal: o grau de parentesco. Hipotetizamos que 

se coletássemos dados sobre a freq¿°ncia, intensidade e ñpositividadeò dos contatos pessoais 

com a vítima poderíamos diferenciar ainda mais entre as vítimas secundárias e que pessoas 

com o mesmo grau de parentesco, mas com relações menos freqüentes e menos positivas com 

os mortos seriam menos afetadas103.  

 Os parentes e/ou amigos de vítimas de homicídio e acidente apresentam maior 

dificuldade para dormir do que os das vítimas de suicídio. O gráfico 3.21 mostra que, do total, 

32% destes parentes e/ou amigos de vítimas de homicídio, e 29% dos parentes e/ou amigos de 

vítimas de acidente apresentam essa dificuldade; enquanto apenas 12,5% dos parentes de 

vítimas de suicídio disseram ter dificuldade para dormir. 

                                                 
103 Na construção de um questionário, é mais difícil excluir do que incluir perguntas, mas a qualidade das 

respostas decai após certo tamanho do questionário.  
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Gráfico 3.21  

 

Vítimas ocultas que declararam ter problema para dormir, segundo tipo de morte 

violenta Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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As mortes violentas causam reações diferentes nas pessoas. No entanto, é difícil saber 

lidar com o conhecimento de que esta morte foi devida a um ato humano, uma intenção ou 

negligência.  
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Capítulo IV  

Fatores Sociais, Institucionais, Pessoais e suas Interações 

 

As técnicas quantitativas nos permitiram estabelecer padrões analíticos, mas para 

identificar o contexto em que os sintomas foram gerados, utilizamos técnicas qualitativas. 

Assim identificamos variantes dos sintomas, associadas com as condições da vitimização e 

situações geradoras de trauma e de estresse, que não se encontram na literatura internacional. 

A literatura sobre mortes violentas e suas conseqüências, como qualquer expressão 

cultural, reflete o que existe nos países onde se realizam as pesquisas. A variabilidade dos 

países acrescenta dimensões inexistentes ou irrelevantes nos países onde se realizaram as 

primeiras pesquisas. Queremos sublinhar duas destas circunstâncias referentes ao contexto 

carioca: 

o A primeira é a permanência do(s) assassino(s) na vizinhança, o que permite encontros, 

às vezes freqüentes, entre as vítimas secundárias e o(s) autor(es) do crime. Essa 

circunstância decorre da dificuldade financeira das vítimas secundárias em mudar para 

lugares distantes, por uma lado, e da impunidade, pelo outro, além da ausência de 

fatores sociais ou policiais que impeçam a permanência dos assassinos no local;   

 

o A segunda é a dificuldade do contato entre as vítimas secundárias e as pessoas que 

representam instituições que deveriam zelar por elas, mas não o fazem. A maioria 

dessas instituições é pública, mas há também casos de fria indiferença por parte de 

pessoas e instituições privadas. 

 

 Trechos retirados das entrevistas qualitativas, ilustram esse fato: uma das vítimas teve o 

avô assassinado por delinqüentes e traficantes. A avó, esposa da vítima, apresentou sintomas 

psicossomáticos em todas as ocasiões em que se aproximou do local do crime (a própria casa) e 

foi levada para longe; e os que permaneceram vivendo no local desenvolveram a síndrome do 

medo. 

 

A minha vó ficou com graves problemas de coração. A minha vó não vem 

no Rio mais. Ela vem no Rio assim, ela vem um dia, passa três dias e vai 

embora. [...] eu moro em cima da onde meu vô morreu, da casa que meu vô 

morreu, no mesmo quintal. A minha vó alugou a casa de baixo. A última 

vez que ela veio ao Rio foi pra ela poder resolver coisas da casa que estava 

pra alugar. Aí eu assim do nada olhei pra minha v·, a² falei: ñV·, o que que 

est§ acontecendo? A sua boca t§ tortaò. Ela estava tendo princ²pio de 

derrame e ela não estava sentindo. Então todos nós descobrimos que toda 

vez que ela vem no Rio, ela começa a passar mal. Aí a gente evita que ela 

venha no Rio. (Neta de uma vítima de homicídio) 
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 A vinculação do medo com uma área geográfica pode se ampliar a uma cidade, um 

estado ou um país. Numa cidade ou estado com muitos imigrantes e migrantes internos, essa 

reação é comum. 

 

Agora, se você me perguntar o que mudou, o que mudou foi meu medo que 

eu tenho com o Rio de Janeiro. Eu já estava morando fora há seis anos, 

tinha viajado mas nunca mais tinha voltado pra cá. Então, quando eu 

cheguei, comecei a questionar eu ter dois filhos e acontecer alguma coisa 

com eles. Comecei a ter medo de ônibus, olhava os ônibus e tinha um pouco 

de medo. Foi assim, eu consegui superar de uma maneira até tranqüila, só 

fiquei com medo, com trauma de ônibus, não podia ver ônibus que eu 

começava a chorar. A minha família também superou, minha mãe [...] mãe 

é mãe, né? Meus irmãos [...] a gente ficou achando que isso são coisas que 

acontecem com quem mora no Rio de Janeiro. (Irmã de uma vítima de 

homicídio) 

 

 

4.1 ï O Reconhecimento do Corpo e as Suas Conseqüências  

 

 A influência do reconhecimento do corpo, que ressaltamos em nossa análise, é 

mencionada raramente na literatura. Na PTSD Information Page encontramos o exemplo de 

uma mulher de 32 anos que identificou o cadáver da irmã que fora vitimada por um 

assassinato, particularmente, violento. Segundo a fonte, ela perdeu 11 quilos porque não 

conseguia comer ï quando o fazia, sentia o ñcheiro e o gosto de sangueò que ela viu na boca da 

irmã. 

 A identificação do criminoso é outro estímulo forte que provoca reações pesadas. Em 

áreas sem lei, como em muitas favelas cariocas, os criminosos transitam livremente e as 

vítimas, primárias e/ou secundárias são obrigadas a vê-los e, em alguns casos, até falar com 

eles. Essa observação também é válida para aquelas situações nas quais o infrator é um 

policial. 

 A participação no longo processo policial e judicial que se inicia com um crime e/ou 

violência pode causar ou acirrar a DEPT. Em cada um dos passos as vítimas (primárias e/ou 

secundárias) podem experimentar sérios distúrbios psicológicos. Quanto mais longo esse 

processo, pior104. A aus°ncia de informa»es seguras sobre as v²timas impede o ñfechamentoò, 

a closure, psicologicamente necessária para que as vítimas secundárias prossigam com suas 

próprias vidas. O impacto dessas incertezas é prolongado pelas delongas e pela incerteza. 

Muito do que se sabe sobre os efeitos da ausência de closure provêm de estudos e relatos de 

                                                 
104 No Brasil, infelizmente, esse processo é desnecessariamente longo. 



 95 

parentes e amigos de pessoas desaparecidas, seja na sociedade, seja em guerras civís ou 

externas. O ñdesaparecimentoò de opositores dos regimes causa um número grande de vítimas 

entre seus parentes e amigos. Artigos e relatos na mídia também podem levar as vítimas, 

primárias e/ou secundárias, a reviver o trauma, com todas as suas conseqüências. Algumas, 

talvez inconscientemente, buscam esse tipo de informação, ao passo que outras as evitam.  

A pesquisa distinguiu dois grupos: aquelas pessoas que viram o corpo, em algum 

momento do processo (seja no reconhecimento, seja no sepultamento); e aquelas que não 

tiveram nenhum contato com o cadáver. Os resultados mostram que as freqüências são 

praticamente as mesmas, aproximadamente 50% dos entrevistados em cada grupo. Nosso 

poder de explicação se amplia quando analisamos as diferenças entre homens e mulheres que 

tiveram contato ou reconheceram o cadáver.  

 

Gráfico 4.1  

 

Alteração no cotidiano das mulheres entrevistadas, segundo ter reconhecido ou 

visto o corpo Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Oitenta e dois porcento das mulheres que reconheceram o cadáver declararam ter tido o 

cotidiano alterado; entre as que tiveram contato com o corpo, mas não o reconheceram, a 

percentagem é 63%. Do outro lado, 43% das mulheres que não viram e nem reconheceram o 

corpo responderam ter tido o seu cotidiano alterado. Neste grupo, a maioria não teve o 

quotidiano alterado. Esses resultados sublinham o efeito de ñter contato com o cad§verò, 

particularmente de identificá-lo, sobre a percepção e sensação do trauma desenvolvido pelas 
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vítimas. Essa diferença também é estatisticamente significativa105. A fala abaixo retrata o 

impacto do contato com o corpo sobre as emoções e sensações das mulheres: 

 

O que me marcou demais é a imagem do rosto dele morto, de olho 

aberto. Quando eu penso nele vem aquela imagem. E ficou [...] Então 

ficou aquela imagem da silhueta dele e dessa imagem dele caído no 

chão. Essas são as imagens mais fortes que eu tenho na minha cabeça. 

(Tia de uma vítima de homicídio). 

 

Encontramos efeitos semelhantes sobre os homens. No entanto, não há diferenças 

significativas entre os que reconheceram o cadáver e os que somente viram. Cinqüenta 

porcento dos respondentes que tiveram contato ou que reconheceram o corpo declararam ter 

tido o cotidiano alterado. Quando comparamos homens e mulheres que tiveram contato com o 

corpo, verificamos que as respostas femininas (de ambos os grupos) são mais intensas do que a 

dos homens. 

 
 

Gráfico 4.2  

 

Alteração no cotidiano dos homens entrevistados, segundo ter reconhecido ou 

visto o corpo  -Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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A diferença percentual é visível entre homens e mulheres que não viram e não 

reconheceram o corpo: 71% dos homens responderam que o cotidiano permaneceu inalterado, 

em contraste com apenas 57% das mulheres. É uma diferença de 14 pontos percentuais que é 

                                                 
105 x2 é de 28,534, p-valor de 0,000;gl=2; razão de verossimilhança de 29,798, no nível de significância de 0,000 e 

gl=2. 



 97 

estatisticamente significativa106 . O contato com o cadáver tem peso sobre as reações 

emocionais das vítimas, particularmente as femininas. 

As entrevistas qualitativas também esclarecem o efeito da experi°ncia ñter contato com 

o cadáverò nas v²timas secund§rias. Nas palavras de um pai sensibilizado por ter perdido o seu 

filho num acidente de automóvel: 

 

O SR. CONSIDERA ISSO UM PROBLEMA POR SER A MORTE DE 

UM PARENTE? 

 

É, e também por que foi violenta, né? Assim, um desastre de repente. Eu 

tive que ir lá no Instituto Médico Legal para identificar o corpo. Que coisa 

horrível, né? (Pai de uma vítima de acidente)    

  

 

O SR. FOI FAZER O RECONHECIMENTO DO CORPO? 

 

É, fui. 

 

FOI BEM TRATADO LÁ?  

 

É, normal. 

 

O SR. LEMBRA DESSE DIA EXATAMENTE? 

 

Lembro. Eu tenho isso na memória. 

 

TEM ALGUMA IMAGEM QUE TENHA FICADO NA SUA MEMÓRIA? 

 

Foi ... gravei, eu gravei a imagem de reconhecer o corpo, porque ele estava 

num aspecto todo ruim. Ele estava com a mão toda dura. Foi horrível para 

mim. (Pai de uma vítima de acidente)      

  

ENTÃO, O SR. FOI LÁ E VIU O CORPO LÁ? 

 

E vi o corpo do meu pai. Quando eu cheguei lá, esse primo da minha esposa 

não sabia que era ... por enquanto eu não sabia que era esse primo que tinha 

envolvido nesse caso, estava botando vela no corpo! Vela! Velando. ñEu 

falei: U®, o que que houve?ò ñP¹, deram um tiro no seu paiò. ñDeram um 

tiro no meu pai?ò Eu fiquei totalmente desesperado. A², vai pra aqui, eu 

ainda cheguei apertar assim procurando a bala, que local da bala, aonde é 

que foi. Eu não estou vendo, nem sinal de sangue, entendeu? Então, 

apertando ele chegou a responder. Ele olhou pra mim. E eu apertei e pensei 

assim ñMeu Deus do c®u, o que ® que est§ havendo?ò A², eu fiquei t«o 

desesperado que eu não sabia o que fazer. A única que coisa que eu fui 

procurar, que eu vi, foi queimado.  (Filho de uma vítima de homicídio) 

 

                                                 
106 o x2 é de 12,463, p-valor de 0,002; gl=2; razão de verossimilhança de 12,587, no nível de significância de 

0,002 e gl=2. 
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Esses trechos evidenciam o efeito do contato com o cadáver sobre a vida cotidiana de 

ambos os sexos, e que o cotidiano das mulheres foi o mais alterado. É possível admitir certa 

endogeneidade nessa equação, particularmente se hipotetizarmos que as pessoas designadas 

para reconhecer o corpo sejam, talvez, mais próximas socialmente ao morto. Não obstante, 

também é possível argumentar que as pessoas mais suscetíveis são mais ñprotegidasò neste 

ritual107. 

Nossos dados também evidenciam que o reconhecimento acarreta traumas, sendo um 

deles a aparição de flashbacks, cenas não invocadas nas quais o corpo aparece; a freqüência 

destes aparecimentos se relaciona com ter/não ter sido a pessoa que identificou o corpo: 

 

 

Gráfico 4.3 

Vítimas ocultas segundo ter flashback por reconhecimento do corpo. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Em resposta ¨ pergunta ñCenas relacionadas a essa morte aparecem na sua cabeça de 

repente?ò Foram 40% dos que identificaram o corpo a afirmar que freqüentemente; mas apenas 

17% dos que não identificaram o fizeram108.  

 Outra pergunta, na mesma dire«o ñA imagem do corpo costuma aparecer na sua 

cabea?ò Apresentam rela»es consistentes com a anterior, apenas 13% dos que identificaram 

                                                 
107 Os autores agradecem essa cautela a Yuri Suárez Dillon Soares 
108 As estatísticas mostram uma clara associação entre os dois fenômenos: o x2 de 22,879, com 3 graus de liberdade, é 

significativo no nível de 0,000. As medidas de significação são igualmente significativas: o coeficiente nominal Phi, de 

0,185, é significativo no mesmo nível. 
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o corpo responderam que a imagem do corpo não costuma aparecer na cabeça deles, ao passo 

de que 32% dos que não identificaram o corpo não experimentam esse flashback109. Perguntas 

que não enfatizam o caráter involuntário da lembrança, o flashback, não apresentam a mesma 

consist°ncia. No que diz respeito ¨ pergunta sobre se o entrevistado ñse lembra do estado do 

corpoò, os que o reconheceram tamb®m se lembram mais, 94% vs 87%, uma diferena 

menor110.  

Como todos os que identificam o corpo devem tê-lo visto, temos que separá-los dos que 

viram, porém não identificaram. O x2 de 10,366, com 3 graus de liberdade, nos dá um nível de 

significância de 0,016 no relativo à primeira pergunta sobre flashbacks, sobre se ñCenas 

relacionadas com essa morte aparecem na sua cabea?ò Isso nos diz que fazer a identifica«o ® 

uma experiência que agrega trauma e aumenta este componente da DEPT. 

 A percentagem que se lembra do estado do corpo é muito alta nos dois grupos, 94% e 

87%, respectivamente. Esta é uma experiência que não se esquece, com os que identificaram o 

corpo apresentando uma percentagem ligeiramente maior111. 

 O uso das questões vinculadas ao corpo da vítima ï se o identificou, e se o viu ï 

permite três combinações: a mais intensa, na qual o parente ou amigo viu o corpo e foi a pessoa 

que o identificou; a seguinte, na qual a pessoa viu o corpo (sem especificar o local), mas não o 

identificou e a terceira, que inclui os que nem viram nem identificaram. Essas três categorias 

diferenciam seus membros e apresentam um certo poder preditivo em relação a algumas das 

conseqüências psicológicas das mortes violentas. A simples soma dessas duas questões 

apresenta um importante poder explicativo. 

 Tomando o flashback a respeito de cenas relacionadas com a morte, vemos que 37% 

das pessoas classificadas no primeiro grupo têm essa experiência freqüentemente; esse 

percentual diminui para 20% entre as que viram o corpo, mas não o identificaram, e é reduzido 

a 16% entre as que nem identificaram nem viram o corpo112. No que concerne à imagem do 

corpo aparecendo, somente os que o viram podem ter este tipo de flashback, e a diferença entre 

os dois grupos no que concerne aos que não apresentam essa disfunção, é de 13% entre os com 

exposição alta e 33% entre os com exposição média. Há  flashback de cenas relacionadas com 

a morte (poas de sangue, necrot®rio, funeral, caix»es, pessoas chorando, ñidea»esò do corpo, 

sensações atribuídas à vítima) mesmo entre pessoas que não viram o corpo. 

                                                 
109 As diferenças são significativas no nível de 0,008 e o valor de Phi, 0,18, é significativo no mesmo nível. 
110 Neste caso, O Phi é mais baixo, 0,09 e sua significação estatística também. 
111 O teste exato de Fisher (uma direção) diz que as diferenças são significativas no nível de 0,06 e o coeficiente Phi, 

embora modesto, também é significativo. 
112 Usando uma medida direcional simétrica, o coeficiente D de Somers, obtemos 0,11, que é significativo no nível de 

0,001.   
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 Hackmann e associados (2004) afirmam que o número de cenas de flashbacks é 

relativamente pequeno, entre uma e quatro. Isso significa que as pessoas se lembram repetidas 

vezes de um número pequeno das mesmas cenas.  Não obstante, ainda que poucas, elas 

reaparecem de maneira consistente113. 

 Nossos dados mostram que o tipo de morte incide sobre a probabilidade de que a vítima 

secundária tenha flashbacks.  O homicídio aumenta e o acidente reduz ï em relação ao 

suicídio.  O reconhecimento do corpo é uma das variáveis mais importantes: ver e reconhecer o 

corpo aumenta muito a probabilidade de que apareçam imagens do morto e da morte; ver, sem 

reconhecer também aumenta. Finalmente, os flashbacks são mais comuns entre as pessoas com  

grau de parentesco mais próximo com o morto ou morta: pais e mães, filhas e filhas, irmãos e 

irmãs e cônjuges sofrem mais do que parentes mais distantes. 

 

Tabela 4.1 

Estimativas dos Parâmetros da Regressão Logística: análises sobre flashbacks 

 

 

 
PARÂMETROS 

GRAU DE 
LIBERDADE 

WALD 
P-

VALOR 

CONSTANTE 0,465 1,032 1 0,310 

Tipo de Morte 

Homicídio 0,242 0,285 1 0,593 

Acidente -0,606 1,752 1 0,186 

Suicídio 0,000 17,864 2 0,000 

Ter Visto ou Reconhecido o Corpo 

Reconheceu o corpo 0,811 5,753 1 0,016 

Viu o corpo 0,224 1,178 1 0,278 

Não viu nem reconheceu 0,000 6,007 2 0,050 

Grau de Parentesco com a Vítima 

Parentesco 1 

 Mãe/Pai; Filho (a); Irmão(a); Esposo(a) 0,708 9,511 1 0,002 

Parentesco 2 

Avô/Avó; Tio/Tia; Primo (a); Sobrinho (a) 0,110 0,213 1 0,645 

Parentesco 3 

Padrasto/Madrasta;Enteado(a); Amigo(a); 
Cunhado(a) e Outros 0,000 10,769 2 0,005 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

  

 

                                                 
113 Hackmann, Ann; Ehlers, Anke; Speckens, Anne; Clark, David M ñCharacteristics and content of intrusive memories 

in PTSD and their changes with treatment.ñJournal of Traumatic Stress, 17(3): págs. 231-240, Junho de 2004 

javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Hackmann,%20Ann%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Ehlers,%20Anke%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Speckens,%20Anne%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Clark,%20David%20M%22);
http://biblioline.nisc.com/scripts/login.dll#hl_1
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A exposição ao corpo também favorece sentimentos de culpa, comportamento 

relativamente comum entre os parentes e amigos das vítimas: uma em cada três pessoas 

apresenta esse sentimento. Dentre os que viram e identificaram o corpo 42% acham que 

poderiam, de alguma forma, evitar o evento; já os que viram o corpo mas não o identificaram 

têm um percentual de 38% em comparação com 31% dos que não viram e não identificaram. O 

mesmo coeficiente direcional e sim®trico, SomersôD, 0,07, ® significativo no n²vel de 0,05.  

 

 

Gráfico 4.4 

Vítimas ocultas segundo ter contato com o corpo e leque de sensibilidade.  

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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As relações com o Leque de Sensibilidade são claras: há uma diferença de mais de 

vinte pontos percentuais de poucos sensíveis (0 a 2 itens que associam com a morte ou o 

morto); entre os que identificaram o morto e os que não viram o corpo. No extremo oposto, os 

muito sensíveis representam 19% dos que identificaram o corpo; 12% dos que viram, mas não 

identificaram, e 6% dos que não o viram114.  

                                                 
114 O coeficiente Gama ordinal, que sumariza essa associação, é de -0,23, significativo no nível de 0,000. 
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 As reações emocionais (crises de choro, tristeza profunda etc) também são comuns: 

uma em três vítimas apresenta essas rea»es ñsempre ou quase sempreò que se lembram do 

ocorrido, mas elas são mais freqüentes entre os que lidaram com o corpo: 46% dos que viram e 

identificaram o corpo apresentam rea»es emocionais ñsempre ou quase sempreò, comparados 

com 36% dos que viram, mas não identificaram, e 28% dos que não viram o corpo115.  

 

 

 

 

 

Gráfico 4.5 

O contato com o corpo  e as reações emocionais a lembranças da morte.  

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Um dos vetores da DEPT, de acordo com as pesquisas feitas em diferentes países, é a 

dificuldade em se concentrar e os problemas com atenção em geral. A Pesquisa Vítimas 

Ocultas indica que uma em quatro das vítimas secundárias tem dificuldade em manter a 

atenção nas coisas que faz, mas elas não se distribuem aleatoriamente entre os três grupos: 34% 

dos que identificaram o corpo; 32% dos que apenas viram e 20% dos que não viram116. Porém, 

as relações entre o contato com o corpo e os problemas com o sono, uma dimensão que muitos 

                                                 
115 O coeficiente Gama ordinal de 0,19 é significativo no nível de 0,001. 
116 A associação entre a ordem das duas variáveis, estimada pelo coeficiente Gama, é de 0,27, significativa no nível de 

0,001. 
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incluem na DEPT, não são claras. Os relatos das vítimas secundárias entrevistadas clarificam a 

relação entre ter contato com o corpo e ter flashbacks.  

 

Eu lembro que me perguntaram ñVoc° conhece D.C.?ò Eu disse: ñConheo, 

® minha irm«ò, ñAqui ® o Cabo do terceiro batalhão de N.... é que ela e o G. 

foram assassinadosô. Foi assim que eu recebi a noticia, isso martela na 

minha cabeça até hoje e, vez ou outra, do nada, eu pego lembrando. Eu 

perdi a cor, meu marido estava em casa e eu lhe disse ñB. mataram a D.ò 

(...) Não tem explicação, parece que é trote, parece que você está sonhando 

e que vai acordar (...) Olha, durou alguns minutos. Eu lembro que eu estava 

secando o cabelo do meu filho e fiquei assim... continuei a secar e ele me 

disse ñM«e, eu vou me queimarò. Eu não acreditei, achei que era trote (irmã 

de uma vítima de homicídio)  

 

 Nos casos de desaparecimento a falta do corpo é uma condição que torna mais difícil o 

encerramento desta fase dolorosa, adiando, portanto, a continuação de suas vidas. Colocar um 

fim ï closure em Inglês ï é indispensável. Estudos com impressões de parentes e amigos de 

desaparecidos, inclusive desaparecidos políticos, sugerem que muitos alimentam esperanças 

até o aparecimento do corpo e não são poucos os que passam anos buscando as pessoas 

desaparecidas. Porém, isso não significa que as pessoas devam ver os corpos, particularmente 

se estiverem mutilados, carbonizados etc, para poder fechar esse capítulo triste, para ter 

closure. Essa experiência é traumática e pode provocar a DEPT.  

DeYoung e Buzzi (2003) compararam pais de crianças, adolescentes e jovens adultos 

assassinados com pais cujos filhos desapareceram há muito tempo ou foram raptados117. A 

duração do processo dependia da resolução da situação. A descoberta de que o filho ou filha 

desaparecera ou fora assassinado (a) conduzia pais e mães a outro caminho, parecido com o 

seguido por aqueles cujos filhos foram assassinados, mas não tinham desaparecido nem sido 

raptados. Somente a partir da confirmação da morte é que o processamento passa a seguir o 

mesmo caminho das demais vítimas ocultas. 

 A Pesquisa Vítimas Ocultas constatou que ser a pessoa que reconhece o corpo do 

parente ou amigo deixa marcas, além daquelas deixadas pela morte. Elas estão presentes em 

todas as formas de comportamentos, valores e atitudes. A dolorosa tarefa do reconhecimento 

afeta o Leque das Lembranças; as reações físicas e emocionais (psicológicas); afeta a 

concentração e até a disposição para mudar para fora do Rio de Janeiro. Não obstante, há 

ñru²dosò nos dados que dificultam conclusões peremptórias: 

                                                 
117 Robert Deyoung, Barbara Buzzi Ultimate Coping Strategies: the Differences Among Parents of Murdered or 

Abducted, Long-Term Missing Childrenò OMEGA: The Journal of Death and Dying, Volume 47, Number 4/2003, 

págs. 343 ï 360. 

http://baywood.metapress.com/app/home/contribution.asp?wasp=n1dr7rfqypcynjddfj6u&referrer=parent&backto=searcharticlesresults,3,4;
http://baywood.metapress.com/app/home/contribution.asp?wasp=n1dr7rfqypcynjddfj6u&referrer=parent&backto=searcharticlesresults,3,4;
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¶ o contato com o corpo de qualquer ente querido pode produzir efeitos 

negativos; 

¶ alguns desses efeitos são observáveis entre parentes e amigos de pessoas que 

faleceram sem violência; 

¶ é difícil separar os efeitos de reconhecer o corpo dos efeitos de ver o corpo, 

particularmente no local da morte ou no necrotério. 

 

 

4.2. Gênero, Trauma e Medo 

 

Estudos recentes na área de psiquiatria e de psicologia social revelaram que as 

experiências traumáticas são vivenciadas de forma distintas por homens e mulheres. De acordo 

com Breslau, Davis, Andreski & Peterson, 1991; Breslau, Davis, Andreski & Peterson & 

Schultz,1997; Breslau, Kessler, Schultz, Davis & Andreski, 1998; Stein, Walker, Hazen & 

Forde, 1997, as mulheres estão mais suscetíveis a desenvolver a DEPT, dependendo da 

categoria de trauma. Portanto, trauma e gênero se relacionam. 

A maioria dos modelos analíticos sobre a suscetibilidade feminina e a Desordem de 

Estresse Pós-Trauma encontra apoio na psicologia social e na psiquiatria. Stein, por exemplo, 

argumenta que a DEPT deve-se à freqüência e aos tipos de trauma vivenciados por homens e 

mulheres. A composição dos eventos traumáticos que afetam as mulheres com mais freqüência, 

seria diferente da dos homens. Contudo, o mesmo não esclarece o porquê das mulheres serem 

mais suscetíveis à DEPT do que os homens em situações traumáticas semelhantes. 

Kathleen Brady (2004), acredita que as diferenças de gênero têm duas dimensões 

distintas: social e biogenética. A primeira consiste nos fatores sócio-culturais que diferenciam 

os papéis dos homens e das mulheres na estrutura social; a segunda se refere ao efeito da DEPT 

sobre os respectivos sistemas biológicos. Os argumentos sublinham as diferenças entre as 

reações emocionais de homens e mulheres frente a traumas semelhantes. 

As mulheres desenvolveriam depressão e ansiedade; ao passo que os homens reagiriam 

com irritabilidade e impulsividade e recorreriam, com maior freqüência, a substâncias tóxicas. 

Outros fatores são associados às conseqüências diretas de uma agressão física, ou aos 

impactos provocados por testemunhar um episódio traumático, como presenciar alguém ser 

ferido ou morto (Blanchard, Hickling, Mitnick, Taylor, Loos & Bukley, 1995; Shalev, Peri, 

Canetti & Schreiber, 1996). Há pesquisadores que discutem as diferenças de gênero a partir das 

reações, percepções e cognições dos indivíduos sobre o  trauma. De acordo com o modelo 

cognitivo da DEPT, fatores de ordem emotiva e representações individuais são preditores das 
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diferenças de gênero, e a maneira pela qual as vítimas interpretam, simbolicamente, o evento 

traumático está correlacionada aos valores, pensamentos e imagens construídas 

individualmente (Foa & Kozark, 1986; Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum, 1998). 

Foa & Tolin (2002) explicam que as diferenças individuais no reagir e sentir as 

conseqüências de um evento traumático estão vinculadas a representações simbólicas, 

combinadas com as características psicológicas e biogenéticas de cada sexo, em conseqüência 

a DEPT é concebida como um medo patol·gico; uma desordem ñestressanteò correspondente 

¨s m§s associa»es (desvinculadas do processo ñrealò do evento traum§tico) com a estrutura do 

medo ñconstru²doò. Nessa perspectiva, as associa»es cognitivas determinariam a 

vulnerabilidade de gênero e a DEPT. 

Os estudos norte-americanos sobre as diferenças de gênero e trauma enfatizam os 

fatores neurobiológicos, cognitivos e psicosociais, isto é, as explicações individuais e 

interpessoais. No entanto, para muitos desses pesquisadores, não há dúvidas de que em 

situa»es traum§ticas, as ñferidasò s«o mais comuns e profundas entre as mulheres do que entre 

homens. Essa leitura, contudo, não esclarece em que medida fatores externos sócio-culturais e 

estruturais afetam as diferenças entre os sexos. 

As diferenças de gênero começam cedo: um grupo de Taiwan estudou as reações de 

crianças e adolescentes um ano após um forte terremoto. Suas principais conclusões foram de 

que o sexo (feminino) e a idade (menores), assim como o grau de exposição ao terremoto, 

influenciavam a prevalência de sintomas de DEPT118.  Shimai, em seu estudo do Japão, 

concluiu que as mulheres apresentavam sintomas depressivos mais sérios do que os homens 

após a morte de alguém próximo119 

Nossa pesquisa também encontrou algumas significativas diferenças entre homens e 

mulheres em reagir e sentir a perda de um parente/amigo por mortes violentas. Para tanto, 

trabalhamos com dados relacionados ao perfil emocional, afetivo e sócio-econômico e aos 

sintomas da DEPT. 

 Perguntas relativas às mudanças no dia-a-dia das vítimas secundárias após a morte de 

um ente querido, às reações e aos sintomas (flashbacks, reações físicas, emocionais e os efeitos 

das lembranças da morte) foram utilizadas para testar a relação entre gênero e trauma, a saber: 

Depois da morte do (a)____________mudou alguma coisa no seu dia-a-dia? Em geral, o (a) 

Sr(a) costuma se lembrar da morte do (a)________?; Essas lembranças motivam o (a) a ter 

reações físicas como: problemas para respirar (falta de ar), coração batendo rápido, suor, 

                                                 
118 Chen, Sue-Huei; Lin, Yi -Hui; Tseng, Hsu-Min; Wu, Yin-Chang ñPosttraumatic stress reactions in children and 

adolescents one year after the 1999 Taiwan Chi-Chi Earthquake.òJournal of the Chinese Institute of Engineers, 

25(5):págs. 597-608, Setembro de 2002. 
119 Shimai, op. Cit. 

javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Chen,%20Sue-Huei%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Lin,%20Yi-Hui%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Tseng,%20Hsu-Min%22);
javascript:SubSearch(null,%22AU%22,%22Wu,%20Yin-Chang%22);
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fraqueza nas pernas (ñperna moleò) ou diarr®ia?; Estas lembranas motivam o (a) Sr(a) a ter 

reações emocionais como: tristeza, chorar, depressão ou distração?; Cenas relacionadas a essa 

morte aparecem na sua cabeça de repente? 

Quando perguntamos aos entrevistados se tiveram o cotidiano alterado depois da morte 

de um parente/amigo, 54% das mulheres e 40% dos homens responderam que sim. Estes dados 

confirmam que, percentualmente, as ñferidasò deixadas por experi°ncias traum§ticas s«o mais 

comuns entre as mulheres do que entre os homens, embora ambos sejam afetados. A diferença 

de 14 pontos percentuais é estatisticamente significativa, embora relativamente modesta120.  

De acordo com as respostas dos entrevistados, observamos que as mudanças cotidianas 

estão relacionadas ao trabalho; à relação com familiares e amigos; à diversão e aos estudos, 

conforme mostra o Gráfico 4.6. 

 

 Gráfico 4.6  

Mudanças no cotidiano após a morte de parente/amigo, segundo sexo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Nos problemas de saúde a diferença entre os gêneros é significativa121, assim como no 

que se refere ao lazer (essa área foi a mais afetada em ambos os gêneros, atingindo, 

aproximadamente, um quinto dos entrevistados). 

Pesquisas desenvolvidas na Califórnia confirmam que o estresse pós-trauma (DEPT) e 

os problemas de saúde das vítimas estão mais relacionados entre as mulheres. De acordo com 

Susan Frayne, a Desordem de Estresse Pós-Trauma e as doenças físicas estão correlacionadas 

entre as mulheres que tinham ou não um diagnóstico de depressão. A pesquisa evidencia, 

                                                 
120 x2 de 12,853; ao nível de 0,000; gl=1; e razão de verossimilhança de 12,918; ao nível de significância de 0,000; 

gl= 1. 
121 x 2 de 25,096; ao nível de 0,000; gl=1; razão de verossimilhança de 27,423; ao nível de significância de 0,000; 

gl=1. 
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ainda, que pacientes com sintomas da DEPT apresentam problemas de saúde como doenças 

físicas, dores e baixa energia.  

As mudanças nas esferas da vida cotidiana são visíveis nos relatos das vítimas 

secundárias entrevistadas. Uma contribuição das entrevistas, particularmente das qualitativas, é 

que muitas vezes os respondentes, tanto homens quanto às mulheres, expressa essas alterações 

tanto com gestos quanto verbalmente. Muitos entrevistados, ao contrário, exibiram 

comportamentos e relatos emotivos ñfriosò e at® ñdistantesò ao longo da entrevista. 

Os relatos selecionados mostram transformações no na estrutura familiar, e em hábitos 

e práticas do dia-a-dia, como mudar de residência; deixar de se divertir, além das complicações 

advindas da deterioração da saúde. Quando pedimos a uma das entrevistadas que falasse um 

pouco das mudanças depois da morte de seu avô, ela respondeu: 

A minha família continua morando lá em cima, mas eu me mudei 

definitivamente para aqui pra baixo. O foco da violência era todo lado, 

entendeu? Apesar de eu ter muita preocupação com a minha família, eu 

tinha mais comigo. Eu tinha muitos amigos que eram policias, 

entendeu? Eu tinha medo. Eu tinha psicose dos bandidos descobrirem. 

ñSer§ que eles v«o descobri que eu falo com eles?ò Eu ficava com 

psicose na cabeça deles só olharem para mim, eles iriam descobri, 

entendeu? Então, eu rompi definitivamente com o pessoal lá de cima. Eu 

não subia na casa dos meus pais, eu só ficava em casa. Não andava mais 

de Kombi, eu só andava a pé. (Neta de uma vítima de homicídio).

  

     

O desabafo dessa moça mostra que a morte de um parente próximo afeta a forma pela 

qual uma pessoa se relaciona com os seus pares, e também muda o seu cotidiano. Muitos 

passam a ñevitar lugaresò,  sintoma conhecido na literatura internacional como foi denominado 

pela literatura internacional como avoidance behavior. Fizemos a mesma pergunta a uma 

jovem que perdeu o avô por homicídio. 

  

Olha, pelo que a gente conversa a morte do meu vô desestruturou a 

família [...] Era ele que resolvia os conflitos, todinhos. (Neta de uma 

vítima de homicídio) 

 

O que é marcante? Ah, sei lá, assim, minha vida mudou totalmente; eu 

tinha marido que eu ia todo final de semana sair, que eu saia durante a 

semana, que brincava com meu filho, e a pessoa que me amava (choro). 

Sei lá, tudo; foi tudo. (Esposa de uma vítima de homicídio). 

 

A degradação familiar é perceptível em vários relatos, Em alguns, a morte provocou o 

rompimento dos laços afetivos na família e,  em outros,  o agravamento da saúde. Um homem 
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atribui os seus problemas de saúde à perda de seu filho vitimado por homicídio, conforme 

relato abaixo:  

 

Eu tenho pressão alta. Eu sou hipertenso. 

 

O SR. SABE O MOTIVO DESSA DOENÇA? 

 

O motivo eu nem sei, mas atacou mais depois da morte do meu filho. Eu 

já tinha, mas depois da morte do meu filho atacou mais. (Pai de uma 

vítima de homicídio) 

   

 

O leque de sensibilidades: 

 

No que concerne aos sintomas e a sensibilidade das vítimas que perderam um parente 

ou amigo, existem diferenças de gênero no sentir a perda de entes queridos. Essa constatação 

pode ser visualizada no gráfico do leque de sensibilidade que apresenta as médias de sintomas 

de lembranças, de quantas coisas diferentes evocam essas lembranças.  

Para tanto, construímos três leques cujas escalas são decrescentes. O maior leque é 

composto por todos os 11 itens. O leque 1 é composto por 10 itens (lugares, pessoas, objetos, 

notícias, horários, luzes, datas, cheiros, vozes ou sons, situações parecidas com o acontecido). 

Por último, o leque 2 é constituído por 9 itens (lugares, pessoas, objetos, notícias, horários, 

luzes, datas, cheiros, vozes ou sons). O leque 2 retira o vi®s impl²cito no item ñsitua»es 

parecidas com o acontecidoò. 

 

Gráfico 4.7  

Média dos Níveis de sensibilidade, segundo sexo  

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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O Gráfico 4.7 mostra que há uma diferença entre homens e mulheres em cada conjunto 

de itens que os fazem lembrar da morte de seu parente ou amigo. Essa diferença é significativa 

ao nível de 0,000. A queda da distribuição da diferença média dos leques de sensibilidade é 

proporcional à quantidade de itens de cada leque. Há maior número de estímulos que fazem 

com que as mulheres se lembrem dos que partiram em comparação com os homens. 

O grau de parentesco com as vítimas é uma variável relevante para essa análise. Ao 

testarmos o grau de parentesco/amizade e as lembranças significativas, controlando por gênero, 

observamos que a diferença é significativa nos dois grupos (feminino e masculino)122.  

 

Gráfico 4.8  

Lembrança da morte do parente / amigo, segundo parentesco e sexo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Vimos, que grau de parentesco é uma variável importante para análise dos que lembram 

da morte. No primeiro grupo de parentesco composto por mães ou pais, filhas (os), irmãs (as) e 

esposas (os) que responderam que lembram, representam 97% das mulheres e 94% dos 

homens. Nesse grupo, a diferença entre os gêneros é mínima.    

As diferenas entre os g°neros s«o pequenos no grupo ñintermedi§rioò de parentesco e 

nulos no grupo mais distante. 

                                                 
122

Entre as mulheres, o x2 é de 20,427; p-valor de 0,000; gl=4; razão de verossimilhança de 19,43, no nível de 

significância de 0,001 e gl=4 e entre os homens, o x2 é de 9,998; p-valor de 0,040; gl=4; razão de verossimilhança 

de 11, 324 no nível de significância de 0,023 e gl=4. 
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As diferenas entre os g°neros n«o se limitam a ñlembrarò ou ñn«o lembrarò; entre os 

que se lembram, há diferenças de intensidade. No Gráfico 4.9, vemos as diferenças de gênero 

concernentes à intensidade das lembranças da morte. A presença da vítima é marcante na vida 

de 50% das mulheres e 29% dos homens, que se lembram da sua morte quase todos os dias. Os 

parentes e amigos que nunca se lembram da morte são poucos, representando apenas 6% das 

mulheres e 11% dos homens. Essas diferenças são estatisticamente significativas123.  

 

Gráfico 4.9 

 

Frequência com que costumam se lembrar da morte, segundo sexo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Os relatos abaixo proporcionam o significado da perda de um parente/amigo para os 

entrevistados, segundo os fatores desencadeadores da lembrança da morte. Por exemplo, uma 

jovem que perdeu o seu avô assassinado confessou que datas importantes - aniversários, festas 

natalinas e de final de ano ï são os itens que as fazem lembrar e sentir com maior freqüência da 

dor da perda. Nas palavras da jovem moça: 

 

Ah, porque a gente fazia festas não precisava chamar ninguém porque 

tava todo mundo ali. Depois que meu vô morreu, as pessoas foram 

desanimando de fazer, foram desanimando de fazer aquilo; ele já faleceu 

numa data chata: ele faleceu dia 4 de dezembro, próximo ao Natal. Então, 

toda vez que vai chegando o Natal a gente já sente aquela falta. E eu faço 

aniversário dia 22 de dezembro, então eu não tenho mais vontade 

nenhuma de comemorar meu aniversário. Esse ano que compraram um 

bolo lá, às pressas, aí fizeram contra a minha vontade, mas fizeram. 

Modifica muito. (Neta de uma vítima de homicídio) 

                                                 
123 x 2 é de 29,246; ao nível de 0,000; gl=4; razão de verossimilhança de 29,711; ao nível de significância de 

0,000; gl=4) 
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Até hoje não tem um dia que eu não pense nela. Todo dia eu lembro, toda 

festa de Natal. Sabe aquela pessoa que...(chorando muito) qualquer festa 

ela se fazia presente, ela era muito alegre, muito alegre, muito bonita, 

linda, morena de olhos verdes e...esse Natal e ano novo, esse e o do ano 

passado, eu viajei porque eu não conseguia parar de chorar o dia inteiro, a 

noite inteira. (Irmã de uma vítima de homicídio) 

 

Procurar não lembrar é uma das formas de lidar com o sofrimento trazido pela 

perda, e essa atitude ® mais freq¿ente entre as v²timas ocultas masculinas. Um ñvelho paiò 

que perdeu o seu filho por acidente explica que a melhor forma de lidar com a dor é evitar 

a lembrança. 

 

GERALMENTE, O SR. LEMBRA DO ACONTECIDO OU NÃO PENSA 

MAIS NISSO? 

 

Não penso mais nisso. Por isso, eu procuro me distrair. (Pai de uma 

vítima de acidente) 

 

[...] (eu evito) alguma coisa que me lembre. Uma música, um louvor ou 

alguma música que ela gostava como o Renato Russo, Skank...então eu 

evito essas coisas que me lembram ela. Volta tudo, até coisas como o 

colégio que a gente estudou. Por exemplo, na eleição eu tive que ir lá, na 

escola, então cada degrau que eu subia me... (chorando). A gente tem 

que evitar, isso ajuda. Eu evito ver fotos, evito as coisas que me 

lembram. 

 (Filho de uma vítima de homicídio)  

 
Gráfico 4.10 

 

Reações físicas provocadas por lembranças da morte, segundo sexo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Concentramos boa parte das entrevistas em seqüelas como distúrbios com o sono 

(dificuldade para dormir, pesadelo), medo de ruídos ou cheiros que lembravam a morte do ente 

querido, e reações físicas como vertigens, suor ou cólicas. 

Dos respondentes masculinos 70% responderam que não tiveram reações físicas após a 

morte de um parente ou amigo, doze pontos percentuais a mais do que as mulheres (58%); a 

diferença é estatisticamente significativa124. 

Há diferenças, também, no que concerne o sono. Entre os homens, 16% declararam ter 

problemas com o sono, bem menos do que os 36% entre as mulheres125. Os homens também 

declaram ter menos pesadelos do que as mulheres: 68% versus 60%. As diferenças são 

modestas, mas estatisticamente significativas126. 

Na auto-avaliação do sono, 13% das mulheres e 7% dos homens o consideraram como 

ñruim ou muito ruimò127. Assim como na relação com os pesadelos, é uma diferença modesta, 

mas significativa128. 

Os problemas com sono também são mencionados nos relatos de ambos os gêneros 

como conseqüência da experiência traumática. Segundo uma jovem mulher, que perdeu o seu 

namorado por homicídio, durante os primeiros meses após o incidente o seu sono ficou 

alterado, juntamente com a sensação de perturbação e medo. Nas palavras da vítima: 

 

Durante uns três meses a gente dormia todo mundo junto. Se eu escutasse 

o cachorro da vizinha latir já acordava e não conseguia mais dormir, não 

tinha aquele sono tranqüilo. Qualquer barulho me abalava. (Namorada de 

uma vítima de homicídio) 

 

Outra jovem informa que a sua avó, depois da morte do seu pai, passou a ter várias 

complicações de saúde e de ordem psicológica, como problemas de coração e um forte medo 

de viver na cidade do Rio de Janeiro. 

 

A minha vó ficou com graves problemas de coração. A minha vó não vem 

no Rio mais [...] A última vez que ela veio ao Rio, foi pra ela poder 

resolver coisas da casa que estava pra alugar. Aí eu assim do nada olhei 

pra minha v·, a² falei: òV·, o que que est§ acontecendo? A sua boca t§ 

tortaò. Ela estava tendo princ²pio de derrame e ela n«o estava sentindo. 

                                                 
124 x 2 de 11,719; ao nível de 0,003; gl=2; razão de verossimilhança de 12,36; ao nível de significância igual a 

0,002; gl=2. 
125 x 2 é de 32,667; ao nível de 0,000;gl=1; razão de verossimilhança de 34,651; ao nível de 0,000; gl= 1. 
126 x2 é de 5,244; ao nível de 0,073; gl=2, razão de verossimilhança de 5,357 ao nível de significância 0,069; gl= 

2). 
127 x2 de 13,270 é significativo no nível de 0,01, com 4 graus de liberdade. 
128 Os problemas com o sono são consideravelmente menores do que esperávamos. Talvez as demandas do 

trabalho e as horas perdidas no transporte deixem pouca opção e muitos durmam por exaustão. 
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Então todos nós descobrimos que toda vez que ela vem no Rio, ela 

começa a passar mal. Aí a gente evita que ela venha no Rio. (Neta de uma 

vítima de homicídio). 

 

As complicações com o sono e a saúde também foram vivenciadas pelos homens. Ao 

perguntamos se o entrevistado havia ficado traumatizado, ou obtido algum problema para 

dormir, a vítima que perdeu o pai respondeu: 

Eu sou bem traumatizado pelo até o falecimento do meu pai também. Houve 

também... mas foi há muito tempo, já tem 13 anos. Aconteceu também isso 

com o meu pai. Então, isso... ajunta essas coisas tudo só tem mesmo é que 

ficar com a cabeça quente. Perder um pai assim desse jeito, enganado, morto 

por engano! Pôxa, perder um filho nessa situação, como é que você vai 

ficar? Perder mamãe, porque minha mãe foi morte natural! Depois vem pai, 

vem filho.... como é que a pessoa vai ficar com a cabeça? Toda vida vai 

ficar [... ] aquilo, meu Deus, como é que pode ser? E só fica pensando em 

quê? Violência. Como é que tá essa violência? Por mais que a pessoa seja 

errada, eu sou o tipo de pessoa que eu não gosto mesmo de coisa errada. Eu 

não suporto ver, Deus me perdoe a pessoa que vive na base de tóxico; ainda 

mais quando é pessoas que têm condições de ajudar, tem como ajudar, tem 

um pai que ajuda, tem uma mãe que ajuda, tem pessoas que dá força, dá 

tudo! E a pessoa deixar um elemento, dois, três elementos chegar e tirar seu 

filho de dentro de casa pra trabalhar como usuário de drogas, pra te dar um 

dinheiro a mais por isso e isso. Não é brincadeira não, com toda sinceridade. 

(sem conter lágrimas) (Pai de uma vítima de homicídio) 

 

Há, também, diferenças que são estatisticamente significativas entre homens e mulheres 

relativas aos sintomas emocionais e psicológicos129. Em cada dez mulheres foram quatro as que 

declararam ter reações emocionais a cada vez que se lembram da morte, aproximadamente o 

dobro dos homens. Essa diferença permanece quando analisamos as respostas concernentes ao 

outro lado do contínuo, os entrevistados que declararam nunca ou quase nunca ter reações 

emocionais ao lembrar da morte: os homens têm 13 pontos percentuais a mais do que as 

mulheres. Essa resposta indica que a ausência dessas reações e, como esperado, há 

percentualmente mais homens que não foram afetados do que mulheres. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
129 x 2 de 21,679; ao nível de 0,000; gl=2; razão de verossimilhança de 22,188; ao nível de significância de 0,000; 

gl=2). 
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Gráfico 4.11 

 

Reações emocionais provocadas por lembranças da morte, segundo sexo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas  
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As mulheres entrevistadas são mais emotivas ao relatar a morte, bem como a maneira 

pela qual vivenciaram a perda foi mais sofrida psicologicamente. O ñmedoò aparece nas 

palavras e nas reações faciais da vítima.  

Não sei, mas a gente fica com essa paranóia na cabeça, com medo de ser 

assaltada porque eu também moro num lugar muito escuro. Então, eu fiquei 

dois meses assim, eu descia do ônibus, procurando, olhando para todos os 

lugares e saia correndo. Então, eu fiquei dois meses com uma sensação 

muito ruim de medo, medo de ir para faculdade, de sair, de tudo. E eu acho 

que até hoje eu ainda tenho muito isso. Eu acho que hoje eu ando muito 

mais alerta. O medo ainda está presente. Eu atravesso a rua correndo, só 

volto para casa correndo [...] A gente começa a ficar com medo das pessoas 

que estão ao nosso redor. E, de repente, numa briga de vizinho, eu acho que 

qualquer coisa vão pegar uma arma e atirar, sei lá. (Namorada de uma 

vítima de homicídio) 

 

Quando perguntamos a uma entrevistada, o que se faz para superar uma situação de 

perda, ela sublinhou a solidariedade com a mãe: 

 

O que me fez superar mesmo foi mais a minha mãe. A minha mãe já sofria e 

se agente continuasse a sofrer seria pior para ela. Então, eu botei na cabeça 

que se eu continuasse quebrando as coisas dentro de casa como eu fazia, ela 

ia continuar sofrendo. E eu chorando todo dia, eu fazendo tudo que eu fazia, 

ele também não descansava, entendeu? E eu estava fazendo a minha mãe 

sofrer mais ainda com o meu sofrimento. Eu resolvi mudar. Eu tinha que 

sorrir mesmo que eu estivesse sofrendo. E é isso que eu faço. (Irmã de uma 

vítima de homicídio) 
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Entre os homens duas atitudes são recorrentes, evitar as lembranas e ñser forteò diante 

da dor, daí não terem (ou não expressarem) reações emocionais com a mesma freqüência e 

intensidade das mulheres130.  

Nos relatos abaixo, os entrevistados declaram que, ao invés de lembrar da morte, 

procuram reter apenas as boas lembranças do seu ente querido; como, também, enfrentam a 

situação de perda com mais realismo e bravura. Ao perguntarmos ao entrevistado que tipo de 

conselho ele daria a outras pessoas que tivessem perdido alguém por morte violenta, ele nos 

disse:  

Eu acho que essa pessoa que tem aquela imagem do acontecimento, se 

conformar, mas não lembrar muito não. Só pensar em coisa boa que essa 

pessoa fez. Não pensar no desastre, no sinistro. Lembrar somente as coisas 

boas. (Pai de uma vítima de acidente) 

 

A gente tem que ter força de encarar a realidade da vida, porque a vida ela 

vai te ensinando. A vida, quando a gente tá nela, ela não tem fim. Se você tá, 

não tem fim pra isso. A gente tem aquela preocupação no futuro de passar 

por maus momentos, de outros aí de dentro da sua casa, como se diz; 

irmãos, que graças a Deus essa felicidade eu tenho. De nenhum ser portador 

disso. (Pai de uma vítima de homicídio) 

 

Os flashbacks, são reações, lembranças pesadas à perda violenta de seres queridos; onde 

há o aparecimento de cenas da morte, ou, do morto, sem que as pessoas queiram. Entre as 

mulheres 23% declararam freqüentemente ter esse sintoma, em comparação com 13% dos 

homens.  

Gráfico 4.12 

Frequência de flashbacks de cenas relacionadas com a morte por sexo 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas  
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130 É, também, possível que os homens tenham mais dificuldade em admitir essas reações. 
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Além de haver, percentualmente, mais mulheres que apresentam esse sintoma, ele é 

mais intenso entre elas. São seis as mulheres que, num grupo de dez, declararam que essas 

cenas apareciam ñfreq¿entementeò ou ñ¨s vezesò, em compara«o com quatro em cada dez dos 

homens131. 

Dadas essas diferenças de gênero, cabe esclarecer o seu porquê. Com que se 

relacionam? Há várias explicações. Tomando os resultados literalmente, as mulheres sentiriam 

mais as perdas do que os homens, através de mecanismos culturais, sociais, psicológicos e 

biológicos. Porém, também é possível argumentar que as mulheres verbalizariam de forma 

mais intensa os seus sentimentos, ao passo que os homens o fariam de forma mais discreta. Há 

outras possibilidades que podem ajudar na explicação: as famílias são particularmente instáveis 

nas áreas pobres, nas quais ocorre boa parte dos homicídios. Os papéis reservados para os 

homens na educação e no desenvolvimento afetivo das crianças são limitados; a paternidade 

parece ser menos responsável do que a maternidade. 

Além disso, os homens fazem, durante a vida, uma peregrinação do sexo, 

desenvolvendo poucos laços afetivos, seja com as mulheres, seja com filhos e filhas. São pais 

itinerantes. A matrilocalidade é dominante no Brasil. Crianças, adolescentes e até jovens 

adultos de pais separados (casados ou não) quase sempre vivem com a mãe; conseqüentemente, 

há mais interação entre as crianças, os adolescentes e os jovens adultos e elas do que com os 

pais, o que favorece laços, íntimos e afetivos. 

Estatisticamente, as mulheres passam mais tempo em casa do que os homens; durante o 

dia, há mais mulheres nas casas do que homens. Como as vítimas diretas da violência são 

majoritariamente jovens, é possível que diferenças entre as reações de pais e mães expressem, 

apenas, a diferença na freqüência e na intensidade do contato com os filhos, netos, primos e 

sobrinhos. Os contatos seriam mais freqüentes com  parentes da mãe do que com parentes do 

pai, devido à matrilocalidade. 

 

As entrevistas qualitativas e os dados revelaram que: 

¶ As percepções de medo, ansiedade, estresse e de insegurança são construídas por 

homens e mulheres de forma diferente, particularmente, no que concerne à 

percepção cognitiva do trauma; 

¶ existem diferenças entre homens e mulheres no conviver com essa situação de 

perda, pois recorrem a mecanismos distintos de sobrevivência; 

                                                 
131 x2 de 21,242; ao nível de 0,000; gl=3; razão de verossimilhança de 21,488; ao nível de significância de 0,000; 

gl=3 
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¶ há diferenças do impacto da morte sobre o cotidiano entre homens e mulheres; 

¶ a forma pela qual as vítimas ocultas se relacionam com a vítima e a sua morte varia 

de acordo com o gênero, grau de parentesco e contato com o corpo da vítima;  

¶ as mulheres ï mães, esposas, filhas, irmãs, tias, primas, etc ï que reconheceram o 

corpo foram muito afetadas; 

¶ parte das diferenças não são internas aos gêneros, mas externas a eles, dependentes 

da freqüência e da intensidade das interações, dos contatos pessoais, ou seja, quanto 

mais forte os laços afetivos e de solidariedade entre amigos e parentes das vítimas 

diretas, maior será a dor e mais severos serão os sintomas;  

¶ o conhecimento das variáveis que facilitam ou dificultam lidar com a dor e reatar a 

própria vida pode contribuir para uma política pública de auxílio às vítimas ocultas, 

que poderá ser diferenciada de acordo com o tipo de vítima oculta, inclusive o 

gênero. 

 

Nossa pesquisa também revelou que o contato com o corpo, inclusive o 

reconhecimento, o grau de parentesco e o gênero têm efeito cumulativo sobre várias expressões 

do trauma. O seu uso analítico simultâneo aumenta considerávelmente o poder de explicação 

no que concerne uma série de expressões do trauma, como os flashbacks, o leque de 

sensibilidades, o sono, a lembrança frequente da morte etc.  

Construímos uma escala somatória de vulnerabilidade ao trauma, que é o somatório dos 

escores (recodificados na direção da vulnerabilidade) no contato com o corpo, o grau de 

parentesco e o gênero. O escore mais baixo seria três e o mais alto seria oito. Calculamos a 

razão de chances de todos os valores em relação a três.  

No que concerne os flashbacks, as razões de chance são bem diferenciadas: um escore 3 

(mais vulnerável) significa chances de ter flashbacks aproximadamente oito vezes maiores do 

que se o escore for 4 ou 5, chegando a 38 vezes se o escore fôr oito! 
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Gráfico 4.13 

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

30,00

35,00

40,00

Valor 3/Valor 4 Valor 3/Valor 5 Valor 3/Valor 6 Valor 3/Valor 7 Valor 3/Valor 8

Razão entre as chances de ocorrência de flashback  por vulnerabilidade

 

Lembremos que 3 significa alta vulnerabilidade e 8 significa baixa vulnerabilidade. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas  

 

No que concerne as lembranças, as razões de chances são menos extremas, mas 

genericamente na mesma direção. O escore 3 é maior do que o 4, mas a razão de chances do 

escore 3 em relação ao 5 é 2,61; em relação ao escore 6 é mais do dobro, 2,10; em relação ao 

escore 7, é mais de três vezes e meia mais alto e, finalmente, em relação ao escore 8, o menos 

vulnerável, as razões de chance são 6,12 mais elevadas. 

Os escores médios no Leque de Sensibilidades, decrescem quase linearmente com o 

crescimento da  vulnerabilidade: 
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Gráfico 4.14 
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A média dos escores no leque de sensibilidade, que começa em 36,6, decresce com a 

vulnerabilidade: para, aproximadamente, 33 e 29 (escores 4 e 5), no escore 6 baixa a 21, e daí a 

15 e 12, aproximadamente.  

 Características que se originaram em áreas diferentes se unem para aumentar ou 

reduzir as chances de sofrimento e de sintomas da DEPT. O gênero é uma categoria em grande 

parte genética que precede a identidade social; o grau de parentesco pode ser entendido tanto 

geneticamente quanto socialmente. Sem negar a importância da dimensão genética, nossa 

intenção foi codificar morto e vítima oculta ao longo do eixo da proximidade da relação 

pessoal, distante-próximo. Os parentes próximos, claramente, sofrem mais. Idealmente, 

teríamos uma medida independente da proximidade, mas tal não aconteceu. Finalmente, há 

outra variável relacional, mas não em relação ao falecido enquanto vivo, mas em relação ao seu 

cadáver.  Trabalhar com essas três características diferencia, e muito, o sofrimento e os 

sintomas da DEPT das vítimas ocultas. 

 

 

 

 

4.3 - O Contato com o Estado como Fonte de Estresse 
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 O estado é uma fonte relevante de estresse: é uma fonte de problemas, seja no contato 

com a burocracia da morte, seja desde o início, no contato com a polícia. As mortes violentas 

colocam familiares e amigos em contato direto com o Estado. Hospitais, polícia, tribunais, etc, 

são dimensões da esfera pública que podem integrar o processo traumático. É um fator que 

escapa aos pesquisadores dos países industrializados, nos que o estado funciona como auxiliar, 

como amparo, e não como obstáculo ou, como foi relatado nas entrevistas, como fonte de 

violência e morte, como braço do crime.  

 Nessa direção, nossos dados revelaram que entre os entrevistados parentes/amigos de 

vítimas de morte por acidente, 5% ficou sabendo do fato pelo hospital/IML e 2% pela polícia. 

 

Gráfico 4.15 

Através de quem o entrevistado soube da morte. 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Os atendimentos nessas instituições são impessoais e distantes, guiados por 

procedimentos legais, justamente no momento em que os que vivem o trauma estão mais 

desorientados e sem elementos racionais seguros para se relacionar com estas instituições e 

seus códigos. Um total de 36% dos entrevistados disse que a família da vítima de morte por 

acidente recorreu ao bombeiro ou a polícia e em 10% não foi preciso, pois houve socorro 

imediato. 
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Gráfico 4.16 

Recorreram ou não ao bombeiro ou à polícia nas mortes por acidente 
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 A percentagem das pessoas que conhecem os policiais em sua área é pequena, em parte 

devido à péssima relação população/polícia, em parte devido à inexistência de práticas 

comunitárias e em parte devido à escassez de postos policias permanentes em áreas de alto 

risco. Assim, não é de surpreender que apenas 6% dos casos, o policial ou bombeiro que os 

atendeu era conhecido da família. Em 94% dos casos, parentes e amigos tiveram que recorrer, 

sem ajuda, a normas, leis, códigos que muitos não dominam, mesmo estando sem condições 

emocionais para agir nesse momento.  

 Uma quest«o importante para as rela»es entre as v²timas ocultas e o estado ® ña quem 

recorrem as v²timas ocultas?ò Apenas um em tr°s recorreu ¨ pol²cia ou aos bombeiros. Um em 

cinco não sabe responder, possivelmente por não se encontrar em posição para socorrer a 

vítima no momento da ocorrência; 10% não necessitaram porque houve socorro imediato e 

uma em cada três pessoas simplesmente não recorreu a bombeiros ou polícia. Muitos desses se 

encarregaram de buscar o transporte da vítima. 

A etapa qualitativa desta pesquisa confirmou que, freqüentemente, o trato com o Estado 

é uma fonte de estresse. O contato entre as vítimas secundárias e o Estado é impessoal, guiado 

por procedimentos legais. Muitos familiares e amigos da vítima tiveram péssimas experiências 

no trato com as instituições públicas responsáveis pela parte formal e burocrática do processo. 

Não foram raras vezes em que parentes e amigos esperaram muitas horas para identificar o 

corpo, ou para retirá-lo, removê-lo e enterrá-lo. Alguns relatos sobre a experiência com os 

hospitais e o IML são assustadores: os familiares reclamaram do descuido com o morto (as 
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vítimas, uma vez nestes locais se perdem entre vários outros mortos e acidentados, impedindo 

um tratamento personalizado) e  da desorganização interna e da lentidão. 

 

E COMO É QUE VOCÊ FOI TRATADA NO HOSPITAL? 

Ah, maior burocracia, né? Pra você entrar em qualquer lugar, tem que pegar 

[...] tem que deixar documento não sei aonde, espera séculos [...] Eu fiquei 

quase [...] fiquei o que, duas horas esperando pra saber onde estava, como 

[...].(Irmã de uma vítima de acidente) 

 

 O grau de ñburocratismoò varia de pa²s para pa²s. O Brasil ® um pa²s reconhecidamente 

burocrático. Esse burocratismo deve ser entendido ao longo de dois eixos, o totalitário e o 

autoritário.  O totalitário se refere ao espaço ocupado pelas ações sobre as quais há requisitos 

burocr§ticos  onde muitas. Muitas atividades que, em um pa²s, n«o requerem ñum papel ou 

formul§rioò em outro podem requerer vários.  

 As mortes violentas geram, no Brasil, uma série de procedimentos que, se fossem 

seguidos à risca, colocariam muitas dificuldades para os amigos e familiares;  porém, em várias 

instâncias, diferentes oficiais do poder público modificam e discriminam os procedimentos, em 

alguns casos para obter vantagens pessoais. 

 O burocratismo pesa mais sobre os que vivem parte da sua vida ñescondidosò do estado 

burocrático, numa economia informal e numa sociedade com vários procedimentos informais. 

Ler e escrever, para muitos, é uma atividade difícil e a lista de requisitos necessários pode ser 

dificil de satisfazer, devido à falta de documentos. O dinheiro facilita porque pode comprar 

tanto a expertise quanto os contatos de profissionais dos trâmites burocráticos, os 

despachantes132. O burocratismo amplia o espaço de trato obrigatório com o estado. 

É uma via crucis que pode começar na rua, no hospital, passando por diversas outras 

instâncias até, finalmente, conseguirem sepultar o morto. 

 

E FOI PRO IML? 

 

É, ficou na capela lá no hospital, e da capela foi pro IML; também demorou 

pra caramba. Nós... só... acho que só levaram o corpo acho que eram nove 

horas da noite, no... já no IML aqui, na... Isso mesmo com pessoas levando e 

tudo. Foi bem demorado. Aí, quando eu cheguei lá fiquei esperando umas 

duas horas, eu acho, até ... porque entrou como indi..., é, tipo indigente, não 

tinha reconhecimento, mas tava com documento, tinha tudo, só que 

tomaram, tiraram tudo dele e ele entrou... aí eu sei que era ele porque a 

descri«o do que botaram l§, ñHomem, negro, 35 anos ou mais, 

provavelmente,35 anosò Achei que era ele. A² j§ tinha gente do trabalho dele 

                                                 
132 Em alguns países hispano-americanos s«o chamados, apropriadamente, de ñtramitadoresò. 
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lá procurando também, porque ele tava com contracheque e tudo, aí ligaram 

pra empresa. (Irmã de uma vítima de homicídio) 

 

A pesquisa constatou que há um despreparo por parte dos órgãos responsáveis no 

tratamento com as vítimas secundárias, seja no momento em que é dada a notícia da morte, ou 

no decorrer do atendimento aos familiares e amigos da vítima. 

 

ENQUANTO ELE FAZIA ESSAS PERGUNTAS, O QUE É QUE SE 

PASSAVA NA SUA CABEÇA? 

 

Olha, foi tanta coisa, porque nesse dia eu estava apavorada porque foi 

exatamente no dia 11 de setembro, eu estava indo pra Angra e eu não estava 

sabendo o que é que estava acontecendo, e já era tarde, já era uma hora da 

tarde quando eu cheguei em Angra e eu ouvi no ônibus que tinha havido um 

desastre horrível de avião. Eu estava com muito medo, eu estava apavorada, 

eu pensava assim, no meu pensamento, eu pensava que se os Estados-

Unidos estavam bombardeando o mundo todo, podia sobrar aqui pro Brasil, 

então, eu fiquei apavorada; e quando eu estava procurando um lugar pra 

almoçar, um bar, uma loja, tinha muita gente vendo televisão, e quando eu 

vi aquelas imagens eu nem me atentei, eu pensei que era filme. Quando eu 

percebi que era verdade, eu entrei em desespero [...] porque meu medo era 

que [...] eu pensava que como Angra tem essa usina, aí já pensei um bando 

de coisas, já misturei tudo, e fui ficando nervosa com aquelas perguntas do 

policial, ele já tinha pegado os documentos e me entregou o laudo pra eu ir 

tirar xerox, quando ele me entregou o laudo e eu li, e vi o estado que ela 

ficou, assim, ficou toda quebrada, eu chorei tanto, porque eu já estava 

assustada com o que tinha acontecido, eu não conseguia nem tirar as cópias, 

eu chorava copiosamente... quer dizer foi uma coisa horrível pra mim. 

Naquele dia eu não sei nem como explicar, foi tanta coisa [...] (Irmã de uma 

vítima de acidente) 

 

NINGUÉM LHE ADVERTIU A RESPEITO ... DO LAUDO? 

 

Não. Ele foi super grosso, super estúpido comigo. Porque o outro que eu 

tinha conversado com ele antes, ele me ajudou, tinha providenciado tudo, 

esse já tinha saído porque ele saía meio-dia e meia. Antes de chegar eu até 

tinha ligado pra ele dizendo: ñOlha, eu estou indo pra Angra, eu preciso 

pegar esse laudoò. Ele disse ñPode vir, pode vir que eu vou deixar tudo com 

meu amigo aqui. A sra. chegando aqui procura ele que ele vai entregar 

tudoò. Mas s· que quando eu cheguei ele comeou a fazer essa perguntas, 

olhou meus documentos, ficou fazendo um monte de perguntas [...] 

perguntou se eu já tinha recebido algum seguro, algum dinheiro, eu disse 

ñN«o meu senhor, estou justamente querendo receber o seguro e por isso 

preciso desse laudoò. (Irm« de uma v²tima de acidente) 

 

ISSO FOI NO DIA 11 DE SETEMBRO? 

 

Foi no dia 11. 
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E O ACIDENTE FOI QUE DIA? 

 

Foi no dia 8 de maio de 2001. 

 

QUER DIZER, ESTAMOS FALANDO DE QUATRO MESES DEPOIS? 

 

É, ainda estava muito recente. (Irmã de uma vítima de acidente) 

 

 

Essas experiências são especialmente assustadoras. A dificuldade ao acesso dos 

documentos que comprovam a morte da vítima, a falta de orientação por parte das instituições 

públicas e as relações burocratizadas, que desconsideram as condições emocionais do parente 

ou amigo da vítima, são dificuldades do contato com o Estado. Muitos dos entrevistados 

garantiram que evitariam situações que os obrigassem a procurar novamente qualquer uma 

dessas instituições. 

 

E ENQUANTO ELE ESTAVA FAZENDO ESSAS PERGUNTAS, ME 

FALA MAIS DE COMO VOCÊ ESTAVA SE SENTINDO, O QUE 

ESTAVA PENSANDO... 

 

Bem, eu estava com muito medo, estava desesperada depois que eu vi o 

laudo [...] sentia uma coisa horrível,um desespero total. Ver o estado que ela 

ficou me fez pensar em tudo... toda vez que eu passava naquele local, e eu 

espero que seja a última vez, que eu via o lugar que ela gostava tanto, era 

muito sofrimento. (Irmã de uma vítima de acidente) 

[...] Eu estou correndo atrás [dos documentos], amanhã eu vou lá em 

Mangaratiba pra ver se as coisas lá já estão prontas, o laudo é uma coisa 

horrorosa pra receber, nunca está pronto, sempre que eu vou lá eles tem 

algum problema, ninguém sabe, eu fui várias vezes em Angra dos Reis... até 

que um dia eu encontrei um anjo, assim, na rua, um moço me viu 

desesperada...a² eu falei assim: ñMoo, pelo amor de Deus o que é que eu 

fao pra conseguir o laudo cadav®rico da minha irm«?ò A² eu nem sabia que 

ele era policial, ele estava na rua, lá em Mangaratiba, aí ele falou assim, 

ñOlha, a senhora vai l§ na delegacia de Angra e procura o Sr. R. e diz que 

fui eu que mandei a senhora. l§ò A² eu fui e o rapaz me atendeu super bem... 

só que o dia que eu fui buscar esse R tinha saído e o policial que me atendeu 

lá... porque eu ando com essa pasta aqui, tem tudo aqui, tem foto dela... e o 

rapaz perguntou se eu tinha identidade eu disse que tinha, ele olhou e falou 

assim: ñMas o seu nome ® diferente do dela.ò Eu disse ñMas eu tenho aqui 

xerox autenticada das identidades do meu pai e da minha mãe, tenho 

procura«o, tenho tudoò...Eu sei que o camarada fez uma confusão danada, a 

advogada me disse depois que claro que ele queria dinheiro mas eu fingi que 

não estava entendendo [...](Irmã de uma vítima de acidente) 

 

 

A SENHORA SE LEMBRA DE MAIS UMA OU DUAS DESSAS 

PERGUNTAS? TEM TEMPO... 
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Nossa ele fez tanta pergunta idiota. Bem, primeiro ele perguntou porque 

meu nome era diferente do dela. Aí eu expliquei que ela tinha sido casada, 

eu também sou; ela levou o nome do marido e eu levei o nome do meu. No 

nome dela, se você ver a carteira de identidade dela, ela não tem o nome 

completo da minha mãe, então, na carteira dela está diferente do meu.. .mas 

eu falei ñOlha moo, eu tenho aqui a identidade dos meus pais pra provar 

que sou mesmo irm« delaò. A² eu comecei a chorar [...] (Irm« de uma v²tima 

de acidente) 

 

 

 As delongas e a exigência de repetidas visitas a órgãos públicos, somada a uma 

interminável lista de documentos, aumentam o período de estresse, juntamente com a lentidão 

do serviço público. O relato abaixo mostra as dificuldades associadas com o inquérito policial. 

 

E VOCÊ, ASSIM, JÁ FOI CHAMADA PRA FALAR NA POLÍCIA? 

 

Não, não fui chamada até hoje. Não fizeram a reconstituição... que eles 

ficaram de fazer em janeiro. O irmão dele sempre procura ir lá na delegacia, 

ver isso, né, o irmão dele mais velho. Mas eles ficam enrolando [...], nunca 

fazem. Aí o processo tá de novo na delegacia tem... ficou 90 dias. Aí eles 

mandaram pra cá pro fórum, aí devolveram de novo porque tem alguma 

coisa errada; aí ta, vai ficar mais 90 dias. ((Irmã de uma vítima de acidente). 

 

 

 A notícia da morte, às vezes, é dada como se fosse uma notícia qualquer e o tratamento 

é banalizado. Ficou claro nas entrevistas que o contato com o estado significa muito sofrimento 

e exige da vítima secundaria muita perseverança e esforço para concluir a parte legal. Além do 

mau atendimento, a obrigatoriedade do encaminhamento legal faz com que todos os envolvidos 

revivam a morte do ente querido. Foram várias as vítimas ocultas que expressaram trauma e 

choque com o tratamento recebido de instituições, sobretudo públicas. 

 

Foi aquele desespero, passou um carro com outros rapazes, eles subiram na 

calçada e colocaram o J. dentro do carro. Entraram na contramão e levaram 

ele para um hospital que ficava a uns cinco minutos dali. Chegando lá, 

tocaram várias vezes até que chegou um médico. O médico olhou e 

perguntou se eles tinham cartão, cheque, dinheiro [...] o rapaz falou que não 

sabia se o menino tinha dinheiro, mas disse que ele era morador de Cabo 

Frio, que ele estava de carro, e que entregava o carro e os documentos de 

caução mas que o menino tinha que ser socorrido porque tinha levado um 

tiro. Aí o médico colocou a cara para dentro do carro, olhou pro J. e 

perguntou se ele tinha dinheiro, plano de saúde, cartão. O J. disse que tinha, 

que tinha, que a família dele já estava chegando, que eles já tinham sido 

avisados mas que, pelo amor de Deus, que ele ajudasse ele. O médico disse 
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que infelizmente não poderia atendê-lo porque essas eram as normas da 

clínica. (Irmã de uma vítima de acidente) 

 

 Os rapazes levaram a vítima para outro lugar, distante da cidade, ao qual ela chegou 

morta. Além da indignação, é possível que as pessoas que participaram tenham perdido a fé no 

sistema, que multiplica o medo de vitimização, devido à probabilidade de não serem, sequer, 

atendidos. 

 

 Outro problema mencionado pelos entrevistados é a impunidade. Ela faz com que o(s) 

assassino(s) trafegue(m) livremente em várias comunidades após o crime; não se escondem, 

sem se preocupar com o reconhecimento. Em muitos casos, os assassinos, traficantes ou 

policiais, são conhecidos e identificados pela população, inclusive por amigos e familiares dos 

mortos. Nessas localidades, a população residente tem sua cidadania muito reduzida. São 

amplos bolsões sem lei. O preço psicológico pago pelo encontro com os assassinos de um 

familiar aparece claramente nas entrevistas, como a que fizemos com a neta que encontrou os 

assassinos do avô. 

 

COM O ASSASSINO DO SEU AVÔ? 

 

É. Foi a mesma coisa de ter jogado cimento, assim, na minha perna e eu ter 

descido. Eu não conseguia me mexer. Aí o meu colega falava assim: 

ñEntra!ò, e eu fiquei ali naquela. ñEntra!ò, a² eu falei assim: ñComo?ò. Ele: 

ñĎ, entraò, eu falei assim: ñVem c§ò A² ele veio, ele pegou na minha m«o, 

minha mão gelada, ele pegou na minha mão, e eu entrei.  (Neta de uma 

vítima de homicídio) 

 

  

Estes relatos mostram que a impunidade no Rio de Janeiro é de tal magnitude que a 

possibilidade de uma ação policial e judicial é descartada por amplos segmentos da população 

carente. Pior do que isso, o assassino pode ser um policial agindo fora da lei. A ação policial e 

judicial são percebidas como associada à impunidade no Rio de Janeiro.  

 

ELE AINDA TÁ TRABALHANDO COMO POLICIAL? 

 

Entendeu? E aí ele pode matar daqui a pouco outra pessoa. Sabe por quê? 

Porque ele é Tenente da polícia. [...] eu nunca gostei de PM. É, PM, né, 

polícia, não... Mas eu nunca gostei, sempre tive raiva de polícia; agora, então, 

não posso nem ver um policial. Outro dia, eu tava numa rua, não sabia como 
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chegar, eu ia perguntar pra um PM, mas nem pergunto. Tomei um ódio mortal 

de PM. (Pai de uma vítima de homicídio) 

 

Não obstante, em alguns casos a violência generalizada acaba por tornar vítimas os 

próprios vitimadores, mortos por outros assassinos. 

 

[...] POR QUE CONTINUA MORANDO LÁ [...] JÁ QUE VOCÊ SABE 

QUE O ASSASSINO DO TEU AVÔ TÁ POR LÁ? 

 

Não, não tá. Faleceram, morreram todos. Foi morrendo um por um.  (Neta 

de uma vítima de homicídio) 

 

 Essa descrição corresponde a várias outras encontradas em diversos trabalhos, é curta a 

vida de bandido e traficante. Morrem cedo. São muitos os que morrem e, infelizmente, são 

muitos os que matam.  

 O contato com as instituições que representam o Estado pode ser  um trauma a mais 

para a vítima oculta. Além do trauma causado pela morte, o mau atendimento e o burocratismo 

dessas instituições representam fontes adicionais de estresse. 

 

 

4.3 ï O Capital Social e as Relações com o Trauma 

 

 Recentemente, pesquisas em disciplinas diferentes, como a Sociologia, a Ciência 

Política e a Psicologia, recuperaram alguns antigos conceitos e noções, rebatizando-os de 

capital social.  

A relação entre capital social e vitimização pode ser analisada em, pelo menos, três 

direções, primeiro, maior capital social reduziria a probabilidade de crime e de vitimização; 

segundo, maior capital social permitiria mais fácil recuperação de criminosos e, terceiro,  maior 

capital social ajudaria a superar o trauma das vítimas ocultas. 

Na Criminologia, é amplamente aceito que tanto o crime quanto o controle social são 

aprendidos. Porém não seria qualquer tipo de socialização que reduziria a propensão ao crime; 

a socialização com criminosos a aumentaria. É uma área de discussão que tem origens antigas, 

isomórfica à que tiveram Gustave Le Bon e Gabriel Tarde há um século.  
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Le Bon, nascido em 1841, escreveu muito sobre conflitos e guerras, mas foi em Les 

opinions et les croyances e na Psychologie des foules (1895)133 que desenvolveu suas idéias a 

respeito do crime e do desvio social. Já Gabriel Tarde, nascido dois anos depois, trabalhou, 

predominantemente, sobre a Criminologia e a Sociologia. Era um grande opositor do 

determinismo biológico de Cesare Lombroso e, em 1886, publicou uma coletânea de seus 

trabalhos, La criminalité comparée134, que foi um grande sucesso; quatro anos depois, aparecia 

como o primeiro grande interacionista, com a publicação de Les Lois de lôimitation135. O 

debate entre Le Bon e Tarde, seguiu o eixo do inconformismo vs. conformismo com leis de 

grupos específicos ou de sociedades globais. Tarde abandou os coletivos maiores (sociedades, 

classes) e se concentrou em unidades menores, como grupos, interações entre indivíduos e 

interações dentro de indivíduos; em certo sentido, foi anti-Dürkheim, além de anti-Lombroso. 

De lá para cá os conceitos mudaram de conteúdo e de nome. Hoje, falamos que capital 

social pode ser concebido de diversas maneiras, uma dicotomia útil seria a institucional e não-

institucional. A institucional referindo-se a organizações como partidos, clubes, sindicatos, 

associações profissionais, escolas, igrejas, associações de bairro; as não institucionais são, 

predominantemente, pessoais e de grupos não formalizados, inclusive ganges. 

Hipotetizamos que o capital social amortece o impacto do evento traumático. É possível 

que esse efeito varie bastante de acordo com a instituição, grupo ou pessoa. O capital social 

pode ser ampliado ou reduzido: algumas vítimas ocultas, se isolariam ao passo que outras, 

buscariam soluções, saídas, contatos, tentando mitigar a dor ou encontrar sentido para a perda 

violenta de uma vida. 

Uma das acepções do capital social toca numa interpretação funcional do capital 

cultural. É através das redes institucionais e pessoais de que participamos que nos chegam 

informações que nos podem ajudar a atingir nossos objetivos. Laços com pessoas diferentes 

(que diferem em vários sentidos, como classe, profissão, gênero, religião etc) aumentam a 

probabilidade de encontrar soluções para problemas devido ao aumento dos olhares para os 

mesmos problemas. Grupos culturalmente ñpobresò recebem menos informa«o e tem menor 

probabilidade de chegar a soluções para seus problemas. 

Não obstante, reiteramos em que as interações também podem ser negativas ï como 

insistia Tarde. Há algumas que, quase sempre, são positivas, como as com as religiões; outras 

que, na média, exercem um impacto positivo, mas terceiras, como com as gangues, socializam 

os novos membros em práticas disfuncionais para a sociedade e para eles também. 

                                                 
133 Paris: Félix Alcan, 9e édition, 1905, 192 páginas. 
134 Reedição disponível - Paris: Librairie Félix Alcan, 1924, 215 páginas. 
135 Reedição disponível - Paris: Éditions Kimé, 1993, 428 páginas. 

http://www.uqac.uquebec.ca/zone30/Classiques_des_sciences_sociales/classiques/le_bon_gustave/psychologie_des_foules_Alcan/foules_alcan.html
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 Visando identificar a relação entre capital social e vítimas ocultas, trabalhamos com 

três indicadores de capital social não-institucional: solidariedade mútua, confiança interpessoal 

e sociabilidade informal (redes de contatos interpessoais, isto é, familiares, amigos, pessoas, 

vizinhos, grupos religiosos e de auto-ajuda); e, ainda, mais dois de capital social institucional, 

ou seja, o de participação cívica (associativismo) e o de confiança nas instituições políticas, 

policiais, penitenciários, militares, de justiça e na mídia. 

 

 

 

4.3.1 ï Solidariedade 

 

No Gráfico 4.17, observamos que é baixo o uso da solidariedade pelas das vítimas 

secundárias. Quando perguntamos aos entrevistados se, nos últimos doze anos, haviam 

colaborado com doações de brinquedos ou roupas, 71% disseram que doaram. 

 

Gráfico 4.17 
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 No entanto, quando perguntamos se havia solicitado a ajuda de algum vizinho para 

solucionar problemas nos últimos seis meses o resultado foi diferente. A grande maioria não 

recorreu a seus vizinhos ï 8 em 10 ï sendo que 16% especificaram que não precisaram recorrer 

e 64% simplesmente não recorreram. Não obstante, 90% dos que recorreram foram atendidos. 

A solidariedade está lá, mas a desconfiança e outros fatores impedem que as pessoas recorram 

aos vizinhos em caso de necessidade. 
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 A ausência de apoio explícito não significa rejeição, assim como o pertencer à rede de 

apoio de uma pessoa não significa apoio eficiente. Dyregrov pesquisou as razões que 

explicariam porque a rede de apoio social das vítimas ocultas falha com certa freqüência, 

levando-as a perceber hostilidade ou indiferença e não apoio. Uma das razões importantes é a 

ñin®pcia socialò de muitos membros da rede, que n«o sabem como expressar o seu apoio. 

Muitos, sem saber como expressar o apoio, se omitiam ou evitavam as vítimas136. 

 

 

 

4.3.2 - A Confiança Interpessoal 

 

  

A confiança foi elevada à condição de pedra fundamental de algumas teorias da 

democracia. Se acharmos que votar implica, em alguma medida, em ter confiança de que 

nossas expectativas serão preenchidas, a relação é clara. A desconfiança política, inclusive a 

desconfiança nos deputados, é parte de uma síndrome mais ampla de desconfiança que inclui 

os órgãos encarregados da segurança pública: polícia, justiça e sistema penitenciário. 

 Assim como postulamos a existência de tipos de capital social ï pessoal e institucional 

ï também a fizemos com a confiança. Alguns autores agregam um terceiro tipo, a confiança 

coletiva 137 . Na Ciência Política, a confiança ocupa um importante lugar teórico, 

particularmente no que concerne sua relação com a democracia. Em 1999, Mark Warren 

organizou um livro, Democracy and trust138, com alguns dos principais debatedores do 

conceito e o foco era como relacionar diferentes tipos de confiança e a democracia.  

 Na nossa pesquisa, a confiança é vista como parente próximo do capital social. Muitas 

entrevistas apresentadas na literatura nos falam de sociedades, grupos e classes como uma 

ampla rede de relações interpessoais íntimas, mas não é o que encontramos em nossa pesquisa. 

Duas em cada três pessoas que responderam ¨ pergunta declararam que ñas pessoas s· est«o 

preocupadas com elas mesmas e que n«o s«o confi§veisò. O Gráfico 4.18 retrata, em termos 

percentuais, o quanto os entrevistados responderam que as pessoas só estão preocupadas com 

elas mesmas, ou seja, 64%; apenas 36% acreditam que as pessoas querem ajudar os outros. 

                                                 
136 Kari Dyregrovò Micro-Sociological Analysis of Social Supágsort Following Traumatic Bereavement: Unhelpful and 

Avoidant Responses from the Communityò OMEGA: The Journal of Death and Dying, Volume 47, Number 1 / 2003, 

págs. 23 ï 44. 
137Friederike Welter, Teemu Kautonen, Alexander Chepurenko, Elena Malieva, e Urve Venesaar,  

Does trust matter? ï a cross cultural view on entrepreneurship in different trust milieus. Trabalho apresentado à Babson 

College-Kauffman Foundation Entrepreneurship Research Conference, 5-7/6/2003, Babson, USA.  
138 Pela Cambridge University Press. 

http://baywood.metapress.com/app/home/contribution.asp?wasp=8dfq378dwj3vrnabaceg&referrer=parent&backto=issue,2,7;journal,7,195;subject,1,1;
http://baywood.metapress.com/app/home/contribution.asp?wasp=8dfq378dwj3vrnabaceg&referrer=parent&backto=issue,2,7;journal,7,195;subject,1,1;
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No que se refere à confiança entre as pessoas, 83% dos entrevistados responderam que 

não confiam no outro e apenas 17% confiam nas pessoas. Somente 30% dos casos válidos dos 

entrevistados acreditam que a maioria das pessoas tenta ser correta e 64% acreditam que as 

pessoas ñn«o querem ajudar o outroò. Em nenhuma das perguntas, as respostas que expressam 

avalia»es ñpositivasò sobre os demais atingiu a metade dos entrevistados. Com níveis de 

confiança interpessoal tão baixos não poderíamos esperar altos níveis de capital social, dada a 

associação íntima entre os dois. 

 

 

Gráfico 4.18 

A baixa  confiança interpessoal das vítimas ocultas 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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4.3.3 ï A Confiança Institucional 

 

 O nível de confiança nas instituições também foi baixo. A Tabela 4.2 informa que 43% 

dos entrevistados que responderam qualificam o desempenho da polícia brasileira como 

regular, 28% como muito ruim e outros 18% como ruim. A pergunta focalizou a eficiência e 

foi, também, aplicada à Justiça. As avaliações da eficiência da Justiça também foram muito  

negativas. 

 
 
 

Tabela 4.2  

Avaliação da eficiência das instituições 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

 

 

        

Polícia Justiça 
Sistema 

Penitenciário 
Exército Comunicação Deputados 

Muito ruim  28% 23% 53% 6% 4% 42% 

Ruim 18% 22% 25% 8% 5% 21% 

Regular 43% 41% 16% 34% 21% 30% 

Boa 11% 11% 5% 45% 50% 6% 

Muito boa 1% 0% 0% 6% 20% 1% 

N 658 649 633 598 676 642 

 

 

A avaliação das instituições também é muito pobre. A avaliação da eficiência da Justiça 

é semelhante à da polícia, 41% dos que responderam a qualifica como regular e 23% como 

muito ruim; outros 22% a avaliam como ruim. As avaliações negativas somam 45%, e, apenas 

0,3% avaliaram-na como muito boa. 

No que se refere ao desempenho do sistema penitenciário, mais da metade dos que 

responderam, ou seja, 53%, o qualifica como muito ruim e apenas 5% o avalia como sendo 

bom. Essas baixas avaliações contrastam com as avaliações do Exército e, sobretudo, da mídia, 

que são muito superiores. 

As instituições que pouco ou nada têm a ver diretamente com o crime e os criminosos 

(prevenção, repressão, prisão, julgamento, carceragem etc) recebem avaliações menos 

negativas. No que se refere à eficiência do exército, 45% dos que responderam, a qualificaram 

como boa e outros 6% como muito boa.  

A mesma diferença se observa no que diz respeito à eficiência dos meios de 

comunicação, 50% das vítimas secundárias a qualificaram como boa, e outros 20% como 
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muito boa. A avaliação dos meios de comunicação foi a mais positiva de todas, embora as duas 

instituições que usualmente lideram o ranking das avaliações, a família e a igreja, não tenham 

sido incluídas. A família, a igreja e escola são as três com avaliações mais positivas, resultados 

confirmados em surveys diferentes.  

Entretanto, em relação ao que diz respeito ao desempenho dos deputados, 42% dos 

respondentes o qualificaram como muito ruim, e outros 21% como ruim; somente sete em cada 

cem das vítimas ocultas tem uma avaliação positiva da eficiência dos deputados. É uma 

avaliação desmoralizante e preocupante. 

As distribuições acima não são independentes. Há uma relação íntima entre a avaliação 

da polícia, da Justiça e do sistema penitenciário. As relações entre todas as avaliações são 

significativas ao nível de 0,000 (gl=16). A associação entre a polícia e a justiça é um pouco 

mais íntima (Phi de 0,586), ao passo que a associação entre polícia e sistema penitenciário nos 

dá um Phi de 0,443 e entre o sistema penitenciário e a Justiça de 0,421. 

 

Gráfico 4.19 

Relação entre as Avaliações da Polícia e da Justiça 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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A desconfiança que descrevemos, relacionada ao crime e a violência, forma uma 

síndrome ï quem avalia bem uma das instituições tende a fazer o mesmo com as outras e vice-

versa. A síndrome negativa, contudo, é mais ampla, porque inclui também os deputados; as 

avaliações da eficiência dos deputados se associam com as da polícia, da Justiça e do sistema 

penitenciário no mesmo nível de intimidade que as demais, com as correlações Phi na casa dos 
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40. É possível que essa população de vítimas associe o fracasso dos sistemas policial, judicial e 

penitenciário ao fracasso do sistema político; o baixo nível de confiança nos políticos é uma 

característica nacional, não apenas das vítimas ocultas. 

 

 

4.3.4 - Associativismo  

 

Conhecendo esses resultados, não surpreende que 91% das vítimas secundárias não 

participem de Associação de Moradores; esse resultado evidencia o baixo interesse dos 

entrevistados pelo associativismo, ainda que saibamos que essas associações foram visadas 

pelo tráfico, e muitas são um braço do mesmo. Não é apenas o tráfico, porque o mesmo 

ocorreu no caso da filiação em sindicatos; dos 682 (100%) que responderam, 73% não são 

filiados a nenhuma associação profissional. 

 

Gráfico 4.20 

 

A participação cívica de parentes/amigos de vítimas de morte violenta 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 Outros tipos de organização também revelam o baixo associacionismo das populações 

carentes, que é a origem da maioria das vítimas ocultas. Apenas 11% das vítimas secundárias 

que responderam freqüentam, regularmente, um clube social. 
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4.3.5 - A Sociabilidade Informal 

 

Esse indicador visa medir o volume de contato e comunicação que as vítimas ocultas 

tiveram depois da perda de um parente ou amigo por morte violenta. Pouco mais da metade dos 

entrevistados, 55%, conversaram sobre a morte com os seus familiares, tendo nos amigos uma 

fonte de apoio; sendo assim, 68% dos entrevistados conversaram com os amigos sobre a morte 

da vitima. É um círculo muito restrito: família e amigos. O isolamento das pessoas nas áreas 

carentes é claro, 95%, responderam que não conversaram com os vizinhos sobre a morte. 

Contudo, não podemos afirmar que as mesmas pessoas, isto é, que responderam que não 

conversaram com vizinhos residem em áreas carentes. 

 

Gráfico 4.21 

Nível de sociabilidade informal das vítimas ocultas 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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 O isolamento é um comportamento prejudicial para as vítimas secundárias. Barlow e 

Coleman analisaram a resposta de membros da família ao suicídio de um dos seus membros 

usando métodos qualitativos. Conclu²ram que muitos membros da fam²lia formam ñalianas no 

lutoò com outros membros da fam²lia, com amigos e vizinhos. £ um recurso importante na 

superação das dificuldades139.  

Os grupos de ajuda não fazem parte da tradição brasileira, particularmente em seus 

setores mais pobres. Essas iniciativas estão se expandindo mais nos setores de médios e altos 

                                                 
139 Constance A. Barlow e Heather Coleman òThe Healing Alliance: How Families Use Social Supágsort After a 

Suicideò OMEGA: The Journal of Death and Dying, Volume 47, Number 3 / 2003, págs. 187-201. 
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status sócio-econômico, porém, este tipo de sociabilidade, uma forma de capital social, é raro 

nos setores pobres. Nada menos do que 98% dos entrevistados não recorreram a nenhum grupo 

de ajuda para conversar sobre a morte da vítima. Quando apenas uma em cada 50 vítimas 

busca um grupo de ajuda, está configurada uma situação de isolamento extremo. 

Acreditávamos que os grupos formados ao redor das igrejas e templos preencheriam 

essa lacuna. Estávamos errados: 96% dos entrevistados não recorreram a grupo religioso para 

conversar sobre a morte da vítima. Esta é uma função que está ausente, mas pode ser de 

extrema utilidade. Finalmente, 88% dos entrevistados não conversaram com outras pessoas 

sobre a morte da vítima, confirmando a situação de isolamento psicossocial na qual se 

encontram as vítimas ocultas da violência no Rio de Janeiro. O isolamento, antítese do capital 

social, não facilita a superação do trauma; ao contrário, o agrava. 

Entre os que não procuram evitar lembrar da morte (e que  não exibem avoidance 

behaviors) 38% acham que as geralmente as pessoas querem ajudar ao outro, 9% a mais do que 

os que procuram evitar, uma diferença modesta, mas significativa no nível de 5%. As outras 

duas perguntas relacionadas com a confiança interpessoal (Acha que pode-se confiar nas 

pessoas e Acha que a maioria das pessoas pensa em tirar vantagem) não tiveram relação 

estatisticamente significativa com procurar evitar lembrar da morte ou não. 

No que concerne a sociabilidade informal, conversar mais com o grupo de ajuda e com 

a comunidade (ou vizinho) parece reduzir a necessidade de evitar lembrar da morte. As 

diferenças são modestas, mas estatisticamente siignificativas no nível de 10% e 5%, 

respectivamente.  As demais formas de sociabilidade que pesquisamos, conversar mais com os 

familiares, com os amigos ou com o grupo religioso não se relacionaram de maneira 

estatiscamente significativa com o evitar lembrar da morte, ainda que as diferenças porcentuais 

estivessem na direção esperada. 

Resultados semelhantes aparecem quando analisamos o sono: 
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Gráfico 4.22 
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O fato de que um vizinho tenha recorrido para pedir ajuda e ter doado livros, roupas e 

brinquedos reduzem os problemas com o sono de maneira estatisticamente significativa. 

Porém, as diferenças são modestas.  

No caso de flashbacks, a causalidade parece ser inversa: quem os tem procura 

determinadas pessoas ou situações. A relação com recorrer a algum vizinho para resolver o 

problema é significativa no nível de 1% e ter um vizinho recorreu pedindo ajuda tem uma 

relação significativa no nível de 5%.  

A relação entre flashbacks e confiança institucional é fascinante: as que tem muito 

baixa confiança institucional tem mais flashbacks. A causalidade, porém, é indefinida porque 

qualquer que seja a direção adotada, a endogenia é clara. Não sabemos se a baixa confiança 

institucional deixa a vítima oculta frágil, sentindo falta de apoio institucional, sensação que 

talvez se relacione com a maior frequência de flashbacks ou se a maior frequência (e, talvez, 

severidade) dos flashbacks faça com que as vítimas revejam o acontecido sob luz mais crítica e 

pessimista.  

 



 138 

Os dados revelam que: 

¶ 45% das pessoas não tenham conversado sobre a morte do ser querido com a 

família, ou não tenham família para fazê-lo; 

¶ Os amigos costumam ser o segundo ou terceiro grupo na hierarquia de 

proximidade social; mesmo assim, apenas um em cada três conversou com um 

amigo a respeito da morte; 

¶ A despeito destas percentagens serem baixas em relação às nossas expectativas 

e a experiência de  vários países, elas são, comparativamente, as mais altas nessa 

população. Fora da família e dos amigos, a comunicação é mínima; 

¶ O panorama é triste: além da perda, as vítimas ocultas devem enfrentar suas 

dores num vácuo social e psicológico, sendo caracterizadas por baixíssimo 

capital social. 

 

 

4.4 - Efeitos das Mortes Violentas sobre a Saúde Mental das Vítimas Secundárias   

 

 Há diferenças entre familiares de vítimas de homicídios cometidos por outros familiares 

e por não-familiares, estranhos ou não. Christopher Horne, orientado pela Teoria das Crises, 

analisou as vítimas ocultas de 112 homicídios, concluindo que quando  o assassino era um 

parente usavam mais ajuda durante as primeiras oito semanas, mas menos nas oito semanas 

seguintes140. 

Existe um altíssimo número de vítimas ocultas que não achava necessário buscar ajuda.  

Esta crença (ou justificativa) é a grande responsável pelo fato da maioria das vítimas ocultas 

não buscarem ajuda psicológica. Hipotetizamos que essa percentagem é alta, por um lado, 

devido à percepção de que as várias possibilidades de ajuda em seu conjunto, através de 

psiquiatras, psicólogos, psicanalistas e assistentes sociais, não são eficientes e, pelo outro, 

devido a uma subestimação do dano provocado pela morte violenta de um ser querido. 

Procuramos compreender o efeito da morte violenta de um parente ou amigo sobre a 

saúde mental dos entrevistados, ressaltando o uso dos serviços de saúde e de formas 

alternativas de relaxamento. A grande maioria dos respondentes não recorreu a tratamento 

psicológico ou psiquiátrico; nove entre cada dez pessoas. Apenas 4% buscaram ajuda; outros 

4% declararam que não procuraram, mas tiveram vontade, e somente 1% declarou que 

                                                 
140 Ver Families of Homicide Victims: Service Utilization Patterns of Extra- and Intrafamilial Homicide Survivors, 

Journal of Family Violence, 18 (2): 75-82, April 2003.  
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procurou, mas não encontrou. Na verdade, quando se buscou saber os motivos para esse 

enorme desinteresse pelo tratamento psicológico, 75% responderam que não o consideravam 

necessário. Essa percentagem talvez revele uma cultura na qual a busca por ajuda psicológica, 

ou psiquiátrica, deve superar o estigma associado às doenças mentais. É possível que este seja 

um fen¹meno de classe e de g°nero, uma vez que ñir ¨ terapiaò ® uma atividade rotineira de 

muitos habitantes da classe média carioca. As entrevistas qualitativas sugeriram, também, uma 

resistência maior de homens a qualquer forma de terapia ou de ajuda psicológica. 

 

Gráfico 4.23 

Avaliação da ajuda psicológica  na recuperação do trauma 

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 
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Apenas 4% dos que responderam, procuram ajuda psicológica, no entanto, desse total 

que recorreram apenas 27%(6) pagaram por esse serviço; ou seja, dos casos válidos, 73% das 

vítimas secundárias (16) que procuraram esses serviços não pagaram. Das poucas vítimas 

secundárias que recorreram a esses serviços, 54% admitiram que o tratamento ajudou muito, e 

apenas 4% dos mesmos acharam que esses serviços não ajudaram em nada. Há um contraste 

com os padrões comportamentais dos países industrializados onde as vítimas secundárias 

buscam ajuda.  A Holanda realizou uma pesquisa sobre os padrões de saúde mental da 

população, o Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study. Uma das análises, de Bijl 

et al, mostra que uma de cada quatro pessoas teve um ou mais problemas psiquiátricos em 

algum momento da vida141. Trinta e quatro por cento das pessoas que tiveram problemas 

buscaram algum tipo de ajuda profissional. 

 Entre os que buscaram ajuda, nada menos do que 75% acham que foram ajudados ï 

muito (54%) ou bastante (21%). Porém, 88% das vítimas secundárias não procuraram ajuda. 

                                                 
141 Bijl, Rob V e Ravelli, Anneloes ñPsychiatric Morbidity, Service Use, and Need for Care in the General Population: 

Results of the Netherlands Mental Health Survey and Incidence StudyòAmerican Journal of Public Health 90 (4), Abril 

de 2000, págs 602-607. 
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Não temos como saber o quanto esses 88% se beneficiariam, porque não podemos supor a 

priori  que este percentual é uma amostra aleatória do total das vítimas. 

 Nossa pesquisa revelou, ainda, que três em quatro dos que buscaram ajuda não pagaram 

pelos serviços; e mostrou, ainda, que 9% não procuraram porque não tinham como pagar. 

A criação de centros de trauma requer um trabalho prévio de educação popular a 

respeito dos problemas causados por essas mortes e a respeito das possibilidades de melhoria 

seja atrav®s de terapias verbais, atrav®s ñde rem®diosò ou ambos. A pesquisa que se iniciar 

onde esta termina deverá investigar a imagem e a base cognitiva e emotiva da percepção do 

dano psicológico causado pelas mortes violentas, e da possível baixa avaliação dos recursos à 

disposição das vítimas ocultas; supomos que esses dois grupos diferirão, substancialmente, 

entre as classes sociais e entre os gêneros.  

 O problema  financeiro real, associado com a ajuda, é muito menor do que o imaginado. 

Além deste problema, há uma sub-estimativa dos danos e, também, das possibilidades de 

melhoria e até cura através de várias terapias. Apenas 5% dos que não recorreram ao 

tratamento psicológico, não o fizeram porque não sabiam onde encontrá-lo. Somente 9% dos 

entrevistados deixaram de procurar esse tipo de serviço por conta da falta de recursos, ou seja, 

por que não tinham como pagar; 1% dos entrevistados respondeu que não procurou ajuda 

psicológica por sentir-se envergonhado; quatro em cada cem entrevistados disseram não ter 

procurado esse tipo de ajuda por não ter tido tempo, e, por fim, 2% dos entrevistados não 

recorreram a esse tipo de ajuda por que tiveram medo.  

 O quadro pintado pelas respostas é o de uma população que não buscou auxílio 

psicológico, ainda que estivesse disponível. É possível que vários não tenham sequer cogitado 

essa possibilidade. O desconhecimento dos possíveis benefícios, multiplicado pelo estigma, 

podem ter influído sobre esse comportamento refratário à ajuda psicológica.  

 A pesquisa que mencionamos, feita na Holanda, sugere algumas diferenças entre os que 

buscaram ajuda e os que não buscaram. Usando uma análise de odds-ratio, verificou-se que o 

gênero conta muito, porque se o uso de algum tipo por parte de homens for igual a 1, o uso por 

parte das mulheres foi 1,63. A idade também diferencia quem buscou e quem não buscou 

tratamento: os mais jovens e os mais velhos buscaram menos do que os maduros; a relação 

com a educação é positiva, a percentagem que teve ajuda tende a aumentar com o nível 

educacional; a residência urbana também favorece o tratamento (41% a mais) e, 

interessantemente, quem mais usa são pais e mães que vivem sozinhos com o(s) filho(s) e 

filha(s), mais do dobro do que os que vivem com parceiro ou parceira, casados ou não. 
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O ir¹nico ® que tanto terapia verbal quanto ñrem®diosò ajudam. Bradley e associados 

estudaram 126 crianças na sexta série que foram vítimas de violência e as dividiram em dois 

grupos, um que recebeu Terapia Cognitivo-Comportamental e o grupo controle (que recebeu a 

terapia posteriormente). As crianças foram estudadas antes da terapia e três e seis meses 

depois. Foram usadas medidas de DEPT, depressão e problemas de relacionamento social. As 

sessões incluíram relaxamento, estratégias para combater pensamentos negativos e resolução 

de problemas sociais. Os professores da escola também opinaram a respeito das crianças e seu 

comportamento. Aos três meses, quando somente um dos grupos havia recebido a terapia, o 

grupo que a recebeu tinha escores significativamente mais baixos em DEPT, depressão e 

problemas sociais. Neste momento, o grupo controle passou a receber a mesma terapia e, três 

meses depois (seis meses depois do início do experimento) as diferenças entre os dois grupos 

haviam desaparecido142. 

É necessário fazer comparações, primeiro, com grupos controle (placebos) e, 

posteriormente, com outros grupos experimentais. Bryant et al estudaram vítimas de acidentes 

após cinco sessões com TTC (Terapia Cognitivo-Comportamental) neste caso: educação básica 

sobre trauma, relaxamento muscular progressivo, exposição imaginária, re-estruturação 

cognitiva e exposição gradual à situação evitada; outro grupo foi ajudado com apoio, 

aconselhamento, técnicas de resolução de problemas, mas não orientadas especificamente para 

a DEPT)143.  

Ao final do tratamento, 8% dos participantes do grupo de TCC e 83% dos participantes 

no grupo de apoio e aconselhamento tinham sintomas de DEPT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
142 Bradley D. Stein, MD, PhD; Lisa H. Jaycox, PhD; Sheryl H. Kataoka, MD, MSHS; Marleen Wong, MSW; Wenli 

Tu, MS; Marc N. Elliott, PhD; Arlene Fink, PhD; Journal of the American Medical Association, August 6, 2003. 
143 Os vários estudos do Australian Centre for Posttraumatic Mental Health são importantes. Ver Bryant, R. A., 

Moulds, M., Guthrie, R., & Nixon, R. D. (2003). Treating acute stress disorder following mild traumatic brain 

injury. American Journal of Psychiatry., 160(3), 585-587; Bryant, R. A., Moulds, M. L., Guthrie, R. M., Dang, S. 

T., & Nixon, R. D. V. (2003). Imaginal exposure alone and imaginal exposure with cognitive restructuring in 

treatment of posttraumatic stress disorder. Journal of Consulting & Clinical Psychology, 71(4), 706-712 e Bryant, 

R. A., Moulds, M. L., & Nixon, R. V. D. (2003). Cognitive behaviour therapy of acute stress disorder: A four-year 

follow-up. Behaviour Research & Therapy, 41(4), 489-494. 
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Um importante trabalho foi feito comparando os resultados obtidos com diferentes 

produtos farmacêuticos144. Sertralina e paroxetina já foram estudados extensivamente e 

aprovados pela agência controladora americana, a FDA. As pesquisas demonstraram que 

começam a atuar a curto prazo (6 a 12 semanas) e que a extensão do tratamento por seis meses 

a um ano reduz a volta da desordem. Schoenfeld e associados fizeram uma análise dos artigos 

publicados em Medline e em outras fontes. Há concordância no que concerne a eficiência dos 

SSRIs (selective serotonin reuptake inhibitors), particularmente sertralina e paroxetina. Este 

estudo e outros descobriram que o tipo de medicamento receitado varia com os sintomas 

específicos de DEPT, assim como as co-morbidades que apresentem145.  

Porém, às vezes os pacientes reagem mal aos SSRIs e os autores sugerem que pode ser 

feito recurso a outros ingredientes como venlafaxina, nefazodona, trazodona e mirtazapina, que 

são não-SSRIs. Ainda não houve testes extensos, mas os autores sugerem que podem ser 

usados por causa de bons resultados experimentais e por serem relativamente seguros, como 

segunda opção. Os autores ampliam as opções para casos específicos de co-morbidade com 

outras desordens.  Outros estudos, sobre ñdrogasò espec²ficas mostram bons resultados. O 

tratamento da DEPT pode ser feito através de terapias verbais e também através de produtos 

farmacêuticos, particularmente anti-depressivos. Um estudo testou o efeito de nefazodona, um 

anti-depressivo serotonérgico. Foram estudados 41 pacientes com DEPT crônica, durante 12 

                                                 
144 Asnis, Gregory M; Kohn, Shari R; Henderson, Margaret; Brown, Nicole L. ñSSRIs versus non-SSRIs in post-

traumatic stress disorder: an update with recommendationsò Drugs, 64(4): págs. 383-404, 2004 .  
145 Schoenfeld, Frank B; Marmar, Charles R; Neylan, Thomas C. ñCurrent concepts in pharmacotherapy for 

posttraumatic stress disorder. Psychiatric Services, 55(5): págs. 519-531, May 2004. 
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semanas, dos quais 15 receberam um placebo e 26 receberam nefazodona. Para aferir 

mudanças foi usada a Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS), uma escala aplicada pelo 

próprio psiquiatra. O grupo tratamento melhorou significativamente mais do que o grupo 

placebo (p=0,04). Usando uma escala construída para medir a depressão, a Hamilton Rating 

Scale for Depression, o grupo tratamento melhorou muito mais do que o grupo placebo (P = 

0,008). Evidentemente, estudos mais confiáveis requerem números maiores e controles mais 

refinados146. Não obstante, mostra o que vários outros estudos mostraram em relação a outros 

anti-depressivos ï uma clara melhoria, superior à obtida com o grupo placebo.  

Outro exemplo é dado por um anti-psicótico, a quetiapina, estudada por Hamner e 

associados147, usando a mesma Clinician Administered PTSD Scale (CAPS) demonstraram que 

a tiapina produziu excelentes resultados em seis semanas (t = 4,863, df = 18, P < 0,005). A 

depressão também foi reduzida, assim como os indicadores de psicopatologia. 

As terapias farmacológicas e psicológicas não são as únicas empregadas no tratamento 

da DEPT. Um grupo de pesquisadores de Israel (Cohen et al) compararam estratégias de 

estímulo magnético transcranial. Eles se concentraram nos sintomas de flashbacks e dos 

comportamentos que visam evitar estímulos parecidos. O tratamento preferido foi usado dez 

vezes por dia durante duas semanas com resultados muito melhores do que o grupo controle148.   

 

4.4.1 - As estratégias usadas pelas Vítimas Ocultas no Rio de Janeiro contra o estresse e a 

DEPT 

 

O que fazem as vítimas ocultas cariocas para relaxar e enfrentar o estresse? A atividade 

mais freqüente (27%) é rezar, ou orar, mas a percentagem é menor do que esperávamos. 

Dezoito por cento brincam com os filhos; outros 12% praticam atividades físicas. As práticas  

desaconselhadas representam 12% (beber) e 10% (fumar). 

 

 

 

                                                 
146 Davis, Lori L; Jewell, Michele E; Ambrose, Sandra M; Farley, Jason; English, Brett A; Bartolucci, Al A; Petty, 

Frederick ñA placebo-controlled study of nefazodone for the treatment of chronic posttraumatic stress disorder: a 

preliminary studyò Journal of Clinical Psychopharmacology, 24(3): págs. 291-297, June 2004.  
147 Hamner, Mark B; Deitsch, Sarah E; Brodrick, Peter S; Ulmer, Helen G; Lorberbaum, Jeffrey P. ñQuetiapine 

treatment in patients with posttraumatic stress disorder: an open trial of adjunctive therapy.ò Journal of Clinical 

Psychopharmacology, 23(1): págs. 15-20, february 2003. 

 
148 Cohen, Hagit; Kaplan, Zeev; Kotler, Moshe; Kouperman, Irena; Moisa, Regina; Grisaru, Nimrod ñRepetitive 

transcranial magnetic stimulation of the right dorsolateral prefrontal cortex in posttraumatic stress disorder: a double-

blind, placebo-controlled studyò 

American Journal of Psychiatry, 161(3): págs. 515-524. 
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Tabela 4.3  

Atividades que buscam para relaxar  

Rio de Janeiro, Pesquisa Vítimas Ocultas 

 

 Freqüência 

Rezar ou Orar 27 

Brincar com Filhos 18 

Praticar Atividades Físicas 14 

Tomar uma Cerveja ou outra Bebida 12 

Fumar 10 

Ouvir Música, Rádio, Louvores 7 

Ver TV 6 

Passear 6 

Andar, Passear, Jogar Conversa Fora 6 

Dormir, Descansar 5 

Tomar Remédio 3 

 

O fato de que 88% dos entrevistados não recorram a bebidas alcoólicas para relaxar é 

auspicioso, uma vez que outros estudos sugerem que esse é um caminho pelo qual enveredam 

muitas pessoas com depressão e/ou que enfrentam uma situação difícil; pelo lado negativo da 

escassez de práticas benéficas, 86% dos entrevistados não costumam praticar uma atividade 

física para relaxar. É interessante notar que são poucos os que utilizam, para tal fim, algum tipo 

de remédio, 3%. Outras reações positivas foram ouvir música e louvores (7%) e outros 6% 

andam ou passeiam. 

 

4.5 ï Planos de Vida das Vítimas Secundárias  

 

É comum haver mudanças nos planos de vida após a perda de parentes e/ou amigos por 

morte violenta; no momento das entrevistas, 80% tinham planos para o futuro, porém, um em 

cada cinco não tinha. Não excluímos, evidentemente, a possibilidade de que outras causas 

tenham levados esses entrevistados ao abandono de uma perspectiva futura, nem excluímos a 

possibilidade de que aqueles que, na ocasião, exibiam planos, não os tivessem durante um 

período. 

 Os planos das vítimas ocultas são típicos da população pobre de uma área 

metropolitana, onde priorizam comprar, construir e reformar. A casa própria é o sonho de 17% 

dos entrevistados; em seguida, 13% dos entrevistados desejam ingressar ou concluir o curso 
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superior ou profissionalizante; 11% desejam mudar de emprego, sobretudo para um emprego 

no setor formal, onde tenham carteira assinada e outras vantagens.  

Os entrevistados podiam marcar três respostas, e as duas secundárias seguem a 

primeira: casa (36%); família (33%); profissão e trabalho (27%), e, educação (22%). Quatorze 

por cento mencionaram mudar de residência, cidade ou país, e propriedades (motos, carros, 

dinheiro) foram mencionadas por 17% em uma das três escolhas. 

 Em cada cinco pessoas uma não tinha planos; é relevante saber por quê. A maior 

freqüência entre os que não têm planos corresponde a uma leitura impotente e fatalista da vida: 

ñas coisas independem de n·sò, ® a raz«o de quase quatro em dez; outros respondem pela 

duração ï ñnunca tiveò, estes s«o 18%; e 16% afirmam que n«o vale a pena. £ poss²vel que 

essa resposta também revele fatalismo. Necessitaria ser testada durante nova entrevista. 

 A incapacidade de planejar, de sonhar, tem sido descrita como um dos traços que 

podem surgir com a DEPT. Um survey de vítimas ocultas não controla a duração nem a 

intensidade do trauma, mas é relevante que uma percentagem minoritária, mas significativa, 

não tenha planos e que, entre elas, predominem as que expressam fatalismo e impotência. Há 

muita possibilidade de endogenia, porque as vítimas são, predominantemente, habitantes de 

áreas pobres caracterizadas pela violência, surgindo a possibilidade de que a pobreza, ou a 

violência, da favela ou bairro, combinadas com a morte de um ente querido, causem essas 

reações. 
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Conclusões  

 

 As pesquisas não são feitas num vazio cognitivo, não começam de zero. Existe uma 

herança deixada por outras pesquisas, teóricos, pensadores, literatos e pessoas comuns. Para 

um pesquisador, a herança mais relevante é a deixada pelas pesquisas anteriores, porém as 

demais fontes não podem ser ignoradas. As pesquisas não se distribuem aleatoriamente pelo 

mundo: elas se concentram em alguns países, usualmente os que acolhem maior número de 

pesquisadores qualificados, destinam mais recursos à pesquisa e nos que existe uma relevância 

teórica, prática ou humana do objeto estudado. Há muito mais recursos nos países 

desenvolvidos para estudar câncer e doenças do aparelho circulatório do que para estudar 

malária ou doença de Chagas. 

 Muitos dos países com altas taxas de mortes violentas não estudam o problema porque 

sua inteligentzia não está capacitada para pesquisar. Observa-se, então, com freqüência, a 

importação simples e pura de parâmetros teóricos e metodológicos ou, inversamente, a rejeição 

obscurantista, freqüentemente ideológica, de todo conhecimento externo sem que se produza 

um conhecimento interno.  

 Os estudos sociais, psicológicos e psiquiátricos sobre diferentes modalidades de trama e 

suas conseqüências tiveram seu desenvolvimento principalmente em países comparativamente 

ricos e em resposta aos problemas que enfrentavam: veteranos de guerra, vítimas de estupro e 

violência doméstica, sobreviventes de catástrofes, parentes e amigos de suicidas, sobreviventes 

de tentativas de suicídio etc. A ênfase em vítimas de homicídio e de acidentes evitáveis é 

claramente menor. Por isso, precisamos treinar nossos especialistas para que possam pesquisar 

e tratar as vítimas de trauma tal qual ocorrem no Brasil. 

 Este estudo não rejeita as pesquisas feitas naqueles países, nem as aceita 

incondicionalmente. Começamos com as leituras existentes, que foram produzidas, 

predominantemente, no Primeiro Mundo, mas fizemos um esforço especial para diversificar 

nossas leituras, primeiramente dentro do próprio Primeiro Mundo, mas, sobretudo, localizando 

e lendo as pesquisas feitas em países do Terceiro Mundo, incorporando, também criticamente, 

suas conclusões. Iniciamos a pesquisa com entrevistas qualitativas exatamente porque 

achávamos que as vítimas secundárias da violência no Rio de Janeiro poderiam ter muitas 

características específicas, além de outras encontradas em vítimas em diversos outros países. 

Essas entrevistas reorientaram significativamente nossa pesquisa e, incorporamos um número 

substancial de perguntas por elas sugeridas. 
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 Como não tínhamos uma escala curta de Desordem de Estresse Pós-Trauma validada 

nas condições da popula«o estudada, nem quer²amos simplesmente ñimportarò uma, usamos 

seletivamente alguns itens das escalas existentes e incluímos outros, de nossa confecção, além 

dos sugeridos pelas entrevistas qualitativas. Assim, não temos uma escala, uma medida testada 

e sacramentada da DEPT, mas indicadores de algumas das suas dimensões. 

 Por outro lado, ainda que nossa pesquisa não tenha medidas precisas sobre a 

intensidade e o caráter da DEPT, ela encontrou resultados significativos que merecem ser 

recapitulados. 

 

1. O Estado e a Cidade do Rio de Janeiro vivem uma catástrofe humana equivalentes à 

soma das perdas militares em muitas guerras. Em conseqüência das 103.203 pessoas 

mortas violentamente, entre 1979 a 2001, apenas na cidade do Rio de Janeiro, 

estimamos que cerca de 300 a 600 mil pessoas ficaram marcadas psicológica, 

econômica e socialmente por essas mortes. O pior é que cidade está longe de oferecer 

apoio a essas vítimas, assim como o Estado e o Governo Federal e suas agências. É 

nesse contexto de mortes e dores que surgem as vítimas ocultas da violência. 

 

2. Constatamos que a presena de ñsintomasò associados como Desordem de Estresse 

Pós-Trauma semelhantes aos observados em muitos estudos diferentes: avoidance 

behaviors, flashbacks e medo. Dentre os fatores agravantes de estresse e medo, as 

entrevistas qualitativas sugerem que a impunidade e a continuação forçada da 

convivência com os algozes se destacam e que tem alto grau de especificidade em 

relação aos estudos realizados em países desenvolvidos. Como há muita variação no 

tipo e número de estímulos que evocam a morte, chamamos a isso Leque de 

Sensibilidades. 

 

3. Além disso, dados e entrevistas mostraram que a visão do corpo da vítima pode causar 

sérios problemas psicológicos, e que existe uma relação entre o contato visual mais 

geral com o corpo da vítima, por um lado e os flashbacks em relação ao corpo; o leque 

de sensibilidade e as reações emocionais, inclusive somatizadas. Identificar o corpo é 

uma atividade que pode aumentar o trauma e deixar seqüelas indesejáveis. Precisamos 

torná-la o menos penosa possível. 
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4.  Outro componente afetado pelo medo é o sono das vítimas. As entrevistas qualitativas 

sugeriram que a qualidade do sono das vítimas secundárias pode ficar profundamente 

prejudicada após a morte da pessoa querida. Além disso, os problemas com o sono são 

acompanhados por outros sintomas, dependendo do trauma e da pessoa.  

 

5. Os problemas derivados da distribuição do ônus da morte ou do ferimento de alguém, 

bem o contato com o aparelho do Estado são fatores agravantes do estresse e do medo. 

A remoção do corpo e sua guia; a identificação da vítima; a liberação do veículo, e o 

inquérito policial são algumas das instâncias que causam estresse. Não obstante, a 

relação com o IML foi, geralmente, vista como positiva. Entre os entrevistados que 

entraram em contato com o IML, 78% confirmaram que foram Muito Bem/Bem 

tratados. Essa percentagem é marginalmente mais elevada do que a dos hospitais e das 

delegacias. 

 

6. O tipo de morte violenta é relevante: os homicídios provocam reações moderadamente 

mais intensas, ainda que estatisticamente significativas. 

 

7. Os dados e as entrevistas revelaram que as mulheres apresentam sintomas mais intensos 

do que os homens; que existe uma importância do contexto pessoal e institucional das 

vítimas ocultas e que há sérias conseqüências para a saúde e o lazer das vítimas ocultas; 

 

8. há pouco empenho em buscar ajuda (através de assistentes sociais, psicólogas etc). A 

despeito da falta de crença nas terapias e compreensão de suas possíveis contribuições, 

a maioria dos que usaram esses recursos está satisfeita com os resultados; 

 

9. A maioria não confia nas demais pessoas, o que reduz o seu capital social.  

 

10. A avassaladora maioria dos entrevistados não confia em instituições e pessoas direta ou 

indiretamente ligadas à segurança pública: polícia, justiça, sistema penitenciário e 

deputados. Esse cenário de baixíssimo grau de confiança institucional da parte dos 

entrevistados reflete a profunda sensação de insegurança, medo e de desamparo em que 

se encontram as vítimas ocultas residentes na cidade maravilhosa. Um primeiro passo 

para reverter urgentemente esse estado de calamidade pública é dar visibilidade às 
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vítimas ocultas dessa cidade. A maior conclusão desse estudo é a de que a vítima oculta 

sofre muito e sofre sozinha. 

 

11.  O poder público pode e deve prevenir as conseqüências negativas das mortes violentas 

sobre as vítimas indiretas. Dentre os diversos exemplos para tal, estão a melhoria e a 

prevenção do contato das vítimas com o corpo, restringindo-o ao mínimo de pessoas, 

particularmente nos casos em que o cadáver estiver desfigurado. O uso de circuitos 

internos, fechados, de TV, para a identificação é recomendado.  

 

12. O poder público pode investir na qualificação e treinamento de profissionais da área de 

segurança e da saúde pública para identificar aos sintomas da DEPT e implementar 

políticas públicas de prevenção e tratamento de trauma, construindo centros de trauma 

voltados para as necessidades das vítimas ocultas, apoiando-as e promovendo 

atendimento gratuito - social, jurídico e psicológico. O trauma é uma área com alto grau 

de especificidade, seja na medicina, na atividade policial, no serviço social e no 

acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico. Profissionais comuns, ainda que 

competentes, não estão capacitados para lidar com o trauma e suas conseqüências. O 

que aprenderam em outras áreas não se aplica automaticamente ao trauma. Precisam de 

treinamento adicional.  
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ANEXO 1: Metodologia 

1.1 - Entrevistas Qualitativas  

A equipe de pesquisa ñV²timas Ocultasò, de fevereiro a maro do ano de 2003, realizou 

20 entrevistas abertas com familiares e amigos, que tiveram uma pessoa vitimada por morte 

violenta149.  

Para encontrar essas vítimas, foi feito um levantamento de sindicatos de profissões cujo 

exercício implicasse risco de vida aos seus associados, como, por exemplo, os sindicatos de 

taxistas, de motoristas de ônibus, de jornalistas, de seguranças, etc. Além disso, foram tentados 

contatos com associações de proteção à testemunha e de combate à violência.  

As primeiras entrevistas foram feitas com parentes, amigos ou conhecidos da equipe de 

pesquisadores tanto no Centro de Estudos de Segurança e Cidadania (CESeC), quanto no 

domicílio do entrevistado ï conforme a escolha deste ï sendo gravadas e durando, muitas 

vezes, até duas horas. O roteiro de perguntas foi elaborado a partir de uma extensa bibliografia 

sobre o tema. As questões relativas às características sócio-econômicas e culturais do 

entrevistado; ao evento de morte violenta (homicídio, acidente e suicídio) vivenciado pelo 

entrevistado; às conseqüências da perda do ente na vida do entrevistado, e ao processo de 

ressocialização da vítima secundária foram, particularmente, privilegiadas. 

Essas vítimas secundárias contribuíram duplamente para a operacionalização deste 

trabalho, dando entrevistas como cedendo referências de outras famílias também vitimadas por 

homicídio, suicídio ou acidente de trânsito, atropelamento, queda ou acidente de trabalho. 

A análise e a reflexão sobre essas narrativas e bibliografia resultaram na identificação de 

variáveis, na categorização das mesmas e na elaboração do questionário piloto. Dentre as 

categorias selecionadas destacam-se: datas; sono; religião; lembrança; premonições; 

flashbacks; medo; família/amigos; polícia tráfico e drogas, e poder público. Embora o número 

dessas entrevistas tenha sido incipiente, observou-se que tais categorias se repetiam em quase 

todos os vinte relatos examinados, o que justificou a relevância de sua inclusão no 

questionário. 

                                                 
149  As mortes violentas aqui examinadas referem-se àquelas causadas por homicídios, suicídios e acidentes de trânsito; 

atropelamento, queda ou acidente de trabalho. 
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1.1.1- Construção do Questionário  

 

O questionário foi dividido em oito blocos temáticos; de acordo com os sintomas do 

PTSD mencionados na literatura analisamos os problemas com o sono (pesadelo, insônia); as 

lembranças; as fontes de superação (capital social); os problemas de saúde; os eventos 

traumáticos; as mudanças nos planos de vida; e, por último o perfil socioeconômico dos 

entrevistados. Também incluímos perguntas concernentes à relação com o Estado e à visão e a 

identificação do corpo. 

O primeiro bloco temático do questionário tem como finalidade criar um ambiente de 

confiança entre entrevistado e entrevistador mais propício para o tema que nos interessava; a 

partir daí, seguem-se as perguntas que tratavam do momento em que o entrevistado recebeu a 

notícia da morte do seu ente, bem como das implicações desse episódio na vida dos mesmos. 

S«o elas: ñO que se passou pela sua cabea assim que voc° recebeu a not²cia?ò e ñComo voc° 

se sentiu nos primeiros momentos?.ò Os relatos revelaram que em situações como essa, as 

pessoas se sentem anestesiadas, desconectadas com a realidade, ou como se estivessem 

vivendo um sonho. 

Para contextualizar os eventos de mortes violentas (homicídios, suicídios e acidentes 

letais), elaboramos questões referentes ao local de ocorrência da morte, sobre os instrumentos 

facilitadores (arma de fogo, arma branca, agressão física, envenenamento, paulada etc) e outras 

que fossem capazes de medir os laços de parentesco entre os entrevistados e as vítimas diretas. 

O bloco de perguntas sobre o sono e a saúde tentou verificar se as mortes violentas 

influenciam a condição física e mental das vítimas ocultas: 

ñQuando o sr.(a) deita para dormir, quanto tempo o sr.(a) leva para ñpegar no sono?ò 

ñO sr(a) acha que tem problemas para dormir?ò 

ñQual o principal motivo da sua dificuldade para dormir?ò 

ñDesde quando o sr(a) lembra de ter esses problemas?ò 

 

As perguntas sobre as lembranças buscaram testar a associação entre pessoas, objetos, 

notícias, datas, cheiros e vozes e os sintomas da síndrome de estresse pós-trama. A mesma 

lógica foi adotada para o conjunto de perguntas relacionadas à experiência do entrevistado com 

as instituições públicas (IML, hospitais e a polícia), ou seja, essas perguntas buscam verificar 
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em que medida o trauma desenvolvido pela vítima secundária está relacionado com o 

desempenho dessas instituições numa situação de morte violenta. 

ñO sr(a) procurou pelo seu parente e/ou amigo em algum lugar?  

ñComo lhe trataram no lugar onde o (a) Sr. (a) buscou o corpo?ò 

 

Para conhecer as fontes de superação adotadas pelos entrevistados face à morte, 

formulamos questões sobre as redes de apoio e confiança mútuas (grupos religiosos, amigos, 

família) utilizadas numa situação de perda como esta. Além disso, a partir de perguntas 

relacionadas ao tratamento psicológico, à participação em religiões, em associações de 

moradores, nos sindicatos e nos clubes esportivos eram importantes para a reintegração social 

da vítima oculta. Por último, construímos perguntas que tentavam captar o impacto dessa 

experiência nos planos futuros das vítimas indiretas. 

 

1.1.2 ï Construção do Cadastro para Amostragem 

A coordena«o da equipe de pesquisa ñV²timas Ocultasò iniciou, em fevereiro de 2003, o 

processo de negociação junto a várias instituições no Rio de Janeiro, visando obter autorização 

para acessar informações não individualizadas das vítimas secundárias. 

Finalmente, em abril, iniciou-se o trabalho de coleta de informações sobre os familiares 

e/ou amigos, que reconheceram os corpos de pessoas vitimadas por morte violentas. Essa 

pesquisa nos arquivos de várias instituições, inclusive no Registro Civil, se estendeu por 

aproximadamente três meses. 

Durante esse período de coleta, elaborou-se uma base de informações referente aos anos 

de 1995, 2000, 2001 e 2002, sendo que para os dois últimos anos. Por outro lado, embora os 

laudos cadavéricos sejam organizados pelo ano da morte e por um código específico, a equipe 

enfrentou algumas dificuldades de acesso aos BOôs e aos laudos; devendo-se isso a não 

informatização destes dados, obrigando-a recorrer constantemente aos funcionários mais 

antigos das instituições. A coleta de dados também ficou comprometida por conta da exclusão 

do termo de reconhecimento do corpo . 

 

1.1.3 ï Aplicação do Pré-Teste 

 

O tema dessa pesquisa é singular no país, assim sendo, era aconselhável um pré-teste, 

que teve como meta: (a) averiguar se o vocabulário utilizado era compreensível aos 
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entrevistados, se as variáveis escolhidas com base na literatura correspondia à percepção dos 

entrevistados e a ordem dos blocos temáticos era adequada; (b) aprofundar o questionário 

através da técnica de probes sequenciais; (c) avaliar a reação dos entrevistados, dado o caráter 

peculiar da pesquisa e (d) conhecer as dificuldades referentes ao cadastro de domicílios 

utilizado pela pesquisa. 

O pré-teste foi feito em duas etapas, na primeira, realizada pelos próprios pesquisadores 

da equipe, definimos que cada um visitaria cinco domicílios nas áreas de planejamento de 

acordo com o banco de dados construído. Deste modo, foi possível corrigir o questionário 

quanto ao seu conteúdo e a sua forma, bem como identificar os problemas a serem enfrentados 

no trabalho de campo. A segunda etapa foi considerada como parte do treinamento dos 

entrevistadores, e, para tanto, cada entrevistador recebeu dois questionários a serem aplicados 

nos domicílios selecionados para pré-teste; assim, esses entrevistadores familiarizaram-se com 

o questionário, com as dificuldades referentes aos endereços150 e, principalmente, com o tema 

da pesquisa. 

 

1.1.3 ï Treinamento dos Entrevistadores 

 

Para o trabalho de campo vinte entrevistadores foram treinados e, posteriormente, 

divididos em três equipes cada uma supervisionada, por um pesquisador, e com uma 

coordenação geral. 

O treinamento consistiu na apresentação dos detalhes administrativos (o tempo de 

duração das entrevistas, valor a ser pago e as dificuldades previstas para localizar os endereços) 

e na leitura minuciosa do questionário e do manual do entrevistador. Esse último evidencia a 

natureza e os objetivos da pesquisa ï o roteiro do sorteio das entrevistas, e, finalmente, as 

instruções de cada pergunta do questionário. 

Ademais, como parte prática desse treinamento, cada entrevistador recebeu dois 

questionários a serem aplicados em domicílios selecionados para o pré-teste. Essa experiência 

foi importante para o aperfeiçoamento dos entrevistadores na aplicação de campo e para o 

esclarecimento das primeiras dúvidas específicas do questionário; em meados da pesquisa foi 

realizado um segundo treinamento por conta da significativa perda de entrevistadores em razão 

das dificuldades operacionais encontradas no trabalho de campo. 

                                                 
150 Essas dificuldades dizem respeito a endereços errados, com mais de um domicílio e vazios. 
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1.2 ï Entrevistas Quantitativas 

  

A população alvo da pesquisa é constituída por familiares e amigos (vítimas 

secundárias) de vítimas de morte violenta registradas em várias instituições nos anos de 1995, 

2000, 2001 e 2002, com idade igual ou superior a 18 anos, na cidade do Rio de Janeiro. A 

metodologia adotada para o levantamento estatístico foi desenvolvida de modo a fornecer 

informações detalhadas sobre a população em estudo, permitindo, também, a criação de um 

banco de dados contendo informações sobre os possíveis sintomas causados pelo trauma das 

mortes violentas sobre as vítimas secundárias. 

 A pesquisa possui três unidades de referência, a pessoa vítima secundária, o domicílio e 

a Área de Planejamento da cidade do Rio de Janeiro. Foram investigados os domicílios e os 

moradores com 18 anos, ou mais, selecionados possuidores de um familiar ou amigo íntimo 

vítima de morte violenta, obedecidos os critérios de definição da amostra. A pesquisa de campo 

foi realizada no período de 20 de outubro de 2003 a 31 de janeiro de 2004; onde a abrangência 

geográfica da pesquisa foi constituída pelas cinco Áreas de Planejamento (AP) do município 

do Rio de Janeiro, conforme descrito no item 1.2.3. 

 

1.2.1 - Plano Amostral 

Para obter as informações desejadas foi utilizada a técnica de amostragem 

probabilística.  A seleção da amostra foi realizada de forma aleatória. O plano amostral da 

pesquisa utilizou Amostragem Estratificada em dois estágios: (a) primeiro estágio ï Unidade 

Primária de Amostragem (UPA) - seleção dos domicílios nas Áreas de Planejamento (Estrato); 

(b) segundo estágio ï Unidade Secundária de Amostragem (USA) - seleção de três moradores 

nos domicílios, daqueles com idade maior ou igual a 18 anos, familiares ou amigas íntima de 

pessoas que morreram de forma violenta. 

O tamanho da amostra foi dimensionado, visando garantir uma representatividade da 

população, com base nos possíveis problemas no cadastro, na operação de campo, bem como 

nas limitações orçamentárias da pesquisa, procurando atender as restrições referentes ao âmbito 

da pesquisa. 

A seleção das unidades de primeiro estágio, os domicílios, foi realizada de forma 

sistemática, sem reposição, e com probabilidade proporcional a uma medida de tamanho 

(PÁGST). A medida de tamanho adotada para a seleção foi o número de domicílios em cada 

AP. Uma vez realizado o primeiro estágio da amostragem, em cada domicílio foram sorteados 
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três moradores, com idade igual ou maior a 18 anos, selecionados através de sorteio aleatório 

intra-domiciliar na forma de uma tabela de números aleatórios. 
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Figura 1 

Tabela de Sorteio das pessoas nos domicílios 

 

Nº de moradores 
no domicílio, 
com idade a 

partir de 18 anos 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14+ OBS. 

1ª sel. 1 1 3 2 4 1 1 4 3 3 9 6 9 3 
 

2ª sel. 1 2 1 4 2 4 2 8 2 10 4 1 8 9 
 

3ª sel. 1 2 2 3 5 2 7 6 9 7 7 5 3 7 
 

4ª sel. 1 1 2 1 1 6 3 1 7 2 5 10 5 14 
 

5ª sel. 1 1 1 4 3 5 6 2 1 4 8 9 6 10 
 

6ª sel. 1 2 3 2 2 3 4 5 6 5 1 8 12 4 
 

7ª sel. 1 2 1 1 1 1 5 3 5 9 6 7 13 13 
 

8ª sel. 1 1 3 3 5 4 1 7 8 6 3 11 4 1 
 

9ª sel. 1 1 2 1 3 2 2 4 4 8 2 12 11 5 
 

10ª sel. 1 2 3 3 4 6 7 8 3 1 10 4 1 6 
 

 

 

1.2.2 - Estimação 

 

A pesquisa foi realizada por amostragem probabilística, onde uma unidade selecionada, 

além de representar a si própria, representa também outras unidades da população-alvo que não 

foram selecionadas. Cada unidade selecionada recebeu um peso - fator de ponderação - para 

obter as informações estimadas sobre domicílios e pessoas. A amostra final resultou em 434 

domicílios com 690 vítimas ocultas, o que corresponde a uma fração de amostragem global de 

aproximadamente 38,5%, com erro máximo absoluto de 7,6% e grau de confiança de 95%. 

 

1.2.3 - Controle de Qualidade 

 

Conforme demonstrado na Tabela 1, para a amostra foram selecionados 1.128 

domicílios de um cadastro criado a partir dos laudos cadavéricos do IML. Desse total, cerca de 

90 endereços tinham mais de uma casa e 192 possuíam endereços errados. 12,4% dos 

domicílios visitados as entrevistas foram recusadas. Para um total de 519 domicílios (46,0%), 
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foi possível realizar a pesquisa. Nesses domicílios, foram aplicados 856 questionários. Desse 

total, 19,4% dos entrevistados não eram vítimas secundárias, enquanto que 690 pessoas 

possuíam familiares ou amigos mortos de forma violenta (434 domicílios). 

 

Tabela 1: Resultado da Operação de Campo dos Endereços Contemplados no Plano 

Amostral 

  Total 

Endereços selecionados 1128 100% 

Mais de uma casa no endereço 90 8,0% 

Endereço errado/inexistente 192 17,0% 

Recusas 140 12,4% 

Casas vazias / Morador não se encontrava 141 12,5% 

Não Puderam ir 46 4,1% 

Domicílios Visitados 519 46,0% 

Domicílio com Vítima Oculta 434 38,5% 

Questionários 856 100% 

Questionários incompletos (preenchidos até o 
filtro) 

166 19,4% 

Questionários completos 690 80,6% 

 

 

A pesquisa resultou em um total de 434 domicílios, distribuídos nas APs, conforme tabela 

abaixo: 

 

 

Tabela 2: Tamanhos da População e Amostra Selecionada, segundo Área de 

Planejamento 

 População Amostra 
Selecionada com 

Vítima Oculta 

AP1 394 5,0% 18 4,1% 

AP2 987 12,4% 25 5,8% 

AP3 3695 46,5% 243 56,0% 

AP4 806 10,1% 59 13,6% 

AP5 2069 26,0% 89 20,5% 

Total 7951 100% 434 100,0% 
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ANEX0 2:  

 

A Amostra e a Distribuição da Violência 

 

A adequação da nossa amostra pode ser avaliada usando a composição das mortes 

violentas, por acidentes, suicídios e homicídios. Se a amostra apresentar substancial 

discrepância em relação às estatísticas organizadas que, supostamente, indicam o total das 

mortes violentas, ela pode ser considerada inadequada. A inexistência de discrepâncias 

substanciais com relação a esta variável ï a composição das mortes violentas, não garante a 

adequação da amostra. Esta comparação é, apenas, um teste visual, uma oportunidade de expor 

deficiências na amostra. A Figura mais abaixo mostra que a amostra sobreviveu a este teste 

porque as duas distribuições são semelhantes. 

Devido aos altos índices de mortes por causas violentas, em especial os homicídios, a 

violência vem crescendo nas discussões públicas no Brasil, transformando-se em assunto de 

preocupação social. As mortes violentas não são motivadas por doença, têm causas externas, 

como as causadas por acidente, homicídio ou suicídio. Na cidade do Rio de Janeiro foram 

contabilizadas 4.485 mortes violentas em 2000. Estimando que cada vítima possui, em média, 

três parentes próximos, e um número indeterminado de amigos, então, estimamos que cerca de 

13.500 parentes próximos e mais de 40 mil amigos são afetados pelas mortes violentas nessa 

cidade. A violência atinge tanto a vítima direta como as pessoas mais próximas dela: familiares 

que convivem com a pessoa, amigos íntimos ou parceiros, essas são as v²timas secund§riasò ou 

ñv²timas ocultasò da viol°ncia.  

Classificamos as mortes violentas como em homicídios, suicídios e acidentes. O 

Gráfico 1 mostra a distribuição das vítimas e dos parentes e/ou amigos das vítimas desses tipos 

de morte violenta, na cidade do Rio de Janeiro. Podemos perceber que os homicídios 

representam mais da metade das mortes violentas, o que, conseqüentemente, gera uma parcela 

mais significativa de parentes e/ou amigos das vítimas diretas (61%). 

 

Gráfico 1: Distribuição dos tipos de morte 

 

        Vítimas                                              Parentes e/ou Amigos de Vítimas 
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Suicídio

2,8%Acidente

37,8%

Homicídio

59,4%

Acidente 

34,3%

Suicídio

4,6%

Homicídio

61,0%

 
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade ï SIM/DATASUS (2000) e Pesquisa Vítimas Ocultas da Violência 

 

 

Grande parte da população entrevistada reside em áreas de alto risco de violência, em 

precárias condições infra-estruturais. É predominantemente negra (56% das mulheres e 53% 

dos homens); possui baixo nível de escolaridade (50% das mulheres e 39% dos homens) e 

declara fazer parte do grupo de faixas de renda entre um a dois salários mínimos (35% das 

mulheres e 27% dos homens).  

 

Quadro comparativo do perfil das vítimas ocultas e da população da cidade do Rio de 

Janeiro 

 

Cidade do Rio de 

Janeiro* 
Vítimas Ocultas 

 Mulheres Homens Mulheres Homens 

% Negros 39% 41% 56% 53% 

% Baixo nível de escolaridade  

(1º Grau incompleto ou menos) 
42% 41% 50% 39% 

% Entre 1 a 2 SM 24% 29% 35% 27% 

*Fonte: Censo 2000 
 

A comparação com os dados do Censo mostra que as vítimas ocultas tem mais baixo 

nível de escolaridade, os negros e negras estão sobre-representados entre elas em relação à 

população e há percentagem maior de pessoas no nível salarial baixo, embora suspeitemos que  

a real diferença entre a população e as vítimas aumentam abaixo dessa faixa e entre os 

desempregados. 

 

ANEXO III: 

 
Questionário 
 
 
 
           
 
 UNIVERSIDADE CANDIDO MENDES  
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Nº Questionário  

 

  |____|____|____| 

 
 
 
Nome do entrevistador: ________________________________________________ 
 
Primeiro Nome do Entrevistado: _________________________________________ 
 
Endereço:___________________________________________________________ 
 
Bairro:_________________________  Município: ___________________________ 
 
Telefone residencial: _________________Telefone de contato: ________________ 
 
Data da Entrevista: |__|__|/|__|__|/2003  
 
Hora de Início: _____:_____    Hora de  Fim: ____: ____ 
 
 
 
 
 

 

A Universidade Candido Mendes e o CESeC estão realizando um estudo sobre a 

qualidade de vida na cidade do Rio de Janeiro. 

 

Suas respostas a este questionário serão tratadas de forma anônima e confidencial e nos ajudarão a 

compreender os principais problemas da nossa cidade. 

 

Você pode recusar-se responder a qualquer pergunta ou interromper a entrevista a qualquer momento. 

Sua participação é voluntária. 

 

 
 
 
  Q1 - Atualmente, quantas pessoas moram nesse domicílio? |___|___| 

 

 
Nome do 
morador 

Hora + fácil 
p/ 

encontrar 
em casa 

 
Nº 

ordem 
por 

idade 

RELAÇÃO DE 
PARENTESCO 

SEXO IDADE 
(Em anos 
completos) 

Qual o maior nível 
de escolaridade 

alcançado? 

Exerce algum 
tipo de 

atividade 
remunerada? 

   1.  Chefe 
2.  Cônjuge 

 
1.  M 

 
999 =NS/NR 

0. Nenhum 
1.  1º Grau  

1.  Sim 
2.  Não 
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3.  Filho(a) 
4. Irmão(ã) 
5. Neto (a) 
6. Pai/Mãe 
7. Genro/ Nora 
8. Sogro(a) 
9. Outro parente 
10. Emp domést 
11. Outros não 
parentes 

2.  F Incompleto 
2.  1º Grau 
Completo 
3.  2º Grau 
Incomp. 
4.  2º Grau 
Completo 
5.  2º Grau 

Técnico  
Comp./Incomp 

6. Superior Comp. 
/ Incomp. 

99 Não sabe 

99.  NS/NR 

   1  CHEFE/A     

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 
Q2. Para começar nossa conversa, gostaríamos de pedir a(o) Sr.(a) que destacasse três problemas atuais que 
são, na sua opinião, os mais graves em nosso país .  
1- _________________________________________________________ |___|___| 

2- _________________________________________________________ |___|___| 

3-__________________________________________________________|___|___|  

980 NS            99 0 NR 

 

Q3. Na sua opinião, a solução desses problemas depende de quem? 
___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

_______________________________________ |___|___| 

980 NS            99 0 NR 

Q4. De uma maneira geral, nos últimos anos o(a) Sr(a) diria que sentiu muita, alguma ou nenhuma vontade de 

mudar para outra cidade do Brasil?  

 
10  Muita 980 NS_passe para o quesito Q6   
20  Alguma 990 NR_passe para o quesito Q6   
30 Nenhuma _passe para o quesito Q6  

 

Q5. Por que razão o(a) Sr(a) pensou em mudar de cidade? (apenas a principal. Ler todas as alternativas) 

10 Morar próximo da família    70 Poluição elevada 
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20Baixa qualidade das escolas e serviços 
públicos    80Tempo de deslocamento trabalho/casa  

30 Falta de trabalho   90 Outros motivos    

40 Aluguel muito caro   980 NS  

50 Falta de Lazer 990 NR 

60 Crime e violência  

 

Q6. Na sua opinião, o que tem de melhor na cidade do Rio de Janeiro? 

______________________________________________________________________|__|__|   
980 NS            99 0 NR 

 

Bloco A - Descrição do Fato 

 
A1. Alguém da sua família ou algum amigo próximo morreu por:  
 
1.0 Homicídio (assassinato)  3.0 Suicídio  
2.0 Acidente de trânsito, atropelamento,  
       acidente de trabalho ou queda  

4.0 Não, ninguém faleceu assim _ agradeça e  
não realize o questionário 

 
A1.a. Conte, em poucas palavras, como ocorreu a morte do seu parente ou amigo: 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
Homicídio (assassinato) _ passe para a questão A2 
Acidente de trânsito, atropelamento, acidente de trabalho ou queda _ passe para a questão A31, na 
página7 
Suicídio _ passe para a questão A12, na página 5 

 
 
 
HOMICÍDIO 
 
A2. Como se chamava a pessoa que faleceu?    ________________________ 
A3. Em que ano e mês aconteceu o homicídio?   Ano |___|___|    Mês|___|___|    

      9980 NS            999 0 NR 

A4. Onde ocorreu a morte ?    
 
10 Dentro de casa 

40 Dentro de transporte coletivo (ônibus, van) 

20 Em via pública (na rua) 50 No local de trabalho da vítima 
30 Dentro de estabelecimentos comerciais 
 
A4.3a. Que tipo? 
__________________________________ 
(bares, boates, lanchonetes, cinema...)   

60 Outros __________________________ 
980 NS 

990 NR   

 
A5. O Sr. Saberia dizer se o(a)___________________ morreu por : 
                                                        (nome da vítima) 



 167 

 
A6. O Sr. Presenciou a morte? 
       10 Sim                    20 Não                980 NS         990 NR  
 
A7. O que o(a) _____________________ era seu ? 
                                (nome da vítima) 
10 Mãe/Pai       80 Primo/Prima 
20 Filho/Filha   90 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 
30 Irmão/Irmã 100 Amigo/Amiga 
40 Padrasto/Madrasta 110 Outro  ____________________________ |___|___| 
50 Enteado/ Enteada 980 NS 
60 Avô/ Avó 990 NR 
70 Tio/Tia  

 
A8. Quem foi a primeira pessoa da família ou amigo(a) íntimo a ver o corpo?(Resposta Múltipla) 
 
10 O(A) Sr(a)  

   
  80 Tio/Tia 

20 Mãe/Pai       90 Primo/Prima 
30 Filho/Filha 100 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 
40 Irmão/Irmã 110 Amigo/Amiga 
50 Padrasto/Madrasta 120 Outro ___________________________ |___|___| 
60 Enteado/ Enteada 98 0 NS 
70 Avô/ Avó 99 0 NR 

 
A9. Através de quem o(a) Sr(a) ficou sabendo da morte? 
 
10 de amigo/colega de trabalho 

   
  60 de você mesmo 

20 de parente   70 Outro  ____________________________ |___|___|  
30 de hospitais ou IML 980 NS 
40 da polícia 990 NR 
50 da mídia  

 
A10. O (a)  _______________ estava sozinho(a) no momento da sua morte? 
                     (nome da vítima) 
  10 Sim _passe para o quesito B1 ï página 8          20 Não     
      
980 NS _passe para o quesito B1 ï página 8          990 NR _passe para o quesito B1 ï página 8 
 
A11. Quem era a pessoa presente no incidente?(Múltipla) _passe para o quesito B1 ï página 8       
10 O Sr(a)    50 Uma autoridade qualquer (bombeiro, policia, guarda) 
20 Algum parente     60 Outro  ___________________________ |___|___| 
30 Algum amigo  980 NS 
40 Um desconhecido  990 NR 

 
 
SUICÍDIO 
 
A12. Como se chamava a pessoa que se suicidou?  _________________________________ 
 
A13. Em que ano e mês aconteceu o suicídio?   Ano |___|___|    Mês|___|___|     
        9980 NS             999 0 NR 

10 arma de fogo 50 pancada (paulada)  
20 arma branca (faca, canivete, etc) 60outros________________________ |___|___| 
30 agressão física (chutes, murros, 

estrangulamento...) 
980NS 

40 envenenamento 990NR 
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A14. O (a)  _______________ já tinha tentado o suicídio antes? 
                     (nome da vítima) 
 10 Sim            20 Não              980 NS                        990 NR 
 
A15. A pessoa já tinha falado em se suicidar? 
 10 Sim                20 Não               980 NS                        990 NR 
 
A16. A pessoa parecia triste? 
 10 Sim                 20 Não                30 Não Lembro         980 NS           990 NR 
 
A17. A pessoa parecia deprimida? 

 10 Sim                 20 Não                30 Não Lembro         980 NS           990 NR 
 
A18. A pessoa parecia tensa ou preocupada com problemas de dinheiro? 
 10 Sim                 20 Não              980 NS                        990 NR 
 
A19. A pessoa parecia tensa ou preocupada com problemas no trabalho? 
10 Sim                 20 Não              980 NS                        990 NR 
 
A20. A pessoa parecia tensa ou preocupada com problemas  na família? 
10 Sim                 20 Não              980 NS                        990 NR 
 
A21. A pessoa fez algum tratamento por motivo de depressão, estresse, medo ou pânico? 
 10 Sim                 20 Não              980 NS                        990 NR 
 
A22. A pessoa alguma vez foi internada por motivo de depressão, estresse, medo ou pânico? 
 10 Sim                 20 Não              980 NS                        990 NR 
 
 
A23. A pessoa tomava remédio como calmantes ou antidepressivos? 
 10 Sim                 20 Não              980 NS                        990 NR 
 
A24.  Ocorreram outros casos de suicídio na família da vítima? 
 10 Sim                 20 Não              980 NS                       990 NR 
 
A25.  Ocorreram outros casos de mortes violentas na família como homicídios ou acidentes fatais? 
 10 Sim                 20 Não              980 NS                       990 NR 
 
 
 
A26. O Sr. Saberia dizer se o(a) ___________________ morreu por : 
                                                           (nome da vítima) 
10 arma de fogo   50 enforcamento 
20 arma branca (faca, canivete, etc)   60 outros________________________ |___|___| 
30 pulo de certa altura 980 NS 
40 envenenamento 990 NR 

 
A27. O Sr. Saberia dizer se o(a) ___________________deixou alguma carta, bilhete ou nota?                                       
                                                                        (nome da vítima) 
  10 Sim                 20 Não              980 NS                       990 NR 
 
A28. O que o(a) ____________ _____ era seu ? 
                               (nome da vítima) 
10 Mãe/Pai      80 Primo/Prima 
20 Filho/Filha  90 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 
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30 Irmão/Irmã  100 Amigo/Amiga 
40 Padrasto/Madrasta 110 Outro  ____________________________ |___|___| 
50 Enteado/ Enteada 980 NS   
60 Avô/ Avó 990 NR   
70 Tio/Tia  

 
A29. Quem foi a primeira pessoa da família ou amigo(a) íntimo a ver o corpo?  
 
(Resposta          Múltipla) 
10 O(A) Sr(a)    80 Tio/Tia 
20 Mãe/Pai       90 Primo/Prima 
30 Filho/Filha 100 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 
40 Irmão/Irmã  110 Amigo/Amiga 
50 Padrasto/Madrasta  120 Outro ___________________________ |___|___| 
60 Enteado/ Enteada  980 NS 
70 Avô/ Avó  990 NR 

 
A30. Através de quem o(a) Sr(a) ficou sabendo da morte? _passe para o quesito B1 ï página 8 
10 de amigo  60 de você mesmo 
20 de parente  70 Outro  ____________________________ |___|___| 
30 de hospitais ou IML 980 NS 
40 da polícia 990 NR 
50 da mídia  

 
ACIDENTE DE TRÂNSITO, ATROPELAMENTO, QUEDA OU ACIDENTE DE TRABALHO 

 
A31. Como se chamava a pessoa que faleceu? ___________________________________ 
 
A32. Em que ano e mês aconteceu o acidente? Ano |___|___|    Mês|___|___|    
        9980 NS             999 0 NR 
 
A33. Que tipo de acidente causou a morte do(a)  _____________________? 
                                                                                        (nome da vítima) 
10 Batida de carro/moto, dirigindo 60 Queda na rua  _passe para o quesito A33 
20 Batida de carro/moto, como passageiro 70 Acidente de trabalho 
30 Em transporte coletivo (Ônibus ou Van) 80 Outro  _______________________ |___|___| 
40 Atropelamento 980 NS 
50 Queda em casa _passe para o quesito A33 990 NR 

 
A34. O responsável pelo acidente foi identificado?  
10 Sim, na hora           980 NS _passe para a A33 
20 Sim, depois          990 NR _passe para a A33 
30 Não_passe para a A33         

 
A35. Foi comprovado se o responsável pelo acidente estava alcoolizado?  
10 Sim 980 NS  
20 Não  990 NR  
30 Não me lembro    

 

A36. Foi comprovado se o responsável pelo acidente tinha tomado alguma outra droga?  

10 Sim 1.1. Qual tipo?______________ 980 NS  
20 Não  990 NR  
30 Não me lembro    
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A37. Foi comprovado se a vítima estava alcoolizada? 
10 Sim 980 NS  
20 Não  990 NR  
30 Não me lembro    

 

A38. Foi comprovado se a vítima tinha tomado alguma outra droga?  

10 Sim 1.1. Qual tipo?______________ 980 NS  
20 Não  990 NR  
30 Não me lembro    

  

A39. O que o(a)_________________ era seu ? 
                               (nome da vítima) 
10 Mãe/Pai        80 Primo/Prima 
20 Filho/Filha   90 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 
30 Irmão/Irmã 100 Amigo/Amiga 
40 Padrasto/Madrasta 110 Outro  ____________________________ |___|___| 
50 Enteado/ Enteada 980 NS   
60 Avô/ Avó 990 NR   
70 Tio/Tia  

 
A40. Através de quem o(a) Sr(a) ficou sabendo dessa morte? 

 
A41. A família recorreu ao bombeiro ou à polícia (civil ou militar)? 
 
10 Sim 

980 NS _passe para o quesito B1 

20 Não_passe para o quesitoB1              990 NR _passe para o quesito B1 
30Não foi preciso, houve socorro imediato                                        

 
 A42.  O bombeiro/policial que socorreu a vítima era uma pessoa que você ou a família já conhecia? 
 10 Sim                       20 Não                       980 NS                990NR 
 

Bloco B ð Problemas com o Sono/Pesadelo 

 

As pessoas têm diferentes maneiras de lidar com situações de violência. Em seguida, perguntarei se algumas 
coisas estão acontecendo com o(a) Sr(a).  

 
B1. Quando o(a) Sr.(a) deita para dormir, quanto tempo o(a) Sr.(a) leva  para ñpegar no sonoò?  
     
       Hora |_____|   Minuto  |____|                 980 NS                990NR 
 
B2. Em geral, quantas vezes o(a) Sr.(a) costuma acordar durante a noite?  
10 Nenhuma vez                 40 Mais de 3 vezes 
20 Uma vez               980 NS  
30 2 a 3 vezes               990 NR  

  
B3. O(a)  Sr.(a) acha que tem algum problema para dormir?  
 10 Sim             20 Não _pule para a B7           980 NS_pule para a B7         990NR_pule para a B7 
 
B4. Qual o principal motivo da sua dificuldade para dormir?  

10 de amigo   60 de você mesmo 
20 de parente  7 0 Outro  ____________________________ |___|___| 
30 de hospitais ou IML 980 NS   
40 da polícia 990 NR 
50 da mídia  
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___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________ 
      980 NS                990NR 

B5. Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando começou a ter problemas para dormir? ____________ 

      980 NS                990NR 

B6. O que o(a) Sr.(a) faz para superar seu problema para dormir? 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________    

              980 NS                990NR 

B7. O(a) Sr.(a) costuma se lembrar dos seus sonhos? 

 10 quase sempre ou sempre     20 às vezes    30nunca ou quase nunca    980Ns   990NR 
 
B8. O(a) Sr(a) tem pesadelo? 
 
10 quase sempre ou sempre     20 às vezes    30nunca ou quase nunca    980Ns   990NR 
 
B9.  Em geral, o(a) Sr.(a) costuma dormir durante o dia? 
 
10 quase sempre ou sempre     20 às vezes    30nunca ou quase nunca    980Ns   990NR 
 
B9.a - Quanto tempo, em média?    Hora |_____|   Minuto  |____|          
                 980 NS                990NR 
 
B10.  Como o Sr.(a) avalia o seu sono?  
 
10 Muito bom              

50 Muito ruim   

20 Bom          980NS                   
30 Nem bom nem ruim          990NR                 
40 Ruim  

 

Bloco C  - Lembranças 

Às vezes, passamos por locais, lemos alguma notícia ou encontramos pessoas que nos fazem lembrar de algum 
acontecimento doloroso. 

 

C1. Alguns desses itens fazem o(a) Sr(a) lembrar imediatamente da  morte do (a) ______________________?   
Resposta Múltipla 

         (nome da vítima) 

10 lugares (ruas, esquinas, bares, 
apartamentos, etc) 

  70 datas (aniversários, natal, dia da semana) 

  80 cheiros 

20 pessoas   90 vozes ou sons 

30 objetos 100 situações parecidas com o acontecido 

40 notícias/mídia 110 outras coisas: ____________________|___|___| 

50 horários (madrugada, hora de chegada, 
hora de saída,...) 

120 nada me faz lembrar do incidente   

60 luzes 980 NS             990 NR  

 

C2. Em geral, o(a) Sr(a) costuma se lembrar da morte do(a) _______________: 

                                                                                                    (nome da vítima) 
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10 A cada mês    50 Outros____________________|___|___| 
20 A cada semana 98 0 NS _passe para o quesito C7 
30 Quase todos os dias  99 0 NR _passe para o quesito C7 
40 Nunca _passe para o quesito C7  

 
 
C3. Estas lembranças motivam o(a) Sr(a) a ter reações físicas como: problemas para respirar (falta de ar), 
cora«o batendo r§pido, suor, fraqueza nas pernas (ñperna moleò) ou diarr®ia? 

 
 10 quase sempre ou sempre     20 às vezes    30nunca ou quase nunca    980Ns   990NR 
 
C4. Estas lembranças motivam o(a) Sr(a) a ter reações emocionais como: tristeza, chorar, depressão ou 
distração? 
 
 10 quase sempre ou sempre     20 às vezes    30nunca ou quase nunca    980Ns   990NR 
 
C5. O(a) Sr(a) procura evitar essas lembranças?  
 
 10 quase sempre ou sempre     20 às vezes    30nunca ou quase nunca    980Ns   990NR 
 
C6.  Devido a essas lembranças, o(a) Sr.(a) tem dificuldade para manter a atenção nas coisas que faz? 
   
10 Sim               20 Não              980 NS                990NR 
 
C7.  Cenas relacionadas a essa morte aparecem na sua cabeça de repente? 

10 Freqüentemente   40 Nunca 
20 Às vezes               980 NS  
30 Raramente               990 NR  

 
C8.  O(a)  Sr.(a) acha que poderia ter evitado, de alguma forma, o que aconteceu? 
 10 Sim               20 Não               980 NS                990NR 
 

Bloco D  - Relação com o Estado 

 
D1.  Quem fez o reconhecimento do corpo? (grau de parentesco com a vítima) 

10 O(A) Sr(a)  80 Tio/Tia _ pule para D2           

20 Mãe/Pai _ pule para D2    90 Primo/Prima _ pule para D2       

30 Filho/Filha _ pule para D2    100 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou                
Companheira _ pule para D2       

40 Irmão/Irmã _ pule para D2     110 Amigo/Amiga _ pule para D2      

50 Padrasto/Madrasta _ pule para   D2    120 Outro __________________ |__|__| _ pule para D2       

60 Enteado/ Enteada _ pule para D2    98 0 NS _ pule para D2    

70 Avô/ Avó _ pule para D2    99 0 NR _ pule para D2    

 
 D1a. Como lhe trataram no lugar onde o(a) Sr. (a) buscou o corpo? _Pule para D3 
10 Muito Bem       50 Muito mal     
20 Bem               980 NS         
30 Regular               990 NR  
40 Mal      

 
 D2. Em algum momento, o(a) Sr(a) viu o corpo ? 
 10 Sim       20 Não_pule paraD6     980 NS_pule paraD6       990NR_pule paraD6        
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D3. O (A) Sr.(a) se lembra o estado do corpo? 
 10 Sim       20 Não_ pule paraD6     980 NS_pule paraD6       990NR_pule paraD6        
 
D4. Essa imagem do corpo aparece na sua cabeça? 
 10 Sim       20 Não_ pule paraD6     30 Às vezes    980 NS_pule paraD6       990NR_pule paraD6        
 
D5. O (A) Sr.(a) saberia dizer quando essa imagem surge na sua cabeça? 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

          980 NS   990NR        

D6. O Sr(a) acha que o que aconteceu com o(a) ____________pode se repetir com alguém da sua família ou 
amigo próximo?                              (nome da vítima) 
 

 10 Sim                   20 Não                       980 NS                                   990NR        
 
D7. Quem cuidou do enterro e velório? (grau de parentesco com a vítima ïResposta Múltipla) 

10 O(A) Sr(a)     80 Tio/Tia  

20 Mãe/Pai        90 Primo/Prima 

30 Filho/Filha 100 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 

40 Irmão/Irmã 110 Amigo/Amiga 

50 Padrasto/Madrasta 120 Outro ___________________________ |___|___| 

60 Enteado/ Enteada  980 NS _passe para o quesito D10 

70 Avô/ Avó  990 NR _passe para o quesito D10 

D8. Quem pagou pelo enterro? (grau de parentesco com a vítima ïResposta Múltipla)  

10 O(A) Sr(a)   9 0 Primo/Prima    

20 Mãe/Pai     100 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 

30 Filho/Filha 110 Amigo/Amiga   

40 Irmão/Irmã 120 O seguro _ passe para o quesitoD10    

50 Padrasto/Madrasta 130 Outro ___________________________ |___|___|    

60 Enteado/ Enteada  980 NS  _passe para o quesito D10 

70 Avô/ Avó  990 NR _passe para o quesito D10 

8 0 Tio/Tia     

 

 

D9. O preço pago pelo enterro foi: 

10 muito caro 50 muito barato 

20 caro 60 não pagou pelo enterro 

30 razoável 980 NS 

40 barato 990 NR 

 

D10. Quem avisou os amigos/conhecidos/familiares (Resposta Múltipla)? 
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10 O(A) Sr(a)     80 Tio/Tia   

20 Mãe/Pai        90 Primo/Prima 

30 Filho/Filha  100 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira   

40 Irmão/Irmã  110 Amigo/Amiga 

50 Padrasto/Madrasta   120 Outro ___________________________ |___|___| 

60 Enteado/ Enteada   980 NS 

70 Avô/ Avó   990 NR 

 
D11. Na sua opinião, quais são as pessoas que mais sofreram com o acontecido? (grau de parentesco com a 
vítima-Resposta Múltipla) 

10 O(A) Sr(a)   80 Tio/Tia   

20 Mãe/Pai      90 Primo/Prima  

30 Filho/Filha 100 Esposo ou Companheiro/ Esposa ou Companheira 

40 Irmão/Irmã 110 Amigo/Amiga 

50 Padrasto/Madrasta 120 Outro ___________________________ |___|___|  

60 Enteado/ Enteada 980 NS  

70 Avô/ Avó 990 NR 

 

ESSAS PERGUNTAS SÓ SE APLICAM PARA OS CASOS DE HOMICÍDIO E ACIDENTE 
 

D12. O(a) Sr.(a) passou por algum hospital para socorrer ou procurar o (a)_____________? 

                                                                                                                         (nome da vítima) 
  10Sim                         20Não _passe para o quesitoD14      990 NR  _passe para o quesitoD14  
 

 

D13.  Como lhe trataram? 

10 Muito Bem       50 Muito mal     
20 Bem               980 NS         
30 Regular               990 NR  
40 Mal      

 
D14. A família registrou ocorrência (prestou queixa) à polícia (civil ou militar)? 
  
10 Sim _pule para a D16         20 Não         980 NS_pule para a D18    990NR_pule para a D18                           
 
D15. Por que não registrou ocorrência (prestou queixa)? _passe para a D18                   

 

10 Falta de provas ou testemunhas 

70 A polícia recusou-se a registrar a queixa 

20 Não era importante 80 Resolveu sozinho 

30 Não acredita na polícia 90 Outro  _______________________ |___|___| 

40 Por medo da polícia 980 NS 

50 Por medo do culpado do crime 990 NR 

60 Foi convencido por policiais a não dar queixa  

  

D16.  Você ou a família conhecia o policial que registrou a ocorrência? 

 10 Sim                    20 Não                     980 NS                    990NR    
 
D17.  Como foi o tratamento na delegacia? 
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10 Muito Bem     

  50 Muito mal     

20 Bem               980 NS         
30 Regular               990 NR  
40 Mal      

    
D18. O culpado do crime foi identificado? 
 
 10 Sim, na hora          20 Sim, depois      30 Não        980 NS        990NR 
    
D19.  A família processou alguém pela morte do(a) ____________________?  
                                                                                                     (nome da vítima)     
 10 Sim           20 Não_ pule paraE1          980 NS_ pule paraE1     990NR_ pule paraE1      
                         
D20.  O que aconteceu com o processo? 

10 Está em andamento        40 Foi concluído 

20 Está parado        980 NS 

30 Foi arquivado      990 NR 

 

D21. O(a) Sr. (a) ou a família está satisfeito (a) com o processo? 

10 Muito satisfeito(a) 50 Muito insatisfeito(a) 

20 Satisfeito(a) 980 NS 

30 Nem insatisfeito(a) nem satisfeito(a) 990 NR 

40 Insatisfeito(a)  

     

Bloco E  - Fontes de superação e Capital Social 

 

E1. Depois da morte do(a) _______________,mudou alguma coisa no seu dia-a-dia? 

                                               (nome da vítima) 

   10Sim                      20Não                       980 NS                    990NR  
 
 
E2. Depois da morte do(a) _______________o (a) Sr. (a) ficou algum tempo sem estudar? 

                                               (nome da vítima) 

10 Ficou um tempo sem estudar  980 NS _ passe para o quesito E3 

20 Não parou de estudar _ passe para o quesito E3 990 NR _ passe para o quesito E3 

30 Não estudava _ passe para o quesito E3  

 

       E2a. Por quanto tempo? 

10 parou alguns dias 40 parou alguns anos 

20 parou algumas semanas 980 NS                  

30 parou alguns meses 990 NR                  

E3. Depois da morte do(a) _______________o (a) Sr.(a) deixou de se divertir por algum tempo ?                                    
(nome da vítima) 

 10 Sim                                                             20 Não _pule para E4     
 30 Não costumava se divertir_pule para E4             980 NS _pule para E4                  990NR _pule para E4 
 
         E3a. Por quanto tempo? 
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10 parou alguns dias 40 parou alguns anos 

20 parou algumas semanas 980 NS                  

30 parou alguns meses 990 NR                  

 

E4. Depois da morte do(a) _______________o (a) Sr.(a) deixou de praticar esporte por algum tempo?                                   
(nome da vítima)                

10 Parou de praticar esportes _ pule paraE5    30 Não praticava esporte _ puleparaE5 

20 Ficou um tempo sem praticar esporte 980 NS _ puleparaE5 

20 Não parou de praticar esporte _ pule paraE5 990 NR _ puleparaE5 

 

       E4a. Por quanto tempo? 

10 parou alguns dias 40 parou alguns anos 

20 parou algumas semanas 980 NS                  

30 parou alguns meses 990 NR                  

 
E5. Depois da morte do(a) _______________, a sua relação com amigos e familiares mudou por algum tempo?                   
(nome da vítima) 

 10 Sim                 20 Não_pule para E6         980 NS _pule para E6      990NR _pule para E6 
 

        E5a. Por quanto tempo? 

10 mudou durante alguns dias   40 mudou durante alguns anos 

20 mudou durante algumas semanas 980 NS                  

30 mudou durante alguns meses 990 NR                  

 

E6. Depois da morte do(a) _______________, o(a) Sr. (a) deixou de trabalhar por algum tempo?                                       
(nome da vítima) 

10 Sim   40 Passou a trabalhar _ passe para o quesitoE7 

20 Não  _ passe para o quesitoE7             980 NS _ passe para o quesitoE7 

30 Não trabalhava _ passe para o quesitoE7 990 NR _ passe para o quesitoE7 

 

      E6a. Por quanto tempo? 

10 parou durante alguns dias   40 parou durante alguns anos 

20 parou durante algumas semanas 980 NS                  

30 parou durante alguns meses 990 NR                  

 
        
E7. Depois da morte do(a) ___________________, o(a)Sr.(a) aumentou o uso de bebidas? 

                                              (nome da vítima)                             

10 Aumentou o uso 40 Não fazia uso _ passe para o quesito E8 

20 Não mudou o uso _ passe para o quesito E8 980 NS _ passe para o quesito E8 

30 Diminuiu o uso _ passe para o quesito E8 990 NR _ passe para o quesito E8 

 

       E7a. Por quanto tempo? 

10 durante alguns dias 40 durante alguns anos 
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20 durante algumas semanas 980 NS                  

30 durante alguns meses 990 NR                  

E8. Depois da morte do(a) ___________________, o(a)Sr.(a) aumentou o uso de cigarros?                

                                              (nome da vítima)              

10 Aumentou o uso 40 Não fazia uso _ passe para o quesito E9 

20 Não mudou o uso _ passe para o quesito E9 980 NS _ passe para o quesito E9 

30 Diminuiu o uso _ passe para o quesito E9 990 NR _ passe para o quesito E9 

 

       E8a. Por quanto tempo? 

10 durante alguns dias 40 durante alguns anos 

20 durante algumas semanas 980 NS                  

30 durante alguns meses 990 NR                  

 

E9. Depois da morte do(a) ___________________, o(a)Sr.(a) aumentou o uso de remédios por algum tempo?                        
(nome da vítima)                             

10 Aumentou o uso 40 Não fazia uso _ passe para o quesito E10 

20 Não mudou o uso _ passe para quesito E10 980 NS  _ passe para o quesito E10 

30 Diminuiu o uso _ passe para o quesito E10  

990 NR  _ passe para o quesito E10 

       E9a. Por quanto tempo? 

10 durante alguns dias 40 durante alguns anos 

20 durante algumas semanas 980 NS                  

30 durante alguns meses 990 NR                  

 

E10. Depois da morte do(a) _______________, o(a)Sr.(a) passou a ter algum problema de                              
saúde por algum tempo?               (nome da vítima) 

 

 10 Sim                      20 Não_pule para E11           980 NS _pule para E11        990NR _pule para E11  
 

      E10a. Por quanto tempo? 

10 durante alguns dias 40 durante alguns anos 

20 durante algumas semanas 980 NS                  

30 durante alguns meses 990 NR                                       

E11. Logo depois da morte do(a) _________________, a sua situação financeira: 

                                                       (nome da vítima)  

10 piorou muito   50 melhorou muito 

20 piorou 980 NS/NR 

30 continuou a mesma 990 NS/NR 

40 melhorou  

 

E12. Vou ler uma lista de religiões para que você me indique qual é a sua. (Leia lentamente       fazendo uma 

pausa depois de cada alternativa) 
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10 Evangélico  Pentecostal   70 Muçulmano 

20 Evangélico não Pentecostal   80 Outra religião 

30 Espírita   90 Crê em Deus mas não tem religião  

_passe  para a E15          

40Umbanda, Candomblé ou outra religião de origem 
africana 

100 Não crê em Deus _passe para o quesitoE16            

50 Católica 110 Outros: ___________________ |___|___| 

60 Judaica  

 
 E13. O(a) Sr.(a) se considera: 

 10 Muito religioso              20 Bastante religioso     30 Pouco religioso           40 Nada religioso 

 

E14. Com que freqüência o(a) Sr.(a) participa de atividades ou cultos de sua religião? 

10 Mais de uma vez por semana   50 Nunca participa 
20 Ao menos 1 vez por semana 980 NS 
30 De 1 a 3 vezes ao mês 990 NR 
40 Algumas vezes por ano  

 

E15. O(a) Sr.(a) identifica algum fato na sua vida que tenha contribuído para aumentar sua crença ou fé? 

 10 sim          E15.a. Qual fato? 
___________________________________________________________________ 
 
 20não                  980 NS               990NR                     
 

E16. O(a) Sr.(a) identifica algum fato na sua vida que tenha contribuído para diminuir sua crença ou fé? 
 10 sim        E16a. Qual fato? __________________________________________________ 
                                                 __________________________________________________ 
 
 20não                  980 NS               990NR                     
                    
E17. Nos últimos 12 meses, o(a) Sr.(a) doou livros, roupas ou brinquedos usados? 

 10Sim               20Não            80Não Lembra                980 NS               990NR  

 

E18. Nos últimos seis meses o(a) Sr.(a) recorreu a algum(a) vizinho(a) para resolver dificuldades ou problemas?          

 

  10Sim, e fui atendido    20Sim, e não fui atendido    30 Não recorri   40Não precisei recorrer   

980 NS                          990NR  

 
E19. Nos últimos seis meses algum(a) vizinho(a) recorreu ao(a) Sr(a) pedindo ajuda para resolver dificuldades ou 
problemas? Se mais de uma vez, considere a mais recente. 

 

  10Sim, e pude atender  20Sim, mas não pude atender  30Não recorreu   980 NS     990NR 

 
E20. O(a) Sr(a) diria que geralmente as pessoas querem ajudar ao outro ou que as pessoas só estão 
preocupadas com elas mesmas ?  

 

  10Geralmente as pessoas querem ajudar ao outro 

  20As pessoas só estão preocupadas com elas mesmas    

980 NS            990NR 
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E21. De uma maneira geral, o(a) Sr(a) diria que se pode confiar nas pessoas ou que se deve ter o ñp® atr§sò  ao 
lidar com elas? 

  10Pode-se confiar nas pessoas 

  20 Deve-se ter o ñp® atr§sò ao lidar com as outras pessoas              

980 NS             990NR 

 
E22. O(a) Sr(a) diria que a maioria das pessoas pensa em tirar vantagem do(a) Sr(a) se tiver uma chance, ou a 
maioria das pessoas tenta ser correta?  

 

  10A maioria das pessoas pensa em tirar vantagem 

  20A maioria das pessoas tenta ser correta                

980 NS               990NR 

 

 

E23.O(a) Sr.(a) é filiado(a) ou participa regularmente das atividades das seguintes organizações?  

(Leia cada uma delas) 

 
SIM NÃO 

NS /NR 
(ESPONTÂNEA) 

E23.a. Associação de moradores 1 2 9 

E23.b. Sindicato ou associação profissional 1 2 9 

E23.c. Clube social ou esportivo 1 2 9 

E23.d.  Qualquer outro tipo de associação.  
Especifique:_______________________|___|___| 

1 2 9 

 
E24. Baseando-se em sua experiência e no que tem ouvido, como você qualifica a eficiência de instituições que 
servem a comunidade em assuntos de justiça criminal. 

 Muito boa 
(1) 

Boa 
(2) 

Regular 
(3) 

Ruim 
(4) 

Muito ruim 
(5) 

NS/NR 
(9) 

E24.a. Polícia 1 2 3 4 5 9 

E24.b. Justiça (Juizes) 1 2 3 4 5 9 

E24.c. Sistema penitenciário (Prisões) 1 2 3 4 5 9 

E24.d. Exército 1 2 3 4 5 9 

E24.e. Meios de comunicação (rádio,      
TV, jornais) 

1 2 3 4 5 9 

E24.f.  Deputados  1 2 3 4 5 9 

 
E25. Com quem o(a) Sr.(a) mais conversou sobre a morte do(a) __________________ ?   (Resposta  Múltipla)                                                                                
(nome da vítima) 

10 Familiares     60 Ninguém   

20 Amigos    70 Outros:_________________ |___|___| 

30 Comunidade / vizinho 98 0NS  

40 Grupo de ajuda 99 0 NR 

50 Grupo religioso  

 

Bloco F - Saúde 

 
F1. Na época da morte do seu parente/amigo, o(a) Sr.(a) procurou ajuda psicológica? 
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10 Sim, procurei  30 Não, mas tive vontade _passe para o quesitoF4            

20 Sim, procurei, mas não consegui _passe  para o 
quesitoF5            

4 0 Não procurei_passe para o quesitoF4          

 9 0 NS/NR _passe para o quesitoF4            

 
F2. O(a) Sr.(a) pagou alguma coisa por algum desses serviços?  
 10 Sim                        20 Não                         90 NS/NR 
 
F3.  Esses serviços lhe ajudaram _passe para o quesitoF5 : 

10 Nada 20 Pouco            30 Muito          40 Bastante          90 NS/NR 

Repetir Enunciado Repetir Opção Entrev. Repetir Enunciado Entrev. Repetir Opção Constrangimento 

F4. Por que o(a) Sr.(a) não procurou ajuda?   (Resposta Múltipla) 

10 Não sabia onde encontrar    50 Teve medo 

20 Não tinha como pagar   60 Não achou necessário 

30 Sentiu-se envergonhado   90 NS/NR  

40 Não teve tempo    

 

F5. O que o(a) Sr.(a) costuma fazer para relaxar? (Resposta Múltipla) 

10  Fuma um cigarro 50 Pratica alguma atividade física (jogar bola, dançar, 
jogar capoeira, etc.) 

20 Toma uma cerveja ou outra bebida alcoólica 60 Usa algum remédio, algum tipo de droga 

30 Brinca com seus filhos 70 Outros ___________________|___|___| 

40 Medita, ora ou reza 90 NS/NR 

 

Bloco G ð Eventos Traumáticos 

 
G1. Nos Últimos Cinco Anos, você esteve internado(a) em hospital por uma noite ou mais? 
 10 Sim, uma vez     20 Sim, mais de uma vez      30 Não _passe para o quesitoG2  
 90 NS/NR _passe para o quesitoG2 
 
 

 G1.a. Qual(is) o(s) motivo(s) dessa(s) internação(ões)? 
      _______________________________________________________________________________ 

   ________________________________________________________________________________ 

         90 NS/NR 
                                                 
       G1.b. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0 NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 

G2. Nos Últimos Cinco Anos, você foi assaltado(a) ou roubado(a)? 

 10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez       30 Não _passe para o quesitoG3 
  90 NS/NR _passe para o quesitoG3 
 
 G2.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
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10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0 NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G3. Nos Últimos Cinco Anos, você foi vítima de alguma agressão física ou foi ferido por alguma arma? 
  10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez    30 Não _passe para o quesitoG4 
  90 NS/NR_passe para o quesitoG4 
 
G3.a.Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0 NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
                                            

G4. Nos Últimos Cinco Anos, você presenciou alguém ser ferido ou morto? 

  10 Sim, uma vez     20 Sim, mais de uma vez    30 Não _passe para o quesitoG5 
   90 NS/NR _passe para o quesitoG5 
 
 G4.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G5. Nos Últimos Cinco Anos, você sofreu algum acidente de trânsito, seja como motorista, passageiro ou 

pedestre? 

 10 Sim, uma vez     20 Sim, mais de uma vez     30 Não _passe para o quesitoG6 
 90 NS/NR _passe para o quesitoG6 
       
 
  G5.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G6. Nos Últimos Cinco Anos, você foi vítima de algum acidente como envenenamento,  intoxicação, incêndio, 
desabamento, inundação, afogamento, etc.? 
 10 Sim, uma vez   20 Sim, mais de uma vez     30 Não _passe para o quesitoG7      
90 NS/NR _passe para o quesitoG7 
 
 G6.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G7. Nos Últimos Cinco Anos, seus pais/responsáveis se separaram ou se divorciaram? 

 10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez    30 Não _passe para o quesitoG8       
90 NS/NR _passe para o quesitoG8 
    
G7.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
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10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G8. Nos Últimos Cinco Anos, você esteve envolvido(a) em alguma situação estressante como ter alguém da 

família preso, ter brigado seriamente com outras pessoas, ser processado ou processar alguém? 

 10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez     30 Não _passe para o quesitoG9  
90 NS/NR _passe para o quesitoG9 
 
G8.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0 NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G9. Nos Últimos Cinco Anos, alguma pessoa querida separou-se ou divorciou-se de você? 
 10 Sim, uma vez   20 Sim, mais de uma vez     30 Não _passe para o quesitoG10    
90 NS/NR_passe para o quesitoG10 
       
 G9.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0 NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
 
G10. Nos Últimos Cinco Anos, você teve algum outro amigo/parente que se matou ou morreu assassinado, 
atropelado ou num acidente (ou queda)? 
10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez   30 Não _passe para o quesitoG11   
90 NS/NR _passe para o quesitoG11 
 
 G10.a. Qual(is) o(s) motivo(s) da(s) morte(s)? 
10 Assassinato         20 Atropelamento      30 Acidente (ou queda)  40 Suicídio                   90 NS/NR 
        
G10.b. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G11. Nos Últimos Cinco Anos, você perdeu algum amigo/parente por doença? 
 10 Sim, uma vez     20 Sim, mais de uma vez   30 Não _passe para o quesitoG12      
90 NS/NR _passe para o quesitoG12 
 
G11.a. Qual(is) era(m) a(s) doença(s)? 
       ________________________________________________________________ 

       ________________________________________________________________ 

        990 NS/NR  
 
G11.b. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
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40 De 1 a menos de 2 anos atrás  
 

G12. Nos Últimos Cinco Anos, você cuidou de pessoas queridas/próximas a você que estavam muito doentes? 

  10 Sim, uma vez   20 Sim, mais de uma vez    30 Não _passe para o quesitoG13  
90 NS/NR _passe para o quesitoG13 
 
G12.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G13. Nos Últimos Cinco Anos, você mudou de cidade? 
 10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez   30 Não _passe para o quesitoG14    
90 NS/NR _passe para o quesitoG14 
 
G13.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G14. Nos Últimos Cinco Anos, você mudou de casa? 
 10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez   30 Não _passe para o quesitoG15    
90 NS/NR _passe para o quesitoG15 
 
G14.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G15. Nos Últimos Cinco Anos, você mudou de colégio/universidade? 
10 Sim, uma vez    20 Sim, mais de uma vez    30 Não _passe para o quesitoG16    
90 NS/NR _passe para o quesitoG16 
    
G15.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 
G16. Nos Últimos Cinco Anos, você mudou de trabalho? 
  10 Sim, uma vez     20 Sim, mais de uma vez    30 Não _passe para o quesitoH1    
90 NS/NR _passe para o quesitoH1 
 
G16.a. Quando foi a Última Vez que isso aconteceu? 
10 Há menos de 1 mês    50 De 2 a 5 anos atrás 
20 De 1 a 6 meses atrás     98 0NS 
30 De 7 a 11 meses atrás 99 0 NR 
40 De 1 a menos de 2 anos atrás  

 

Bloco H ð Mudanças nos planos de vida 
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H1. O(a) Sr.(a) tem planos para o seu futuro?  

 10 Sim                                20 Não _passe para o quesitoH2 
 

    H1. a. Quais são esses planos? Destaque os três principais. _passe para o próximo bloco 
       1.______________________________________________________|___|___| 

       2. ______________________________________________________ |___|___| 

       3. ______________________________________________________ |___|___| 

   990   NS/NR 

 

H2. Por que o(a) Sr.(a) não tem planos? 

10  Porque eu nunca tive 40 Outros: __________________|___|___|       

20  Porque as coisas independem de nós           90 NS/NR 

30 Porque não vale a pena         

 

 Perfil Socioeconômico 

 
1.Sexo (não perguntar, anotar) 
10 Feminino 
20 Masculino 

 
2. Qual é a sua idade? |___|___| 
 
3. Qual é o seu estado civil? 
10 Casado(a)    40 Viúvo(a) 
20 Desquitado(a) ou separado(a) judicialmente    50 Solteiro(a) 
30 Divorciado(a)    90 NR 

 
4. Qual a sua cor ou raça dentro da seguinte classificação do IBGE? (ATENÇÃO, LEIA AS OPÇÕES) 
10 Branca    40 Amarela 
20 Preta    50 Indígena 
30 Parda     90 NR 

 
5.Quantos filhos o Sr.(a) tem? 

  

 
6. Freqüenta escola, colégio ou universidade? 
  10 Sim                           20 Não                                 90 NR 
 
 
7. Qual é a última série que o Sr.(a) concluiu?  (Nível de instrução) |___|___| 151 
 
8. Na semana passada, você trabalhou em alguma atividade remunerada? 
 10 Sim _passe para o quesito10                           20 Não  
 
9. O(a) Sr. se classifica como: _passe para o quesito12 

                                                 
151 Nível de instrução: série concluída 

01 ï sem instrução 05 ï 3ª. Série ensino fundam. 09 ï 7ª. Série ensino fundam. 13 ï 3ª. Série ensino médio 
02 ï pré-escolar 06 ï 4ª. Série ensino fundam 10 ï 8ª. Série ensino fundam. 14 ï Superior incompleto 

03 ï 1ª. Série ensino fundam. 07ï  5ª. Série ensino fundam 11 ï 1ª. Série ensino médio 15 ï Superior completo 

04 ï 2ª. Série ensino fundam.  08 ï 6ª. Série ensino fundam 12 ï 2 ª. Série ensino médio 16 ï Mestrado/Doutorado concluídos 
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10 Estudante 40 Desempregado 
20 Aposentado ou vive de rendas   50 Outros: __________________|___|___| 
30 Se dedica a trabalhos domésticos 990 NS/NR 

 
10. Neste trabalho você era: 
10 Trabalhador doméstico com carteira assinada  60 Empregador 
20 Trabalhador doméstico sem carteira assinada 70 Conta própria 
30 Funcionário Público 80 Aprendiz ou estagiário sem remuneração  

_passe para o quesito12                                         
40 Empregado com carteira assinada 90 Não remunerado em ajuda a membro do domicílio 
50 Empregado sem carteira assinada 990 NS/NR 

 
11. Indique a ocupação que contribui com a maior parte de sua renda.          

_____________________________________     |___|___| 
   980 NA              990 NR  
 
12. Qual a sua renda pessoal mensal aproximadamente? 
10 Menos de 1 salário mínimo 40 De 3 a menos de 5 salários mínimos 
20 De 1 a menos de 2 salários mínimos 50 Mais de 5 salários mínimos 
30 De 2 a menos de 3 salários mínimos 90 NS/NR/NA 

 
13. Qual a renda familiar mensal aproximadamente (soma de todas as rendas da família)? 
10 Menos de 1 salário mínimo 40 De 3 a menos de 5 salários mínimos 
20 De 1 a menos de 2 salários mínimos 50 Mais de 5 salários mínimos 
30 De 2 a menos de 3 salários mínimos 90 NS/NR 

 
14. Atualmente você reside: 
10 Sozinho(a) 40 Familiares 
20 Companheiro(a)/parceiro(a) 50 Outro: __________________|___|___| 
30 Amigo(a)(s)  90 NR 

 

Por favor, faça um pequeno comentário sobre a entrevista. Tente relatar como o entrevistado 

estava:____________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________                              

 
Como o entrevistado se comportou ao longo da entrevista? 
10 chorou 50 hostil ou nervoso 
20 se emocionou 60 confuso  
30 suava 70 agradecido, aliviado 
40 constrangido 80 tranqüilo 

 
                                           CESeC agradece a sua participação 

 

 


