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“Acusaram-me de fugir à realidade e de 

refugiar-me no sonho. 

Penso que não se pode considerar a realidade 

como um panorama de uma superfície única, 

pois uma paisagem tem várias espessuras. E a 

mais profunda – aquela que somente a 

linguagem poética pode revelar- não é a 

menos real.  

Quero ir além da epiderme das coisas. 

Chamam isso o gosto do mistério” 

 

(A alma do cinema-Frederico Fellini, in: As 

mais belas orações de todos os tempos. São 

Paulo: Ed. Prensamento,2001)
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Veloso, M. M. X. (2015). Maus-tratos contra crianças e adolescentes: limites e 

possiblidades de atuação de profissionais de saúde. Tese de Doutorado apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Teoria e Pesquisa do Comportamento, 205 pp. Belém-

Pará-Brasil. Universidade Federal do Pará.      

RESUMO 
 

A questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes se constitui em um sério 
problema de saúde pública, visto que pode produzir morbidades e/ou mortalidade, além de 
problemas para o seu desenvolvimento em todo ciclo de vida. Nesse sentido os 
profissionais de saúde tem um papel importante na identificação, notificação e 
atendimento dos casos. O presente trabalho objetivou investigar a percepção de 
profissionais de saúde sobre maus-tratos contra crianças e adolescentes, suas atitudes e 
dificuldades para o manejo desse fenômeno, bem como analisar o perfil das notificações 
de violência realizadas no município de Belém-PA para propor possibilidades de atuação. 
O estudo foi desenvolvido a partir de dois eixos: dados secundários coletados no Sistema 
de Notificação de agravos de Notificação (SINAN-Net), do município de Belém-PA, no 
período de 2009 a 2013, e dados primários, a partir da aplicação de dois questionários 
estruturados em 174 profissionais de saúde da atenção básica de um Distrito 
Administrativo do mesmo município. Os dados foram analisados a partir do programa 
BioEstat 5.3.Foram identificados 6.381 casos de violência contra crianças e adolescentes 
notificados no período. O tipo de violência mais prevalente foi a sexual, associada à 
violência física e/ou psicológica, com média anual de 89,55% para meninas, com maior 
prevalência na faixa etária de 11 a 14 anos (39,97%). Para os meninos a violência sexual 
também foi o tipo mais prevalente (74,48%), seguida da violência física, porém, mais 
frequentemente na faixa-etária de 6 a 10 anos (42,46%). A violência foi principalmente 
praticada por indivíduos identificados como amigos ou conhecidos, seguido do padrasto. O 
estudo, realizado com os profissionais da saúde, demonstrou que cerca de 30% referiu 
nunca ter percebido uma criança e ou adolescente vítima de algum tipo de violência em 
sua rotina de trabalho, com destaque para os agentes comunitário de saúde. A negligência 
foi percebida por 60,74% dos profissionais, todavia somente 19,05% desses relataram tê-la 
notificada. Por outro lado, a violência sexual foi a menos referida (24,14%), porém exibiu 
maior taxa de notificação (50,0%). A violência física foi notificada somente por 39,47% 
dos profissionais que a identificaram e a violência psicológica, por 34,88%. Entre os 
técnicos de nível superior 50,0% disseram não conhecer a ficha de notificação e 86,11% 
nunca a utilizaram. Além disso, 25,82% relataram ter sofrido algum tipo de violência na 
infância e/ou adolescência. Os dados demonstram a urgência de políticas públicas 
direcionadas às famílias e a comunidade para que os ciclos de violência contra crianças e 
adolescentes sejam interrompidos e para incentivar outras possibilidades de convivência 
comunitária sem violência. Aliado a isso, é indispensável uma política de educação 
permanente voltada aos profissionais de saúde, para que os dispositivos legais possam ser 
efetivados na prática cotidiana desses profissionais, garantindo a proteção integral às 
crianças e adolescentes a partir de ações intra e intersetoriais.  
Palavras-Chave: violência contra crianças e adolescentes, profissionais de saúde, atenção 
básica 
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Veloso, M. M. X. (2015). Abuse against children and adolescents: limits and possibility of 

health professionals acting. Doctoral Thesis. Graduate Program in Behavior Theory and 

Research, 205 pp.Belém-Pará-Brazil. Federal University of Pará.   

 
ABSTRACT 

 

The issue of maltreatment of children and adolescents constitutes a serious public health 
problem, since it can produce morbidity and / or mortality, but trouble for your 
development throughout the life cycle. In this sense health professionals have an important 
role in identification, reporting and handling of cases. This study aimed to investigate the 
knowledge of health professionals about maltreatment of children and adolescents, their 
attitudes and difficulties for the management of this phenomenon and to analyze the profile 
of notifications of violence carried out in the city of Belém-PA to propose possibilities 
performance. The study was developed from two axes: secondary data collected in 
Notification of diseases Notification System (SINAN-Net), the city of Belém-PA, in the 
2009-2013 period, and primary data from the application two structured questionnaires in 
174 health professionals from primary care of an administrative district of the same 
township. Data were analyzed from BioEstat 5.3. program. We identified 6,381 cases of 
violence against children reported in the period. The most prevalent type of violence was 
sexual, associated with physical and / or psychological violence, with an annual average of 
89.55% for girls, with higher prevalence in the age group 11-14 years (39.97%). For boys 
sexual violence was also the most prevalent type (74.48%), followed by physical violence, 
but more often in the age group 6-10 years (42.46%). The violence was mainly practiced 
by individuals identified as friends or acquaintances, followed by stepfather. The study, 
conducted with health professionals, showed that about 30% reported never having seen a 
child or teenager and victim of some type of violence in their routine work, especially for 
community health agents. Negligence was perceived by 60.74% of the professionals, but 
only 19.05% of those reported have it notified. Moreover, sexual abuse was less above 
(24.14%), but exhibited higher reporting rate (50.0%). Physical violence was reported by 
only 39.47% of the professionals identified and psychological violence, by 34.88%. 
Among the top-level technicians 50.0% said they did not know the notification form and 
86.11% never used. In addition, 25.82% reported having experienced some form of 
violence in childhood and / or adolescence. The data demonstrate the urgency of public 
policies aimed at families and the community to the cycles of violence against children and 
adolescents are stopped and other community living opportunities can be encouraged. 
Allied to this, a permanent education policy geared to health professionals is essential, so 
that the regulations can be effected in the daily practice of these professionals, ensuring 
full protection to children and adolescents from intra and inter-sectoral actions. 
Keywords: violence against children and adolescents, health professionals, primary care 
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APRESENTAÇÃO 

 

O primeiro contato que tive com a questão da violência contra crianças e 

adolescentes, ainda recém-formada em Psicologia, foi em 1993, no Movimento Nacional 

de Meninos e Meninas de Rua, por meio de um projeto de pesquisa sobre a capacidade 

instalada no município de Belém-PA para o atendimento de crianças e adolescentes em 

situação de vulnerabilidade social. A partir de 1994, como docente da Universidade 

Federal do Pará (UFPA), desenvolvi várias atividades de ensino e pesquisa, e 

especialmente de extensão, que me colocaram em contato direto com essa realidade 

quando de minha atuação em uma Organização Não Governamental, chamada Movimento 

de Promoção da Mulher.  

Outra experiência profissional importante foi a coordenação de um projeto de 

atendimento a crianças, adolescentes e mulheres vítimas de violência realizado no Hospital 

Universitário Bettina Ferro de Souza (HUBFS), idealizado pela Profa. Eunice Guedes 

entre os anos de 2001 a 2005, logo após o meu retorno do mestrado realizado na Fundação 

Osvaldo Cruz. Essa experiência foi crucial para a percepção dos limites desafios e 

angustias, que um profissional de saúde experimenta ao entrar em contato com o 

atendimento de vítimas de violência, e com os entraves da rede que compõem os fluxos de 

atendimento no município de Belém-PA. Nessa mesma época, após participar de uma 

pesquisa realizada pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e coordenada 

pela Assistente Social Sandra Mônica Silva, fui convidada a coordenar junto com ela o 

projeto “Cuidando de quem cuida”, financiado também pelo UNICEF, direcionado para a 

formação de profissionais da rede de atendimento a crianças e adolescentes, com especial 

atenção para o Programa de Atendimento às Crianças e Adolescentes Vítimas de Violência 

Sexual (PROPAZ), que foi inaugurado na Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará, 

em 2005, fruto de um processo de luta de vários movimentos sociais e de segmentos da 

sociedade civil organizada que na época lutavam pela causa das crianças e adolescentes em 

Belém-PA.  

Posteriormente, em 2009, fui convidada pela profa. Dra. Isabel Rosa Cabral a 

participar como tutora do Programa de Educação pelo Trabalho para Saúde (PET-

Saúde/Ministério da Saúde) o que possibilitou o contato com ações de pesquisa e extensão 

voltadas para área de educação em saúde nas Unidades de Saúde da Família (USF) e 

Unidades Básicas de Saúde (UBS). Nesse momento, tive contato com muitas equipes de 
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saúde, com alunos, de diversas áreas da saúde como a Enfermagem, Medicina, 

Odontologia, Biomedicina, Nutrição, Farmácia, assim como da Psicologia e do Serviço 

Social e a experiência como Tutora do PET-Saúde, até 2011, foi crucial para a construção 

e desenvolvimento desta tese. 

 Muitas perguntas e angústias me acompanharam durante todo esse percurso 

profissional, tais como: os profissionais de saúde envolvidos com a assistência de crianças 

e adolescentes vítimas de maus-tratos sabem como devem conduzir situações suspeitas de 

maus tratos? Têm algum contato com a rede que atua com os casos de maus-tratos? 

Conseguem realizar um trabalho integrado, com a equipe de saúde e ou com a área da 

assistência social? Têm algum suporte para as suas angústias e dúvidas suscitadas com os 

casos atendidos? Têm contato ou estabelecem trocas com outras instituições e/ou 

instâncias de atendimento? Como lidam com a questão da notificação dos casos necessária 

nestas situações? Conhecem os direitos das crianças e adolescentes? Realizaram 

capacitação sobre a temática? Eram muitas questões para refletir. 

A partir de fevereiro de 2011 fui aprovada como aluna do Programa de Pós-

Graduação em Teoria e Pesquisa do Comportamento (PPGTPC) e pude então iniciar 

minhas primeiras aproximações com os fundamentos da Teoria Bioecológica de 

Bronfenbrenner, o que foi de grande relevância para ampliação de um suporte teórico para 

o debate. Além disso, tive contato com diversas experiências acadêmicas importantes 

como intercâmbios na Universidade Federal do Rio Grande Sul em 2011 e na 

Universidade do Minho em Portugal, em 2014, o que também gerou um processo de 

ampliação das possibilidades de análise do meu problema de pesquisa e foi marcante para 

o meu desenvolvimento profissional e acadêmico. 

Vale ressaltar que em 2012, o projeto de tese foi submetido ao Edital do Programa 

de Pesquisa para o Sistema de Saúde (PPSUS), sendo contemplado com recursos para o 

seu desenvolvimento. Dessa forma, foi possível contar com a participação da Profa. Dra. 

Isabel Cabral, na qualidade de coordenadora e de bolsistas de iniciação científica. O que 

antes era um projeto de tese se transformou em um projeto mais amplo, inclusive com 

previsão de parcerias com as Secretarias de Saúde, tanto Municipal (SESMA) quanto 

Estadual (SESPA). Então, em 2013, em parceria com a SESMA realizamos a capacitação 

dos profissionais da saúde no Município de Belém-PA, com a participação de mais de 

quatrocentos profissionais dos três níveis da atenção à saúde (primário, secundário e 

terciário), sobre a questão da linha de cuidados a vítimas de violência e a notificação dos 
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casos. Esses momentos me deram a certeza de que era importante conhecer suas 

dificuldades, seus limites e a partir de suas percepções conhecer mais de perto essa 

realidade e as possibilidades de enfrentamento da questão dos maus-tratos contra crianças 

e adolescentes na área da saúde.  

A tese que apresento teve como objetivo principal, portanto, investigar a percepção 

dos profissionais de saúde sobre maus-tratos contra crianças e adolescentes e suas 

dificuldades para o manejo desse fenômeno, visando sugerir possibilidades de atuação 

frente a questão. Para tanto os capítulos da introdução foram organizados tendo como foco 

a questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes no âmbito da saúde, a 

epidemiologia do fenômeno, os conceitos, tipos, e os sinais de alerta para ocorrência de 

violência contra crianças e adolescentes; o papel do profissional de saúde frente à questão, 

o sistema de notificação dos casos de violência e as contribuições da Teoria Bioecológica 

do Desenvolvimento Humano (TBDH) para a reflexão sobre a temática. Os capítulos 

seguintes referentes ao método, aos resultados e a discussão, foram organizados a partir de 

duas fontes de dados, quais sejam: os dados secundários coletados no Sistema de 

Notificação de agravos de Notificação (SINAN-Net), referente às notificações de violência 

no município de Belém-PA, no período de 2009 a 2013 e os dados primários, coletados 

por meio da aplicação de questionários junto aos profissionais de saúde. Ainda como parte 

da discussão, foram sugeridas possibilidades de atuação para os profissionais de saúde, 

frente à questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes.  

É válido ressaltar ainda que escrever uma tese é muito mais que dar corpo ao 

processo de construção do conhecimento, pois passa necessariamente por um processo de 

desenvolvimento, tanto como pesquisadora, quanto como pessoa. Nesse percurso realizei e 

participei de muitos encontros, com textos, artigos, livros, instituições, mundos diversos, 

autores diversos, pessoas diversas. Uma riqueza de ideias e experiências que seria 

impossível resumir em uma tese.  

Ao final percebe-se que a trajetória, o processo, será sempre mais instigante do 

que o resultado, afinal, assim é a vida, sempre em processo, sempre em movimento. O que 

apresento, é uma parte formal do processo de doutoramento, mas que não define o que 

esses anos representaram à minha vida. Isso permanecerá intangível. Por fim, espero que 

os resultados desse estudo possam contribuir para fortalecer a atuação dos profissionais da 

saúde no enfrentamento da violência contra crianças e adolescentes.
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                                     1. INTRODUÇÃO 

 

A questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes não é um fenômeno 

recente. A trajetória histórica de crianças e adolescentes no Brasil, por exemplo, confirma 

a procedência e a magnitude dessa realidade. Sua visibilidade, no entanto, vem ganhando 

novos contornos, principalmente, na proporção e extensão que vem ocorrendo nas duas 

últimas décadas (Faleiros & Faleiros, 2007; Francischini & Neto, 2007). Nesse sentido, a 

violência é um problema histórico-cultural que percorreu todo o século XX e está presente 

até os dias atuais como uma questão que continua a se reproduzir a partir de antigas e 

novas formas de manifestação (Azevedo & Guerra, 1988; 1989; 1995; Marques, 1986; 

Santos, 1987; Minayo, 2000; Saffioti, 1997).  

A problemática dos maus tratos contra crianças e adolescentes ganhou maior 

visibilidade a partir 1989 com a promulgação na Assembleia Geral das Nações Unidas da 

Convenção sobre os Direitos da Criança. No Brasil o Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA), representou a incorporação desse movimento mundial em torno da questão. Nesse 

sentido, o Ministério da Saúde (MS) publicou, em 25 de outubro de 2001, a Portaria 1.968, 

e estabeleceu a obrigatoriedade da Notificação Compulsória de violência para os 

profissionais dos estabelecimentos do Sistema Único de Saúde (SUS)1, o que sem dúvida 

foi um avanço na consolidação das diretrizes do ECA e do SUS, uma vez que, a  

                                                           

1
 O SUS (Sistema único de Saúde) foi criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado 

dois anos depois, pelas Leis nº 8.080/90 (que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção 
e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras 
providências) e a Lei nº 8.142/90 (que dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do 
SUS e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde e dá 
outras providências). Está assentado em princípios como a universalidade, a integralidade e a 
equidade, assim como em diretrizes quais sejam: a descentralização, a hierarquização e a 
regionalização da saúde. 
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notificação de suspeita ou confirmação de maus-tratos contra crianças e adolescentes é 

uma das dimensões da linha de cuidado que envolve a questão, cabendo aos serviços de 

saúde, por meio da equipe, avaliar qual o melhor momento de registro na ficha de 

notificação, da responsabilização pelo preenchimento, bem como o seu encaminhamento 

ao Conselho Tutelar. O profissional de saúde deverá notificar o caso aos órgãos 

competentes, amparado pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), artigos 13 e 245 

(Portaria nº 8.069/13 de junho 1990), que estabelece que em casos de suspeita ou 

confirmação de violência contra crianças e adolescentes, a notificação é obrigatória e deve 

ser feita, sem prejuízo de outras providencias legais (Brasil, 2001c). 

Para dimensionar essa problemática vale ressaltar que no Brasil, crianças e 

adolescentes na faixa etária de zero a 18 anos constituem um grupo de 59.657.339 pessoas 

e representam 31,3% da população. A partir das definições do Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA) são, 35.623.594 de crianças de zero a 11 anos de idade – 18,7% do 

total do país – e 24.033.745 de adolescentes na faixa dos 12 aos 18 anos de idade: 12,6% 

da população total, segundo o senso demográfico de 2010, realizado pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  No entanto, segundo Waiselfisz, (2012) 

quando se que inclui a faixa-etária até 19 anos, crianças e adolescentes representam 62,9 

milhões do total de 190,6 milhões, ou seja, 33% da população do país.  

Nesse cenário a questão dos maus-tratos contra essa parcela da população tem 

grande relevância pelo impacto no desenvolvimento e na saúde das mesmas, bem como 

para toda a sociedade (Azevedo & Guerra, 1988; 1989; Brasil, 2002, 2010a). Segundo De 

Antoni, Barone e Koller (2007) a violência pode atingir diretamente os processos 

desenvolvimentais em relação aos aspectos físicos, psicológicos e sociais dos seres 

humanos envolvidos e da sociedade a qual pertencem e gerar consequências negativas para 

a saúde e qualidade de vida das pessoas, em especial quando são crianças e adolescentes. 
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A literatura tem apontado ainda que a exposição à violência é um importante fator 

de risco para o desenvolvimento de problemas emocionais e comportamentais em crianças 

e adolescentes, além de um risco significativamente maior para o desenvolvimento de 

algum tipo de psicopatologia grave (Berman, Kurtines, Silverman & Serafini, 1996; Bross 

& Krugman, 2009; Ceballo, Dahl, Aretakis, & Ramirez, 2001; Durant, Getts, Cadenhead, 

Emans, & Woods, 1995; Freeman, Mokros, & Poznanski, 1993; Fehon, Grilo & Lipschitz, 

2001; Finkelhor, Turner, Shattuck, & Hamby, 2013; Lynch & Cicchetti, 1998; Mazza & 

Reynolds, 1999; Overstreet, 2000). O trauma na infância também tem sido apontado por 

outros autores como fonte de possíveis comprometimentos neuropsicobiológicos (Borges 

& Dell’Aglio, 2012; Pluck et al., 2011). Outros estudos sugerem evidências de alterações 

fisiológicas no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal relacionadas à negligência infantil 

(Sullivan, Bennett & Lewis, 2013). 

A questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes, portanto, exerce impacto 

significativo sobre o campo da saúde, visto que afeta esses indivíduos, produzindo 

morbidades e/ou mortalidade e problemas para o seu desenvolvimento em todo ciclo de 

vida. Embora seja exercido, sobretudo enquanto um processo social, este fenômeno está 

intrinsecamente ligado à área da saúde, na medida em que esta área tem, entre outras 

atribuições, a função de elaborar estratégias de prevenção, de modo a promover a saúde da 

população (Minayo, 1998). Nesse contexto os profissionais de saúde vêm se confrontando 

com novos e desafiadores problemas em sua prática cotidiana, dentre os quais se destaca a 

identificação de sinais e sintomas de maus-tratos contra crianças e adolescentes e seus 

desdobramentos.  

Vem sendo destacado, que a não identificação dos casos de maus-tratos contra 

crianças e adolescentes e sua consequente não notificação na rede de saúde, pode estar 

relacionada à dificuldade por parte dos profissionais em detectar os sinais e sintomas. 
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Outros autores apontam que as estimativas de prevalência geradas em cenários de serviços 

de emergência, correspondem tão somente ao nível de sensibilização e capacitação dos 

profissionais, e não à sua ocorrência real na população atendida (Bannwart & Brino, 2011, 

2012; Brasil, 2002; Gough, 1996; Ramos & Teodoro, 2012).  

  Vários estudos (Andrade et al., 2011; Branco, 2002; Bezerra & Monteiro, 2012; 

Ferreira & Fermin, 2000; Gonçalves & Ferreira, 2002) têm ressaltado alguns obstáculos 

que interferem negativamente na atuação dos profissionais de saúde frente à questão da 

violência, entre eles: 1) o desconhecimento da legislação vigente, como fazer o 

procedimento de notificação e dos instrumentos necessários para sua execução; 2) a falta 

de capacitação do profissional para a identificação de violência, das situações de risco e 

dos sinais de alerta; 3) o medo de represália por parte da família, do agressor e/ou da 

comunidade; 4) a falta de retaguarda adequada às demandas, levando a sensação de que o 

profissional vai expor a família e a situação da criança ou adolescente não vai ser 

resolvida; 5) o isolamento dos profissionais nas unidades de saúde, que se vê com um caso 

complexo, sem ter interlocução sobre assunto; 6) o medo de perder a confiança por parte 

da família, principalmente nas situações em que há carência de recursos comunitários e o 

atendimento na unidade de saúde, acaba sendo a única possibilidade de acompanhamento; 

7) a falta de entrosamento prévio entre profissionais de saúde e conselheiros tutelares, 

gerando desconfiança sobre os desdobramentos do caso; e 8) a inexperiência de alguns 

conselheiros tutelares, que muitas vezes desencadeiam ações consideradas equivocadas 

pelos profissionais de saúde.  

Outros autores como Day et al. (2003) consideram ainda que, os profissionais da 

saúde mantêm uma posição de desinformação, indiferença, negação e temor em relação ao 

problema da violência doméstica e suas consequências, assim como na detecção e 

prevenção de situações de risco. O medo das obrigações legais contribui para não tomar 
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atitudes frente à questão, além disso, os profissionais que, em sua maioria, ficam isolados, 

sentem-se desvalorizados e com enorme sobrecarga de trabalho. 

Gomes, Junqueira, Silva e Junger (2002), sugerem que houve um avanço com a 

promulgação do ECA em relação à problemática da violência contra crianças e 

adolescentes. Além disso, a criação de instrumentos que regulamentam os procedimentos 

necessários a serem tomados nestes casos (as fichas de notificação, o Guia de atuação 

frente a maus-tratos na infância e na adolescência, cartilhas, dentre outros), também acena 

para o fortalecimento das ações de proteção. Entretanto segundo esses autores, a maioria 

das Unidades de Saúde, hospitais e a rede de saúde, não têm equipes capacitadas para 

prestar atendimento adequado às vítimas de violência o que tem gerado uma dissociação 

entre os preceitos legais e a atuação dos profissionais de saúde diante do assunto. 

Segundo Assis, Avanci, Pesce, Pires e Gomes (2012), a identificação dos casos de 

maus-tratos que chegam aos serviços públicos de saúde é uma realidade possível, desde 

que sejam fornecidas condições instrumentais aos profissionais e esclarecidas suas 

responsabilidades com as crianças e os adolescentes. A efetivação de um atendimento 

depende da possibilidade do profissional de saúde ser capaz de identificar a presença ou a 

suspeita da violência nos diferentes casos atendidos. Por outro lado, ter ou não visibilidade 

depende, dentre outros aspectos, da escuta e do olhar ampliado que o profissional consegue 

imprimir em seu atendimento (Gomes, Junqueira, Silva, & Junger, 2002). O que demonstra 

a importância dos profissionais de saúde frente à questão dos maus-tratos contra crianças e 

adolescentes.  

1.1. Epidemiologia 

 
Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) estimam que aproximadamente 

20% das mulheres, e cerca de 5 a 10% dos homens, relatam ter sido sexualmente abusados 
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quando crianças, enquanto 25 a 50% relatam história de abuso físico (OMS, 2006). Na 

maioria dos países as meninas correm mais riscos que os meninos em relação a 

infanticídio, abuso sexual, negligência educacional e nutricional e prostituição forçada. Em 

muitos países, os meninos parecem correr mais risco de receberem punições físicas 

severas, talvez devido a uma crença de preparação para os papéis e responsabilidades do 

adulto, ou ainda, por se considerar que os meninos “precisam” de mais disciplina física 

(Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano, 2002).  

Segundo Galvani (2006); Kronbauer e Meneghel (2005) mais de 60% dos casos de 

violência tanto vítima quanto agressor não concluíram o Ensino Fundamental, e que entre 

os perpetradores, de 15 a 45% são usuários de bebidas alcoólicas e ou de substâncias 

tóxicas. Dados apresentados pela Sociedade Internacional de Prevenção ao Abuso e 

Negligência na Infância, revelam que no Brasil, anualmente, 12% dos 55,6 milhões de 

crianças menores de 14 anos são vítimas de alguma forma de violência doméstica (Centro 

de Combate à Violência Infantil. [CECOVI], (2009). 

O relatório “Hidden in Plain Sight” do United Nations Children’s Fund (UNICEF) 

(2014), aponta que cerca de 120 milhões de mulheres com idade inferior a 20 anos em todo 

o mundo (cerca de uma em cada 10) foram sujeitas a relações sexuais forçadas ou outro 

tipo de atos sexuais forçados, e uma em cada três meninas adolescentes dos 15 aos 19 anos 

foram vítimas de violência emocional, física ou sexual por parte dos seus maridos ou 

parceiros. O relatório aponta ainda que, cerca de 17% das crianças em 58 países são 

submetidas a formas de castigos físicos severos (bater na cabeça, nas orelhas ou no rosto 

e\ou espancar a criança repetidamente). Em todo o mundo, três em cada 10 adultos 

acreditam que o castigo físico é necessário para educar corretamente uma criança.  

O estudo de Brito, Zanetta, Mendonça, Barison e Andrade (2005), realizado no 

Centro Regional de Atenção aos Maus-Tratos na Infância, em São José do Rio Preto-SP, 
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descreveu as características gerais de 55 famílias nas quais houve a ocorrência de violência 

doméstica contra crianças. Os resultados apontaram que a forma de violência mais 

prevalente foi a física, presente em 58% dos casos. Sessenta por cento das vítimas eram do 

sexo feminino, e a mãe foi a agressora em 49% das situações analisadas. Os principais 

fatores desencadeantes da violência, identificados pelas famílias, foram conflitos do casal 

(58%), características próprias da criança (51%) e histórico de vida dos pais (49%). A 

maioria das famílias (80%) relatou que a intervenção proporcionou interrupção ou 

diminuição na intensidade da violência e a forma de acompanhamento que mais houve 

adesão dos pais foi por meio das visitas domiciliares. 

Quando Pelisoli, Pires, Almeida e Dell’Aglio (2010), realizaram a caracterização 

dos atendimentos de um Centro de Referência que acolhe crianças e adolescentes em 

situação de violência sexual no Rio Grande do Sul, encontraram entre os anos de 2002 a 

2006 um total de 4.292 casos com uma média anual de 858 acolhimentos, sendo que 75% 

desses casos eram do sexo feminino na faixa etária entre cinco e doze anos. Esse cenário 

reforça a necessidade de enfrentamento dos casos de violência que atingem crianças e 

adolescentes em todo o país, ainda que representem neste caso, as estimativas de um 

serviço especializado do Rio Grande do Sul. 

Em relação aos atendimentos na rede de saúde, Malta, Mascarenhas, Silva e 

Macário (2009) apontam que nos anos de 2006 e 2007, foram registrados 106.075 

atendimentos devido às causas externas (acidentes e violências) em serviços de urgência e 

emergência em unidades de saúde do SUS. Os eventos violentos foram responsáveis por 

10.610 (10%) atendimentos, dos quais 519 (5%) corresponderam à vítimas menores de dez 

anos de idade.  

Cabe ainda ressaltar os dados do Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes 

(VIVA-SINAN-NET/MS), relativos aos anos de 2009 a 2010, que totalizaram 113.643 
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notificações válidas. Dentre essas, 25,96% dos casos ocorreram entre adolescentes de 10 a 

19 anos, 65,93% no sexo feminino e 34,06% no sexo masculino. Com relação ao tipo de 

violência na faixa etária de zero a nove anos, predominaram os atendimentos decorrentes 

de negligência (35,6%), de violência sexual (35,6%) e de violência física (32,8%). Ainda 

em relação à idade e tipo de violência, na faixa etária de 10 a 19 anos, predominaram os 

atendimentos decorrentes de agressão física (61%), de violência sexual (30,4%) e de 

violência psicológica/moral (24,3%). Aproximadamente 25,6% dos pacientes eram vítimas 

de violência de repetição, o que variou de 27,6% entre as meninas e 22,9% entre os 

meninos. Os atos de violência ocorreram predominantemente na residência (61,9%) 

(Brasil, 2013b).  Dados semelhantes foram apontados por Waiselfisz, (2012) quando da 

publicação do Mapa da Violência: crianças e adolescentes no Brasil. 

Outra possibilidade de caraterização do perfil das violências, que atingem as 

crianças e adolescentes, pode ser visualizada nos dados da Secretária Especial de Direitos 

Humanos da Presidência da República do Brasil (SEDH/PR), referentes às ligações 

recebidas pela Central de atendimento (Disque Denúncia Nacional de Abuso e Exploração 

Sexual Contra Crianças e Adolescentes, o Disque 1002). Segundo Ferreira e Mathias 

(2013) a negligência aparece em primeiro lugar com 68,0%, a violência psicológica em 

segundo com 49,2%, a violência física com 46,7% e a violência sexual com 29,2% das 

denúncias recebidas no ano de 2012.  

No município de Belém-PA, Veloso, Magalhães, Dell’Aglio, Cabral e Gomes 

(2013) realizaram um estudo descritivo traçando o perfil das violências notificadas entre os 

anos de 2009 a 2011. Os resultados apontaram a sistematização de 3.267 notificações, 

representando um aumento de 240% de 2009 a 2011. Em relação ao sexo das vítimas, 

                                                           
2
   O Disque 100, mantido pela Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da República, é um serviço de 

atendimento telefônico gratuito, que funciona 24 horas por dia, nos sete dias da semana. As denúncias 
recebidas são analisadas, tratadas e encaminhadas aos órgãos responsáveis.  
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observou-se que, em média, 83,2% dos casos atingiram as mulheres, proporção esta 

semelhante nos três anos analisados. A violência sexual foi a mais presente com 41,8% das 

notificações; seguida da violência psicológica com 26,3% e da violência física com 24,0%. 

A faixa-etária mais atingida foi a de crianças e adolescentes com 85,1% dos casos 

notificados. 

No enfrentamento à violência, a sistematização dos dados é de fundamental 

importância para nortear as políticas públicas, todavia, essa ação deve acontecer 

simultaneamente àquelas exercidas pelos Conselhos Tutelares (CT). Para analisar essa 

questão a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), secção Pará, visitou os sete CT do 

município de Belém-PA e descreveu alguns dados dos quatro conselhos que repassaram 

informações de forma sistematizada.  Em 2011 apenas no CT VII, que atende o bairro do 

Bengui (29.379 mil/hab.) foram atendidas 1808 crianças e adolescentes. Em 2012, no CT 

II, que atende o bairro de Icoaraci (133 mil/hab.) foram atendidas 849 crianças e 

adolescentes. No CT III, que atende o bairro da Marambaia (66.708 mil/hab.) também em 

2012, foram atendidos 1440 crianças e adolescentes. O CT V, que cobre a ilha de Outeiro 

(26,225 mil/hab.) atendeu 907 crianças e adolescentes nesse período.  

Ainda segundo o relatório, as demandas se centram em questões de convivência 

familiar e comunitária, respeito e dignidade, saúde e alimentação, conflito familiar, 

vulnerabilidade social, guarda, e, em menor escala: negligência familiar, agressão física, 

abuso sexual, maus tratos, pensão alimentícia, fuga do lar, abandono de incapaz. O CT I, 

do Distrito DAGUA, segundo o relatório, não apresentou dados sistematizados o que não 

permitiu descrever o perfil de atendimentos nos bairros do Guamá, Terra Firme, 

Cremação, Condor e Jurunas (OAB-PA, 2013).  

Embora incompletos, os dados confirmam a importância do tema para o município 

de Belém-PA. Além disso, mostram a necessidade de investigações sobre o perfil da 
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violência notificada contra crianças e adolescentes. O perfil epidemiológico mundial, 

nacional e regional demonstram de forma contundente a magnitude do problema dos 

maus-tratos cometidos contra crianças e adolescentes e a necessidade de fortalecimento do 

profissional de saúde para atuação diante dessa realidade. 

Nesse sentido o conhecimento por parte dos profissionais de saúde, sobre os 

principais conceitos, natureza e tipos de violência que atingem as crianças e adolescentes e 

seus desdobramentos também é fundamental, embora existam muitos desafios conforme 

vem sendo apontado na literatura (Assis et al., 2012; Branco, 2002; Bannwart & Brino, 

2011,2012; Ramos & Teodoro, 2012). 

 

1.2. Conceitos e tipos de maus-tratos 
 

A OMS (1999) definiu que a violência contra criança é “toda forma de maus-tratos 

físicos e/ou emocional, sexual, abuso, negligência ou tratamento negligente ou outra forma 

de exploração, que resulte em dano real ou potencial para a saúde, a sobrevivência da 

criança, ou dignidade no contexto de uma relação de responsabilidade, confiança ou poder'' 

(p.59). A partir disso, o termo maus-tratos foi amplamente difundido em publicações 

científicas, e também é utilizado pelos profissionais de saúde que lidam com crianças e 

adolescentes (Assis, Avanci & Pesce , 2006; Assis, 2006; Faleiros & Faleiros, 2007).  

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (2001) considera que os maus-tratos 

contra crianças e adolescentes podem ser praticados pela omissão, pela supressão ou 

transgressão dos direitos, definidos por convenções legais ou normas culturais. No âmbito 

familiar, institucional e de maneira mais ampla pela sociedade, o termo maus-tratos vem 

sendo utilizado como sinônimo de violência contra a criança e o adolescente e apesar de 

demonstrar certa imprecisão assim como uma conotação moral, esse termo tem sido 
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difundido de maneira corrente na sociedade (Assis, 2006; Assis et al., 2006; Brasil, 2002; 

Njaine, Assis & Constantino, 2009).  

Além disso, o termo maus-tratos é utilizado para designar uma grande variedade de 

situações, e por esta razão pode conter em sua percepção e identificação, confusões e 

controvérsias. Por outro lado, pode ser observado pela perspectiva de diferentes disciplinas 

e com interesses distintos (Bannwart & Brino, 2011). A questão dos maus-tratos contra 

crianças e adolescentes, portanto, é um fenômeno complexo e desencadeado por múltiplos 

fatores e precisa ser visto em seu contexto, meio cultural e momento histórico em que 

acontece, sobretudo, precisa ser investigado a partir da percepção que os indivíduos 

constroem ao longo de seu processo de desenvolvimento. Segundo Cobb (1997) a 

descrição do que é violento, dentro de um modelo narrativo, depende de um determinado 

contexto. 

A percepção sobre a questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes também 

pode derivar do lugar que estas ocupam nas preocupações de cada sociedade em diferentes 

tempos e contextos históricos. Das diferentes imagens de infância e adolescência, a 

dominante para o campo de análise em questão é a imagem da criança e ou do adolescente 

em risco, ou seja, aquele que é vítima de qualquer abuso ou maus- tratos (Sarmento & 

Pinto, 1997; Magalhães, 2002). O conceito de risco é frequentemente incluído no campo 

semântico da noção de criança em perigo, uma ideia emergente em finais do século XIX 

(Gavarini & Petitot, 1998). É válido ressaltar que Sarmento (2005) sugere que a infância é 

uma categoria social do tipo geracional e as crianças são indivíduos com sua 

especificidade biopsicológica que ao longo da sua infância percorrem diversos subgrupos 

etários o que resulta na variação de sua capacidade de locomoção, de expressão, de 

autonomia de movimento e de ação. Neste âmbito, as condições sociais em que vivem as 

crianças são o principal fator de diversidade dentro do grupo geracional. Uma das 
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principais preocupações da Sociologia da Infância, segundo Sarmento (2005) é demonstrar 

que a maneira como os adultos veem e pensam sobre as crianças interfere na maneira 

como se relacionam com elas.  

 Outra questão relevante a ser considerada diz respeito a definição de violência 

doméstica e/ou violência intrafamiliar. Têm sido definida pelo MS brasileiro, que a 

violência doméstica adquire variadas formas na chamada violência interpessoal (agressão 

física, abuso sexual, abuso psicológico, negligência, outras) que ocorrem no âmbito da 

família (intrafamiliar), sendo perpetradas por um (a) ou mais autores (as) com laços de 

parentesco consanguíneo ou por afinidade (vínculo conjugal formal ou informal) com a 

vítima. Também se considera violência doméstica quando há vínculos afetivos e/ou 

relações de poder (física, etária, social, psíquica e/ou hierárquica) entre autor (es) e vítima 

(s).  Ela independe do local de ocorrência, pois pode acontecer tanto dentro como fora do 

domicílio (Brasil, 2010a).  

Para Azevedo e Guerra (2005) a violência doméstica, contra crianças e adolescentes é 

“todo ato ou omissão praticado por pais, parentes ou responsáveis contra crianças e/ ou 

adolescentes capaz de causar dano físico, sexual e/ou psicológico à vítima – implica de um 

lado numa transgressão do poder / dever de proteção do adulto e, de outro, numa 

coisificação da infância, isto é numa negação do direito que crianças e adolescentes têm de 

serem tratados como sujeitos e pessoas em condição peculiar de desenvolvimento” (p.4). 

Na prática observa-se que muitos autores consideram violência doméstica e violência 

intrafamiliar como algo que se refere ao mesmo problema. Além disso, consideram que na 

violência intrafamiliar que atinge crianças e adolescentes as relações de poder são 

marcadas por relações hierárquicas e assimétricas. A questão relacionada a disciplina dos 

filhos, tem na cultura da violência, geralmente representada pelos castigos físicos e 

psicológicos, um forte componente transgeracional (Caminha, 2000). Os filhos tendem a 



13 

reproduzir o sistema de regras e valores que vivenciaram, o que também estimula a 

reprodução da cultura da violência como forma de resolução de conflitos. A violência no 

contexto familiar, portanto, constitui-se como um fenômeno complexo que envolve 

questões como a desigualdade social e é evidenciada pelo abuso de poder (Assis et al., 

2006; Azevedo, 1993, 1995; Azevedo & Guerra, 1988; Milani & Loureiro, 2008; Njaine, 

Assis & Constantino, 2009). Na literatura sobre homem-saúde, observa-se que – quando os 

homens são influenciados por representações de “masculinidade” que se associam ao 

sucesso, ao poder e à força podem colocar em risco tanto a sua saúde quanto a de seus 

familiares (Gomes & Nascimento, 2006; Gomes, 2008). Essa realidade pode ser 

visualizada na epidemiologia da violência mencionada anteriormente. 

Nessa perspectiva, diversos modelos e teorias foram desenvolvidos, na tentativa de 

explicar o fenômeno da violência. Azevedo (2008), por exemplo, apresentou os principais 

modelos explicativos sobre a Violência Doméstica contra Crianças e Adolescentes 

(VDCA). A Primeira Geração, segundo ela, considerada unicausal, tem como foco 

principal alguns modelos oriundos da Psiquiatria, da Psicologia e da Sociologia; a Segunda 

Geração passou a engendrar o debate acerca da multicausalidade e a interação entre os 

aspetos biológicos, psíquicos e sociais; a Terceira Geração de modelos explicativos, 

considerada também multicausal, amplia esse debate e inicia uma reflexão sobre os 

aspectos processuais da violência doméstica e por fim a Quarta Geração, que segundo a 

autora seria a aproximação do campo da VDCA ao debate histórico-crítico incluindo 

também os aspectos sócio-bio-psicológicos. Ainda segundo a autora, os modelos 

disponíveis coexistem sem chegar a superar-se inteiramente.  

Outros autores ressaltam a importância do conceito de socialização para o 

entendimento dos fenômenos relacionados a família e seus desdobramentos. Segundo 

Abrantes (2011) nas sociedades modernas, várias pesquisas têm sugerido o caráter 
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integrado, rígido e reprodutor da socialização familiar, assinalando que: (1) as práticas 

parentais são observadas, discutidas e orientadas pela ciência, pela mídia e por 

movimentos sociais; (2) a família apresenta a sociedade presente às novas gerações, a 

partir das suas vivências, mas também das suas perspectivas de um futuro desejado; e (3) 

as crianças interpretam a experiência familiar à luz dos seus próprios desafios. Assim, a 

socialização familiar não é o mero resultado da transmissão dos pais, mas é um produto da 

interação (implicando conflitos) entre os membros da família, influenciada por diversas 

instituições. Ainda segundo esse autor a maioria das crianças é, desde os primeiros anos, 

integrada em contextos educativos, midiáticos e/ou propriamente infantis que transcendem 

a esfera familiar. 

No campo da saúde Azambuja (2005) ressalta que somente a partir dos anos 60 é 

que se percebeu um real interesse para a questão da violência contra crianças, 

principalmente por parte da pediatria norteamericana, influenciada pelo movimento 

feminista, que denunciou as agressões ocorridas dentro dos lares. Segundo Bross e 

Mathews (2013) e Heins (1984) deve-se ressaltar as realizações de Henry Kempe a 

respeito de seus estudos sobre a “Síndrome da Criança Espancada”. Entre elas, pode-se 

ressaltar o estabelecimento de forma irrefutável da evidência médica de abuso em crianças, 

geralmente a partir de um dos pais ou um pai adotivo, com ênfase em graves lesões como 

fraturas e hematoma subdural. Segundo esses autores, frequentemente a síndrome não era 

reconhecida ou, quando diagnosticada, era inadequadamente tratada pelo médico por causa 

de hesitação para levar o caso ao conhecimento das autoridades. Essas realizações 

influenciaram a cultura americana quanto a existência da agressão física grave em crianças 

caracterizando-a como uma forma de violência que não poderia mais ser tolerada. 

Os principais tipos de maus-tratos perpetrados contra crianças e adolescentes e que são 

passíveis de notificação, foram descritos por vários autores em manuais de orientação, 
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compilados por secretarias de saúde estaduais e municipais e por organizações não 

governamentais e, portanto, esses conceitos têm sido difundidos no meio acadêmico, 

jurídico, assim como no campo da saúde (Assis, Avanci, Pesce & Ximenes, 2009; Assis, 

Deslandes & Marques, 1994, Assis et al., 2006; Azevedo, 1993, 1995; Azevedo & Guerra, 

1988; Brasil, 2010a; Deslandes, 1999,2000; Faleiros & Faleiros, 2007; Njaine et al., 2009; 

Pesce, 2009; Veloso & Silva, 2007).  

A seguir, tem-se a descrição dos subtipos de maus-tratos utilizados pelo MS (Brasil, 

2010a), apresentados na Linha de Cuidado para Atenção Integral à Saúde de Crianças, 

Adolescentes e suas Famílias em Situação de Violência, e que dispõe de orientações para 

gestores e profissionais de saúde. Este documento apresenta os principais tipos e natureza 

da violência a partir do modelo proposto pela OMS (Krug et al.,2002). Esta proposta 

classifica a violência em três grandes categorias, divididas em tipos de violência mais 

específicos, segundo a violência praticada contra si mesmo (autoprovocada), por 

indivíduos ou grupos (interpessoal), e por organizações maiores (coletiva), praticada por 

estados, grupos armados, milícias e grupos terroristas. Esses tipos são relacionados à sua 

natureza física, sexual e psicológica, além da negligência/abandono. Portanto, as 

violências segundo sua natureza são:  

a) Violência física e/ou sevícias física, são atos violentos com uso da força física 

de forma intencional, não acidental, praticada por pais, responsáveis, familiares ou pessoas 

próximas da criança ou do adolescente, que pode ferir, lesar, provocar dor e sofrimento ou 

destruir a pessoa, deixando ou não marcas evidentes em seu corpo, podendo provocar 

inclusive a morte. Um exemplo dessa situação pode ser observado quando um adulto 

provoca forte movimentação na criança, geralmente menor de seis meses (segurada pelos 

braços ou tronco). Esta ação provoca o choque entre a calota craniana e o tecido encefálico 

deslocado, ocorrendo desde micro hemorragias, por rupturas de artérias e veias, até 
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hemorragias maciças e rompimento de fibras do tecido nervoso. Com frequência esse tipo 

de violência está associado à irritação e o estresse dos pais e/ou cuidadores com o choro da 

criança, ou a partir de alegações de que as crianças realizaram algum ato no qual não tem 

domínio, ou que desagradou a quem cuida delas. É um fenômeno que frequentemente 

surge para atendimento nos serviços de saúde e se refere a sofrimentos infligidos a 

crianças, geralmente como forma de castigo e/ou como forma de “disciplinar” e “educar”. 

Na verdade a vítima pode apresentar desde fraturas ósseas, hematomas, lesões cerebrais, 

queimaduras, e outros sinais. O diagnóstico é baseado em evidências clínicas e 

radiológicas das lesões (SBP, 2001; Brasil, 2010a). 

 b) Violência psicológica constitui toda forma de rejeição, depreciação, 

discriminação, desrespeito, cobranças exageradas, punições humilhantes e utilização da 

criança ou do adolescente para atender às necessidades psíquicas dos adultos. Todas essas 

formas de maus-tratos psicológicos causam danos ao desenvolvimento e ao crescimento 

biopsicossocial da criança e do adolescente, podendo provocar efeitos muito deletérios na 

formação de sua personalidade e na sua forma de encarar a vida. Pela falta de 

materialidade do ato que atinge, sobretudo, o campo emocional da vítima e pela falta de 

evidências imediatas de maus-tratos, este tipo de violência é dos mais difíceis de ser 

identificado. No entanto, o olhar sensível do profissional e da equipe de saúde pode 

percebê-lo, frequentemente, articulado aos demais tipos de violência (Azevedo & Guerra, 

1998; Assis, 2006; Assis et al., 2012). Em relação à violência psicológica no âmbito 

familiar este tipo é pouco estudado, apesar de trazer inúmeras consequências negativas 

para as crianças e adolescentes vítimas (Brodski, 2010);  

c) Violência sexual tem sido considerada como “todo ato ou jogo sexual, relação 

heterossexual ou homossexual, cujo agressor está em estágio de desenvolvimento 

psicossexual mais adiantado que a criança ou o adolescente” (Brasil, 2010a, p.33). Tem 
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por intenção estimulá-la sexualmente ou utilizá-la para obter satisfação sexual. Apresenta-

se sob a forma de práticas eróticas e sexuais impostas à criança ou ao adolescente pela 

violência física, ameaças ou indução de sua vontade. Esse fenômeno violento pode variar 

desde atos em que não se produz o contato sexual (voyeurismo, exibicionismo, produção 

de fotos), até diferentes tipos de ações que incluem contato sexual sem ou com penetração. 

Engloba ainda a situação de exploração sexual visando lucros como é o caso da 

prostituição infanto-juvenil, da pornografia e o tráfico de pessoas para fins sexuais. 

(Azevedo & Guerra, 1988, 1994; Cordeiro, 2006; Faleiros & Faleiros, 2007). 

d) Negligência e o abandono, definidos como as omissões dos pais ou de outros 

responsáveis (inclusive institucionais) pela criança e pelo adolescente, quando deixam de 

prover as necessidades básicas para seu desenvolvimento físico, emocional e social. O 

abandono é considerado uma forma extrema de negligência. A negligência significa a 

omissão de cuidados básicos como a privação de medicamentos; a falta de atendimento aos 

cuidados necessários com a saúde; o descuido com a higiene; a ausência de proteção 

contra as inclemências do meio como o frio e o calor; o não provimento de estímulos e de 

condições para a frequência à escola (Brasil, 2010a). Segundo De Bellis (2005) a 

negligência infantil é a mais prevalente, mas a menos empiricamente estudada forma de 

maus-tratos contra crianças. 

Além das citadas, há outras síndromes especificadas como é o caso, por exemplo, 

da Síndrome de Munchausen por procuração, definida como a situação na qual a criança é 

trazida para cuidados médicos, mas os sintomas e sinais que apresenta são inventados ou 

provocados por seus pais ou por seus responsáveis. Esses adultos acabam então, por meio 

de uma patologia relacional, vitimando a criança, impingindo-lhe sofrimentos físicos 

como, por exemplo, fazendo exigências de exames complementares desnecessários, uso de 

medicamentos, ingestão forçada de substâncias e, entre outros, também lhe provocando 
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danos psicológicos, como é o caso da multiplicação de consultas e internações sem motivo 

clínico por parte da vítima (Brasil 2010a). 

Também é importante ressaltar que dentre as formas de violência que atingem 

crianças e adolescentes, algumas já foram reconhecidas pela OMS (1997) como 

enfermidades e estão identificadas no Código Internacional de Doenças (CID 10). São elas 

a Síndrome de maus-tratos (T74), o Abandono (T74), Sevícias físicas (T74.1), Abuso 

sexual (T74.2), Abuso psicológico (T74.3), Outras síndromes especificadas de maus-tratos 

(T74.8) e a Síndrome não especificada de maus-tratos (T74.9).  

Os conceitos aqui descritos não esgotam as possibilidades de entendimento, nem 

tampouco os modelos explicativos quanto ao fenômeno dos maus-tratos contra crianças e 

adolescentes. Tais definições permitem apenas uma referência no que diz respeito às 

práticas de maus-tratos e sua repercussão no campo da saúde, além disso, é importante 

ressaltar o quanto é difícil definir conceitos relativos a fenômenos dessa natureza de forma 

completa e generalizada. Essa dificuldade segundo Ramos e Oliveira (2008) está 

relacionada a fatores culturais nos quais conceitos universais de abuso e violência, vão se 

tornando como tais, de acordo com a significação negativa que poderá ser atribuída aos 

atos e também à amplitude e à abrangência dos conceitos de violência. Além disso, os 

conceitos apresentados, como os maus tratos físicos, sexuais, psicológicos e a negligência 

fazem parte do contexto da área da saúde e por esta razão foram considerados. O 

profissional de saúde de um modo geral tem momentos especiais de contato com as 

crianças, os adolescentes e suas famílias – na vacinação, em grupos de educação em saúde, 

consultas médicas e com os demais profissionais da saúde em visita domiciliar, dentre 

outros. Esses contatos são oportunos e podem criar condições favoráveis para a observação 

da existência de sinais que possam ser resultantes de uma situação de maus-tratos e 

merecessem atenção específica (Brasil, 2002, 2010a). 
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1.3. Sinais de alerta  

Os sinais de alerta são indicadores de uma probabilidade acrescida de ocorrência de 

maus tratos e implicam a necessidade de uma avaliação mais detalhada e consequente 

intervenção protetora. Os sinais de alerta, por si só, não permitem diagnosticar uma 

situação de maus-tratos, pois podem surgir como sinais e sintomas de outros quadros 

clínicos. Porém, apontam para a necessidade de intervenção e acompanhamento dos casos 

apesar de certa imprecisão, principalmente quando se considera que podem ocorrer vários 

tipos de violência concomitantes. (Leça, Menezes & Prazeres, 2011). 

De Antoni (2005) ressalta que os “pretensos” cuidadores de crianças e adolescentes 

se utilizam cada vez mais de materiais que não deixam marcas físicas visíveis dificultando 

a identificação, sua notificação e o devido encaminhamento da situação. Por outro lado, 

segundo De Antoni e Koller (2010), o abuso físico ou a violência física são facilmente 

diagnosticados quando há, em decorrência dessas agressões, lesões orgânicas, como as 

cutâneas, ósseas, oculares e neurológicas. Ainda segundo essas autoras, os critérios de 

identificação dessa violência são descritos por manuais elaborados pelo Ministério da 

Saúde brasileiro e pela OMS e deveriam ser disponibilizados para que os profissionais de 

saúde pudessem realizar um processo de identificação com o respaldo que as situações 

exigem. 

A seguir estão descritos alguns indicadores que podem auxiliar profissionais de 

saúde, no processo de identificação e diagnóstico dos casos. 

Em relação à violência física podem-se destacar os seguintes sinais e sintomas: 

equimoses, hematomas, escoriações, queimaduras, cortes e mordeduras em locais pouco 

comuns aos traumatismos de tipo acidental; alopecia traumática e/ou por postura 

prolongada com deformação do crânio; lesões provocadas que deixam marcas; sequelas de 
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traumatismo antigo; fraturas das costelas e corpos vertebrais; demora ou ausência na 

procura de cuidados médicos; história inadequada ou recusa em explicar o mecanismo da 

lesão pela criança ou pelos diferentes cuidadores; perturbações do desenvolvimento (peso, 

estatura, linguagem); alterações graves do estado nutricional (Brasil, 2010a, Leça et 

al.,2011). Além das lesões orgânicas, entre os indicadores apontados, estão as alterações 

comportamentais como choro frequente sem motivo aparente, irritabilidade, distúrbios de 

alimentação, enurese, encoprese, distúrbios do sono e muitos outros (Brasil, 2010a).  

Em relação aos indicadores de violência psicológica pode-se destacar: episódios 

repetidos de cefaleias, dores musculares e abdominais sem causa orgânica aparente; 

comportamentos agressivos (autoagressividade e/ou heteroagressividade e/ou 

automutilação); excessiva ansiedade ou dificuldade nas relações afetivas interpessoais; 

perturbações do comportamento alimentar; alterações do controlo dos esfíncteres (enurese, 

encoprese); choro incontrolável no primeiro ano de vida; comportamento ou ideação 

suicida (Brasil, 2010a, Leça et al., 2011). 

Em relação a violência sexual tem sido apontado os seguintes sinais físicos: lesões 

externas nos órgãos genitais; presença de esperma no corpo da criança/adolescente; 

lassidão anormal do esfíncter anal ou do hímen, fissuras anais; leucorréia persistente ou 

recorrente; prurido, dor ou edema na região vaginal ou anal; lesões no pênis ou região 

escrotal; equimoses e/ou petéquias na mucosa oral e/ou laceração do freio dos lábios; 

laceração do hímen; infecções de transmissão sexual; gravidez. Além disso, é importante 

observar outros sinais e sintomas que podem se manifestar de diferentes maneiras como os 

sintomas emocionais, comportamentais, interpessoais, cognitivos e sexuais. Tem sido 

ressaltado como um dos principais sinais de violência sexual em crianças e adolescentes, o 

comportamento sexual inadequado com brinquedos e objetos, o isolamento, medos 

inexplicáveis de pessoas e lugares em particular, regressão a idades anteriores, mudanças 
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nos hábitos alimentares, distúrbios do sono, raiva, comportamento autodestrutivo, dentre 

outros (Brasil, 2010a; Leça et al., 2011; Sanderson, 2005). 

No entanto, Sanderson (2005) alerta para o fato de que os sinais e sintomas podem 

variar imensamente entre as crianças e os adolescentes e que elas podem encontrar 

múltiplas maneiras de comunicar seus medos e ansiedades aos adultos. O abuso sexual, 

portanto, pode ser revelado a partir de sintomas sutis ou evidentes e podem se manifestar 

de maneira diferenciada em cada criança e ou adolescente. Além disso, o autor alerta para 

o cuidado em considerar que a presença de um sintoma indique necessariamente que uma 

criança e ou adolescente foi vítima de violência sexual.  

No caso da violência por negligência devem-se ressaltar os seguintes sinais e 

sintomas: carência de higiene (tendo em conta as normas culturais e o meio familiar); 

vestuário inadequado em relação à estação do ano e lesões consequentes de exposições 

climáticas adversas; inexistência de rotinas (nomeadamente, alimentação e ciclo 

sono/vigília); hematomas ou outras lesões não explicadas e acidentes frequentes por falta 

de supervisão de situações perigosas; perturbações no desenvolvimento e nas aquisições 

sociais (linguagem, motricidade, socialização) que não estejam a ser devidamente 

acompanhadas; incumprimento dos programas de atuação em saúde infantil e juvenil e/ou 

dos programas de vacinação; doença crônica sem cuidados adequados (falta de adesão a 

terapêutica programada); intoxicações e acidentes de repetição (Brasil, 2010a; Leça et al., 

2011). 

 Assis (1994) descreve além dos indicadores de violência na criança e no 

adolescente, os sinais relacionados ao comportamento e as características da família para 

cada tipo de violência. Segundo a autora, em casos de violência física, a família muitas 

vezes oculta as lesões da criança, justificando-as de forma não convincente ou 

contraditória; descreve a criança como “má e desobediente”. Outras características 
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indicadas dizem respeito ao abuso de álcool ou drogas; as expectativas irreais acerca da 

criança e do adolescente; defende uma disciplina severa; tem antecedentes de maus-tratos 

na família. Nos casos envolvendo violência sexual a autora chama atenção para um 

comportamento possessivo dos familiares, negando à criança contatos sociais normais; 

acusa a criança de “promiscuidade”, “sedução sexual” e de ter atividade sexual fora de 

casa; crê que o contato sexual é uma forma de amor familiar; alega outro agressor para 

proteger membro da família. Quanto à violência psicológica em geral a família tem 

expectativas irreais sobre as crianças e adolescentes; tendem a comportamentos de rejeição 

para com elas; fazem exigências em demasia e buscam isolamento. Em casos envolvendo a 

negligência, em geral, as famílias são apáticas e passivas, não se importando com a 

situação da criança e do adolescente; tem baixa autoestima e severo desleixo com a higiene 

e cuidados relacionados à saúde e são despreocupadas em resolver as necessidades de 

atenção da criança e do adolescente.  

 Cabe ressaltar que, todos os sinais e sintomas precisam estar devidamente 

contextualizados com a realidade das famílias e com a história clínica das crianças e 

adolescentes, pois como ressaltado anteriormente os sinais de alerta, por si só, não 

permitem diagnosticar uma situação de maus-tratos, já que podem surgir como sinais e 

sintomas de outros quadros clínicos (Leça et al., 2011). Assim, o setor da saúde tornou-se 

um espaço privilegiado para a identificação, acolhimento e atendimento de crianças e 

adolescentes em situações de violência, bem como de seus familiares.  

 

1.4. O papel do profissional de saúde da atenção básica 

As atribuições dos setores da saúde no Brasil, assim como da educação, quanto a 

questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes, estão estabelecidas pelo ECA no 

artigo 245. Essas áreas são consideradas como esferas públicas privilegiadas de proteção e 
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dessa forma receberam incumbências específicas como: a identificação, a notificação da 

situação de maus tratos e a busca de formas para proteger a vítima e dar apoio às famílias. 

Segundo Bourroul (2005), em consonância ao que estabelece o ECA, a Política Nacional 

de Redução de Morbimortalidade por Acidentes e Violência (Portaria nº 737, publicada 

pelo MS em 16 de maio de 2001), preconiza a realização do atendimento específico às 

vítimas de acidentes e da violência e enfatiza os fundamentos do processo de promoção da 

saúde e da qualidade de vida das vítimas, tendo como estratégia básica a intersetorialidade 

das medidas e o fortalecimento da ação comunitária. Ainda segundo o autor devem ser 

seguidas as seguintes diretrizes: 1) a promoção da adoção de comportamentos e de 

ambientes seguros e saudáveis; 2) a monitorização da ocorrência de acidentes e de 

violência; 3) a sistematização, ampliação e consolidação do atendimento pré-hospitalar; 4) 

a assistência interdisciplinar e intersetorial às vítimas de acidentes e de violência; 5) a 

estruturação e consolidação do atendimento voltado à recuperação e à reabilitação; 6) a 

capacitação de recursos humanos e 7) o apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.  

É importante destacar que a Atenção Básica é a denominação brasileira para a 

Atenção Primária à Saúde (APS). Segundo Marin (2009) essa mudança se deu pela 

necessidade de se diferenciar de propostas internacionais, mas, a Atenção Básica brasileira 

está em sinergia com uma APS forte, apontada pela OMS como aquela que supõe a 

universalidade dos cuidados, a coordenação dos demais níveis de atenção, ancorada na 

integralidade à saúde. 

Nessa perspectiva a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) elegeu a Saúde 

da Família como estratégia de reorientação do modelo de Atenção à Saúde em todo o 

território nacional. O modelo centrado na família, entendida e percebida a partir de seu 

ambiente físico e social, pode possibilitar às equipes que trabalham junto a estes sujeitos 

uma compreensão ampliada do processo saúde/doença e da necessidade de intervenções 
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que transcendem as práticas curativas (Brasil, 2000, 2004; Rosa & Labate, 2005). Segundo 

dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), em dezembro de 2014 

existiam 39.228 equipes de saúde da família, em 5.463 municípios, com uma cobertura de 

120.975.337 milhões de habitantes, o que significa 62,37% da população (Brasil, 2014a).  

As Equipes de Saúde da Família devem ser compostas, no mínimo, por um médico, 

um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis Agentes Comunitário de Saúde (ACS), 

que são responsáveis pelo atendimento de, em média, quatro mil residentes em uma área 

geográfica delimitada. Quando ampliada, essa equipe conta ainda com um dentista e um 

auxiliar de consultório dentário. O público-alvo da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

compreende a população residente em uma área determinada mediante processo de 

territorialização realizado no âmbito do município. Portanto, são definidos recortes 

territoriais, que correspondem à área de atuação das equipes, segundo agregados de 

famílias a serem atendidas (no máximo 1.000 famílias ou 4.500 pessoas), que podem 

compreender um bairro, parte dele, ou vários bairros, nas áreas urbanas ou em várias 

localidades, incluindo população esparsa em áreas rurais. Na ESF, o menor nível de 

atenção é a família. Os níveis maiores correspondem à microárea, área, segmento e 

município. A microárea é formada por um conjunto de famílias que congrega de 450 a 750 

habitantes, constituindo a unidade operacional do ACS. A área é formada pelo conjunto de 

microáreas, nem sempre contíguas, onde atua uma equipe de saúde da família (Brasil, 

2011; Monken & Barcellos, 2007).  

É importante ressaltar ainda que em relação ao ACS, esses trabalhadores, devem 

cumprir requisitos formais de residir na comunidade onde atuam; ter idade mínima de 

dezoito anos; ter ensino fundamental completo, ter disponibilidade de tempo integral para 

exercer suas atividades e haver concluído, com aproveitamento, curso introdutório de 

formação inicial e continuada. Algumas dessas prerrogativas não são exigidas para a 
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contratação de outros profissionais da ESF, como ser residente da área onde atuam, o que 

lhes confere especificidade de atuação (Brasil, 2006; Santos, Saliba, Moimaz, Arcieri & 

Carvalho, 2011). 

De um modo geral, segundo o MS (Brasil, 2012c) os princípios e diretrizes que 

fundamentam as ações dos profissionais de saúde na atenção básica são:  

a) A territorialização e responsabilização sanitária que consiste em uma etapa 

fundamental de apropriação/conhecimento do território pelas equipes de trabalhadores da 

atenção básica, onde ocorre a cartografia do território a partir de diferentes mapas (físico, 

socioeconômico, sanitário, demográfico, rede social, dentre outros. 

b) A adscrição dos usuários e o processo de vinculação de pessoas e/ou famílias e 

grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser referência para o seu cuidado. O 

vínculo, por sua vez, consiste na construção de relações de afetividade e confiança entre o 

usuário e o trabalhador da saúde, permitindo o aprofundamento do processo de co-

responsabilização pela saúde, construído ao longo do tempo, além de  carregar, em si, um 

potencial terapêutico. 

c) A acessibilidade e o acolhimento como porta de entrada preferencial. Deve se 

organizar para assumir sua função central de acolher, escutar e oferecer uma resposta 

positiva, capaz de resolver problemas de saúde e/ou de minorar danos e sofrimentos, ou 

ainda se responsabilizar com a resposta, ainda que ela seja ofertada em outros níveis de 

atenção da rede. 

d) O cuidado longitudinal que pressupõe a continuidade da relação clínica, com 

construção de vínculo e responsabilização entre profissionais e usuários ao longo do tempo 

e de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervenções em saúde e de outros 

elementos na vida dos usuários, ajustando condutas, quando necessário, evitando a perda 
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de referências e diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das 

histórias de vida. 

e) A ordenação da Rede de Atenção à Saúde (RAS), que deve ser organizada a 

partir de sua capilaridade e lógica de trabalho, devendo possuir um papel chave na 

ordenação da mesma. Para isso, é necessário ter cobertura populacional adequada e alta 

capacidade de cuidado e de resolutividade. A ordenação da RAS implica que os fluxos 

assistenciais, linhas de cuidado e ofertas de apoio terapêutico e diagnóstico sejam 

elaborados e implantados com base nas necessidades de saúde identificadas pelos serviços 

de atenção básica.  

f) A gestão do cuidado integral em rede, ou seja, o vínculo construído por uma 

atenção básica de fato resolutiva, humanizada e integral permite o desenvolvimento 

gradativo da gestão do cuidado dos usuários pelas equipes, nos vários cenários e 

momentos de cuidado, inclusive quando a continuidade do cuidado requer o 

encaminhamento para outros pontos de atenção da RAS.  

g) O trabalho em equipe multiprofissional, o que requer a presença de diferentes 

formações profissionais e um alto grau de articulação entre os profissionais de modo que 

não só as ações sejam compartilhadas, mas também haja um processo interdisciplinar no 

qual progressivamente os núcleos de competência profissionais específicos vão 

enriquecendo o campo comum de competências ampliando, assim, a capacidade de 

cuidado de toda a equipe. O modelo de cuidado deve ter como imperativo ético-político a 

organização da intervenção técnico-científica.  

Nesse sentido a atenção básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, 

no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção, a proteção e a recuperação da 

saúde, com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação de 

saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saúde das 
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coletividades. Ela deve ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e 

capilaridade, próxima da vida das pessoas. Além disso, deve ser operacionalizada por meio 

do exercício de práticas de cuidado e de gestão, democráticas e participativas, sob a forma 

de trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios definidos, pelas quais assume a 

responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que 

vivem essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem 

auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saúde de maior frequência e relevância 

em seu território, observando critérios de risco, vulnerabilidade e resiliência e o imperativo 

ético de que toda demanda, necessidade de saúde ou sofrimento deve ser acolhida (Brasil, 

2009, 2012c, 2012a, 2013a). 

A atenção básica, portanto, é o contato e a porta de entrada preferencial dos 

usuários na rede de atenção à saúde (Brasil, 2004, 2009). Registre-se que deve estar 

articulada com os demais níveis da assistência do sistema, de forma a garantir, após a 

triagem inicial, o acesso da população aos serviços de média e alta complexidade, através 

de referência e contra-referência, visando à integralidade do atendimento (Brasil, 2013a). 

É válido ressaltar ainda que os profissionais são agentes de proteção, com a 

responsabilidade de notificar os casos suspeitos ou confirmados e encaminhar às instâncias 

de referência que fazem parte do Sistema de Garantia de Direitos da Criança e do 

Adolescente (SGDCA), como os Conselhos Tutelares de sua respectiva localidade (Souza 

et al., 2014). Segundo Faleiros e Faleiros (2001) o SGDCA engloba vários fluxos tais 

como: os fluxos de defesa (que se ocupam com a garantia da cidadania e é 

operacionalizado por Conselhos Tutelares, Varas da Infância e da Juventude, Ministério 

Público, Defensoria Pública e Centros de Defesa), os fluxos de atendimento (que se 

ocupam com as vítimas, familiares e agressores e os danos causados e é constituído por 

executores das políticas sociais, saúde, educação assistência, trabalho, cultura, lazer, 
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profissionalização e programas de proteção) e os fluxos de responsabilização (que se 

ocupam da violação da lei, da penalização dos agressores e é composto pelas Delegacias 

de Polícia, Delegacias Especializadas de proteção à criança e ao adolescente, do Instituto 

Médico Legal, Varas Criminais, Vara da Infância e Juventude e o Ministério Público).   

Dessa forma, Souza et al. (2014) ressaltam que o profissional tem responsabilidades tanto 

com os aspectos relacionados ao atendimento das vítimas, quanto com os aspectos 

relacionados a ética pessoal e profissional. Apesar disso, os autores pontuam ainda que, 

embora o reconhecimento das vítimas e a atuação no enfrentamento da violência faça parte 

das atribuições desses profissionais, muitas vezes os mesmos ainda não se encontram 

familiarizados com os procedimentos legais a serem adotados diante dos casos, sobretudo 

a notificação dos casos. 

1.5. O sistema de notificação de agravos à saúde 

Desde a década de 1990, o SUS recebeu do ECA a atribuição para promover o 

direito à vida e à saúde de crianças e adolescentes. Esse fato gerou a necessidade de criar 

mecanismos de vigilância em saúde e linhas de cuidado e proteção dessa população. 

Apesar disso, o Brasil não possui ainda um sistema de registro unificado, que possa avaliar 

de forma mais ampla a prevalência dos maus-tratos contra crianças e adolescentes. Os 

principais sistemas de informação implantados, como os registros dos Conselhos Tutelares 

que alimentam o Sistema de Informação para Infância e Adolescência (SIPIA), as 

Delegacias de Polícia em geral ou as Delegacias Especializadas no atendimento de 

crianças e adolescentes e o Disque Direitos Humanos (Disque 100), geram informações 

importantes, mas ainda de forma desarticulada.  

Lima e Deslandes (2011) e Assis et al. (2012) observam que entre as várias formas 

de proteção adotadas pelo poder público, a criação de um instrumento de notificação dos 
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casos de suspeita ou confirmação de violência contra a criança e o adolescente, através da 

Portaria  nº 1.968/2001do MS, principalmente pelo setor saúde, visa a garantia de direitos 

e proteção social destes, pois, ao notificar o profissional informa as autoridades sobre o 

caso e partilha com os vários setores da sociedade seu enfrentamento. Esta portaria apoia-

se também na Política Nacional de Redução de Morbimortalidade por Acidentes e 

Violências (PNRMAV), em sua diretriz sobre o monitoramento das violências (Brasil, 

2001b). 

Neste sentido, a notificação constitui-se em um instrumento de garantia dos direitos 

e proteção social de crianças e adolescentes, permitindo aos profissionais de saúde, de 

educação, da assistência social, assim como os Conselhos Tutelares e a justiça, a adotarem 

medidas imediatas para cessar a violência (Brasil, 2008; Lima & Deslandes, 2011). Dessa 

forma, a notificação compulsória insere-se como uma das estratégias primordiais do MS 

no âmbito das ações contra a violência dirigida às crianças e adolescentes, e em 2006, 

implantou o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) no âmbito do SUS, 

em dois componentes: (1) vigilância de violência doméstica, sexual, e/ou outras violências 

interpessoais e autoprovocadas (VIVA-Contínuo), e (2) vigilância de violências e 

acidentes em emergências hospitalares (VIVA-Sentinela) (Brasil, 2010a). A 

implementação do VIVA eu seu componente do VIVA-Contínuo é responsabilidade das 

Secretarias Estaduais de Saúde, em parceria com as Secretarias Municipais de Saúde. O 

registro dos dados no módulo do SINAN-Net é alimentado, principalmente, pela 

notificação e investigação de casos de doenças e agravos que constam da lista nacional de 

doenças de notificação compulsória, o que é atribuição da Vigilância em 

Saúde/Epidemiológica. A sistematização dos dados permite caracterizar os tipos e a 

natureza das violências cometidas contra crianças e adolescentes, além do perfil das 

vítimas e dos (as) prováveis autores (as) de agressão (Brasil, 2010b). 
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A definição mais abrangente de notificação de maus-tratos contra a criança e o 

adolescente contida no manual do MS (Brasil, 2002) diz que a mesma é “uma informação 

emitida pelo setor saúde ou por qualquer outro órgão ou pessoa, para o Conselho Tutelar, 

com a finalidade de promover cuidados sociossanitários voltados para a proteção da 

criança e do adolescente, vítimas de maus-tratos. O ato de notificar inicia um processo que 

visa interromper as atitudes e comportamentos violentos no âmbito da família e por parte 

de qualquer agressor” (p.14). O manual também ressalta que a notificação não é e nem 

vale como denúncia policial. O profissional de saúde ou qualquer outra pessoa que informa 

uma situação de maus-tratos está informando ao Conselho Tutelar que àquela criança ou 

adolescente e sua família precisam de ajuda. Mas, é valido ressaltar que o profissional de 

saúde tem uma obrigação adicional, a de registrar que houve maus-tratos também através 

do preenchimento de uma ficha específica para este fim, o que o coloca numa posição 

diferenciada em relação às outras pessoas que também devem comunicar os casos. 

Portanto, para os profissionais de saúde, notificar os casos, significa também  

preencher a Ficha de Notificação (Anexo 1) em três vias e no caso de criança e 

adolescentes, uma deve ficar no serviço de saúde, outra deve ser encaminhada ao setor 

municipal responsável pela Vigilância Epidemiológica de Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis (DANT) e a terceira ao Conselho Tutelar e/ou autoridades competentes. As 

secretarias municipais de saúde são responsáveis pela digitação, consolidação, análise dos 

dados e disseminação das informações. A vigilância contínua objetiva, também, a 

articulação e a integração com a Rede de Atenção e de Proteção Social às pessoas em 

situação de Violências, visando assim, a atenção integral e humanizada, no âmbito das 

políticas de assistência social e de proteção e garantia de direitos humanos (Brasil, 2001a, 

2010a). 
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Nesse sentido, o dispositivo de notificação está relacionado à necessidade de 

registro dos dados coletados nas fichas, pois essas informações deverão subsidiar o Poder 

Publico e as três esferas de gestão do SUS, nos âmbitos Federal, Estadual e Municipal, a 

definição de prioridades e políticas públicas de prevenção da violência e de promoção de 

saúde, articulando os diversos integrantes da rede de cuidado e proteção de crianças e 

adolescentes. Dessa forma, a notificação compulsória insere-se como uma das estratégias 

primordiais do MS no âmbito das ações contra a violência contra crianças e adolescentes, 

destacando-se também: 1) promover ações de sensibilização e mobilização e defesa de 

direitos; 2) conversar com crianças e adolescentes orientando-os sobre os riscos da 

violência no cotidiano e suas formas de prevenção; 3) adotar posturas proativas frente a 

qualquer situação de violência; 4) debater o assunto nas escolas, comunidades, família, 

serviços de saúde, dentre outros setores da sociedade (Brasil, 2010a). 

Souza et al. (2014) ressaltam também que a notificação dos casos de violência 

pelos profissionais de saúde transcende os limites do serviço e tem como objetivo 

interromper a cadeia de eventos e consequências. Uma vez identificado, o caso exige a 

intervenção interdisciplinar e parcerias institucionais, cujas ações são imprescindíveis para 

a resolutividade dos atendimentos. A partir da notificação, é esperado que se realize o 

acompanhamento ampliado da família,  procedimento que constitui uma importante 

estratégia de cuidado e proteção às vítimas, além do que representa um poderoso 

instrumento de política pública, uma vez que ajuda a dimensionar a questão e determinar a 

necessidade de investimentos em núcleos de vigilância e assistência. 

Apesar disso, vários autores têm demonstrado que os dados notificados não 

correspondem a realidade dos casos existentes (Assis et al.,2012; Deslandes, 1994, 1999, 

2000; Lima & Deslandes, 2011). A responsabilidade que a identificação e o manejo dos 

casos de violência representam, assim como as dificuldades encontradas pelos 
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profissionais de saúde em relação à notificação, tem sido estudada por vários autores, 

(Assis et al., 2012; Granville-Garcia et al.,2008; Gonçalves & Ferreira, 2002; Gomes, et 

al., 2002 ; Lima & Deslandes, 2011; Luna, Ferreira & Vieira, 2010; Marcon, Tiradentes & 

Kato,2001; Rossi, 2004; Silva, Lunardi, Silva & Filho, 2009). Entre as dificuldades mais 

apontadas por esses autores destacam-se: a falta de preparo do profissional para identificar 

e lidar com os casos, medo em fazer a notificação em função de futuras represálias por 

parte do agressor e consequências legais, insatisfação com a atuação dos conselhos 

tutelares, descrença no poder público e na efetiva possibilidade de intervenção nos casos, 

visão de que se trata de uma questão da intimidade da família, falta de suporte e grandes 

demandas de atendimento, a resistência ao preenchimento de mais um instrumento com 

número grande de questões, complexidade dos casos, proximidade com a comunidade, em 

especial para os profissionais da atenção primária.  

Outro aspecto relevante diz respeito às orientações do “Manual de Atendimento às 

crianças e adolescentes vítimas de violência”, desenvolvido pelo Conselho Federal de 

Medicina (CFM) e publicado em 2011, que define os encaminhamentos a serem tomados 

em casos de maus-tratos contra crianças e adolescentes. Segundo o referido manual, 

quando “a criança ou adolescente em situação de violência apresentar lesões leves e não 

for detectado risco de revitimização com o seu retorno para a moradia, deve-se notificar o 

conselho tutelar de sua região”. Diz ainda que a notificação pode ser feita mediante 

relatório institucional elaborado por um membro da equipe interprofissional ou através do 

preenchimento da ficha de notificação de casos suspeitos ou confirmados de violências e 

acidentes onde esta esteja implantada, podendo ser encaminhada no primeiro dia útil após 

o ocorrido. Define como risco de revitimização o fato do agressor não ser “controlável ou 

a família ou cuidadores do paciente não parecerem competentes e capazes de proteger a 

criança ou adolescente”. Quando houver presença de lesões graves ou quando o retorno da 
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criança ou adolescente para sua moradia puder resultar em “revitimização”, essa deve ser 

internada, para que permaneça sob a proteção da instituição hospitalar – e deve-se notificar 

a Vara da Infância e Juventude de sua região (Conselho Federal de Medicina [CFM], 

2011). 

 Ressalvado o fato de que o manual do CFM define de forma adequada que em 

casos suspeitos e ou confirmados de violência contra crianças e adolescentes a notificação 

deve ser realizada, bem como a ficha preenchida e encaminhada aos órgãos competentes, a 

sugestão quanto à decisão em fazê-lo parece se apoiar em critérios subjetivos, quando 

aponta o risco de revitimização  no fato do agressor não ser controlável ou a família não 

parecer competente e capaz de proteger a criança ou adolescente. Informações 

disseminadas dessa forma podem dificultar a tomada de decisão, em especial do 

profissional da medicina, em realizar a notificação, assim como interferir de modo a gerar 

um procedimento inadequado no tocante à violência contra crianças e adolescentes, o que 

deve ser problematizado. 

Recentemente o MS publicou a Portaria nº 1.271, em seis de junho de 2014, com o 

objetivo de padronizar os procedimentos relacionados à notificação compulsória no âmbito 

do SUS.  Para fins de notificação compulsória foram considerados os seguintes conceitos: 

como agravo: qualquer dano à integridade física ou mental do indivíduo, provocado por 

circunstâncias nocivas, tais como acidentes, intoxicações por substâncias químicas, abuso 

de drogas ou lesões decorrentes de violências interpessoais, como agressões e maus tratos, 

e lesão autoprovocada; como autoridades de saúde: o MS e as Secretarias de Saúde dos 

Estados, Distrito Federal e Municípios, responsáveis pela vigilância em saúde em cada 

esfera de gestão do SUS. E por fim, como notificação compulsória: comunicação 

obrigatória à autoridade de saúde, realizada pelos médicos, profissionais de saúde ou 

responsáveis pelos estabelecimentos de saúde, públicos ou privados, sobre a ocorrência de 
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suspeita ou confirmação de doença, agravo ou evento de saúde pública podendo ser 

imediata ou semanal. A comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de 

notificação compulsória à autoridade de saúde competente também será realizada pelos 

responsáveis por estabelecimentos públicos ou privados educacionais, de cuidado coletivo, 

além de serviços de hemoterapia, unidades laboratoriais e instituições de pesquisa. 

Estabelece ainda que a comunicação de doença, agravo ou evento de saúde pública de 

notificação compulsória pode ser realizada à autoridade de saúde por qualquer cidadão que 

deles tenha conhecimento (Brasil, 2014b). Se comparada à Portaria do ano de 2001, 

observa-se uma ampliação das responsabilidades governamentais, assim como, uma 

definição mais clara das atribuições de todos, no tocante à notificação de violência no 

âmbito da saúde. Apesar disso, não deixa evidente em que momento a ficha deve ser 

preenchida pelos profissionais de saúde e se no caso de um cidadão comum ou de outros 

profissionais da rede e de outros setores como da educação, esta comunicação também 

envolve o preenchimento da ficha.  

Na esfera da lei, as diretrizes estão dispostas, mas sua efetivação ocorre de maneira 

diferenciada em cada localidade do país. No município de Belém-PA, por exemplo, o 

sistema de notificação foi implantado em 2009 e fez parte de um inquérito nacional que 

buscou caracterizar as vítimas de violência e acidentes atendidos em serviços de urgência, 

no período de trinta dias, em todas as capitais do Brasil. Ainda como parte desse processo, 

no dia 30 de abril de 2010, a Secretaria de Saúde do município de Belém-PA criou o 

Núcleo de Prevenção às Pessoas em Situação de Violência Doméstica e Promoção da Paz - 

NUPVID, por meio da Portaria nº 0374/2010 GABS/SESMA/PMB, com o objetivo de 

articular a rede de atenção integral às pessoas em situação de violência. A partir de então, 

foram realizadas capacitações dos profissionais de saúde dos hospitais municipais, 

estaduais e militares, assim como das Unidades Básicas de Saúde, das Unidades Saúde da 
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Família e Casas Especializadas do município de Belém para o uso da ficha de Notificação 

de Violência Doméstica, Sexual e outras Violências, bem como para o conhecimento do 

fluxo dessas na rede até o seu registro no SINAN-Net (Secretaria Municipal de Saúde 

[SESMA], 2012). Como se pode perceber, esse contexto de implantação ainda é recente 

em Belém-PA. Cabe ressaltar ainda que a notificação permite a entrada, a articulação e a 

atuação de outros profissionais da rede, o acompanhamento da evolução de cada caso, bem 

como a quantificação e qualificação das expressões da violência, subsidiando ações de 

prevenção e de promoção próprias da área da saúde coletiva.  

 

1.6. Contribuições da Perspectiva Bioecológica do Desenvolvimento Humano  

 

Diversos autores têm sugerido que a violência se apresenta como a conversão de uma 

desigualdade, exercida na forma de opressão-dominação, e por esta característica, encontra 

no ambiente familiar uma ecologia propícia para a sua ocorrência, visto que nela se 

estruturam de forma desigual as relações de gênero, de gerações e de poder (Azevedo & 

Guerra, 1995, Ceconello & Koller, 2003; Habigzang, Azevedo, Koller, & Machado, 2006; 

Prati, Couto, Moura, Poletto, & Koller, 2008). 

Segundo De Antoni e Koller (2010) esse tipo de interação familiar deve ser 

analisado como um fenômeno complexo e multicausal, pois é influenciada e influencia 

outros contextos. Ainda segundo as autoras, a perspectiva sistêmica permite essa 

compreensão, com base em uma abordagem multifacetada na qual o problema é visto de 

forma processual e dinâmico, envolvendo o contexto, a história e as pessoas como 

protagonistas e observadores do fenômeno. 

Nesse contexto a Teoria Bioecológica do Desenvolvimento Humano (TBDH) de 

Bronfenbrenner se mostra apropriada ao se considerar o fenômeno da vitimização infantil 
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(Batista, Trigueiro, Lenard, Mazza & Labronici, 2013; Belsky, 1991; Ceconello & Koller 

2003; Habigzang, Azevedo, Koller, & Machado, 2006; Prati, Couto, Moura, Poletto, & 

Koller, 2008).  A adoção da TBDH, portanto, apoia-se na busca das múltiplas interações 

entre a pessoa e os ambientes. Como salientam Yunes, Miranda e Cuello (2003) e Polleto e 

Koller (2008), uma das maiores contribuições dessa abordagem reside no fato de que ela 

torna o pesquisador capaz de "pensar ecologicamente", possibilitando que sua atenção seja 

dirigida não só para o indivíduo e os ambientes imediatos nos quais ele se encontra, mas 

também para as interações do indivíduo com os ambientes mais distantes, dos quais muitas 

vezes, ele sequer participa diretamente.  

Segundo Maturana (1995), a violência é um modo de conviver, um estilo relacional 

que surge e se estabiliza em uma rede de conversações que a faz possível e conserva o 

emocional que a constitui, e no qual as condutas violentas são vividas como algo natural. 

Outros estudos sobre o tema têm apontado que, ao mesmo tempo em que características 

biológicas e outros fatores individuais explicam algumas das predisposições à violência, é 

mais frequente haver uma interação entre questões individuais e os fatores familiares, 

comunitários, culturais e outros fatores externos para, assim, se configurar uma situação 

propícia à violência (De Bellis, 2005; Krug et al., 2002). 

 Belsky (1980) sugeriu um modelo de análise a partir da ideia de uma rede de 

subsistemas em permanente interação para a produção da violência doméstica. Tais 

subsistemas são relativos ao desenvolvimento ontogênico (os efeitos da história dos pais 

em suas práticas de criação dos filhos), o Microssistema (características da família e da 

criança), o Exossistema (características da vizinhança e ao tipo de suporte social oferecido 

à família), e o Macrossistema (características da Sociedade e Cultura na qual se dá a 

violência).  
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Em resumo Belsky (1991,1993) salientou que a etiologia dos maus-tratos deve ser 

considerada a partir de fatores históricos, contemporâneos, culturais, situacionais, além das 

características dos pais e dos filhos. Segundo Azevedo (2008) esse modelo, de Belsky, 

representa uma tentativa de superação dos modelos unidimensionais, quais sejam, o 

modelo psicopatológico ou médico e o modelo social, centrados na ideia de uma 

causalidade linear entre fatores representados por déficits (individuais ou sociais) e a 

violência doméstica como resultante. 

Ainda segundo Azevedo (2008) as pesquisas na área da (VDCA) são majoritariamente 

fundamentadas no modelo ecológico de desenvolvimento humano e são muitos os 

pesquisadores que propuseram a TBDH como base para explicar a produção da violência 

doméstica na infância e adolescência. É fato que a questão dos maus-tratos contra crianças 

e adolescentes é de natureza complexa, multicausal e multifacetada, e a TBDH pode 

auxiliar na compreensão do fenômeno da violência, visto que a mesma propõe que o 

desenvolvimento seja estudado através da interação de quatro núcleos inter-relacionados: o 

processo, a pessoa, o contexto e o tempo, ou seja, o modelo PPCT (Bronfenbrenner & 

Morris, 1998). Nesse modelo o ser humano descrito por Bronfenbrenner é um ser 

biológico e psicológico e interage constantemente com seu contexto e é produto deste 

processo de interação multicausal e processual. O processo de desenvolvimento, portanto, 

irá ocorrer segundo ele, através de ampliações e aproximações entre a pessoa e os diversos 

elementos do contexto que se influenciam mutuamente de forma dinâmica ao longo do 

tempo. 

Para Bronfenbrenner (2004), as características biológicas, cognitivas, emocionais e 

comportamentais da pessoa, durante o ciclo vital, produzem, dinamicamente, a maneira 

como ocorrem suas relações interpessoais. Segundo Cecconello e Koller (2003), 

características inibidoras do desenvolvimento da pessoa, como a falta de escolaridade, 
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afetam as relações interpessoais, podendo provocar uma dinâmica de relações 

propiciadoras à agressão. 

Bronfenbrenner e Morris (1998) e Bronfenbrenner (1999) apontam uma nova 

forma de olhar as propriedades da pessoa em desenvolvimento e procuram reforçar a 

ênfase nas características biopsicológicas da pessoa em desenvolvimento. Outro aspecto 

sugerido no novo modelo é o construto teórico definido como “processos proximais”, 

entendido como “formas particulares de interação entre organismo e ambiente, que operam 

ao longo do tempo e compreendem os primeiros mecanismos que produzem o 

desenvolvimento humano” (p. 994). Nesse modelo, são reapresentados quatro aspectos 

multidirecionais inter-relacionados, designado como modelo PPCT: "pessoa, processo, 

contexto e tempo". 

A Pessoa refere-se ao fenômeno de constâncias e mudanças na vida do ser humano 

em desenvolvimento, no decorrer de sua existência. Deve-se se considerar as 

características do indivíduo em desenvolvimento, como suas convicções, nível de 

atividade, temperamento, além de suas metas e motivações. Para o autor, isso tudo tem 

considerável impacto na maneira pela qual os contextos são experienciados pela pessoa, 

tanto quanto os tipos de contextos nos quais o sujeito se insere. Características do tipo 

pessoais, como gênero ou cor da pele, que podem influenciar na maneira pela qual os 

outros lidam com a pessoa em desenvolvimento, como valores e expectativas que se têm 

na relação social devem ser considerados. Qualidades pessoais podem nutrir ou romper a 

operação de processos de crescimento psicológico. Além disso, o autor aponta que 

nenhuma característica da pessoa pode existir ou exercer influência sobre o 

desenvolvimento isoladamente.  Bronfenbrenner e Morris (1998) definem três tipos de 

características da pessoa que influenciam e moldam o curso do desenvolvimento humano. 

O primeiro tipo são as disposições que podem colocar os processos proximais em 
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movimento e continuam sustentando a sua operação. O segundo diz respeito aos recursos 

bioecológicos de habilidade, experiência e conhecimento para que os processos proximais 

sejam efetivos em determinada fase de desenvolvimento e, por último, há características 

de demanda, que convidam ou desencorajam reações do contexto social que pode nutrir ou 

romper a operação de processos proximais.  

O Processo tem a ver com as ligações entre os diferentes níveis e se acha 

constituído pelos papéis e atividades diárias da pessoa em desenvolvimento. Para se 

desenvolver intelectual, emocional, social e moralmente um ser humano, criança ou adulto, 

requer a participação ativa em interações progressivamente mais complexas, recíproca com 

pessoas, objetos e símbolos no ambiente imediato. Para ser efetiva, a interação tem que 

ocorrer em uma base bastante regular em períodos estendidos de tempo. Tais formas 

duradouras de interação no ambiente imediato referem-se aos processos proximais que são 

o motor do desenvolvimento (Bronfenbrenner & Ceci, 1994).   

O Contexto se refere ao meio ambiente global em que o indivíduo está inserido e 

onde se desenrolam os processos desenvolvimentais. Os ambientes podem ser 

considerados, tanto os ambientes mais imediatos nos quais vive a pessoa em 

desenvolvimento, como os mais remotos, em que a pessoa nunca esteve presente, mas que 

se relacionam e têm o poder de influenciar o curso de desenvolvimento humano. O Tempo 

pode ser entendido como o desenvolvimento no sentido histórico ou, em outras palavras, 

como ocorrem as mudanças nos eventos no decorrer dos tempos, devido às pressões 

sofridas pela pessoa em desenvolvimento. Para Bronfenbrenner e Morris (1998), eventos 

históricos podem alterar o curso de desenvolvimento humano, em qualquer direção, não só 

para indivíduos, mas para segmentos grandes da população. A passagem de tempo em 

termos históricos tem efeitos profundos em todas as sociedades.   
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Por outro lado, o modelo de Bronfenbrenner (1994,1996) também descreve o 

contexto de desenvolvimento, que segundo ele, consiste em um sistema de quatro níveis. O 

primeiro nível imediato e onde se encontra o indivíduo em desenvolvimento, se refere ao 

microssistema que é definido por ele como um padrão de atividades, papéis e relações 

interpessoais experiências da pessoa em desenvolvimento num dado ambiente com 

características físicas e materiais específicas. Portanto, ambientes em que a pessoa é 

envolvida em interações face-a-face. O segundo nível seria o chamado mesossistema, que 

diz respeito às inter-relações entre dois ou mais ambientes nos quais uma pessoa participa 

ativamente, podendo ser formado ou ampliado sempre que ela passe a fazer parte de novos 

ambientes. No terceiro nível está o exosssistema, onde a pessoa em desenvolvimento não é 

participante ativa, mas nesse contexto podem ocorrer eventos que a afetem, ou ainda vice e 

versa, podem ser afetados por acontecimentos do ambiente imediato onde a pessoa se 

encontra. 

Bronfenbrenner (1996) ressalta ainda, o exemplo da televisão que introduz para as 

experiências cotidianas da pessoa em desenvolvimento, eventos violentos de outros 

lugares, que então encontram uma expressão violenta nas atividades cotidianas dessas 

pessoas, acrescentando assim um exo e, talvez, ainda mais tragicamente, um microssistema 

inteiro ao mundo fenomenológico delas. E finalmente o quarto nível, chamado de 

macrossistema e que é composto pelo padrão global de ideologias, crenças, valores 

religiosos, formas de governo e culturas, que envolve todos os outros 

contextos/níveis/ambientes, formando uma rede de interconexões entre eles e que se 

diferenciam de uma cultura para outra.  

Outros autores como Martins e Szymanski (2004) assinalam que no modelo teórico 

de rede, a compreensão científica de processos interpessoais básicos de desenvolvimento 

humano existem quando há uma investigação nos ambientes concretos, imediatos e 
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remotos onde os seres humanos vivem. Para isso, é necessário que o pesquisador busque a 

construção de um esquema teórico e metodológico, na tentativa de permitir a descrição 

detalhada e análises sistemáticas dos contextos em que se desenrolaram as ações e 

interações humanas entre todas as pessoas envolvidas no estudo.  

Essa premissa reforça a importância dos ambientes e das estruturas interpessoais 

nos contextos de desenvolvimento humano, visto que Bronfenbrenner (1996) salienta o 

grande mérito das relações entre as pessoas, estabelecendo como condição mínima para a 

formação de díades a presença de uma relação interpessoal recíproca. A premissa básica e 

mais importante na formação de uma díade é que, se um dos membros passa por um 

processo de desenvolvimento, estará contribuindo para a ocorrência do mesmo processo no 

outro. Desse modo, para o autor, "uma díade é formada sempre que duas pessoas prestam 

atenção nas atividades uma da outra ou delas participam" (p. 46). A díade tem sua 

importância, enquanto elemento favorecedor de desenvolvimento humano, podendo 

contribuir para a formação de outras estruturas interpessoais maiores, incluindo mais de 

duas pessoas, o que pode ser chamado de tríade ou tétrades, por exemplo. As díades 

podem assumir três formas funcionais diferentes no que se refere ao seu potencial para 

fomentar o crescimento psicológico. A díade observacional ocorre quando uma pessoa 

está prestando uma cuidadosa atenção à atividade do outro e este, por sua vez, reconhece o 

interesse demonstrado por aquilo que está fazendo. Já a díade de atividade conjunta refere-

se à situação em que duas pessoas percebem-se fazendo alguma tarefa juntas e a díade 

primária consiste naquela que, mesmo quando os dois membros não estão próximos, ainda 

continua existindo fenomenologicamente. Os dois membros são objetos de fortes 

sentimentos um para com o outro e aparecem sempre em seus pensamentos. Mesmo 

separados, um influencia o comportamento do outro. 



42 

Nessa perspectiva Minayo (2000) recomenda, que qualquer violência seja vista em 

rede, ou seja, relações entre sujeitos que desempenham papéis dentro e fora do domicílio, 

inseridas em estruturas maiores e, não raro, também violentas. Nos serviços de saúde, 

portanto, o reconhecimento do risco de violência é fundamental para abrir a possibilidade 

de mudança visto que o profissional de saúde faz parte do contexto ecológico das famílias 

e influencia o desenvolvimento de crianças e adolescentes, assim como a estruturação da 

rede de assistência a saúde interfere diretamente no trabalho que deverá ser desenvolvido 

por esses profissionais. Outros autores como Traverso-Yépez (2001) sugere que:  

Médicos, enfermeiras, assistentes sociais, psicólogos, fisioterapeutas e 

nutricionistas deveriam ter oportunidade de compartilhar, desde os anos da 

graduação, um espaço permanente de encontro baseado numa concepção sistêmica-

ecológica da vida humana. Este espaço teria como objetivo a geração de uma base 

conceitual comum para lidar com o processo saúde-doença, numa perspectiva 

interdisciplinar. Objetivaria também desenvolver critérios reais para viabilizar o 

trabalho em equipe, tentando amenizar as marcantes hierarquias salariais em função 

da profissão, considerando que se parte da premissa de que todos os profissionais 

possuem responsabilidades e valor equivalentes (p. 54). 

Segundo Ramos e Teodoro (2012), a boa formação, o desenvolvimento e 

treinamento de competências são uma área ainda mais sensível quando os profissionais de 

saúde lidam com a população em situação de vulnerabilidade social. Ainda segundo esses 

autores, uma tomada de decisão equivocada pode produzir danos que poderão revitimizar 

os pacientes, o que gera ainda maior responsabilidade no enfrentamento dos casos de maus 

tratos contra crianças e adolescentes por parte dos profissionais de saúde.  

Outro aspecto importante a ser considerado, reside no fato de que Bronfenbrenner 

(1974) destacava o vínculo necessário entre a teoria e a prática. Seus argumentos visavam 
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o engajamento com as políticas públicas, não somente para favorecer a pesquisa sobre o 

desenvolvimento humano, mas também para a compreensão de questões teóricas 

pertinentes à natureza das relações pessoa- contexto. Suas proposições consideravam que o 

primeiro axioma entre os cientistas sociais seria o de que as políticas públicas devem ser 

fundamentadas na ciência, não como verdade, mas como fonte de conhecimento para 

àqueles que fazem as normas. Essa necessidade segundo ele promoveria dois elementos 

essenciais para qualquer desafio científico: a vitalidade e a validade dos achados. O 

modelo de Bronfenbrenner pode oferecer subsídios para reflexão sobre a percepção dos 

profissionais da saúde sobre maus-tratos contra crianças e adolescentes e como parte dos 

contextos dos quais fazem parte, influenciam e são influenciados.  

Nesse contexto, as atitudes dos profissionais, frente à abordagem dos maus-tratos 

contra a criança e o adolescente, estão relacionadas com a visibilidade ou não que o 

problema assume em seu cotidiano. Ou seja, o processo está relacionado a ligação destes 

profissionais em diferentes níveis de interação complexa, recíproca com pessoas, objetos e 

símbolos no ambiente imediato, mas também aos ambientes mais distantes e que envolvem 

tanto os níveis meso, quanto o exo e o macrossitêmico. Dessa forma, investigar os 

profissionais de saúde a partir da abordagem bioecológica do desenvolvimento humano 

remete a forma como eles  percebem o outro, o mundo e a si mesmos.  

Em resumo, o papel fundamental do ambiente no desenvolvimento do indivíduo é 

considerado na forma como o indivíduo percebe aquilo que o rodeia, e na forma como se 

altera de acordo com a sua exposição e interação com esse ambiente. O ambiente inclui 

tudo o que é exterior ao organismo, como por exemplo, pessoas (família, amigos, 

professores) e, também, forças mais distantes como leis, normas sociais e instituições com 

influência direta ou indireta na pessoa em desenvolvimento (Bronfenbrenner, 1987). Nesse 
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sentido pode-se perguntar: o profissional de saúde sabe identificar sinais e sintomas de que 

uma criança ou adolescente está sofrendo maus-tratos? Suas práticas estão relacionadas às 

suas características pessoais e profissionais? Na percepção desses profissionais, quais 

fatores interferem na sua atuação em casos de maus-tratos contra crianças e adolescentes? 

Qual o perfil das violências praticadas contra crianças e adolescentes e notificadas pelos 

profissionais de saúde através do SINAN-Net em Belém-PA? Essas perguntas foram as 

questões norteadoras do presente estudo. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

Investigar a percepção de profissionais de saúde sobre maus tratos contra crianças 

e adolescentes, os fatores que interferem no manejo desse fenômeno em sua rotina de 

trabalho e o perfil da violência notificada em Belém-PA. 

 

2.2. Objetivos Específicos  

Descrever o perfil da violência contra a criança e o adolescente notificada em 

Belém-PA, segundo parâmetros sócio-epidemiológicos; 

Caracterizar os dados de violência em relação ao local de ocorrência da violência, 

unidade notificadora; vínculo com o agressor, tipos e consequências da violência; 

Caracterizar o perfil sócio-demográfico dos profissionais de saúde; 

Identificar o conhecimento e as atitudes dos profissionais de saúde frente a questão 

dos maus-tratos contra crianças e adolescentes; 

Analisar diferenças na percepção dos profissionais de saúde acerca dos maus-tratos 

contra crianças e adolescentes, a partir da função exercida e o local de atuação; 

Descrever e analisar as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de saúde na 

identificação e notificação de casos de maus-tratos contra crianças e adolescentes. 

Identificar possibilidades de aprimoramento de atuação para os profissionais de 

saúde em relação à temática.  
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3. MÉTODO 

Conforme proposto nos objetivos do presente estudo procurou-se investigar a 

percepção dos profissionais de saúde frente aos casos de maus-tratos cometidos contra 

crianças e adolescentes. Em busca de uma maior visibilidade de tal fenômeno o trabalho 

desenhou-se em torno de dois eixos: a) análise das notificações de maus-tratos contra 

crianças e adolescentes; e b) análise dos questionários aplicados nos profissionais de 

saúde. 

3.1. Eixo 1 Análise das notificações de maus-tratos contra crianças e adolescentes 

3.1.1. População do estudo 

O ECA considera criança a pessoa até doze anos de idade incompletos e o 

adolescente aquele entre doze e dezoito anos de idade, no entanto, a população deste 

estudo foi constituída de dados da notificação de violência contra crianças e adolescentes 

no município de Belém-PA, com idades entre zero e dezenove anos, pois utilizou-se como 

referência o recorte de faixa etária do DATASUS e do SINAN-Net que inclui dados até 

dezenove anos de idade. Essa faixa etária até dezenove anos, também encontra suporte nas 

proposições de Papalia, Olds e Feldman (2006).  

 

3.1.2. Delineamento 

Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, transversal, retrospectivo, de 

cunho quantitativo.  

 

3.1.3. Fonte de informação 

O estudo foi realizado com dados obtidos no banco de registros do SINAN-net, 

acessado por meio do Departamento de Vigilância em Saúde (DEVS) da Secretaria 

Municipal de Saúde de Belém (SESMA), com a devida autorização do referido órgão 
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(Anexo 5). O SINAN-Net é um sistema nacional, alimentado com a notificação e 

investigação de casos de doenças e agravos que constam da lista nacional de doenças de 

notificação compulsória, portanto, abriga as informações das Fichas de Notificação de 

Violência Doméstica, Sexual e/ou Outras Violências (Anexo 1) que inclui dados da pessoa 

atendida, de sua residência, dados da ocorrência, tipologia da violência, característica da 

violência, consequências da violência, dados do provável autor da violência, evolução e 

encaminhamentos. 

Há também um espaço destinado para observações adicionais de cada caso. O 

SINAN-Net foi implantado em Belém-PA no ano de 2009, como parte de uma política 

nacional que tem como objetivo básico avaliar o impacto e a caracterização da violência 

em todo o país. 

 

3.1.4. Critério de inclusão 

Todos os registros de violência contra a criança e o adolescente residentes em 

Belém-PA, notificadas nos anos de 2009 a 2013 no DEVS. 

 

3.1.5. Critério de exclusão  

Notificações incompletas que não pudessem ser esclarecidas no âmbito do DEVS. 

 

3.1.6. Variáveis do estudo 

Foram selecionadas as seguintes variáveis: idade, sexo, tipos de violência, local de 

ocorrência, se ocorreu outras vezes, gravidez decorrente de violência sexual, dados do 

provável autor (número de envolvidos, sexo, vínculo com a vítima), unidade notificadora. 

 

3.1.7 Procedimentos 
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Em um estudo prévio, Veloso et al. (2013) demonstraram um número significativo 

de crianças e adolescentes dentre os casos de violência notificada em Belém-PA. Esse 

resultado apontou a necessidade de caracterizar o perfil das violências notificadas contra 

crianças e adolescentes, a partir do SINAN-Net. Para tal, foi realizada a análise dos dados 

notificados, o que deu origem ao presente estudo, que foi autorizado pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa da Universidade Federal do Para sob protocolo CAAE 22980213.3.0000.0018 e 

parecer nº481.615 de acordo com a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) (Anexo 3). A coleta de dados ocorreu diretamente no 

SINAN-Net, acessado no período de junho a novembro de 2013 no DEVS.  

 

3.1.8. Análise dos dados 

Os dados foram inseridos em uma planilha no programa Microsoft Excell® 

contendo as variáveis de interesse do estudo. Em seguida, os mesmos foram sistematizados 

para a realização da estatística descritiva, utilizando-se o próprio Excel. O programa 

BioEstat 5.0R (Ayres, Ayres Jr, & Santos, 2007)  foi utilizado para a realização de testes 

estatísticos, tais como Teste G, Qui-quadrado e Mann-Whitney, tendo sido definido em 5% 

o valor de alfa. 
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3.2. Eixo 2 Análise dos questionários aplicados nos profissionais de saúde. 

3.2.1. Participantes 

O estudo foi desenvolvido com profissionais de saúde que atuam no Distrito 

Sanitário DAGUA do município de Belém-PA, segundo o CNES nesse distrito estavam 

lotados até dezembro de 2013 um total de 5313 profissionais. Participaram do estudo 174 

profissionais, o que representa 32,76% do total. Foram incluídos todos os profissionais que 

demonstraram interesse e assinaram o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido 

(Apêndice A), sendo uma amostra não probabilística, obtida por conveniência. Os 174 

profissionais, ficaram assim distribuídos na USF Combu (n= 7), na USF Condor (n= 22), 

na USF Parque Amazônia I (n= 13), na USF Parque Amazônia II (n= 15), na USF 

Radional (n=15), na USF Riacho Doce (n= 21), na USF Terra Firme (n=35), na UMS 

Guamá (n=7), na UMS Terra Firme (n= 12), na UMS Cremação (n=5), na UMS Condor 

(n=10) e na UMS Jurunas (n=11).  

 

3.2.2. Contexto 

A população de Belém é estimada em cerca de 1.424.000 de habitantes (IBGE, 

2010), distribuída em 71 bairros, os quais, por meio da regionalização administrativa 

instituída pelo Poder Público Municipal pela Lei nº 7.682 (de 5 de janeiro de 1994), foram 

organizados em oito distritos administrativos: Distrito Administrativo de Belém (DABEL), 

Distrito Administrativo do Entroncamento (DAENT), Distrito Administrativo do Guamá 

(DAGUA), Distrito Administrativo de Icoaraci (DAICO), Distrito Administrativo do 

                                                           
3  É importante ressaltar que o houve uma divergência entre os dados no cadastro do CNES e as informações 
prestadas pela administração das unidades de saúde do Distrito DAGUA. Dessa forma a amostra do presente 
estudo pode representar um percentual maior em relação ao total de profissionais efetivos, visto que vários 
profissionais apesar de cadastrados, não estavam atuando nas unidades pesquisadas. As chefias imediatas 
consultadas não sabiam explicar o porquê dessa divergência. Além disso, foi encaminhado à SESMA ofício 
solicitando a lista atualizada de profissionais de saúde cadastrados no distrito DAGUA, mas não se obteve 
respostas. 
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Benguí (DABEN) e Distrito Administrativo da Sacramenta (DASAC), mais dois distritos 

insulares, o Distrito Administrativo de Mosqueiro (DAMOS) e o Distrito Administrativo 

do Outeiro (DAOUT). 

O município de Belém-PA ocupa a 628ª posição entre os 5.565 municípios 

brasileiros segundo o Índice de Desenvolvimento Humano (IDHM). Nesse ranking, o 

maior IDHM é 0,862 (São Caetano do Sul-SP) e o menor é 0,418 (Melgaço-PA)  

(Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento [PNUD], 2014). A Tabela 1 

apresenta os principais indicadores de vulnerabilidade social no município de Belém-PA. 

 

Tabela 1: Principais indicadores de vulnerabilidade social em Belém-PA 

INDICADORES                                                                                          ANO 

Crianças e Jovens 1991 2000 2010 

Mortalidade infantil 38,38 26,45 16,06 

% de crianças de 0 a 5 anos fora da escola - 68,44 57,00 

% de crianças de 6 a 14 fora da escola 13,50 5,11 3,87 

% de pessoas de 15 a 24 anos que não estudam, não 
trabalham e são vulneráveis, na população dessa faixa 

- 15,20 12,52 

% de mulheres de 10 a 17 anos que tiveram filhos 1,93 3,73 2,97 

Taxa de atividade - 10 a 14 anos - 3,74 4,95 

Família    

% de mães chefes de família sem fundamental e com 
filho menor, no total de mães chefes de família 

14,52 16,95 12,57 

% de vulneráveis e dependentes de idosos 2,03 2,44 2,44 

% de crianças com até 14 anos de idade que têm renda 
domiciliar per capita igual ou inferior a R$ 70,00 mensais 

12,49 11,96 6,22 

Trabalho e Renda    

% de vulneráveis à pobreza 51,34 48,56 33,26 

% de pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental 
completo e em ocupação informal 

- 37,45 25,76 

Condição de Moradia    

% da população em domicílios com banheiro e água 
encanada 

68,29 73,68 86,84 

Fonte: PNUD, IPEA, FJP (2014).  
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Em 2002, a partir do processo de municipalização da saúde em Belém, a atenção 

básica desse Município ficou assim organizada: 29 Unidades Municipais de Saúde, sendo 

sete Pólos de Atenção do Idoso e quinze Pólos de Urgência e Emergência, e 47 Unidades 

de Saúde da Família com 107 equipes do Programa Saúde da Família (Secretaria 

Municipal de Saúde, 2012). 

O Distrito DAGUA, envolve os seguintes bairros: Jurunas, Condor, Guamá, 

Cremação, Canudos e Terra Firme, abrigando uma população de 402.294 habitantes, sendo 

o mais populoso dos distritos (IBGE, 2010). É atendido por seis unidades municipais de 

atenção básicas e sete USF, estas com 15 equipes de saúde.  A escolha do Distrito 

DAGUA deu-se pela sua localização geográfica e, principalmente, porque já se encontra 

envolvido pela UFPA em ações de ensino, pesquisa e extensão, com a participação de 

docentes da universidade. Além disso, o referido distrito vem sendo considerado pelo 

poder público, como uma das áreas de maior índice de violência da capital, exemplo disso 

pode ser observado nos investimentos federais para o estado do Pará que, em 2008, 

recebeu 115 milhões de reais do governo para investir em segurança pública, com a 

implantação do Programa Nacional de Segurança Pública com Cidadania (PRONASCI): o 

Território de Paz, nos bairros do Guamá e da Terra Firme em parceria com a Universidade 

Federal do Pará (Brasil, 2012b). 

O mapa apresentado na Figura 1 descreve como os distritos estão organizados na 

cidade de Belém-PA, e a Figura 2, estão destacados os bairros do distrito DAGUA e tem 

apontada a localização das unidades de saúde cujo corpo técnico foi envolvido no presente 

estudo. 
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Figura 1 

Mapa do município de Belém-PA com a divisão dos distritos administrativos e seus 

respectivos bairros 
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Figura 2: Mapa do município de Belém-PA, identificando o Distrito DAGUA, e o 

agrupamento das unidades de saúde do referido Distrito. *A USF da Terra Firme está 

funcionando em uma sala no mesmo prédio da UMS Terra Firme. 

 

Legenda: Distrito DAGUA: 

 Bairro do Guamá  

 UMS Guamá  

  USF Riacho Doce 

 Bairro Terra Firme  

USF Parque Amazônia I 

USF Parque Amazônia II 

 UMS Terra Firme e USF Terra 

Firme*  

 Bairro Cremação  

UMS Cremação  

 Ilha do Combu  

USF Combu  

 Bairro Condor  

USF Condor  

UMS Condor  

 USF Radional II  

 Bairro do Jurunas  

 UMS Jurunas  

 Bairro Universitário  
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3.2.3. Instrumentos  

1) Questionário 1(Apêndice B): objetivou levantar informações sócio-demográficas 

dos profissionais de saúde, tais como idade, sexo, renda, estado civil, número de filhos, 

tempo de atuação, aspectos da formação profissional, graduação Os dados sobre a renda 

dos profissionais foi investigada a partir do Critério de Classificação Econômica Brasil 

(2010), que tem a função de estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, 

sem a pretensão de classificar a população em termos de classes sociais. A divisão de 

mercado é definida a partir da presença e quantidade de alguns itens domiciliares de 

conforto e grau escolaridade do chefe de família, ou seja, a pretensão neste estudo foi 

apenas de utilização desse critério como um indicador de renda e para diferenciar a 

população. Esse critério atribui pontos em função de cada característica domiciliar e 

realiza a soma destes pontos. É feita então uma correspondência entre faixas de pontuação 

do critério e estratos de classificação econômica definidos, em ordem, A2, B1, B2, C1, C2, 

D e E. 

2) Questionário 2 (Apêndice C): objetivou investigar o  conhecimento e a 

percepção dos profissionais de saúde sobre maus-tratos contra crianças e adolescentes, 

caracterizar  as atitudes diante de casos de maus-tratos, o processo de notificação e as 

dificuldades enfrentadas pelo profissional em relação a temática (Apêndice C). As 

perguntas foram construídas a partir da literatura disponível sobre o tema, como o estudo 

de Luna et al., (2010), Granville-Garcia et al. (2008) e Rossi (2004). Esse último serviu de 

base para elaboração do referido questionário, mas não foi utilizado na íntegra. O 

instrumento desenvolvido por Rossi (2004) apresentava os conceitos de violência 

doméstica, a saber, a violência física, a violência psicológica, a violência sexual e a 

negligência nos enunciados das perguntas do questionário, o que foi suprimido na presente 

pesquisa, pois, o objetivo era analisar a percepção desse profissional de forma não 



55 

induzida.  O questionário 2, portanto, apresenta um elenco de 51 perguntas, algumas 

abertas como as quatro primeiras questões, que solicitava ao entrevistado a descrição de 

três sinais que poderiam chamar a atenção que uma criança e ou adolescentes estaria 

sofrendo violência física, sexual, psicológica e negligência. A sexta questão foi organizada 

elencando situações de maus-tratos também envolvendo os tipos de violência. Pedia-se que 

os profissionais indicassem se a sentença descrita era ou não violência ou se tinham 

dúvidas. As demais perguntas versaram sobre a questão da identificação e notificação de 

casos de maus tratos em sua rotina de trabalho e outras questões direcionadas ao 

conhecimento desses profissionais sobre o tema, como a ficha de notificação, o ECA, 

encaminhamentos e órgãos responsáveis, se haviam sido vítimas de violência em sua 

infância ou adolescência. Por fim, foi perguntado se gostariam de participar de capacitação 

após a finalização da pesquisa e suas dúvidas e sugestões. A maioria das questões 

elaboradas era de multirresposta. 

 

3.2.4. Procedimentos 

Após a aprovação pelo CEP do Instituto de Ciências da Saúde (ICS), sob o 

protocolo (CAAE 0078.0.073.073-11 e parecer nº087/11 CEP-ICS/UFPA) (Anexo 2), bem 

como ser autorizado pela SESMA conforme pode ser visualizado no (Anexo 4), foram 

iniciadas as atividades necessárias para o desenvolvimento do estudo, seguindo as etapas 

relacionadas a seguir: (1) estudo piloto (2) estruturação dos questionários, (3) contato com 

os gestores das unidades de saúde e com os participantes (4) aplicação dos instrumentos, 

(5) Elaboração e Alimentação do Banco de Dados. 

Etapa 1 Estudo Piloto 

Foi realizado um estudo piloto com aplicação da primeira versão dos questionários 

elaborados para o estudo, apresentado no projeto de tese em 2012.  Foram entrevistados 
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seis profissionais de saúde, sendo um médico e duas enfermeiras da ESF, um farmacêutico 

e uma técnica de nível médio de uma UBS, mas de outro distrito administrativo do 

município de Belém-PA que não entraria na amostra e que se disponibilizaram para tal. Os 

profissionais também deram sugestões para os ajustes dos questionários, bem como 

indicações sobre estratégias para realizar a recolha dos dados, entre elas escolher as sextas 

feiras como dia para abordagem dos profissionais nas USF. As equipes de saúde da 

família, em geral, utilizam este dia da semana para reuniões da equipe e para cursos de 

capacitação. Nas UBS ficou logo demonstrado nesse período, que os contatos com os 

profissionais de saúde seriam mais difíceis, em função da rotina de trabalho dessas 

Unidades. 

Etapa 2 Estruturação dos questionários:  

Após a realização do estudo piloto as questões dos questionários 1 e 2 mencionados 

acima, foram revisadas de modo a favorecer alternativas de respostas fechadas assim como 

perguntas organizadas de forma estruturada, ou seja, as alternativas estariam dispostas na 

forma de multirresposta. Apenas algumas questões foram deixadas com respostas abertas. 

Além disso, os conceitos de violência não foram disponibilizados no corpo do texto do 

questionário 2, pois o objetivo era analisar a percepção desse profissional de forma não 

induzida, conforme mencionado anteriormente. 

Etapa 3 Contato com os gestores das unidades e com os participantes: 

Foram realizados os contatos prévios com os gestores das unidades objetivando 

apresentar o Projeto e sensibilizar quanto aos objetivos do mesmo. Posteriormente, foi 

organizado com esses os profissionais de saúde um cronograma de visitas às Unidades 

para entrega de uma carta-convite, identificando o projeto e explicando detalhadamente 

seus objetivos. Sempre que possível no momento de entrega das cartas-convites procedia-

se o agendamento para aplicação dos instrumentos de coleta de dados, buscando dessa 
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forma, garantir a adesão dos participantes e não interferir na rotina de atendimento das 

unidades de saúde. 

Etapa 4 Aplicação dos Instrumentos: 

A aplicação dos questionários foi realizada de forma individual ou em grupo, em 

local previamente destinado pela direção das Unidades, ou pelos próprios participantes. Os 

instrumentos eram entregues aos participantes, após leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (Apêndice A). Aos participantes foi oferecida 

duas modalidades de aplicação. Uma possibilidade era o preenchimento dos questionários 

realizado pelo próprio profissional, mas sob a supervisão dos pesquisadores e com a 

entrega do questionário logo que finalizado, assim como, poderia ser preenchido pela 

pesquisadora na forma de entrevista. A coleta de dados contou a participação de alunos-

bolsistas, que após treinamento também realizaram a coleta nas unidades de saúde. 

Etapa 5 Elaboração e alimentação do banco de dados: 

Os dados obtidos foram inseridos em planilhas dos programas Microsoft Excell® e 

Acess®, que também foram utilizados para a estatística descritiva e categorização dos 

dados referentes à análise de conteúdo temático. 
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3.2.5. Análise dos Dados 

Os questionários devidamente preenchidos foram codificados e os dados inseridos 

em uma base de dados para posterior análise. Os dados quantitativos, ou seja, as variáveis 

tais como idade, número de filhos e renda familiar, foram organizados, tabulados e 

submetidos à análise estatística descritiva. Os demais dados do questionário foram 

organizados e analisados através de testes de comparação e frequência (teste do Chi-

quadrado e teste G do programa BioEstat 5.3). Também foi investigada a relação entre 

algumas variáveis como: idade, sexo, função na unidade, local de atuação, critério de 

classificação econômica, tempo de formado (Ayres et al., 2007).  

Para sistematização das questões abertas, relativas ao questionário 2, optou-se por 

realiza-la apenas para os TNS visto que, a participação dos profissionais da atenção 

primária à saúde no enfrentamento à violência contra crianças e adolescentes tem como 

ponto de partida a identificação de casos suspeitos, com posterior condução do 

atendimento direcionado às vítimas para a promoção da saúde física e mental e a 

notificação do caso ao Conselho Tutelar e ao Departamento de Vigilância à Saúde do 

município. Considerando-se que essas ações, via de regra, são realizadas pelos Técnicos de 

Nível Superior (TNS), procedeu-se uma análise mais detalhada do perfil desses (n = 72). 

Para tal, realizou-se uma primeira leitura flutuante dos dados, com posterior categorização 

(a partir da frequência com que as respostas foram citadas, em especial a frequência das 

palavras descritas como sinais de maus tratos contra crianças e adolescentes, ou em outras 

questões como os motivos alegados pelos profissionais de saúde para realizar a notificação 

de violência na atenção básica). Posteriormente, foram organizados em categorias criadas a 

partir da análise de conteúdo temático. De acordo com Bardin (1997), a análise de 

conteúdo é um conjunto de técnicas de investigação que, através de uma descrição 

objetiva, sistemática e quantitativa do conteúdo manifesto das comunicações, tem por 
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finalidade a interpretação destas mesmas comunicações. Ainda segundo Bardin (1997), 

tema é a unidade de significação que naturalmente emerge de um texto analisado, 

respeitando os critérios relativos à teoria que serve de guia para esta leitura. A análise 

divide-se em três etapas: a) pré-análise; b) exploração do material e c) tratamento dos 

resultados, inferência e interpretação.  

Foram utilizados como referência para análise dos dados os conceitos definidos 

pelo MS (Brasil, 2010a) na Linha de cuidado para atendimento de crianças, adolescentes e 

suas famílias, por se tratar de documento direcionado à atuação dos profissionais de saúde 

em todo o território brasileiro. Buscou-se estabelecer as categorias a partir de 

aproximações com as definições e orientações dirigidas aos profissionais de saúde quanto 

à questão. 

A partir dos quatro tipos de violência relacionados no questionário 2 (Apêndice C), 

foram elaboradas as seguintes categorias a partir dos sinais descritos pelos profissionais de 

saúde como sendo sugestivo de que uma criança ou adolescente está sendo vítima de maus 

tratos: 1) Sinais evidentes no corpo da vítima (hematomas, marcas, queimaduras, cortes, 

feridas); 2) Sinais relacionados ao comportamento da vítima (isolamento, agressividade); 

3) Sinais relacionados a sentimentos da vítima (medo, tristeza); 4) Sinais relacionados a 

problemas no desenvolvimento das vítimas e/ ou problemas no desempenho escolar(atraso 

escolar, dificuldades cognitivas); 5) Sinais relacionados ao comportamento dos pais ou 

responsáveis (ausência, omissão); 6) Sinais relacionados a aspectos gerais (adoecimento, 

maus-tratos); 7) Não respondeu, informou não saber ou deu respostas incongruentes, tais 

como referir sinais de uma violência diferente daquela questionada (como referir 

corrimento vaginal e desnutrição como sinais de violência física). No caso da violência 

psicológica, foi incluída também uma categoria com os sinais relacionados às 

psicopatologias (depressão, ansiedade). Apesar das categorias terem sido criadas a partir 
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da análise de conteúdo, foi dado um tratamento quantitativo e as respostas sistematizadas a 

partir das categorias mencionadas. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

EIXO 1 

4.1. PERFIL DA VIOLÊNCIA COMETIDA CONTRA CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES EM BELÉM-PA: ANÁLISE DAS NOTIFICAÇÕES 

No período de janeiro de 2009 a dezembro de 2013, foi notificado no SINAN-Net 

um total 6.959 casos de violência ocorridas no município de Belém-PA. As vítimas tinham 

idades entre 0 e 106 anos, sendo que 6.381 dessas (91,69%) tinham entre 0 e 19 anos de 

idade, a faixa etária objeto deste estudo, revelando a vulnerabilidade desse grupo. 

Considerando-se apenas a violência contra crianças e adolescentes, em todos os 

anos houve maior proporção de vítimas do sexo feminino (média anual de 81,02%), estas, 

com idade média de 9,90 anos (±4,50 anos), maior que aquela observada para os meninos, 

que foi de 7,89 anos (±4,33 anos), o que foi confirmada pelo teste de Mann-Whitney 

(p<0,0001). Da mesma forma, repetiu-se anualmente a classe modal, sendo a faixa etária  

de 11 a 14 anos no sexo feminino e de 6 a 10 anos, no masculino. Esses dados podem ser 

observados na Tabela 2, que apresenta dados da violência contra crianças e adolescentes 

notificados em Belém-PA, distribuídos segundo o ano de ocorrência e sexo da vítima, bem 

como os dados relacionados a idade de cada grupo. 

Na Tabela 3 são apresentados os dados da notificação segundo o tipo de violência, 

sexo da vítima e ano de notificação. Nela pode-se confirmar a preponderância da violência 

sexual em todos os anos, totalizando 89,55% dos casos envolvendo vítimas do sexo 

feminino e 74,48% das vítimas do sexo masculino. Todavia, percebe-se uma menor 

participação dessa a partir de 2012, quando aumentou significativamente a notificação de 

negligência. A violência psicológica foi o segundo tipo mais presente nas notificações, 

atingindo 43,38% da amostra, sem diferença entre os sexos (p=0,480). A violência física 

foi mais prevalente no sexo masculino que no feminino, atingindo 47,81% e 39,10% das 
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vítimas, respectivamente. A negligência foi o tipo de violência de menor frequência, 

também mais prevalente no sexo masculino, por ter sido notificada em 5,70% dos casos, e 

em apenas 2,77% do sexo feminino. Também foi percebido que, para a negligência, a 

idade média é menor que nas demais, assim como é ligeiramente maior a idade média da 

vítima de violência física, o que pode ser melhor visualizado na Figura 3. 

A análise da distribuição dos diferentes tipos de violência segundo sexo e faixa 

etária da vítima, apresentada na Tabela 4, evidencia que a faixa etária de onze a catorze 

anos é modal para as meninas abrigando cerca de 40% dos casos de todos os tipos de 

violência, exceto para a negligência, cuja ocorrência é de apenas 22,38% dos casos, sendo 

mais preponderante em meninas de seis a dez anos (31,47%).  

A faixa de seis a dez anos concentrou o maior número de casos de todos os tipos de 

violência notificados para meninos, mais uma vez, excetuando-se a negligência que teve 

maior ocorrência na faixa de zero a dois anos de idade (30,43%), porém essa ocorrência 

não diferiu daquelas observadas nas faixas de três a cinco anos e de seis a dez anos, ambas 

abrigando 27,54% dos casos. 

Por ser preponderante na amostra (86,69%), é esperado que as características da 

violência sexual interfira fortemente no perfil da amostra como um todo. Mas, a despeito 

disso, observam-se diferenças significativas em dados relacionados à negligência e 

violência física que exibe um perfil diferente. Foram identificados 680 casos de violência 

física não associada à violência sexual, sendo 37,65% relativos ao sexo masculino, uma 

proporção significativamente maior que aquela observada para a amostra total, uma vez 

que o sexo masculino corresponde a 18,92% dessa. A média de idade dos meninos foi de 

9,42 anos (±5,23), sendo que 55,47% das agressões ocorreram entre zero e dez anos de 

idade, quando o agressor mantinha uma relação parental com a vítima em 55,47% dos 

casos.



 

Tabela 2  

Distribuição dos casos de violência notificados em Belém-PA nos anos de 2009 a 2013, apresentando-se às estatísticas descritivas 

relacionadas à idade e sexo 

ANO 2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL 

Sexo Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 

Total de casos notificados 89 562 189 948 301 1.301 354 1.554 356 1.580 1.263 5.696 

Total de casos de 0 a 19 anos 89 530 187 912 257 996 348 1.401 330 1.331 1.211 5.169 

100,00% 94,31% 98,94% 96,20% 85,38% 76,56% 98,31% 90,15% 92,70% 84,24% 95,88% 90,77% 

Proporção de sexo entre 0 e 19 
anos 

14,38% 85,62% 17,02% 82,98% 20,51% 79,49% 19,90% 80,10% 19,87% 80,13% 18,98% 81,02% 

Idade Média 7,73 10,42 7,06 9,43 7,80 10,08 8,17 9,85 8,16 9,92 7,89 9,90 

          Desvio Padrão 4,11 4,12 3,81 4,38 4,89 4,73 4,54 4,60 4,31 4,38 4,33 4,50 

Faixas Etárias             

0 a 2 anos 4,49% 3,96% 10,16% 6,14% 12,84% 7,13% 10,06% 8,28% 9,09% 5,86% 9,99% 6,62% 

3 a 5 anos 32,58% 10,57% 31,55% 16,23% 19,84% 13,76% 22,99% 12,42% 20,30% 15,48% 23,62% 13,95% 

6 a 10 anos 37,08% 27,92% 38,50% 31,03% 40,08% 25,20% 35,63% 26,62% 41,82% 23,89% 38,81% 26,56% 

11 a 14 anos 17,98% 42,45% 17,11% 35,86% 20,23% 37,05% 20,69% 38,54% 20,30% 41,55% 19,74% 38,96% 

15 a 19 anos 7,87% 15,09% 2,67% 10,75% 7,00% 16,87% 10,63% 14,13% 8,48% 13,22% 7,84% 13,93% 
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Tabela 3  

Frequência relativa dos diferentes tipos de violência notificada em Belém-PA, distribuída segundo o sexo e ano de notificação 

 TAMANHO 
AMOSTRAL (n) 

 VIOLÊNCIA 
SEXUAL 

 VIOLÊNCIA FÍSICA  VIOLÊNCIA 
PSICOLÓGICA 

 NEGLIGÊNCIA 

ANO Fem Masc  Fem Masc  Fem Masc  Fem Masc  Fem Masc 

2009 529 89  96,60% 98,88%  51,23% 55,06%  55,20% 65,17%  0,76% 0,00% 

2010 912 187  98,46% 97,33%  43,53% 42,25%  59,98% 64,71%  1,10% 0,53% 

2011 996 257  91,16% 75,88%  38,05% 42,80%  53,82% 46,69%  2,01% 5,45% 

2012 1401 348  83,94% 61,21%  36,69% 52,87%  38,76% 41,95%  3,57% 7,47% 

2013 1331 330  85,35% 67,88%  34,56% 47,58%  23,89% 28,18%  4,43% 8,48% 

Total 5169 1211  89,55% 74,48%  39,10% 47,81%  43,26% 44,43%  2,77% 5,70% 

Idade média 
(desvio padrão) 

9,90 
4,50) 

7,89 
(4,33) 

 9,70 
(4,33) 

7,51 
(3,88) 

 10,92 
(4,50) 

8,72 
(4,60) 

 10,10 
(4,21) 

7,86 
(3,95) 

 7,27 
(4,91) 

5,35 
(4,29) 
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Figura 3  

Frequência relativa da violência cometida contra crianças e adolescentes do sexo 

masculino (a) e feminino (b), distribuída segundo idade da vítima e tipos de violência 

(Belém-PA, 2009 a 2013) 



 

Tabela 4  

Distribuição dos principais tipos de violência notificados em Belém-PA, nos anos de 2009 a 2013, segundo sexo e faixa etária das vítimas 

 

FAIXA 

ETÁRIA 

Violência Sexual  Violência Física  Violência Psicológica  Negligência 

F M TOTAL  F M TOTAL  F M TOTAL  F M TOTAL 

0 a 2 anos 6,26% 8,54% 6,64%  4,80% 8,29% 5,58%  4,29% 6,32% 4,69%  19,58% 30,43% 23,11% 

3 a 5 anos 14,47% 26,05% 16,36%  9,80% 18,65% 11,77%  12,97% 25,28% 15,36%  20,28% 27,54% 22,64% 

6 a 10 anos 28,21% 42,46% 30,54%  24,20% 38,00% 27,27%  29,56% 43,31% 32,23%  31,47% 27,54% 30,19% 

11 a 14 anos 39,97% 19,18% 36,58%  38,99% 22,28% 35,27%  39,58% 19,33% 35,65%  22,38% 10,14% 18,40% 

15 a 19 anos 11,08% 3,77% 9,89%  22,22% 12,78% 20,12%  13,60% 5,76% 12,08%  6,29% 4,35% 5,66% 

N 4629 902 5531  2021 579 2600  2236 538 2774  143 69 212 

Proporção da 

amostra total* 

89,55% 74,48% 86,69%  39,10% 47,81% 40,75%  43,26% 44,43% 43,48%  2,77% 5,70% 3,32% 
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A partir dos 10 anos de idade, mais frequentemente esse tipo de agressão é 

cometida por conhecidos (38,04%) e desconhecidos (53,85%), estes últimos mais 

prevalentes na faixa de 15 a 19 anos. Esse perfil diferiu daquele observado para as 

meninas, cuja média de idade das vítimas foi de 12,68 anos (±5,04), reflexo da faixa etária 

modal, que foi de 15 a 19 anos (46,23%). Nessa faixa os agressores mantém com a vítima 

um relacionamento afetivo-sexual (incluindo ex-relacionamentos). Assim como para 

meninos, em idades até dez anos as meninas também foram agredidas por pessoas que 

mantém relacionamento parental (67,29%). 

A negligência, além da ocorrência diferencial segundo o sexo e faixa etária da 

vítima, anteriormente apresentada, exibiu outras diferenças no perfil: a quase totalidade 

dos casos envolveu um agressor que mantém relacionamento parental; a principal origem 

da notificação foi atenção primária (47,37%), seguida da atenção terciária (29,82%). 

Quanto ao número de pessoas envolvidas, 85,90% informaram a participação de 

uma pessoa, sendo que em 53,88% dos casos a violência é um evento de repetição. Vale 

ressaltar que em 17,10% dos casos esse dado aparece como ignorado, o que pode ser 

visualizado na Tabela 5.  

Pesquisou-se também a ocorrência de gravidez como consequência da violência 

sexual, identificando-se 259 casos, onde 70,66% das vítimas estavam na faixa etária de 11 

a 14 anos e 24,71% entre 15 e 19 anos. Vale destacar que uma vítima tinha apenas 8 anos 

de idade e onze outras (4,25%) tinham 10 anos. Em relação ao vínculo com o agressor 

39,00% deles eram amigos e conhecidos das vítimas, 22,01% namorado ou cônjuge, 

14,29% o padrasto, 12,74% desconhecido e 3,86% o pai. Vale ressaltar que entre os 

agressores de meninas na faixa etária de seis a 10 anos, namorado e cônjuge aparecem 

como o suposto agressor, mas ao analisar outras variáveis da ficha de notificação, como as 

informações adicionais, verificou-se que talvez esses agressores sejam namorados ou 
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cônjuges das mães, ou de parentes próximos, no entanto não foi possível confirmar esse 

dado. 

Para a violência notificada em Belém-PA, entre anos de 2009 a 2013, foi observado 

que a atenção secundária foi o nível com maior frequência de notificação em todos os 

anos, em especial a unidade do PROPAZ/Santa Casa, uma unidade de saúde especializada 

no atendimento às vítimas de violência sexual. A Tabela 6 apresenta os principais tipos de 

violência notificada em Belém-PA, distribuídos segundo os níveis de atenção à saúde da 

unidade notificadora. De um modo geral, embora a violência sexual seja a mais notificada, 

observou-se que no nível primário a notificação de negligência foi a mais presente e no 

nível terciário a violência física. Por outro lado fica demonstrado que ainda é baixa a 

participação da atenção primária em número de casos notificados. 
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Tabela 5  

Distribuição do número e proporção das vítimas de violência notificada em Belém – PA, 

no período de 2009 a 2013, segundo características da agressão 

Variáveis 
Masculino Feminino Total 

          N %     n           %    N % 

Local de ocorrência 
Residência 836 82,36 4074 89.97 4910 88.58 
Via Pública 115 11,33 338 7.46 453 8.17 
Escola 64 6,31 116 2.56 180 3.25 
Vínculo/Grau de Parentesco 
Amigos/Conhecidos 604 63.98 2032 55.93 2636 57.59 
Padrasto 82 8.69 703 19.35 785 17.15 
Desconhecidos 106 11.23 449 12.36 555 12.13 
Pai 116 12.29 366 10.07 482 10.53 
Mãe 36 3.81 83 2.28 119 2.60 
Nº de pessoas Envolvidas 
Um 987 83.86 4476 86.36 5463 85.90 
Dois ou mais 124 10.54 476 9.18 600 9.43 
Ignorado 66 5.61 231 4.46 297 4.67 
Ocorreu outras Vezes 
Sim 501 42.71 2937 56.75 3438 53,88 
Não 351 29.92 1468 28.37 1819 28,51 
Ignorado 321 27.37 770 14.88 1091 17,10 
Suspeita de uso de álcool 
Sim 77 6.48 512 12.13 589 10.89 
Não 273 22.98 1101 26.09 1374 25.41 
Ignorado 838 70.54 2607 61.78 3445 63.70 

 



70 

Tabela 6 

Principais tipos de violência notificados em Belém-PA, nos anos de 2009 a 2013, 

distribuídos segundo o nível de atenção à saúde da unidade notificadora 

NÍVEL DE ATENÇÃO SEM 
REGISTRO 

TIPOS DE VIOLÊNCIA 

Sexual Física Psicológica Negligência 
PRIMÁRIA 2,56% 0,42% 5,88% 2,78% 48,21% 

Unidades de Urgência e 
Emergência e UPA 

0,00% 0,16% 3,92% 2,78% 35,71% 

SECUNDÁRIA 92,31% 99,22% 70,03% 94,44% 21,43% 
Casa de Saúde 
Especializada – Casa da 
Mulher 

0,00% 0,07% 0,56% 0,00% 0,00% 

Casa de Saúde 
Especializada – PROPAZ 

92,31% 99,11% 69,33% 94,44% 19,64% 

Ambulatórios 
Especializados 

0,00% 0,04% 0,14% 0,00% 1,79% 

TERCIÁRIA 5,13% 0,36% 24,09% 2,78% 30,36% 
TOTAL (n) 39 5532 714 36 56   
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4.1.1. Discussão  
 

A análise dos dados apresentados sobre o perfil da violência contra crianças e 

adolescentes, notificada em Belém-PA, identificou um número significativo de casos na 

faixa etária de 0 a 19 anos. Segundo Souza et al., (2014) a promulgação do ECA, a 

implantação dos Conselhos Tutelares, a organização dos sistemas locais de saúde e a 

criação dos serviços de prevenção de violência têm contribuído para o aumento da 

notificação e registro da violência infanto-juvenil, assim como estimulado o controle 

social, com vistas à interrupção do ciclo de vitimização – agressão. Apesar disso, outros 

autores sugerem que esses números não representam a magnitude do fenômeno, pois em 

geral são subnotificados (Assis et al., 2012;Waiselfisz, 2012). 

Outro fator que pode ter contribuído para este aumento pode estar relacionado a 

publicação da Portaria nº 1.968/2001, que estabeleceu a notificação de violência como 

compulsória em todas as unidades de saúde do SUS. Além disso, no município de Belém-

PA a SESMA realizou capacitações direcionadas a todos os profissionais de saúde, a partir 

da implantação do NUPVID, em 2010, o que pode ter incentivado o processo de 

notificação pela rede de saúde. No entanto, vale ressaltar que no município de Belém-PA a 

notificação de violência era realizada em sua quase totalidade, apenas por um serviço 

especializado no atendimento às crianças e adolescentes vítimas de violência sexual, 

localizado em um hospital materno infantil da cidade. Além disso, as fichas de notificação 

arquivadas nesse hospital foram resgatadas pelo DEVS/SESMA para a realização do seu 

registro, o que corroborou para o aumento das notificações de violência no município. Este 

cenário foi apontado por Veloso et al. (2013) quando apresentaram o perfil das 

notificações em Belém-PA, realizadas no período de janeiro de 2009 a dezembro de 2011. 

Segundo Deslandes, Assis e Santos (2005), a notificação é fundamental ao 

processo de enfrentamento da violência contra criança e o adolescente, pois resgata seus 
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direitos, tornando-se um instrumento que auxilia na prevenção, assistência e interrupção do 

abuso, subsidia o trabalho de órgãos públicos na criação de mecanismos de avaliação sobre 

o tema visando a busca de estratégias para o combate da violência, bem como em 

investimentos para melhorar a prática do ato de notificar oferecendo aos profissionais de 

saúde condições favoráveis de trabalho e infra-estrutura adequada.  

No presente estudo observou-se que os meninos têm, em média, idade inferior 

àquela obtida para as meninas. Considerando-se que o principal tipo de agressão foi o 

sexual, esses dados sugerem a preferência dos agressores por meninas na puberdade, fase 

em que se desenvolvem os caracteres sexuais secundários. Lins (2008) a partir de um 

estudo realizado na região metropolitana de Fortaleza-CE também identificou a faixa etária 

de 11 a 14 anos como a mais atingida com média de idade de 11,4 anos. Adicionado a isso, 

Santos e Barbieri (2014), quando realizaram um estudo em quatro regiões do Brasil, sobre 

percepções, violências baseadas em gênero e habilidades para a vida das meninas, na 

faixa-etária de seis a 14 anos, constataram que 25% delas afirmam apanhar dos pais com 

certa frequência, o que parece confirmar que há um padrão de comportamento abusivo e 

violento praticado pelos pais até os dias atuais. 

O estudo de Souza et al. (2014) realizado em Feira de Santana-BA, a partir das 

notificações de violência, encontrou que a violência física apresentou maior frequência no 

sexo masculino, nas faixas da adolescência, ocorrência em ambiente domiciliar e causado 

por familiares; a violência sexual ocorreu com maior proporção no sexo feminino, nas 

faixas da infância, e no próprio domicílio, sendo mais frequentemente perpetrada por 

conhecidos e familiares, perfil semelhante ao encontrado nas notificações em Belém-PA.  

A maior proporção de vítimas do sexo feminino pode ser explicada ainda pelas 

próprias questões de gênero, que colocam a mulher como um objeto sexual, apesar das 

conquistas femininas atuais, fazendo com que crianças e adolescentes estejam mais 
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vulneráveis quando se considera a violência sexual (Duarte & Arboleda,1997; Oliveira, 

2006). 

A violência física foi bastante frequente entre os meninos e também os atingiu em 

idade inferior tendo os pais como agressores. Esse dado pode estar relacionado com a 

crença na educação através do uso da violência e como forma de disciplinar. Silva (2007) 

aponta que em relação à violência física, as famílias que a praticam são aquelas que, em 

sua maioria, acreditam na eficiência dos castigos corporais como instrumento de educação 

das crianças. Muitas vezes, os castigos são aplicados por pais que gostariam que seus 

filhos correspondessem a um padrão ou que manifestassem um comportamento social 

reconhecido pela sociedade, quando, muitas vezes, esses mesmos pais, não conseguem dar 

conta desse padrão de conduta. É comum observar maior tendência a maus-tratos físicos 

em famílias em que os adultos, especialmente o casal, vivem em constantes conflitos e 

muitas vezes a violência entre eles já está estabelecida como padrão de conivência. O que 

também foi apontado por Krug et al. (2002) quando destacaram que em muitos países os 

meninos parecem correr mais risco de receberem punições físicas severas, talvez devido a 

uma crença de preparação para os papéis e responsabilidades do adulto, ou ainda, por se 

considerar que os meninos “precisam” de mais disciplina física. 

A prevalência da violência física no sexo masculino, portanto, levanta a questão do 

abuso físico como prática disciplinadora. Segundo Durrant (2008) os castigos corporais 

severos são usados para educar e disciplinar e dissemina cada vez mais a violência, a 

exemplo o castigo corporal, que ocorre com frequência na maioria dos países. Ainda 

segundo este autor, esta prática deteriora as relações familiares, compromete a 

internalização moral (aprendizado por meio da punição e não pela consciência de 

inadequação do comportamento) e transmite modelos agressivos para a solução de 

problemas e conflitos. 
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 No entanto, Azevedo e Guerra (2002) ressaltam que a precariedade 

socioeconômica de uma família pode dificultar a criação dos filhos, mas, ela não é 

determinante para justificar um comportamento abusivo ou violento dos pais. Além disso, 

esse tipo de comportamento alimenta-se de mitos culturais construídos historicamente, 

como, por exemplo, a eficiência do castigo corporal na educação das crianças, o poder de 

propriedade que os pais acreditam ter sobre os filhos. 

As pesquisas também apontam as mães como responsáveis pelas agressões físicas 

praticadas contra os filhos e que isso ocorre porque culturalmente, na maioria das famílias, 

a mulher é a responsável pela educação das crianças (Moreira & Weber, 2013; Silva, 

2007). No entanto, em muitas situações, a mãe também foi vítima de violência, o que pode 

ser visualizado no perfil da violência notificada em Belém-PA, onde as mulheres aparecem 

como as principais vítimas, independente do tipo de violência e da faixa etária (Veloso et 

al., 2013). No presente estudo, a maioria dos casos de violência aconteceu na residência 

das vítimas o que levanta uma reflexão sobre a idealização do espaço do lar como o local 

mais seguro e harmônico para a criança e o adolescente, na medida em que a violência 

pode ser praticada de forma silenciosa ao longo dos anos por familiares e conhecidos das 

vítimas (Marques, Amparo & Faleiros, 2008; Pelisoli et al.,2010). 

Souza et al. (2014) chamam atenção para as diferenças entre o impacto da violência 

que acontece dentro e fora da família, pois, a participação de diferentes membros da 

família, assim como pessoas de confiança, do ciclo de convivência da vítima, incrementam 

a magnitude do fenômeno e, ao mesmo tempo, adicionam dificuldades operacionais, para 

investigação, diagnóstico e atuação preventiva e de controle. Os autores ressaltam ainda 

que, na medida em que a unidade familiar e o cortejo de amigos, vizinhos, pessoas de 

confiança estão envolvidos, sendo a vítima uma criança ou adolescente, o processo de 
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revelação dos acontecimentos pode delongar muito tempo, contribuindo para graves 

consequências e perpetuação do ciclo de vitimização e revitimização. 

Em relação à gravidez decorrente da violência sexual destacou-se a grande maioria 

entre 10 e 14 anos de idade. Lordelo e Costa (2014) ressaltam que na gravidez decorrente 

de violência sexual se intensificam as vivências e sentimentos ambivalentes em relação ao 

bebê. Além disso, quando a gravidez é decorrente de estupro, as mulheres devem ser 

esclarecidas sobre as alternativas legais quanto ao destino da gestação e sobre as 

possibilidades de atenção nos serviços de saúde. Essas mulheres têm direito a ser 

informadas sobre a possibilidade de interrupção da gravidez, conforme Decreto-Lei n.º 

2848, art. 128, inciso II, do Código Penal, bem como sobre o direito e a possibilidade de 

manterem a gestação até o seu término, garantindo-se os cuidados pré-natais apropriados 

para a situação. As autoras ressaltam ainda, que a gravidez decorrente de estupro, traz 

repercussões para a vida das gestantes em todos os sentidos. As famílias em geral, 

procuram afastar a vítima do local de moradia anterior, empreendendo, muitas vezes, uma 

migração para outras cidades ou bairros, por sentirem vergonha do ocorrido, ou por não se 

sentirem suficientemente protegidas de outras agressões. Mas como abordar essa questão 

quando os casos de gravidez são decorrentes de violência sexual e atingem meninas 

menores de 14 anos? Sem dúvida é um desafio para os profissionais de saúde e para a toda 

sociedade enfrentar essa questão, assim como, os desdobramentos e impactos no 

desenvolvimento de crianças e adolescentes vítimas de violência. 

Segundo Ribeiro, Ferreira e Reis (2004), pesquisas nacionais e internacionais 

revelam que 36,0% das meninas e 29,0% dos meninos sofreram abuso sexual, mas também 

estimam que somente algo em torno de 10,0% chegam aos órgãos competentes. Fato 

atribuído muitas vezes à exposição social e ao temor e vergonha que as vítimas sentem em 

relação à confirmação do abuso. Vale ressaltar que os meninos também aparecem como 
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vítimas de violência sexual no presente estudo, mas, em idade inferior à das meninas. 

Quando Hohendorff, Costa, Habigzang, e Koller (2014), descreveram o perfil da violência 

sexual praticada contra meninos e notificada no Rio Grande do Sul apontaram que a faixa 

etária mais frequente foi a de sete a doze anos (55,2%), seguida da faixa de dois a seis anos 

(26,4%) e de treze a dezoito anos (17,1%), também semelhante aos achados da pesquisa 

em tela. Esse perfil ressalta ainda mais a necessidade de estudos investigando a violência 

sexual contra meninos. Segundo Sanderson (2005) esse abuso pode gerar sentimentos 

confusos quanto à sexualidade, uma vez que o episódio abusivo tende a acontecer em uma 

relação homossexual. O autor ressalta ainda que, os homens são mais relutantes em revelar 

essas experiências em culturas homofóbicas e que tem fortes estereótipos sobre a 

masculinidade e a sexualidade. Dessa forma os meninos podem experimentar fortes 

sentimentos de vergonha e culpa (Hohendorff, Bavaresco, Habigzang & Koller, 2012; 

Sanderson, 2005). 

O presente estudo identificou a predominância do sexo masculino entre os 

agressores, segundo Brito (2005) e Souza et al. (2014) essa predominância alavanca uma 

discussão sobre gênero e as diferenças entre os sexos que leva a desigualdade através da 

dominação e exploração entre pares, o que dificulta o desenvolvimento de um sistema de 

vigilância e de informações mais efetivas, na medida em que muitos casos de violência 

passam a ser revelados após a consolidação da exploração e dominação. Ainda segundo 

Brito (2005) a participação de amigos e conhecidos tem se destacado cada vez mais em 

estudos publicados acerca da violência, o que revela à facilidade na abordagem às vítimas, 

a confiança adquirida pelo agressor, que usa desta condição para se aproximar e assim 

desencadear o processo da violência. Esta aproximação pode ser realizada de forma 

sedutora, com ou sem o uso de força física e, se a vítima for adolescente, parte dos casos 

não é identificada como violência pela família e sociedade, um adicional na dificuldade 
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para o enfrentamento à violência sexual na adolescência. Segundo Habigzang et al. (2006) 

os casos em que as famílias não estão envolvidas, os encaminhamentos das instituições 

não são cumpridos, uma vez que, sendo as vítimas crianças e adolescentes, dependem dos 

familiares para serem conduzidas aos serviços especializados. Outro fator de risco 

adicional para as vítimas, que não recebem um acompanhamento adequado, prejudicando 

o trabalho dos profissionais da rede de apoio. 

 De Antoni, Barone e Koller (2007) ressaltam também a participação de agressores 

próximos, com laços consanguíneos e de parentesco, onde o pai e o padrasto tem uma 

expressiva frequência como autores da agressão, fato observado no presente estudo, em 

especial para a violência física. A questão da violência praticada por pessoas próximas, 

principalmente com laços consanguíneos, levanta o debate sobre a transmissão geracional 

da violência. Para Cecconello, De Antoni e Koller (2005) o “ciclo da violência” é mantido 

quando indivíduos tratados de modo agressivo ao longo de suas vidas tendem a utilizar os 

mesmos métodos com seus filhos. Apesar disso, ressaltam que se deve evitar 

generalizações, pois, nem todos os pais que sofreram violência durante a infância podem 

ser apontados como potenciais agressores. Segundo as autores, a rede de apoio social, a 

coesão familiar, e a resiliência infantil são capazes de romper com esse “ciclo de 

violência” dentro da família. 

Em relação ao grande número de notificações de violência sexual, é importante 

ressaltar que a unidade notificadora que mais registrou os casos, foi um hospital materno-

infantil que tem um serviço especializado de atendimento às crianças e adolescentes 

vítimas de violência sexual, o que explica essa alta prevalência de casos deste tipo de 

violência nas notificações analisadas. Entretanto é preciso ressaltar a importância do 

fortalecimento das notificações por parte da rede de atenção básica, visto que nos 
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resultados deste estudo a contribuição dessas unidades não foi significativa, considerando-

se a proporção de unidades de atenção primária na rede atendimento em Belém-PA.  

Dessa forma, os procedimentos que envolvem a questão da notificação dos casos se 

colocam como uma questão crucial na ética do cuidado voltado à população, em especial 

àquelas com maior vulnerabilidade em relação ao fenômeno da violência. Também deveria 

ser considerada não só como uma obrigação profissional, mas como um instrumento de 

cidadania para prevenção de futuros agravos à saúde de crianças e adolescentes e suas 

famílias. Santos e Dell’Aglio (2010) e Baia, Magalhães e Veloso (2013), apontam que o 

apoio recebido pelas vítimas durante a descoberta ou revelação do abuso sexual, bem 

como as reações dos cuidadores imediatos é de vital importância para o desenvolvimento 

psicossocial das vítimas. Este apoio recebido pode se manifestar através de estratégias de 

proteção, dentre elas a realização da notificação aos órgãos competentes. 

Merece destaque ainda a discussão sobre a qualidade da notificação realizada, em 

especial o preenchimento da ficha. A caracterização dos casos, com destaque para os 

agressores de meninas na faixa etária de seis a dez anos, onde aparecem o namorado e o 

cônjuge como o suposto agressor, apontam para a necessidade de detalhamento desses 

casos. Além disso, o número de dados ignorados, ou de itens preenchidos de forma a gerar 

inconsistências no perfil dos casos notificados é fundamental para ser abordado em futuras 

capacitações com os profissionais de saúde, além de chamar atenção para o fato de que 

eles cumprem uma função-chave ao identificar e notificar os casos de violência. A 

notificação constitui uma importante estratégia de prevenção de violência, pois favorece 

sua diminuição ou interrupção, bem como possibilita identificar sua ocorrência em outras 

crianças ou adolescentes da mesma família (Assis et al, 2012; Ferreira, Gonçalves, 

Marques & Moraes, 1999; Marques, Amparo & Faleiros, 2008). 
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Muitos obstáculos e dificuldades podem ter interferido na qualidade dos registros 

observados no presente estudo, fato que merece estudos adicionais, além de reforçar a 

necessidade de capacitação e formação permanente direcionada aos profissionais de saúde. 

Nesse sentido é válido ressaltar que o preparo para o preenchimento da ficha de 

notificação deve ser uma questão relevante a ser tratada em todas as capacitações 

direcionadas a esse público. 

Segundo Assis et al. (2012) para que haja atendimento e informações de qualidade, 

é importante investir na capacitação profissional que inclua o tema da notificação da 

violência. Os autores também ressaltaram que pouco ainda se conhece sobre as estratégias 

regionais adotadas para implantação desse novo sistema de notificação de violência, apesar 

de fazer parte da estratégia preconizada na Política Nacional de Redução da 

Morbimortalidade por Acidentes e Violências e na Política Nacional de Promoção da 

Saúde, que prioriza a prevenção da violência e o estímulo à cultura de paz. Por fim, a 

notificação compulsória da violência surge como um importante instrumento de proteção e 

combate ao fenômeno da violência, no município de Belém-PA, contribuindo para 

dimensionar a problemática em questão e apontar a necessidade de investimento em 

núcleos de vigilância e assistência, estruturas dos serviços e pesquisas que possam 

subsidiar tais políticas. 
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 EIXO 2  

4.2. A PERCEPÇÃO DE VIOLÊNCIA CONTRA CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA ATENÇÃO BÁSICA EM SAÚDE 

Participaram do estudo 174 profissionais de saúde, sendo 72 técnicos de nível 

superior e 102 técnicos de nível médio, em diferentes categorias profissionais, conforme 

apresentado na Tabela 7. A categoria mais representativa foi formada por ACS (50,0%), 

seguida de enfermeiros (13,8%), médicos (11,5%) e técnicos em enfermagem (8%). Além 

desses, ainda fizeram parte da amostra um auxiliar de consultório odontológico e 28 outros 

técnicos de nível superior, graduados em Serviço Social (9), Odontologia (9), Nutrição (4) 

e Psicologia (5) e Educação Física (1). 

 

Tabela 7 

Distribuição da amostra segundo a função dos profissionais da atenção básica de um 

distrito administrativo do município de Belém-PA 

FUNÇÃO TIPO DE UNIDADE DE SAÚDE TOTAL 

ESF UBS 

Agente Comunitário de Saúde 87 67,44%   87 50,00% 

Técnico de Enfermagem 14 10,85%   14 8,05% 

Auxiliar de odontologia 1 0,78%   1 0,57% 

Enfermeiro/a 14 10,85% 10 22,22% 24 13,79% 

Médico/a 12 9,30% 8 17,78% 20 11,49% 

Dentista 1 0,78% 8 17,78% 9 5,17% 

As. Social   9 20,00% 9 5,17% 

Psicólogo   5 11,11% 5 2,87% 

Nutrição   4 8,89% 4 2,30% 

Educação Física   1 2,22% 1 0,57% 

TOTAL 129 100% 45 100%   174 100% 

 

A amostra completa (n=174) foi formada por 38 homens (21,84%), com idade 
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média de 35,16 (±10,62) anos, idade essa semelhante àquela observada para as mulheres 

(n= 136; 78,16%), cuja idade média foi de 37,80 (±10,65) anos. Os grupos, segundo o 

sexo, não diferiram quanto ao estado civil. Assim sendo, descreve-se a amostra como 

sendo formada, por indivíduos casados ou em união estável (n= 83; 49,11%) em proporção 

semelhante àquela observada para solteiros, que representaram 45,56% do total (n= 77).  

Quanto à escolaridade, o Nível Superior foi referido por 46,55% (n=81) da 

amostra, sendo que três técnicos de enfermagem e seis ACS referem ter concluído o nível 

superior. O Ensino Médio completo por 87 integrantes da amostra (50,00%), sendo que 

dezoito desses referiram estar realizando um curso de graduação. Ainda, merece destaque a 

presença de três ACS com o Ensino Fundamental II incompleto e um com Fundamental II 

completo, totalizando 4,60% da categoria sem o Ensino Médio. 

Visando descrever a condição econômica da amostra, foi utilizado o Critério de 

Classificação Econômica Brasil, que tem a pretensão de estimar o poder de compra de 

famílias urbanas, abandonando a pretensão de classificar a população em termos de 

“classes sociais”. Segundo esse critério, as classes B e C abrigam o maior número de 

indivíduos, incluindo 89,47% dos homens e 74,26% das mulheres. Essa menor 

participação das mulheres nessas categorias, assim como a maior prevalência delas nas 

classes A2 e D, não foram suficientes para determinar uma diferença entre gêneros 

(p=0,1663). (Figura 4). 

Pode-se afirmar que essa amostra de profissionais entrevistada não refere 

dificuldades de adaptação em atuar na atenção primária à saúde, uma vez que apenas 

10,91% dos entrevistados revelaram tal dificuldade após contratação, sendo 12,5% dos 

técnicos de nível superior e 9,8% dos técnicos de nível médio. Esses profissionais que 

relataram dificuldades de adaptação foram oito ACS (9,20%), dois técnicos de 

enfermagem (14,29%), três enfermeiras (12,50%), quatro médicos (20,00%) e dois 
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psicólogos (40,00%).  

Figura: 4 Distribuição da amostra de profissionais de saúde de um distrito 

administrativo em Belém-PA, segundo as classes econômicas do Critério Brasil e sexo 

Os problemas com a infraestrutura e material foram a principal queixa e esteve 

presente na fala de 31,58% desses profissionais. Outras questões apontadas incluem o 

ambiente de insegurança na comunidade, a inexperiência na função e a dificuldade de 

aplicar o modelo de saúde voltado à prevenção e promoção da saúde. Ainda segundo esses 

profissionais, o nível elevado de estresse dos pacientes durante os atendimentos, também 

foi apontado como entrave para o desenvolvimento do seu trabalho.  

Cerca de 30% da amostra referiu nunca ter percebido uma criança e ou adolescente 

vítima de algum tipo de violência. Mas, deve ser destacado que a maioria desses 

desempenha a função de ACS (76,92%). Considerando-se apenas os técnicos de nível 

superior (n=72), esse número caiu para 10,81%, sendo que a mais frequente forma de 

violência percebida foi a negligência, referida por 60,74% da amostra, seguida da violência 

física (43,68%), violência psicológica (24,71%) e sexual (24,14%). Na Tabela 8 são 

apresentados esses dados, juntamente à taxa de identificação de cada um dos tipos de 

violência investigados, segundo a categoria profissional. Nela, pode-se destacar que, para 
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profissionais da Assistência Social e da Psicologia, o segundo tipo de violência mais 

identificado no serviço foi a violência sexual e psicológica, respectivamente. 

A taxa de percepção da violência não foi diretamente proporcional à taxa de 

notificação da mesma (Tabela 9). A negligência foi percebida por 60,74% dos 

profissionais, todavia somente 19,05% desses referiram-se tê-la notificada. Por outro lado, 

a violência sexual foi a menos referida (24,14%), porém exibiu maior taxa de notificação 

(50,00%). A violência física foi notificada somente por 39,47% dos profissionais que a 

identificaram e a violência psicológica, por 34,88%.  

 

Tabela 8 

Distribuição dos profissionais de saúde segundo o tipo de violência identificado na rotina 

de atendimento de um distrito administrativo do município de Belém-PA 

FUNÇÃO N 
TIPO DE VIOLÊNCIA IDENTIFICADO 

Nenhum Física sexual psicológica Negligência 

ACS 87 45,98% 22,99% 9,20% 17,24% 45,98% 

Técnico de 
Enfermagem 

14 28,57% 64,29% 35,71% 21,43% 57,14% 

Auxiliar de odontologia 1 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00% 

Enfermeiro/a 24 16,67% 70,83% 37,50% 16,67% 70,83% 

Médico/a 20 10,00% 80,00% 45,00% 40,00% 70,00% 

Dentista 9 0,00% 55,56% 22,22% 44,44% 100,00% 

Assistente Social 9 0,00% 66,67% 77,78% 44,44% 100,00% 

Psicólogo/a 5 20,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 

Nutricionista 4 25,00% 50,00% 0,00% 0,00% 75,00% 

Educação Física 1 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 

TOTAL 174 52 
29,89% 

76 
43,68% 

42 
24,14% 

43 
24,71% 

105 
60,74% 
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Tabela 9 

Frequência relativa de identificação e notificação dos diferentes tipos de violência dentre 

profissionais da atenção primária à saúde de um distrito administrativo em Belém-PA 

 ESF % UMS % Total  % 

Violência física 

Não identificou 79 61,24% 19 42,22% 98 56,32% 

Identificou e não a 
notificou 

33 25,58% 13 28,89% 46 26,44% 

Identificou e a notificou 17 13,18% 13 28,89% 30 17,24% 

Violência sexual 

Não identificou 106 82,17% 26 57,78% 132 75,86% 

Identificou e não a 
notificou 

15 11,63% 6 13,33% 21 12,07% 

Identificou e a notificou 8 6,20% 13 28,89% 21 12,07% 

Violência Psicológica 

Não identificou  103 79,84% 28 62,22% 131 75,29% 

Identificou e não a 
notificou 

17 13,18% 11 24,44% 28 16,09% 

Identificou e a notificou 9 6,98% 6 13,33% 15 8,62% 

Negligência 

Não identificou 60 46,51% 9 20,00% 69 39,66% 

Identificou e não a 
notificou 

59 45,74% 26 57,78% 85 48,85% 

Identificou e a notificou 10 7,75% 10 22,22% 20 11,49% 

 

Em relação aos que dizem não ter notificado os casos de seu conhecimento foram 

observadas as seguintes características:  

Em relação a violência física, os principais motivos alegados foram: 1) não sabe 

como fazer (37,04%); prefere não se envolver em problemas familiares (18,52%); medo de 

represálias da família (18,52%) e medo de sofrer consequências no trabalho (11,11%).Vale 

ressaltar que apenas dois profissionais indicaram medo de represálias do agressor, sendo 

um Técnico de Enfermagem e um profissional da Enfermagem. Entre os que alegaram não 
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saber fazer a notificação, estavam quatro ACS, três Odontólogos, um Nutricionista, um 

Médico e um Técnico em Enfermagem.  

Em relação a violência sexual dois ACS disseram não saber fazer e ter medo de 

represálias da família e um Médico e um Técnico de Enfermagem disseram não saber 

fazer. Nesta questão vale destacar alguns outros motivos espontaneamente alegados para 

justificar a não notificação, tais como: a agressão ser apenas uma suspeita; a mãe não 

querer notificar; por achar que já estava notificado, dentre outros. 

Nos casos da violência psicológica os profissionais emitiram as seguintes 

respostas: Dos seis ACS, três deles disseram ter medo de represálias da família, um disse 

ter medo de consequências no trabalho, um para não se envolver em problemas familiares 

e outro não sabia como fazer. Entre os médicos, dois disseram não saber fazer e outro disse 

ter medo de represálias do agressor. Um profissional da odontologia disse que não achava 

que era sua atribuição.  

No tocante a notificação de negligência, este tipo de violência foi o que apresentou 

o maior número de profissionais que não a realizaram, a despeito de ser a mais percebida. 

Quanto aos motivos alegados merece destaque que 32,56% disseram não saber fazer, 

dentre esses, seis eram profissionais da Enfermagem, três Odontólogos, um profissional da 

Psicologia e outro da Nutrição.  

Considerando-se a importância da formação continuada para o aprimoramento dos 

serviços de saúde investigou-se a participação desses profissionais em capacitação sobre a 

temática violência contra crianças e adolescentes. Como resposta, obteve-se que 52 deles 

(29,31%) disseram ter realizado, sendo que vinte deles (39,22%) fizeram por decisão 

pessoal, 19 (37,25%) por determinação da chefia e doze fizeram por sugestão da chefia 

(23,52%).  
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Outro fator importante na percepção da violência são as experiências pessoais do 

profissional entrevistado. Dentre esses, 45 (25,82%) relataram ter sofrido algum tipo de 

violência na infância e/ou adolescência, 98 (56,32%) afirmaram não ter sofrido e quinze 

(8,62%) disseram não se lembrar do fato. As prováveis vítimas de violência distribuíram-

se de forma semelhante em todas as faixas etárias, e também não se observou grupo de 

prevalência segundo o sexo, conforme pode ser observado na Tabela 10. 

Considerando-se que há diferença na dinâmica do serviço ofertado em uma USF 

em relação ao mesmo serviço oferecido em outro tipo de unidade de atenção primária, 

procedeu-se uma análise exclusivamente desses. 

 

Tabela 10 

Distribuição dos profissionais segundo a idade e o sexo e se sofreram algum tipo de 

violência na infância ou na adolescência, Belém-PA 

Faixa etária Feminino         %          Masculino          % Total  % 

20 a 39 11/36 30,56 1/11 9,09 12/55 21,82 

30 a 39 8/40 20,00 5/18 27,78 13/56 23,21 

40 a 49 9/39 23,07 3/5 60,00 12/43 27,90 

50 a 59 4/17 23,53 2/2 100,00 6/19 31,58 

60 a 69 ½ 50,00 0/2 0,00 1/4 25,00 

Total  33/134 24,63 11/38 28,95 44/170 25,88 

 

4.2.1. O PROFISSIONAL DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA  

Foram entrevistados 129 profissionais da ESF do Distrito DAGUA, o que 

representa 74,13% do total de entrevistados (n= 174). Desses profissionais da ESF, 101 são 

do sexo feminino (78,29%) e 28 são do sexo masculino (21,70%). Em relação idade foi 

observado que os ACS tem uma média de idade de 36,89 (±10,46), semelhante à idade 
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média obtida para os TNS (38,42±10,12) e TNM (33,87±8.82). 

Não foram encontradas diferenças significativas entre idade e sexo na amostra da 

ESF, cujos dados são apresentados na Tabela 11. 

Tabela 11 

Distribuição dos profissionais da Estratégia Saúde da Família, segundo a faixa-etária e 

sexo, de um distrito administrativo em Belém-PA.  

FAIXA ETÁRIA 
SEXO 

TOTAL % 
Feminino % Masculino % 

20 |- 30 33 32,7 10 35,7 43 33,3 
30 |- 40 26 25,7 13 46,4 39 30,2 
40 |- 50 29 28,7 4 14,3 33 25,6 
50 |- 60 12 11,9 1 3,6 13 10,1 
60 |- 70 1 1,0 0 0,0 1 0,8 

Total 101 100 28 100 129 100 

P > 0,05 (Teste G de independência, p = 0,2081) 
 

No que se refere ao Critério Brasil, foi observada uma prevalência de profissionais 

nas classes C1 (26,2%) e C2 (21,4%), totalizando 47,6%. Em seguida aparecem as classes 

B1, B2 e A2, com 19%, 11,9% e 10,3% cada, conforme Tabela 12, sem diferença 

perceptível entre os sexos. 

O tempo de serviço na USF teve variação não significativa entre os profissionais, 

uma vez que os ACS apresentaram média de 4,43 anos (±4,96), os TNS 5,22 anos (±4,55) 

e os TNM 3,07 anos (± 3,43).  

 

Experiências e atitudes dos profissionais da ESF diante de casos de maus tratos 

contra crianças e adolescentes:  

Quando perguntados sobre identificação de maus tratos contra crianças e 

adolescentes em sua rotina de trabalho, cinquenta dos profissionais da ESF (38,75%), 

disseram ter identificado violência física em sua rotina de trabalho, 23 (17,82%), a 
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violência sexual, 26 (20,15%), a violência psicológica e 69 (53,48%), a negligência, ou 

seja, 32,55% da amostra afirmaram já ter identificado pelo menos uma vez algum tipo de 

violência. 

Tabela 12 

Distribuição dos profissionais da Estratégia Saúde da Família segundo o critério Brasil e 

o sexo de um distrito administrativo em Belém-PA. 

Critério 
Brasil Feminino* % Masculino % Total % 

A1 1 1,0 1 3,6 2 1,6 
A2 12 12,2 1 3,6 13 10,3 
B1 18 18,4 6 21,4 24 19,0 
B2 9 9,2 6 21,4 15 11,9 
C1 24 24,5 9 32,1 33 26,2 
C2 24 24,5 3 10,7 27 21,4 
D 9 9,2 2 7,1 11 8,7 
E 1 1,0 0 0,0 1 0,8 

Total 98 100 28 100 126 100 
*três indivíduos do sexo feminino não informaram os dados para a esta classificação. 
 

Por outro lado, 87 profissionais disseram não ter identificado violência, o que 

corresponde a 67,44%.  Apenas 7,5% disseram ter notificado algum órgão responsável. A 

resposta conversar com a mãe da vítima foi a mais indicada por todos os profissionais de 

saúde da ESF, independente do tipo de violência, com 56% dos profissionais fazendo essa 

afirmativa em relação à violência física, 47,83%, em relação à violência sexual, 65,38%, 

em relação à violência psicológica e 50,72% quanto à negligência. Alternativas como 

conversar com o chefe imediato ou conversar com colegas para buscar um 

encaminhamento foi apontado por 12,01% e 11,24% respectivamente. Chamou atenção 

que em relação à violência sexual, não foi apontado por nenhum dos profissionais o medo 

de represálias por parte do agressor e atitudes como conversar com o pai da vítima. Além 

disso, nenhum profissional da ESF disse não saber identificar com exatidão em se tratando 
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de violência psicológica e negligência. As frequências referentes a identificação de sinais 

de violência e atitudes dos profissionais pode ser visualizada na Tabela 13.  

Em relação ao ECA, 50,38% dos profissionais da ESF disseram ter lido em parte, 

41,08% disseram já ter ouvido falar por meio da mídia, mas não leu e apenas 6,20% deles 

disse ter feito capacitação ou treinamento sobre. 

Tabela 13 

Frequência relativa de profissionais da Estratégia Saúde da Família (n= 129) que 

identificaram sinais de violência durante atendimento de crianças e adolescentes, e as 

atitudes identificadas em uma questão multirresposta, Belém-PA  

Tipos de violência Física Sexual Psicológica Negligência MÉDIA 

Identificou ou suspeitou      

     Sim 
50 

(38,75%) 
23 (17,82%) 26 (20,15%) 69 (53,48%) 

42 
(32,55%) 

Não 
79 

(61,24%) 
106 

(82,17%) 
103 (79,4%) 60 (46,51%) 

87 
(67,44%) 

Notificou 
17 
(34,8%) 

8 (34%) 4 (15,38%) 
10 

(14,49%) 
7,5% 

Conversou com o chefe 
imediato 

17 
(34%) 

7 
(30,43% 

8 (30,77%) 
26 

(37,68%) 
11,24% 

Conversou com os colegas 
de trabalho 

20 
(40%) 

9 
(39,13%) 

10 
(38,46%) 

23 
(33,33%) 

12,01% 

Conversou com o pai da 
vítima 

6 (12%)  9 (34,62%) 
17 

(24,64%) 
6,20% 

Conversou com a mãe da 
vítima 

28 
(56%) 

11 
(47,83%) 

17 
(65,38%) 

35 
(50,72%) 

17,63% 

Teve medo de represálias 
pelo agressor 

7 (14%)  1 (3,85%) 1 (1,45%) 1,74% 

Teve medo de represálias por 
parte da família da vítima 

6 (12%) 
3 

(13,04%) 
2 (7,69%) 2 (2,90%) 2,51% 

Não soube identificar sinais 
de violência com exatidão 

2 (4%) 2 (8,70%)   0,77% 

Teve medo de sofrer 
consequências no trabalho 

2 (4%) 1 (4,35%) 2 (7,69%) 2 (2,90%) 1,35% 

Não soube o que fazer 5 (10%) 
2 

(8;70%) 
2 (7,69%) 2 (2,90%) 2,13% 

*O total é superior a 100% porque a questão permitia múltiplas respostas.** Quanto as respostas referentes 

ao item “Não se envolveu porque acha que é um problema de família” foi referida por dois profissionais da 

ESF em relação a violência física e apenas por um profissional em relação a negligência.  
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O Agente Comunitário de Saúde (ACS) 

Apesar dos dados do presente estudo terem considerado todos os profissionais da 

ESF de forma conjunta, as especificidades de atuação dos ACS mereceram uma descrição 

a parte, visto que esse profissional da equipe realiza visitas domiciliares de forma mais 

sistemática e grande parte deles mora na comunidade onde atua. Como mencionado 

anteriormente foi entrevistado um total de 87 ACS na amostra, sendo 64 do sexo feminino 

(73,56%) e 23 do sexo masculino (26,44%). A média de idade foi de 32,72 anos, variando 

de 20 a 52 anos, sem diferença detectável segundo o sexo. A faixa etária mais prevalente 

foi de 21 a 40 anos, que abrigou 81,60% da amostra. Verificou-se que 84% dos ACS atuam 

no próprio bairro de residência. Quanto a escolaridade, 68,96% dos ACS participantes da 

pesquisa possuem o nível médio completo, o que foi observado em 56,52% no sexo 

masculino e 73,43%, no feminino. Observou-se ainda que 14,95% dos ACS concluíram o 

ensino superior. Analisando-se segundo o sexo, tem-se que 39,13% dos ACS do sexo 

masculino possuem o ensino superior completo ou em curso, enquanto somente 18,75% do 

sexo feminino encontram-se nessa condição. Esses dados apontam para maior escolaridade 

no sexo masculino, todavia essa diferença não é sustentada em teste estatístico, 

possivelmente pelo tamanho da amostra do sexo masculino (teste G: G= 9,414; p= 0,094). 

Em relação ao estado civil, os solteiros correspondem a 47,12% em ambos os sexos, nas 

outras categorias: os casados do sexo masculino somam 13,04% e no sexo feminino 

20,31%. Aparece apenas no sexo feminino um percentual de 4,68% como 

separadas/divorciadas. Em união estável 26,08% no sexo masculino e 26,56% no sexo 

feminino. 

Quanto ao Corte Brasil, 40,22% da amostra encontra-se na classe C1, porém, ao 

se analisar essa variável segundo o sexo observa-se maior representatividade do sexo 

masculino (52,1%) em relação ao sexo feminino (38,3%). Obteve-se ainda que 8=,6% das 
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mulheres estão na categoria B2 contra 22% dos homens. A distribuição da amostra de ACS 

nas classes econômicas, segundo o sexo, apresentou diferença estatisticamente 

significativa (G= 14,259; p= 0,047). As características sócio-demográficas estão descritas 

na Tabela 14. 

 

Tabela 14 

Características sócio-demográficas dos Agentes Comunitários de Saúde de um distrito 

administrativo em Belém-PA 

Variável SEXO 

 Masculino % Feminino % 

Sexo                                            
Estado Civil 

solteiro(a) 

23 
 

13 

26,44% 
 

56,52% 

64 
 

28 

73,56% 
 

43,75% 

casado(a) 3 13,04% 13 20,31% 
em união estável 6 26,09% 17 26,56% 
separado(a)/divorciado(a) 0 0,00% 3 4,69% 

Não respondeu 
Critério Brasil* 

B1 

1 
 
2 

4,35% 
 

8,70% 

3 
 
0 

4,69% 
 

0,00% 

B2 5 21,74% 5 7,81% 
C1 12 52,17% 23 35,94% 
C2 3 13,04% 22 34,38% 
D 1 4,35% 9 14,06% 
E 0 0,00% 1 1,56% 

*p<0,05 
 

A maioria dos ACS (66,6%) trabalha entre dois a três anos na ESF. O percentual de 

8,75% tem outra atividade econômica e estão divididos segundo o sexo sendo 13,04% para 

o sexo masculino e 6,25% para o feminino. Em relação a questão de capacitação para 

atuação no tocante a violência, 62,06% disseram não ter realizado treinamento sobre maus-

tratos contra crianças e adolescentes e 33,33% disseram que sim. Entre os que disseram ter 

realizado treinamento 19,54% o fizeram entre os anos de 2010 a 2013. 



92 

Percepção dos ACS sobre maus tratos contra crianças e adolescentes: 

Foram apresentadas questões objetivas para identificação de situações incluindo os 

diferentes tipos de violência, sem tipificação. Os resultados indicaram que a violência 

sexual com contato físico foi a única que não gerou dúvida em qualquer ACS. A exposição 

das crianças e/ou adolescentes às situações de violência sem contato físico tais como: 

intimidades do casal ou responsáveis, falar sobre experiências sexuais, exibição de 

material erótico e o uso de roupas que exponham o corpo da criança como apelo à 

sensualidade, gerou duvidas em 8,43% dos ACS, em média. Destaca-se que 4,60% não 

considera violência falar de suas experiências sexuais na frente de crianças.  

Foi semelhante a identificação de situações referentes à negligência, violências 

psicológica e física, com uma média de 87,84% de acertos. Merece destaque que a 

violência física como forma de disciplinar, é aceita por 5,75% da amostra, enquanto o 

mesmo tema gera duvida em 17,24%. Outras formas de violência, como o uso de punições 

tais como dar tapas, palmadas, cinturadas, e outras formas de punição por falhas, 

desobediência, ou para disciplinar as crianças parece ser mais tolerada tanto que 16,09% 

dos entrevistados, afirmam ter duvidas quanto esta forma de violência, e 4,06% dizem que 

não é violência. 

As questões que avaliaram a identificação dos diferentes tipos de violência na 

rotina de trabalho revelaram que 77,01% dos ACS nunca identificaram ou suspeitaram de 

casos de violência física. Dentre os 22,98% que identificaram esse tipo de violência, em 

questões de multirresposta, 37,84% relataram ter conversado com o chefe imediato ou 

colegas, buscando um encaminhamento; 37,84% conversaram com os pais da vítima; 

13,52% relataram ter medo de represálias por parte da família da vítima ou do agressor; e 

10,81% não souberam o que fazer. Além da pequena taxa de percepção da violência física, 

somente 20,00% dos que a identificaram disseram ter realizado a notificação. 
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Sobre a identificação de casos de violência sexual, 90,82% responderam nunca ter 

identificado ou suspeitado de casos em sua rotina de trabalho, enquanto 9,18% relataram 

ter identificado essa situação. Dos que responderam já ter suspeitado de casos de violência 

sexual em sua rotina de trabalho, 30% conversaram com o chefe imediato ou colegas de 

trabalho buscando um encaminhamento; 10% conversaram com a mãe da vítima; 20% teve 

medo de represálias por parte da família da vítima; 20% não soube identificar sinais de 

violência com exatidão e somente 25,00% relataram ter notificado. 

Quanto à identificação de casos de violência psicológica em sua rotina de trabalho, 

82,75% dos profissionais responderam nunca tê-la identificado ou suspeitado. Quanto ao 

que fez ou sentiu, somente 6,66% desses referem ter realizado a sua notificação; 33,33% 

conversaram com a mãe da vítima; 24,24% conversaram com o pai da vítima; 15,15% 

conversaram com os colegas buscando um encaminhamento; 12,12% conversaram com o 

chefe imediato; 3,03% tiveram medo de represálias por parte do agressor; 3,03% teve 

medo de represália por parte da família da vítima; 3,03% teve medo de sofrer 

consequências no trabalho e 6,06% não soube o que fazer.  

Quanto à percepção da negligência, 54,02% responderam nunca ter, enquanto 

45,96% responderam que a perceberam ao menos uma vez. Quanto ao que fez ou sentiu, as 

categorias mais prevalentes foram: 39,13% conversaram com a mãe da vitima; 27,54% 

responderam ter conversado com o chefe imediato; 17,39% conversaram com os colegas 

buscando um encaminhamento e 10,14% conversaram com o pai da vítima. Em relação à 

notificação dos casos, apenas 15,62% disseram ter feito a notificação.  

A despeito da baixa frequência de notificação referida, cuja média ficou em 

23,85%, 56,32% dos ACS disseram que notificar casos suspeitos e/ou confirmados de 

violência é função do profissional da saúde e 83,90% disse que concorda que a notificação 

seja realizada na atenção básica. Quando perguntados sobre se haviam sofrido violência na 
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infância, 50,58% disseram não ter sofrido e 26,44% disse que sim, os demais 22,98% 

disseram que não lembravam ou que preferiam não responder sobre essa questão. Em 

relação a questão se a violência era profissionalmente discutida na unidade onde atuam 

42,27% dos ACS disse que sim, 36,78% disseram que não e 8,04% disseram não saber. 

Dentre os motivos apresentados pelos ACS para a não realização da notificação 

encontram-se o medo de represália por parte da família (29,03%), o desconhecimento do 

processo de notificação (22,58%) e a decisão de não se envolver em problemas familiares 

(12,90%). Adicionalmente, 58,62% deles desconhecem se há um protocolo na unidade 

para casos envolvendo violência contra crianças e adolescentes, 14,94% disseram que 

existe um protocolo, mas não o conhecem, 13,79% disseram que não há um protocolo e 

apenas 5,74% disseram conhecer o protocolo da unidade.  

Também foi observado que 8,04% dos ACS disseram não concordar que a 

notificação seja realizada na atenção básica, entre os motivos alegados estão: 1) “ficamos 

expostos com as famílias”; 2) “não tivemos capacitação para isso”; 3) “porque não tem 

meio de influência na forma que a criança é tratada”; 4)“porque na atenção básica é para 

prevenir e promover a saúde e não é dever nosso”; 5) “por inúmeras situações de não se 

envolver a família”; 6) “tem órgãos específicos para isso”. No entanto, 96,55% dos ACS 

não conhece a ficha de notificação para casos de violência. Quanto ao conhecimento sobre 

o ECA, 47,12% deles disseram que leram em parte, 45,97% disse que já ouviu falar 

através a mídia, mas não leu e apenas 4,59% deles disseram ter realizado capacitação sobre 

o ECA. Quanto aos órgãos da rede de proteção, o Conselho Tutelar foi o mais citado 

(70,11%), seguido da Divisão de Atendimento ao Adolescente (DATA) com 26,43%, do 

PROPAZ (Fundação Santa Casa de Misericórdia) com 16,09% e o Centro de Referência de 

Assistência Social (CRAS), com 14,94%. Vale ressaltar que 32,18% deles não 

responderam a questão.  
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4.2.2. O PROFISSIONAL TÉCNICO DE NÍVEL SUPERIOR DA ATENÇÃO 

BÁSICA E A PERCEPÇÃO SOBRE MAUS-TRATOS CONTRA CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES  

Do total de 174 participantes do estudo, 72 eram TNS. Para essa análise, referente 

aos TNS não foram incluídos os demais técnicos com graduação, como os ACS, por 

exemplo, para que fosse possível uma análise comparativa em relação a função exercida 

nas Unidades de Saúde, apenas dos que foram contratados para tal. Fazem parte desta 

amostra de TNS, profissionais da ESF (27) e das UMS (45). 

 

Características sócio-demográficas 

Dos 72 profissionais de saúde, TNS atuantes na atenção primária, 59 eram do sexo 

feminino (81,94%) e treze eram do sexo masculino (18,06%), sendo que 95,83% residem 

no próprio município de Belém- PA (69 participantes) e dois profissionais residem no 

município de Ananindeua, que faz parte da região metropolitana de Belém. 

Os participantes apresentam idades distribuídas entre 24 e 69 anos (média 

41,91±11,79 anos) sendo mais prevalentes na faixa etária de 30 a 40 anos, com 37,50% 

desses, seguida da faixa etária de 40 a 50 anos (27,77%). Os profissionais da UMS 

apresentaram em média 41,60 anos (± 11,62), semelhante ao observado para a ESF 

(41,88±12,17), não sendo encontradas diferenças significativas em relação a variável idade 

segundo o local de atuação. 

Quanto ao estado civil, destacaram-se as categorias de solteiros (44,44%) e casados 

ou em união estável (45,83%), condição esperada pela própria distribuição da amostra nas 

faixas etárias. No que se refere à categoria profissional, a amostra foi composta de 24 

enfermeiros (33,3%), vinte médicos (27,8%), nove odontólogos (12,5%), nove assistentes 

sociais (12,5%), cinco psicólogos (6,9%), quatro nutricionistas (5,6%) e um profissional de 
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educação física (1,4%). Da amostra total, 27 (37,50%) são profissionais da ESF, sendo 

quatorze da Enfermagem, doze da Medicina e um da Odontologia. Os profissionais da 

Assistência Social, Psicologia, Nutrição e Educação física são pertencentes apenas às 

UMS, uma vez que no período deste estudo essas categorias ainda não se faziam presentes 

na ESF da referida área, as quais deveriam compor o Núcleo de Atenção a Saúde da 

Família (NASF). Em relação ao tempo de atuação dos profissionais nas unidades de saúde 

pesquisadas observou-se que 37 (51,39%) dos TNS estão atuando nessa função entre 1 e 3 

anos, a média de tempo de serviço ficou em 4,21 anos (±4,68 anos), semelhante ao 

conjunto da amostra. 

No que se refere ao tempo de graduado, percebeu-se uma distribuição bimodal, 

onde uma fração significativa dos profissionais das unidades graduou-se há, no máximo, 

10 anos (40,29%), e outra entre 22 e 30 anos (37,31%). Também, deve-se destacar que 

34,32% dos profissionais da amostra têm entre 10 e 21 anos de formado. Além disso, 

27,77% disseram ter realizado curso de capacitação sobre a questão. Quanto à questão 

relacionada a adaptação às rotinas e atividades na unidade, apenas 12,5% deles disse que 

sentiu dificuldade.  

Em relação ao Critério Brasil, os TNS estão predominantemente na classe 

econômica B1 (44,44%). A segunda classe mais frequente é a A2, abrigando 27,78% da 

amostra. Foi semelhante a distribuição das profissões na classe B1 em relação às demais 

(G= 7,28; p=0,295), apesar de destacada redução na proporção de assistentes sociais nessa 

classe (6,25%), em relação às demais (20,51%), todavia essa diferença não se mostrou 

significativa (G=3,18; p=0,07). Não se observou diferença significativa na distribuição da 

amostra, quando os indivíduos foram classificados segundo o sexo e status econômico. Na 

Tabela 15 estão descritas as características sócio-demográficas dos TNS. 
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Percepção dos TNS sobre maus-tratos contra crianças e adolescentes 

Para os quatro tipos de violência pesquisados as categorias foram elaboradas, a 

partir dos sinais descritos pelos profissionais de saúde, conforme apresentado no método 

do presente estudo. Considerando-se essas categorias, em relação à violência física, os 

sinais mais referidos pelos TNS, foram os relacionados a sinais físicos no corpo da vítima 

(46,69%), com ênfase para os hematomas (28,30%), seguido de sinais relativos ao 

comportamento da vítima (28,19%). Em relação à violência sexual foram mais sugeridos 

os sinais relativos ao comportamento da vítima (42,02%), seguido dos sinais relacionados 

aos sentimentos da vítima (23,40%) com especial atenção para o sentimento de medo 

(34,09%). Os sinais relativos ao comportamento da vítima foram associados à violência 

psicológica por 53,03. Na negligência se destacaram os sinais físicos no corpo com 

57,84%, seguido dos sinais relacionados ao comportamento dos pais e/ou responsáveis 

(22,05%). A Tabela 16 descreve os percentuais encontrados para cada categoria 

mencionada a partir dos tipos de violência. 
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Tabela 15 

Características sócio-demográficas dos profissionais técnicos de nível superior da atenção 

básica de um distrito administrativo, Belém- PA 
Variáveis sócio- demográficas n (72) % 
Sexo   

Masculino 13 18,06% 
Feminino 59 81,94% 

Idade   
20 à 30 anos 16 22,22% 
30 à 40 anos 27 37,50% 
40 à 50 anos 20 27,77% 
50 à 60 anos   5   6,94% 
60 à 70 anos   4    5,55% 

Estado Civil   
casado(a)/em união estável 33 45,83% 
solteiro(a) 32 44,44% 
separado(a)/divorciado(a) 4 5,56% 
viúvo(a) 2 2,78% 

Nº de filhos   
     Sem filhos 30 41,7% 
     De 1 a 2 27 37,5% 
     De 3 a 4 9 12,5% 
Graduação/Função   

Enfermagem 24 34,72% 
Medicina 20 27,78% 
Odontologia 9 12,50% 
Serviço Social* 9 12,50% 
Psicologia* 5 6,94% 
Nutrição* 4 5,56% 
Educação Física* 1 1,39% 

Tempo de formado   
0-5 18 25,00% 
6-10 9 12,50% 
11-15 8 11,11% 
16-20 4 5,56% 
21-25 10 13,89% 
>25 18 25,00% 

Critério Brasil   
A1 2  2,77% 
A2 20 27,77% 
B1 32 44,44% 
B2 10 13,88% 
C1 2   2,77% 
C2 5   6,94% 
D 1   1,38 

*Apenas se aplica para as UMS, uma vez que por ocasião do presente estudo os profissionais ainda não 

haviam sido contratados para atuação na Estratégia Saúde da Família da referida área, assim como o 

NASF ainda não tinha sido implantado no distrito DAGUA em Belém-PA. 
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Tabela 16 

Frequência relativa de profissionais técnicos de nível superior referente aos sinais de 

maus-tratos em crianças e adolescentes, segundo os tipos de violência, Belém-PA  

 

CATEGORIAS TIPOS DE VIOLÊNCIA 
 Violência Física 

n=227* 
Violência Sexual 

n=188 
Violência 

Psicológica 
n= 198 

Negligência 
n= 204 

Sinais físicos no 
corpo da vítima  

106  
(46,69%) 

43 
(22,87%) 

4  
(2,02%) 

118  
(57,84%) 

Sinais relacionados 
ao comportamento 
da vítima 

64 
(28,19%) 

79  
(42,02%) 

105 
(53,03%) 

21 
(10,29%) 

Sinais relacionados 
a sentimentos da 
vítima 

16  
(7,04%) 

44 
(23,40%) 

37  
(18,68%) 

2  
(9,52%) 

Sinais relacionados 
ao comportamento 
dos pais e/ou 
responsáveis 

5 
(2,2%) 

1 
(0,53%) 

9 
(4,54%) 

45  
(22,05%) 

Sinais relacionados 
a processos de 
desenvolvimento 
e/ou desempenho 
escolar das vítimas 

11 
(4,84%) 

7 
(4,78%) 

18  
(9,09%) 

10  
(4,90%) 

Sinais relacionados 
às psicopatologias  

-- 2  
(1,06%) 

12 
(6,06%) 

-- 

Sinais relacionados 
a aspectos gerais 

9 
(3,96%) 

6  
(3,19%) 

5 
(2,52%) 

-- 

Não respondeu ou 
disse não saber ou 
deu respostas 
incongruentes 

16 
(7,04%) 

6 
 (3,18%) 

12 
 (6,06%) 

16 
(7,84%) 

*No comando da questão, pedia-se que fossem fornecidos três sinais que indicassem um 
determinado tipo de violência. Logo, o n corresponde ao número de respostas fornecidas pelos 72 
profissionais da saúde. 
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Na sequência do questionário foram apresentadas questões objetivas para 

identificação de situações incluindo os diferentes tipos de violência, sem tipificação direta. 

Em relação às questões referentes a violência física 91,7% considera violência “usar de 

punições como: ficar de joelhos, bater/prender/amarrar, objetivando disciplinar” e 88,9% 

confirmou que “dar tapas, palmadas cinturadas, e outras punições por falhas, 

desobediências ou para disciplinar” são atos de violência, no entanto 5,6% não considera 

esses atos como violência e outros 5,6% têm dúvidas. 

As questões relacionadas à violência sexual foram consideradas como tal por 

100% dos TNS entrevistados, no entanto, quando perguntados sobre “a exposição à 

intimidade dos pais ou responsáveis”, “falar sobre experiências sexuais na frente de 

crianças”, “manuseio ou exibição de material erótico na frente de crianças ou 

adolescente”, e “permitir ou incentivar o uso de roupas que expõem o corpo da criança”, 

6,9% dos profissionais indicaram dúvidas quanto a essas questões em especial a questão 

relacionada a permitir ou incentivar o uso de roupas que expõem o corpo da criança. 

As questões alusivas à violência psicológica como “fazer a criança e ou 

adolescentes repetir frases autodepreciativas”e“desqualificar ou falar mal da própria 

criança ou adolescente na sua presença”, foram indicadas como uma forma de violência 

por 100% dos profissionais, mas quando perguntados se “punir a criança e ou adolescente 

por não atingir alto desempenho na execução de tarefas, incluindo as escolares”, essa 

proporção se alterou, apesar de 80,% considerar que essa é uma atitude violenta, um grupo 

de 14% desses profissionais tem dúvidas e 5,6% não considerou como uma forma de 

violência. Ainda em relação a violência psicológica questões como “frequentemente  

gritar, xingar e ameaçar de castigo a criança e o adolescente e “desqualificar ou falar 

mal do pai ou da mãe para a criança ou adolescente” foram consideradas como forma de 

violência por 88,9% e 95% respectivamente, apesar de que 9,7% dos TNS tem dúvidas 
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quanto a questão relativa a desqualificar os pais na frente das crianças. 

As questões alusivas à negligência como “descaso com higiene, preparo e 

alimentação das crianças e adolescentes” e “ausência de acompanhamento nas atividades 

escolares” foram consideradas como tal por 98,6 % e 88,9% respectivamente, no entanto 

5,6% acha que não é violência e 5,6% dos profissionais tem dúvidas quanto a questão 

relacionada à falta de acompanhamento nas atividades escolares. 

 

Experiências e atitudes dos TNS frente a identificação de maus tratos contra crianças e 

adolescentes: 

A maioria dos TNS entrevistados (65,28%) respondeu já ter suspeitado ou 

identificado a ocorrência de casos de violência física contra crianças e/ou adolescentes em 

sua rotina de trabalho, uma ou mais vezes. Questionados quanto à atitude tomada, 76,6% 

respondeu que conversou com parentes da vítima, sendo a mãe a pessoa mais citada por 

estes profissionais (66,00%). Outros profissionais disseram que conversaram com colegas 

de trabalho (53,03%), sendo o chefe imediato o interlocutor que aparece em 23,04% das 

respostas. Entre os TNS 10,60% disseram não saber identificar os sinais com exatidão, 

8,5% deles disseram ter medo de represálias por parte do agressor, 6,4% disseram ter medo 

de sofrer consequências no trabalho. Quanto à notificação dos casos, 46,8% disseram ter 

realizado e encaminhados aos órgãos responsáveis na rede de atendimento.  

Em relação à violência sexual, 59,72% dos participantes disseram nunca ter 

suspeitado ou identificado a ocorrência de violência sexual contra crianças e/ou 

adolescentes. Quanto aos que responderam afirmativamente (n=29), a maioria (89,6%) 

relatou que, após tomar conhecimento do caso, conversou com um dos parentes da vítima, 

sendo a mãe, mais uma vez, a mais contatada (79,3%). Conversar com os colegas de 

trabalho também aparece como uma das atitudes mais presentes entre os profissionais 
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diante de casos de violência sexual contra crianças e/ou adolescentes (48,3%), assim como 

o chefe imediato continua surgindo como referência importante para estes profissionais 

(20,3%). Somente 3,5% dos profissionais alegaram não ter identificado os sinais de 

violência sexual com exatidão, assim como 3,5% disseram ter medo de represálias por 

parte da família da vítima. Chamou atenção que nenhum desses profissionais disse ter 

medo de represálias por parte do agressor, ou medo de consequências no trabalho.  

Em relação à violência psicológica, parte expressiva da amostra (66,67%) relatou 

nunca ter suspeitado ou identificado a ocorrência de casos de violência psicológica contra 

crianças e/ou adolescentes em sua rotina de trabalho. Daqueles que responderam 

afirmativamente (33,33%), afirmaram que identificaram ou suspeitaram de violência 

psicológica contra crianças e adolescentes. Quanto às atitudes ou sentimentos vivenciados 

a partir da identificação de VP, 95,8% deles disseram ter conversado com parentes da 

vítima, sendo a mãe (62,5%) a mais nomeada, seguida do pai (33,3%). Outro 

comportamento adotado pelos participantes foi “conversar com os colegas em busca de um 

encaminhamento”, resposta oferecida por 50% desses. O chefe imediato aparece como 

referência em 20,8% das vezes. Apenas 4,2% dos profissionais disseram não saber 

identificar sinais de VP com exatidão. Em relação as demais atitudes como sentir medo de 

represálias por parte do agressor e da família da vítima, medo de sofrer consequências no 

trabalho, assim como não saber o que fazer, não foi apontado pelos TNS em relação a VP. 

E 20,8% disseram ter notificado os casos identificados. 

O último tipo de violência investigado foi a negligência. Quanto à essa categoria 

de maus tratos, 77,8% dos profissionais afirmaram que já suspeitaram ou identificaram a 

ocorrência de casos de negligência contra crianças e/ou adolescentes. A atitude mais 

frequente dos participantes diante das situações de negligência é conversar com um dos 

parentes da vítima sendo mais frequente com a mãe (78,6%) e o pai (37,5%). Também se 
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mostrou presente o comportamento de conversar com colegas buscando um 

encaminhamento (37,5%), assim como com o chefe imediato (17,9%). Merece destaque o 

fato de que, apesar da elevada taxa de identificação de negligência, a maioria dos 

profissionais deixou de fazer a notificação (76,78%). 

Na Tabela 17, pode ser visualizada a frequência relativa de profissionais TNS que 

durante a sua rotina de trabalho identificaram sinais de maus tratos contra crianças e 

adolescentes e suas atitudes frente a questão.  

Quando foi analisada a identificação de violência segundo a profissão, observou-se 

que em termos percentuais o Assistente Social foi o profissional que mais identificou casos 

de maus tratos contra crianças e adolescentes independente do tipo de violência, exceto 

para a violência psicológica (média total de 79,76%). Em relação à violência física o 

médico ocupa o segundo lugar dentre os profissionais que mais a identificam (80,0%), 

seguido do profissional da Enfermagem (70,8%). No caso da violência sexual, novamente, 

os profissionais da medicina e enfermagem destacaram-se na identificação, juntamente 

com os psicólogos, com taxas de 45,0%, 38,5% e 40,0%. A negligência foi a forma de 

violência mais referida, presente na fala de, em média 53,93% de cada profissão. 

Foi perguntado aos participantes se a temática da violência contra criança e adolescente era 

discutido profissionalmente na unidade, a maioria (54,17%) dos participantes disse que 

não, e a minoria (11,11%) disse não saber se o assunto era abordado, em concordância com 

a proporção de 40,28% da amostra que afirmou desconhecer a existência de um protocolo 

a ser seguido na unidade diante dos casos de violência. Quando questionados se notificar 

os casos de violência, mesmo os suspeitos, era função do profissional de saúde, 90,28% 

responderam afirmativamente, assim como, 98,61% referiram que a notificação da 

violência deve ser realizada na atenção básica. 
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Tabela 17  

Frequência relativa de profissionais da saúde (n = 72) que, durante atendimento de 

crianças e adolescentes em unidade de atenção primária à saúde, identificaram sinais de 

violência e atitudes identificadas em uma questão multiresposta, Belém-PA  

TIPO DE VIOLÊNCIA MÉDIA 

Física Sexual Psicológica Negligência 

Identificou ou suspeitou 47  
(65,3%) 

29  
(40,3%) 

24  
(33,3%) 

56  
(77,8%) 

39  
(54,2%) 

Atitude diante da suspeita*      

Notificou 46,8% 34,5% 29,2% 23,2% 34,2% 

Conversou com o chefe 
imediato 

23,4% 20,7% 20,8% 17,9% 20,70% 

Conversou com os 
colegas de trabalho 

55,3% 48,3% 50,0% 37,5% 47,78% 

Conversou com o pai da 
vítima 

10,6% 10,3% 33,3% 37,5% 22,93% 

Conversou com a mãe da 
vítima 

66,0% 79,3% 62,5% 78,6% 71,60% 

Teve medo de represálias 
pelo agressor 

8,5%   1,8% 5,15% 

Teve medo de represálias 
pela família da vítima 

2,1% 3,5%  1,8% 2,47% 

Não soube identificar 
sinais de violência com 
exatidão 

10,6% 3,5% 4,2% 1,8% 5,03% 

Teve medo de sofrer 
consequências no trabalho 

6,4%    6,4% 

Não soube o que fazer 2,1%    2,1% 

*O total é superior a 100% porque a questão permitia múltiplas respostas. 
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Quando perguntados por que concordavam que a notificação de violência fosse 

realizada na atenção básica, foram observadas as seguintes categorias de respostas 

induzidas: (1) Considera a atenção básica a base do SUS, porta de entrada para o sistema 

e o elo entre a rede de saúde e as famílias (66,66%); (2) O profissional pode identificar 

nos atendimentos os casos de violência e tomar providências para a resolução de 

possíveis casos, de forma mais rápida e prevenir novos casos (18,05%); (3) Porque há 

necessidade em notificar e encaminhar ao órgão ligado à delegacia ou órgão 

especializado na atenção básica (5,55%); (4) Importante para o desenvolvimento físico, 

mental e social da criança, um dever do profissional de saúde a formação psicológica de 

crianças e adolescentes (4,16%).  

Em relação ao processo de notificação, 35,43% dos TNS entrevistados afirmam ser 

a um dever de todo profissional de saúde, todavia, 50% dos participantes não a conhecem, 

86,11% nunca a utilizaram e 45,83% deles não sabem se a ficha está disponível na unidade 

que trabalham. Merece destaque o fato de que 17,71% equivocadamente identificarem a 

notificação como um ato jurídico para instauração de inquérito policial. O órgão mais 

citado da rede de atendimento foi o Conselho Tutelar com 30,87%, vale considerar que tal 

questão era aberta, e 24 órgãos foram assinalados pelos profissionais. Sendo que 50,0% 

disse confiar nesse órgão. O segundo órgão mais citado foi o PROPAZ/Santa Casa com 

18,79%, e 60,71% de confiança, em terceiro lugar foram citadas as delegacias (incluindo 

as especializadas) com 14,09% e 42,86% de confiança. 

Quando perguntados se achavam ter sofrido algum tipo de violência na infância ou 

adolescência 58,33% disseram não ter sofrido, 26,4% autoidentificaram-se como vítimas 

de violência, 8,4% afirmaram não lembrar e 6,94% optaram por não responder a essa 

questão. Dos participantes que afirmaram ter sofrido algum tipo de violência, a psicológica 

aparece como a mais relatada com 57,1%.  
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Em relação ao conhecimento do Estatuto da criança e do adolescente (ECA), 

60,87% declara que leu em parte e somente 15,94% diz ter feito treinamento sobre o 

estatuto em curso de capacitação. Além disso, 97,22% dos participantes entrevistados 

gostariam de ser convidados para participar de oficina de capacitação a cerca da temática.  

Quanto às dúvidas mencionadas pelos profissionais, a questão da identificação de 

sinais e sintomas de maus tratos em especial a violência sexual, a psicológica, a 

negligência foi apontada por 48% dos TNS, seguida da questão da notificação, 

preenchimento da ficha com 27,77% e da abordagem dos casos e das famílias com 25%. A 

principal sugestão dos TNS para fortalecer a atuação deles foi a realização de capacitação 

(52,77%). As principais dúvidas e sugestões estão descritas na Tabela 18. 
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Tabela 18 

Principais dúvidas e sugestões apresentadas pelos Técnicos de Nível Superior da atenção 

básica sobre a questão dos maus tratos contra crianças e adolescente em um distrito 

administrativo, Belém-PA.  

Dúvidas sobre o tema  n (%) 

Como abordar as vítimas em especial as famílias 18 (25%) 

Identificação de sinais e sintomas de todos os tipos de violência, em 
especial, a sexual, a psicológica e a negligência 

35 (48,61%) 

A atribuição de cada profissional em casos de violência e as questões 
éticas 

5 (6,94%) 

O processo de notificação e encaminhamentos (preenchimento da 
ficha, fluxos de encaminhamentos, protocolos, e a rede de proteção) 

20 (27,77%) 

Sobre ECA/Aspectos Jurídicos 5 (6,94%) 

Não responderam 6 (8,33%) 

Sugestões  

Capacitação/Treinamento/Educação permanente 38 (52,77%) 

Ter uma referência confiável e resolutiva ao se fazer uma notificação 
de violência (apoio dos órgãos da rede e das Secretarias de Saúde e 
receber feedback dos casos encaminhados) 

9 12,5%) 
 

Atendimento das crianças e adolescentes com o foco nas famílias 8 (11,11%) 
 

Melhoria das condições de infraestrutura das unidades de Saúde/ salas 
de atendimento adequadas/ambiente acolhedor 

6 (8,33% ) 

Elaboração de um protocolo, manual de orientação nas unidades com 
os fluxos de atendimento. 

4 5,55% 
 

Priorizar a atenção dos pacientes em situação de violência e atuar na 
prevenção dos casos 

2 (2,77%) 

Não responderam 4 (5,55%) 
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4.2.3. Discussão 

Para proporcionar uma visão mais ampla dos resultados encontrados e da 

articulação com os pressupostos da TBDH o presente capítulo foi subdividido em tópicos a 

partir do modelo PPCT: a Pessoa, o Contexto, o Processo e o Tempo. É válido ressaltar 

que apesar de subdivididos esses tópicos devem ser compreendidos como elementos 

interdependentes e interligados. Também fará parte dessa subdivisão um tópico discutindo 

os limites e possibilidades de atuação dos profissionais de saúde frente a questão dos 

maus-tratos contra crianças e adolescentes a partir dos resultados encontrados. 

Pessoa: profissionais de saúde 

Os profissionais de saúde ocupavam diferentes funções e possuem um perfil sócio-

demográfico heterogêneo, mas, pela ausência de diferenças estatisticamente significativas 

optou-se por discutir de forma mais ampla as características encontradas na amostra. 

Apesar disso, serão ressaltadas algumas características específicas encontradas entre os 

profissionais da ESF ou entre os TNS. 

A amostra foi composta predominantemente por profissionais de saúde do sexo 

feminino. Esse perfil era esperado, visto que na área da saúde é histórica a participação 

feminina. Adicionalmente o censo do IBGE (2010) apontou que a taxa de atividade entre 

as mulheres, indicador que considera as pessoas em idade ativa empregadas ou que estão 

procurando trabalho, passou de 50,1%, em 2000, para 54,6%, em 2010, o que demonstra o 

incremento da participação das mulheres no mercado de trabalho As faixas etárias mais 

presentes foram formadas por adultos jovens, o que sugere que esses profissionais estão 

iniciando sua carreira profissional na atenção básica.  Além disso, grande parte se declarou 

como casada ou vivendo em união estável e metade deles, disse ter um ou dois filhos. Um 

estudo de Luna et al. (2010) encontrou perfil semelhante em Fortaleza(CE), com uma 
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maioria de mulheres (74,6%), predominantemente jovens, com idades entre 20 e 40 anos 

(69,9%); 53,2% eram casados e 45,1% tinham filhos. 

Na ESF houve a predominância da classe C1 e C2 seguida da classe B. Cabe 

ressaltar que na ESF havia um número significativo de ACS, o que pode explicar em parte 

o grande número de participantes nessa categoria.  Em relação aos TNS foi mais frequente 

a classe B1, o que também era esperado em função da relação entre o nível 

socioeconômico e escolaridade. Além disso, os TNS apresentaram mais tempo de serviço 

que os ACS e os TNM. Em sua maioria, os profissionais demonstraram adaptação às 

rotinas de trabalho nas unidades de saúde. Dentre os que relataram dificuldades de 

adaptação, as principais estavam relacionadas à infraestrutura da unidade e aplicação do 

modelo de prevenção e promoção da saúde em detrimento do modelo 

biomédico/curativista. 

Verificou-se que os ACS atuam no próprio bairro de residência o que está de 

acordo com o que é preconizado pela Lei 11.350 de 05/10/2006 em seu Art. 6º inciso 

I.(Brasil, 2006), Além disso, esse fato é essencial para que seja estabelecido o sentimento 

de confiança entre eles e a comunidade. Outro ponto a se considerar, quanto à importância 

de se trabalhar onde reside, é o fato de compartilhar os mesmos problemas, a mesma 

cultura e mesma realidade, o que segundo Nunes, Trad, Almeida, Homem e Melo (2002), 

contribui para o papel de “tradutor” que os ACS assumem, pois participam do mesmo 

contexto físico e social da comunidade.  

Observou-se ainda que alguns ACS concluíram o Ensino Superior, o que demonstra 

uma ampliação do nível de escolaridade desses profissionais, embora também tenha sido 

identificado um ACS que não havia concluído o Ensino Fundamental. Apesar de grande 

parte deles declarar que não identificou casos de maus-tratos contra crianças e 

adolescentes em sua rotina de trabalho, foi observada uma significativa participação desses 
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profissionais na pesquisa. Estudos como os de Palmezoni e Miranda (2011) e Scaranto, 

Biazevic e Crosato (2007) enfatizam a ideia de que a natureza da relação do ACS para com 

as comunidades com as quais estão envolvidos pode ser um aspecto relevante para a 

atuação profissional frente aos casos de violência, logo, fornecer informações adequadas 

sobre a temática para estes profissionais é passo importante à favor desta proposição. Fato 

que merece maior atenção do poder público e das políticas de saúde, voltadas para o 

desenvolvimento profissional das equipes de saúde em especial na ESF. 

A questão referente a se os profissionais haviam sido vítimas de algum tipo de 

violência na infância ou na adolescência, identificou em 25,82% deles essa característica, o 

que também foi semelhante no estudo de Luna et al. (2010). Ainda nesse contexto, uma 

pesquisa realizada por Pires (2005) em Porto Alegre, com 92 pediatras, apontou que 11,0% 

relataram terem sido vítimas de maus-tratos na infância e, desses, apenas 50,0% 

notificaram casos de maus-tratos na sua prática. Além disso, parece que as experiências 

pessoais de violência podem tanto influenciar na mobilização do profissional de saúde para 

a temática, quanto inibir sua atuação, como forma de evitar o contato com experiências 

dolorosas do seu passado (Luna et al., 2010). 

Segundo Noguchi, Assis e Santos (2004) não se pode negar que este tema desperta 

em muitos profissionais sentimentos intensos, que são muitas vezes difíceis de manejar. 

No entanto, é necessário que o profissional da saúde não perca de vista seu compromisso 

ético e procure estabelecer uma relação de cooperação sem angústia ou culpabilidade no 

trato com as vítimas e seus familiares. O compromisso ético não precisa ultrapassar as 

fronteiras do que está estabelecido enquanto função dos profissionais de saúde. Apesar 

disso, a questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes, pode ser tão ameaçadora 

para o profissional que sua única possibilidade pode ser a negação (Andrade et al., (2011). 

O que não seria difícil de compreender visto que a identificação dessas situações irá 
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mobilizar a realização de diversos procedimentos, que vão da notificação dos casos, 

encaminhamentos à rede de serviços, acompanhamento das famílias, dentre outros.  

Nessa direção, Polaro, Gonçalves e Alvarez (2013), a partir de um estudo realizado 

com profissionais da enfermagem que atuam no Distrito DAGUA, do município de Belém-

PA, chamaram atenção para o impacto que a violência pode causar na atuação da 

Enfermagem na ESF, como sentimentos de medo e frustração profissional pelo 

constrangimento e limitação de suas funções. Segundo as autoras vários tipos e níveis de 

violência estão imbricados na atuação dos profissionais da enfermagem e são reconhecidos 

por eles como tal, sejam as violências territoriais/estruturais, institucionais e a violência 

intrafamiliar.  

Esse processo implica em um reconhecimento de limites pessoais, para que o papel 

profissional não cause prejuízos à sua saúde física e emocional. Assim, precisam 

compreender e se aproximarem dos processos aos quais estão submetidos no seu ambiente 

de trabalho, bem como estar atento a fatores como a tensão emocional, o sentimento de 

impotência e a pressão frente ao sofrimento do outro que precisa de seus cuidados. 

Segundo Ramos e Teodoro (2012) além do aspecto técnico, os profissionais 

precisam estar preparados psicologicamente para o contato com essa população. 

Sentimentos como raiva, dor, impotência, nojo, agressividade e pena deixam os 

profissionais desconfortáveis e inseguros em relação ao manejo dos casos. As autoras 

ressaltam que os aspectos emocionais dos trabalhadores podem interferir negativamente no 

desempenho em relação ao diagnóstico e aos encaminhamentos dos casos. Além disso, 

apontam que é necessário que o profissional identifique a presença de sua própria 

ansiedade em relação ao seu trabalho e avalie também suas emoções.   

Ainda em relação às características dos profissionais de saúde, foi observado que 

poucos já haviam realizado capacitação específica, envolvendo a questão da violência 
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contra crianças e adolescentes. O que permite inferir que a política de educação 

permanente voltada para qualificação desses profissionais de saúde em relação a questão, 

ainda precisa ser intensificada no município de Belém-PA. 

 

Processo/Contexto 

O processo tem a ver com as ligações entre os diferentes níveis e se acha 

constituído pelos papéis e atividades diárias da pessoa em desenvolvimento. Para se 

desenvolver intelectual, emocional, social e moralmente um ser humano, criança ou adulto, 

requer uma participação ativa em interação progressivamente mais complexa, recíproca 

com pessoas, objetos e símbolos no ambiente imediato. O contexto se refere ao meio 

ambiente global em que o indivíduo está inserido e onde se desenrolam os seus processos 

desenvolvimentais. Os vários ambientes (micro, meso, exo e macrossitêmico) abrangem 

tanto os ambientes mais imediatos, e neste caso o microssistema dos profissionais de 

saúde, quanto os mais remotos, em que a pessoa não está necessariamente presente. Esse 

contexto tem o poder de influenciar o curso do desenvolvimento humano (Bronfenbrenner, 

1996). 

 Nessa perspectiva as atitudes dos profissionais, frente à abordagem dos maus-tratos 

contra a criança e o adolescente, estão intimamente relacionadas com a visibilidade ou não 

que o problema assume em seu cotidiano, ou seja, o processo está relacionado à ligação 

destes profissionais em diferentes níveis de interação complexa, recíproca com pessoas, 

objetos e símbolos no ambiente imediato, mas também aos ambientes mais remotos, A 

reflexão sobre a percepção dos diferentes tipos de maus-tratos e as ideias e experiências a 

eles associada contribuem para se entender os possíveis encaminhamentos que esses 

profissionais dão aos casos de violência quando identificáveis. Nessa perspectiva Gomes et 

al.,(2002) sugerem que a efetivação de um atendimento depende da possibilidade do 
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profissional em ser capaz de identificar a presença ou a suspeita da violência nos diferentes 

casos atendidos, mas, por outro lado, ter ou não visibilidade depende, dentre outros 

aspectos, da escuta e do olhar ampliados que o profissional consegue imprimir em seu 

atendimento. 

Quanto a suspeita ou identificação de casos de violência física, os resultados 

demonstram que os TNS entrevistados suspeitaram ou identificaram de forma mais 

significativa os casos de violência física e negligência contra crianças e/ou adolescentes, o 

que também é apontado pela literatura como sendo mais comum entre as modalidades de 

violência identificadas na rotina de trabalho de profissionais de saúde  (Brito et al., 2005 

Moreira & Weber, 2013). Pode-se refletir que a violência física e a negligência são os tipos 

mais identificados por deixarem vestígios mais evidentes de sua presença o que se 

diferencia da violência psicológica, pois a mesma não apresenta marcas físicas que possam 

justificar uma intervenção, além de poder ser percebida pelos profissionais como uma 

forma aceitável de disciplinar e educar crianças e adolescentes.  

Em relação às atitudes dos TNS diante da violência, pôde-se perceber que estes 

apresentam respostas semelhantes, independente do tipo violência identificada. A primeira 

atitude mais pontuada foi buscar contato com os parentes da criança, em segundo lugar, 

conversar com os colegas da unidade buscando encaminhamento. Segundo dados de 

Bannwart e Brino (2011), que realizou um estudo com médicos de um hospital em São 

Paulo, falar com os parentes da criança ou do adolescente em situações de violência se 

apresentou como uma conduta inadequada, pois não levou à realização de 

encaminhamentos ou consequências que protegeriam a criança e/ou adolescente, enquanto 

conversar com os colegas de trabalho pode ser uma conduta mais adequada, segundo os 

critérios referidos na pesquisa, visto que os desdobramentos seriam realizados em parceria 

com a equipe. Alguns profissionais também afirmaram que não souberam identificar os 
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sinais de violência com exatidão, o que sugere que o nível de conhecimento dos 

profissionais sobre o tema, apesar de significativo para a realização de uma intervenção 

não foi suficiente para que os mesmos se sentissem seguros para realização de tal 

procedimento. 

Quanto à notificação dos casos, a violência sexual, embora a menos identificada, 

aparece como a mais notificada entre todos os profissionais entrevistados, e a menos 

notificada, a negligência, seguida da violência psicológica e a violência física. Observou-

se ainda que a temática violência contra crianças e adolescentes não é profissionalmente 

discutida nas unidades de saúde. Tal situação tem impacto no conhecimento dos 

profissionais quanto à identificação, a notificação e intervenção em rede que deve ser 

realizada nesses casos. A ficha de notificação, a disponibilidade desta e a existência ou não 

de um protocolo ou conduta a ser tomada em casos confirmados ou suspeitos de violência 

contra criança e adolescente são informações desconhecidas pela maioria dos 

entrevistados, o que dificulta o trabalho e impossibilita que o caso possa ser devidamente 

acompanhado. Apesar disso, o profissional percebe sua obrigação quanto à notificação no 

tocante a promoção e prevenção da saúde, pois os TNS consideram que a atenção básica é 

a base do SUS, a porta de entrada para o sistema e o elo entre a rede de saúde e as famílias. 

É possível inferir que a organização dos processos de trabalho no contexto da APS para o 

enfrentamento de demandas sociais, em especial os procedimentos relacionados ao manejo 

dos casos de violência, não está respondendo às diretrizes das políticas públicas e aos 

princípios que tentam reorientar o modelo de atenção à saúde (Rolin, Moreira, Gondim & 

Vieira, 2014). 

As dificuldades em relação à resolubilidade dos casos referida por parte dos 

profissionais, também reflete questões estruturais mais amplas. Gomes (1998), em um 

estudo sobre denúncia e impunidade em relação à violência cometida contra crianças e 
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adolescentes, faz uma reflexão questionando que, diante desses casos, o aparelho público 

se apresenta pouco estruturado, tanto em termos numéricos para dar conta de suas 

demandas quanto qualitativamente no sentido de ter uma abordagem adequada para esses 

casos. 

É importante destacar que os problemas com a infraestrutura e material foram a 

principal queixa dos profissionais da amostra. Outras questões apontadas incluem a 

segurança deficiente na comunidade, a inexperiência na função e a dificuldade de aplicar o 

modelo de saúde voltado à prevenção e promoção da saúde, conforme preconizado para a 

atenção primária no SUS. Ainda segundo esses profissionais, o nível elevado de estresse 

dos pacientes durante os atendimentos, também foi apontado como entrave para o 

desenvolvimento do seu trabalho.  

Portanto, não se pode desconsiderar o contexto em que vem se desenvolvendo as 

políticas públicas de saúde no Brasil. Santos e Alberto (2011), ressaltam as evidências de 

impasse na implantação do próprio SUS como o financiamento insuficiente; crescimento 

da atenção primária em ritmo e qualidade aquém da necessidade; regionalização e 

integração entre esferas de governo e serviços quase virtuais; eficácia e eficiência dos 

hospitais e serviços abaixo do esperado; frágil vínculo entre trabalhadores e usuários; 

precarização das relações de trabalho e heteronomia dos trabalhadores acerca de sua 

participação na gestão dos serviços. Estas questões segundo os autores, de forma 

invariável, impactam fortemente em qualquer política pública de saúde. 

Em relação ao conjunto da amostra os dados sugerem que a palavra notificação 

talvez esteja sendo utilizada como sinônimo de “encaminhamento”, no entanto, sem o 

devido preenchimento da ficha de notificação, visto que apenas nove profissionais de um 

total de 122 disseram já ter utilizado a ficha de notificação, apesar de terem mencionado a 



116 

realização da notificação. Uma das explicações apontadas no estudo de Rolim et al. (2014) 

para a questão, diz respeito a possível internalização equivocada da palavra “notificação”, 

pois, cultural e historicamente, encontra-se associada à denúncia.  

Merece destaque, que em sua maioria os profissionais da ESF, mesmo os 

profissionais de nível superior, não destacaram seu receio quanto a sofrer represálias, das 

famílias das vítimas, do suposto agressor, tampouco no trabalho. Fica a questão quanto às 

limitações do instrumento em avaliar essa questão, ou mesmo o temor dos profissionais em 

admitir que manejar os casos de violência pode ser fonte de sofrimento e, portanto, 

preferem “negar” ou mesmo não entrar em contato com essa problemática. Apesar disso, 

quase todos afirmam que tanto notificar, quanto realizar esse tipo de atendimento na 

atenção básica é obrigação e compromisso do profissional de saúde.  

Percebeu-se que a negligência, a violência psicológica e a física, são as formas de 

violência mais identificadas pelos ACS, em sua rotina de trabalho. Mas há um importante 

percentual daqueles que mesmo em visitas constantes em sua área delimitada, não 

conseguem identificar ou suspeitar de casos de maus tratos contra crianças e adolescentes. 

O que chama atenção, pois o contexto e os indicadores sociais das comunidades assistidas 

por esses profissionais revelam situações de desigualdade social, violência urbana, tráfico 

de drogas, dentre outros. Ainda que a pobreza não seja causa direta dos maus-tratos 

cometidos contra crianças e adolescentes, e nem deve ser considerada como tal, ela pode 

ser fator de risco para a ocorrência de vários tipos de violência (Azevedo & Guerra, 2002). 

Essa invisibilidade pode estar associada a muitas variáveis, dentre elas a negação já 

mencionada, para evitar o contato com essa temática, o medo das consequências que tal 

identificação pode gerar a partir de sua constatação, a insegurança que a falta de 

infraestrutura nas unidades pode causar, a descrença de que sua atitude pode gerar 

resultados positivos para as vítimas, o medo de perder a confiança das famílias, e até 
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mesmo por achar que essas ações não são de sua responsabilidade, o que foi mencionado 

por alguns profissionais entrevistados.  

Em relação aos TNS os dados sugerem que, os profissionais da Assistência Social 

são os que mais identificam a violência sexual, seguidos do médico e do profissional da 

Psicologia. Mas cabe mencionar que parte dos profissionais das Unidades Básicas de 

Saúde, disseram encaminhar os casos de seu conhecimento para o Serviço Social, o que 

talvez explique essa preponderância. Os dados também apontaram que a maioria dos 

profissionais de saúde sabe descrever sinais de que uma criança e ou adolescente esta 

sendo vítima de maus tratos, embora apenas uma minoria tenha feito capacitação 

específica sobre esse tema.  Nesse sentido Holge-Hazelton e Tulinius (2010) fizeram a 

seguinte indagação: por que o abuso de crianças não é descoberto por médicos ou outros 

profissionais que estão em contato com as famílias nas quais a abuso está ocorrendo? Será 

que os profissionais não conseguem identificar essas crianças e suas famílias porque os 

casos de outras crianças são mais evidentes ou graves? Ou será que os sinais de violência 

estão fora da compreensão desses profissionais? Os autores apontam que talvez uma 

possibilidade esteja relacionada às definições existentes, que não são operacionais em um 

contexto clínico ou na prática profissional em geral. A definição, por exemplo, de uma 

criança em vulnerabilidade, em risco, varia entre disciplinas, países e até mesmo regiões. 

O que também pode explicar que apesar de demonstrarem um nível de conhecimento 

significativo a respeito dos sinais de que uma criança está sofrendo violência, os 

profissionais tenham dificuldades em operacionalizar o atendimento. 

 Um estudo de Nunes et al. (2008) observou que os profissionais de saúde associam 

a violência à conjuntura econômica, social e política e a aspectos culturais, ou seja, para 

alguns, os atos violentos fazem parte do ciclo intergeracional e da dinâmica familiar, no 

entanto, para outros a punição física, apesar de ser vista como tal é defendida como medida 
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educativa. Constataram ainda, que os profissionais de saúde têm dificuldade em 

compreender a violência no contexto e para reconhecê-la como consequência de uma 

dinâmica relacional complexa. 

Holge-Hazelton e Tulinius (2010) também chamam atenção para a constatação de 

que muitos dos casos não se originam em problemas das crianças, mas de problemas entre 

os adultos e as crianças, ou seja, as intervenções podem estar focadas na resolução de 

sintomas apresentados pelas crianças e ou adolescentes, mas que não atingem a família. O 

que provavelmente, pode resultar em mudanças pouco efetivas das situações de violência, 

a que estão expostas a maioria das famílias atendidas. A concomitância e complexidade 

entre os tipos de violência e suas formas de expressão, também podem explicar as 

diferenças entre as formas de identificação, os procedimentos a serem adotados, assim 

como as decisões quanto aos encaminhamentos necessários.  

Outro contexto importante diz respeito à atuação do Conselho Tutelar, pois foi o 

órgão mais identificado como parte da rede de enfrentamento da violência contra crianças 

e adolescentes. Aparentemente, a prática adotada pelos profissionais de saúde é, 

dependendo do caso, comunicar o Conselho Tutelar sobre os casos, ainda que não haja um 

protocolo na unidade quanto aos procedimentos a serem adotados. Outros profissionais 

conversam entre si, ou com a chefia imediata, embora de forma isolada e desarticulada, o 

que dificulta ainda mais a notificação, pois não parece haver um consenso na sua prática, 

nem discussão desta problemática na equipe. 

Quando se analisa os resultados referentes a utilização da ficha de notificação por 

parte dos profissionais em comparação aos que dizem ter notificado os casos identificados 

em sua rotina de trabalho, pode-se dizer que existe maior pretensão em fazer o que está 

prescrito na lei do que realizar de fato a notificação. Entre os TNS, por exemplo, 86,11% 

nunca utilizaram a ficha de notificação. Em relação ao conhecimento da ficha de 
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notificação e seu preenchimento, viu-se que 50% dos participantes não conhecem a ficha 

de notificação, o que reafirma que a temática da violência não é discutida na unidade de 

saúde e que as informações não são difundidas, ou estão sendo difundidas de forma 

inadequada. 

No caso dos profissionais da saúde entrevistados, parece que notificar significa 

encaminhar a criança ou adolescente para o Conselho Tutelar, o que está de acordo com o 

ECA. No entanto, essa limitação pode gerar consequências negativas para a proteção 

integral da criança e do adolescente, bem como para o setor de vigilância em saúde. 

Apesar de ser uma medida importante a ser tomada, pois o Conselho Tutelar deverá tomar 

as providências necessárias para dar o melhor encaminhamento aos casos, esse 

procedimento isolado, poderá não trazer o resultado desejado, pois a manutenção dos 

ciclos de violência ao longo do tempo sem uma intervenção mais ampla e contínua poderá 

impactar de forma ainda negativa a saúde e o desenvolvimento das vítimas.  

Muitos estudos têm mencionado que a falta de clareza quanto aos procedimentos 

adotados pelos Conselhos Tutelares e a desarticulação da rede de proteção, são entraves 

para que o profissional realize a notificação (Assis, 2012; Deslandes, 1993; Day, 2003; 

Ramos & Silva, 2011). Em relação a essa questão, Gomes et al. (2002) identificaram que 

há uma oscilação por parte dos profissionais entre a crença e a descrença da resolubilidade 

dos casos e a presença de medo e insegurança emocional. Também foram destacados os 

problemas relacionados à lacuna desse tema na formação profissional e a reprodução de 

padrões culturais de que não se deve interferir em assuntos familiares. 

 O estudo de Marcon, Tiradentes e Kato (2001) também se mostrou semelhante 

com as atitudes dos profissionais de saúde entrevistados, pois o diagnóstico de violência 

era baseado na presença de sinais físicos de agressão tais como: hematomas, arranhões, 

queimaduras, lesões corporais, fraturas. Esses resultados também demonstram que os 
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profissionais de saúde conseguem descrever sinais de violência física, no entanto isso 

parece não subsidiar a decisão em notificar os casos identificados em sua rotina de 

trabalho, apesar de serem evidências físicas. 

A maioria dos profissionais afirma ter lido em parte o ECA, enquanto que poucos 

dizem ter feito treinamento sobre o Estatuto em curso de capacitação. A informação que os 

profissionais entrevistados possuem, apesar de significativa, sugere incongruências, em 

especial com o significado da palavra notificação dos casos, o que pode limitar a 

intervenção a uma visão superficial e até naturalizante do fenômeno da violência. O 

interesse quanto à realização de capacitação foi apontado pela maioria dos entrevistados, o 

que sugere a pertinência do tema para os profissionais de saúde.  

 

Tempo: 

 A percepção sobre a questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes pode 

derivar do lugar que estas ocupam nas preocupações de cada sociedade em diferentes 

tempos e contextos históricos. Quando se observa o tempo de serviço dos profissionais de 

saúde, pode-se inferir que o contexto histórico dos mesmos foi influenciado pelos 

acontecimentos relacionados à promulgação do ECA e de seus desdobramentos. Além 

disso, se for adicionado ao tempo de serviço os anos de formado da maioria dos 

profissionais, pode-se sugerir que a temática deva ter sido vivenciada de alguma forma por 

esses profissionais. No caso dos TNS, formados entre um e dez anos pode se considerar 

que, a temática violência contra crianças e adolescentes deve ter sido abordada por eles em 

algum momento da vida acadêmica, pois esse fenômeno foi considerado nos últimos 20 

anos como um tema prioritário tanto no Ministério da Saúde quanto no Ministério da 

Educação, com a implantação de planos nacionais para o enfrentamento da violência, 

incluindo ações/ programas em unidades de saúde e escolas. Consequentemente, esse tema 
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deve ter sido incorporado à formação dos profissionais da saúde e da educação, se não no 

currículo formal, mas certamente no oculto4, por meio de práticas e processos educativos 

diversos, incluindo as atividades complementares tais como conferências e reuniões 

acadêmico-científicas. Além disso, é um tema veiculado com certa frequência na grande 

mídia. 

Nessa perspectiva também é importante destacar que, embora uma minoria dos 

profissionais tenha participado de cursos de capacitação referente à temática da violência 

esse fato não exclui a influência do contexto social dos mesmos no tocante às portarias 

relacionadas à notificação de violência. Cabe destacar, no entanto, o atraso entre a data das 

portarias publicadas pelo MS e a implantação dessas no município de Belém-PA. A 

Portaria 1.968, que estabeleceu a obrigatoriedade da Notificação Compulsória para os 

profissionais dos estabelecimentos do SUS, foi publicada no ano de 2001, mas apenas em 

2009, foi iniciada no âmbito local sua divulgação.  

Portanto, para que os profissionais possam desenvolver suas atividades, a interação 

entre as instituições formadoras e as políticas públicas de saúde, voltadas para o 

enfrentamento da violência, precisam ocorrer em uma base bastante regular, ou seja, as 

ações de capacitação precisam acontecer de forma continuada e processual e em sinergia 

com as políticas de saúde. Tais formas duradouras de interação no ambiente imediato 

referem-se aos processos proximais que são o motor do desenvolvimento (Bronfenbrenner 

& Ceci, 1994). Nesse sentido o desenvolvimento dos profissionais de saúde resultaria de 

um processo de interação contínuo entre os níveis micro, exo, meso e macrossitêmico. E 

consequentemente esse processo também poderá impactar no desenvolvimento de suas 

atividades profissionais.  

                                                           
4
  Para Silva (1999), currículo oculto é o conjunto de atitudes, valores e comportamentos que não fazem parte 

explícita do currículo, mas que são implicitamente ensinados através das relações sociais, dos rituais, das 
práticas e da configuração espacial e temporal da unidade de ensino.  
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Limites e possibilidades de atuação: 

 

A literatura vem demostrando que as inciativas e ações relativas ao enfrentamento 

da violência precisam da articulação de políticas públicas, integração entre as equipes e 

continuidade das ações de forma coordenada (Ramos & Teodoro, 2012). Sem o que, corre-

se o risco de não se ver efetivadas as ações de proteção, prevenção e promoção da saúde de 

crianças e adolescentes para além das leis, portarias e normas estabelecidas. Os avanços 

normativos precisam se concretizar nas ações dos profissionais de saúde, mas para tal os 

mesmos precisam de apoio, suporte e infraestrutura técnica, administrativa e 

organizacional.  

 Uma possibilidade a ser ressaltada é a formação de díades de desenvolvimento, 

entre os profissionais, bem como entre os profissionais as crianças e adolescentes e as 

famílias. A demonstração recíproca de interesse entre as atividades realizadas pelos 

profissionais em parceria com as famílias pode favorecer o desenvolvimento de outras 

díades de atividades conjuntas. Os membros das díades de desenvolvimento podem ser 

objeto de fortes sentimentos um para com o outro. Mesmo separados, e vivendo em 

contextos diferentes, um influencia o comportamento do outro (Martins & Szymanski, 

2004), o que poderá impactar sobremaneira o desenvolvimento das famílias e das 

comunidades assistidas pelos profissionais de saúde, numa relação de reciprocidade. Essa 

possibilidade deve ser também considerada nas atividades de educação em saúde, 

realizadas pelos profissionais. 

 O atendimento de crianças e adolescentes vítimas de maus-tratos no âmbito da 

saúde pode ser planejado a partir de atividades molares, que segundo Bronfenbrenner 

(1996), contém elementos “poderosos que instigam e influenciam o desenvolvimento” e 
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estão presentes no microssistema (p.47). Mas uma atividade molar, segundo o autor 

precisa ser um comportamento continuado, percebido como tendo significado pelos 

sujeitos do ambiente. Um processo contínuo que deve transmitir mais do que um início e 

um fim e não deve ser confundido com um ato instantâneo e, portanto, molecular. Em 

contrapartida, as atividades molares tem uma variação no grau e complexidade dos 

propósitos que a animam. A questão ressaltada pelo autor remete a complexidade da 

estrutura de objetivos das atividades molares e a sua perspectiva temporal que invocam 

objetos, pessoas, e eventos que, podem estar ou não presentes concretamente no ambiente 

imediato dos protagonistas. Esse fato, segundo Bronfenbrenner (1996), representa uma 

expansão do mundo fenomenológico dos indivíduos, ou seja, a possibilidade de uma 

“ecologia da vida mental” como uma estrutura isomórfica à do ambiente ecológico. Dessa 

forma uma das possibilidades de atuação dos profissionais de saúde pode ser direcionada 

para o desenvolvimento de atividades molares junto às famílias, bem como devem ser 

inseridos em atividades de capacitação e educação continuada, para o fortalecimento das 

ações de enfrentamento da violência contra crianças e adolescentes no âmbito da saúde. 

Outra possibilidade para lidar com os desafios, frente à questão da violência, pode 

ser a utilização de instrumentos mais didáticos para a obtenção de informações referentes à 

temática da violência, bem como, um esquema de classificação para conceituar os tipos de 

violência de uma forma mais padronizada no contexto da saúde pública. Os documentos 

do MS, os manuais, cartilhas e até a ficha de notificação de violência, apesar de conterem 

tais definições e direcionamentos, parecem não fazer parte do cotidiano desses 

profissionais. Além disso, muitos relataram que as unidades de saúde, onde trabalham, não 

possui um protocolo para atuação em casos de violência. Em relação ao ECA, 60,87% 

declara que leu em parte e somente 15,94% diz ter feito treinamento sobre o estatuto em 

curso de capacitação. Portanto, a disseminação de informações no cotidiano e na rotina dos 
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profissionais parece insuficiente e seu aumento poderia ampliar as possiblidades de 

atuação desses profissionais. Quem sabe dessa forma, sintam-se mais seguros em tomar 

decisões quanto da identificação e os procedimentos a serem adotados nas situações 

envolvendo maus tratos em crianças e adolescentes. No entanto, é sabido que apenas o 

suporte técnico ou mesmo a padronização de procedimentos não deve ser visto como a 

única ou mesmo a melhor alternativa para qualificar o trabalho dos profissionais de saúde. 

Para que os profissionais dos serviços se sintam mais seguros quanto à notificação 

de suspeita de violência, o MS recomenda que busquem o apoio dos serviços definidos 

pelo gestor como unidade de referência para atenção integral às vítimas de violência que 

integram a rede de cuidados e proteção social, de modo a tornar mais adequadas as ações 

necessárias para a proteção da criança ou do adolescente. Cabe à coordenação do serviço 

de saúde definir o(s) responsável (eis) pela assinatura da ficha de notificação, os 

protocolos de atendimento e os encaminhamentos, de acordo com a realidade regional de 

cada município (Brasil, 2010a). Também precisam de retaguarda adequada para poderem 

realizar os atendimentos em parceria com outros setores da rede de proteção, como os 

Centros de Referência da Assistência Social (CRAS), por exemplo. A parceria com o 

NASF também pode fortalecer essa intervenção, caso as referências técnicas mobilizem 

essa articulação.  

As diretrizes da atenção básica devem nortear as ações dos profissionais dessa 

esfera de atenção, no que se refere aos cuidados em saúde. No entanto, é possível observar 

nos resultados do presente estudo que muitos desses pressupostos esbarram em diferentes 

tipos de entraves para sua efetivação. Apesar de demonstrado que os profissionais de saúde 

possuem bom repertório de informação sobre o tema, esse fato isolado, pode não garantir 

uma intervenção efetiva e principalmente resolutiva. Alguns autores sugerem que isso se 

deve em parte pela descrença dos profissionais de saúde que sua intervenção trará 
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benefícios concretos para as vítimas, visto que não confiam na capacidade dos órgãos em 

dar a retaguarda necessária (Gonçalves & Ferreira, 2002, Gomes et al.,2002, Luna et 

al.,2010).  

Também é necessário que o debate se faça no campo da ética e da cidadania, pois 

muitos se perguntam: quando o profissional de saúde ultrapassa a porta da casa, está 

invadindo a privacidade ou protegendo as possíveis vítimas? Está sendo invasivo ou 

estendendo a cidadania? Se omitir em nome da privacidade das famílias também não 

parece razoável, pois onde há vitimização falta cidadania. É especialmente importante ter 

em mente esse dilema, na medida em que treinamentos têm sido efetivados no sentido de 

fornecer aos profissionais os instrumentos necessários para o reconhecimento de famílias 

de risco, mas parece que isso não é suficiente. Frutificar o conhecimento é muito relevante, 

mas não se pode cair na armadilha de gerar novas formas de vitimização nos 

procedimentos realizados pelos profissionais de saúde e nos desdobramentos dos casos.  

A alegação de falta de conhecimento, ou mesmo na descrença de resolutividade dos 

casos por parte das redes de atendimento, não podem justificar a omissão em casos de 

maus-tratos contra crianças e adolescentes, mesmo quando suspeitos, até porque uma 

parcela significativa entre os profissionais entrevistados, disse confiar nos órgãos da rede 

do município de Belém-PA, o que não corroborou com outros estudos realizados no Brasil 

(Gonçalves & Ferreira, 2002, Gomes et al.,2002, Luna et al.,2010).  

A decisão em intervir e consequentemente notificar os casos de que tem 

conhecimento pode ser uma tarefa árdua, tanto por receio em ter feito uma avaliação 

imprecisa e, portanto a suspeita não ser confirmada, quanto à decisão do momento que se 

deve interferir em situações que envolvem a “intimidade” das famílias, como mencionado 

anteriormente. Adicionado a isso, tem-se a questão do vínculo de confiança que em geral 

se estabelece entre os profissionais de saúde e as famílias, principalmente na ESF. A 
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diretriz da atenção básica, que orienta a questão da formação de vínculos entre 

profissionais de saúde e usuários, pode também representar um entrave para identificação 

dos indicadores de maus tratos em crianças e adolescentes, mas principalmente para a 

tomada de decisão quanto aos encaminhamentos subsequentes.  

Desde 2001, o MS tem recomendado que os profissionais da saúde evitem  

perguntar se um dos pais foi o responsável pelo ocorrido, insistir em confrontar dados 

contraditórios ou aferir registros, confrontar os pais com descrições trazidas pela criança 

ou adolescente ou assumir postura de policial ou detetive. Recomenda ainda, que o 

profissional e a vítima não ajam sozinhos para evitar riscos maiores, devendo, sempre que 

possível, se inserir em uma rede de serviços especializados. Afirma ainda que a abordagem 

deve ser multidisciplinar e que é necessário um trabalho conjunto com os Conselhos 

Tutelares (Brasil 2001). 

Também, é fundamental debater quanto à distinção conceitual em relação as 

palavras notificar, denunciar e encaminhar, a fim de evitar um comportamento de esquiva 

ou de insegurança do profissional quanto aos procedimentos mais adequados de 

encaminhamento. No presente estudo, há evidências de que essas palavras estejam sendo 

usadas como sinônimo. Além disso, parece haver dificuldade entre os profissionais em 

estabelecer o momento para o preenchimento da ficha de notificação. 

 Uma sugestão pode ser a criação de outra nomenclatura específica para casos 

envolvendo vítimas de violência. Em Portugal, por exemplo, o instrumento utilizado para 

esse fim é chamado de “Ficha de Sinalização para os Cuidados de Saúde Primários, 

Serviços de Internamento e Consultas Externas Hospitalares” (Leça et al., 2011). Além 

disso, os profissionais inserem as informações sobre os casos de que tem conhecimento, 

diretamente e um sistema informatizado. A palavra sinalização pode ser mais indicada 

nesses casos, visto que a palavra notificação é utilizada também para outros tipos de 
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agravos à saúde o que pode gerar dificuldades adicionais quanto aos encaminhamentos dos 

casos de maus tratos contra crianças e adolescentes.  

Deve-se, portanto, incentivar uma atuação intersetorial dos profissionais com os 

demais atores da rede para proporcionar maior familiaridade com os procedimentos e 

normas técnicas, bem como, com a rede de atenção e o Sistema de Garantia de Direitos 

(SGD). Adicionado a isso, é fundamental a inserção da temática nos currículos de 

graduação, em especial para todos os profissionais da área da saúde e educação.  

Para Santos et al.(2011) se torna cada vez mais necessário e oportuno promover e 

fortalecer os canais de integração e parceria entre as instituições de ensino superior e os 

municípios, no sentido de contribuir para a consolidação do SUS. Uma importante função 

da universidade é a de identificar corretamente os problemas de saúde de cada município 

ou região e, de alguma forma, buscar solucioná-los. Para esses autores o ensino e a 

pesquisa devem ser direcionados para ações de impacto social que possibilitem melhores 

condições de vida para a população. Segundo Batista et al. (2013) a atenção à saúde na 

perspectiva do modelo Bioecológico vai ao encontro do paradigma da atenção primária, 

pois fornece uma fonte de conhecimento sobre a dimensionalidade humana como subsídio 

para o profissional ampliar o seu olhar para além do corpo biológico, e propicia também 

considerar o indivíduo e sua subjetividade na forma de se relacionar com o mundo. 

Um projeto de formação para profissionais de saúde deve ser visto como uma 

estratégia de intervenção para evitar a revitimização das crianças e adolescentes e, 

portanto, deve considerar as famílias como foco da atenção, e não apenas as crianças e as 

mães, visto que, a maioria dos profissionais do presente estudo, apontaram apenas as mães 

como foco de sua intervenção. Quando se coloca o problema da violência contra crianças e 

adolescentes dentro das preocupações do setor saúde, deve-se problematizar como atuar 

diante dos maus-tratos sem se limitar apenas ao tratamento médico dos traumas e lesões 
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resultantes desse problema. O que necessariamente deve ser priorizado é a articulação intra 

e intersetorial, bem como interprofissional de conhecimentos da equipe para se 

especializarem na capacidade de diagnosticar e acompanhar os desdobramentos dos casos. 

Pois, o mais comum é que, uma vez deixado o local de atendimento, as crianças e 

adolescentes voltem aos ambientes onde se reproduzem os mesmos comportamentos e as 

mesmas relações (Brasil, 2002). 

Nessa direção, também merece atenção o debate sobre a responsabilização dos 

autores de violência, assim como o atendimento e a intervenção específicas para esta 

população, para que se evite a manutenção de modelos e padrões de violência. Os estudos 

sobre violência intrafamiliar têm destacado o fenômeno da multigeracionalidade (Araújo, 

2002; Caminha, 2000; Dixon, Browne & Hamilton-Giachritsis, 2005; Santos & Dell'Aglio, 

2008).Segundo Caminha (2000) a multigeracionalidade pode ser entendida a partir de um 

adulto, que ao ser vítima de violência intencional e repetitiva, desenvolve um padrão 

comportamental de funcionamento inadequado baseado na violência que aprendeu na 

infância. Dessa forma, crianças que viveram situações de violência familiar aprendem a 

usá-la como mediadora de suas relações sociais, tanto na infância quanto na adolescência e 

na fase adulta. Nesse sentido, podem transformar-se em futuros agressores ou não 

conseguir proteger seus filhos de uma figura parental agressiva, perpetrando, assim, a 

violência. 

No entanto, é de suma importância que as famílias não sejam criminalizadas, e que 

os canais de comunicação entre os profissionais e as famílias sejam estabelecidos a partir 

de um vínculo de confiança. Devem ser evitadas as posturas de cunho moralista, assim 

como, a tendência em julgar e apontar culpados. Os profissionais devem propiciar um 

ambiente favorável ao desenvolvimento de parcerias, ou seja, evitar o isolamento e a 

reprodução de padrões abusivos ou omissos, semelhantes àqueles vivenciados pelas 
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famílias. Segundo Franco e Bastos (2002) a agenda orientadora para a reorganização da 

saúde pela abordagem da vigilância da saúde indica que o primeiro passo se constitui na 

elaboração de um processo de conhecimento do território a ser objeto de atenção. A 

unidade mínima de informação deste território é a família. As famílias moradoras do local 

são as primeiras informantes de si mesmas e do lugar  e do ambiente percebido. Podem 

dessa forma, serem parceiras e não apenas usuárias eventuais dos serviços de saúde e das 

intervenções dos profissionais (Deslandes, Assis & Silva, 2004). 

O estudo de Brito et al. (2005) apontou, que a intervenção junto as famílias pode 

ser satisfatória, desde que a violência possa ser compreendida em seus vários aspectos, ou 

seja, um sintoma presente no grupo familiar modelado por dificuldades de diferentes 

naturezas: cultural, social, econômica e das relações interpessoais. Além disso, as famílias 

consideraram as visitas domiciliares como uma intervenção efetiva na interrupção ou 

diminuição da intensidade da violência o que reforça a importância da ESF, na prevenção 

dos maus tratos contra crianças e adolescentes e suas famílias.  

Portanto, para que as dificuldades mencionadas pelos participantes sejam 

enfrentadas, aponta-se a necessidade de uma política de educação permanente direcionada 

aos profissionais acerca da violência, focalizando a necessidade de articulação intersetorial 

entre a área da saúde, da educação e da assistência social. Adicionado a isso, a realização 

de estudos que avaliem a eficácia desse treinamento. Uma possibilidade de avaliação de 

impacto do treinamento junto aos profissionais de saúde foi proposta por Freitas (2013), 

junto a Psicólogos que atendiam vítimas de violência sexual, o que pode ser adaptado para 

o contexto dos profissionais de saúde do município de Belém-PA. 

Para Gomes et al. (2002) faz-se necessário que os serviços compostos de 

profissionais, cuja formação se centra no modelo biomédico, reflitam sobre alternativas 

para suprir as lacunas de formação no sentido de se lidar com a complexidade da violência. 
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É nessa perspectiva que se considera a elaboração de protocolos de atendimento. Tal 

elaboração tanto pode ser entendida como resultado de um amadurecimento de uma equipe 

capacitada, como pode servir de ponto de partida para essa capacitação. 

Segundo Ramos e Teodoro (2012) para além dos aspectos técnicos desenvolvidos 

em capacitações, também é necessário criar uma rede de apoio para oferecer um espaço de 

escuta, discussão, sensibilização e auxílio às ações dos profissionais de saúde, visto que a 

saúde dos trabalhadores também pode ser afetada pela rotina de trabalho, em especial para 

àqueles que lidam diretamente com as vítimas no seu cotidiano de trabalho e no contexto 

comunitário.  

O atendimento de crianças e adolescentes vítimas de maus- tratos no âmbito da 

atenção básica é um grande desafio. Em especial quando se observa as limitações dos 

profissionais de saúde para tal missão. A notificação não é apenas um ato que cabe ao 

profissional de saúde optar se vai ou não efetivar, é um direito constitucional de crianças e 

adolescentes e como tal deve ser considerado. Através dela, inicia-se um processo que visa 

interromper as atitudes e comportamentos violentos, portanto, é fundamental que os 

profissionais de saúde estejam instrumentalizados para a realização de seu trabalho. 

Segundo Ramos e Teodoro (2012) a formação educacional de qualidade, que integra 

aspectos teóricos e práticos é essencial para a capacitação do profissional em qualquer área 

de atuação. 

Além disso, é válido perguntar, a atuação frente a violência vai eliminando a 

condição humana da prática profissional? Nesse sentido, como tornar seres humanos mais 

humanos perguntava-se Bronfenbrenner ? E ao tentar responder a essa questão ele sugeriu 

o que chamou de “propostas absurdas”. Uma delas seria criar para as futuras gerações o 

“currículo do cuidar”. Segundo ele, “nenhuma sociedade pode se sustentar a não ser que 

seus membros aprendam as motivações, sensibilidade e habilidades que as demandas de 
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cuidado exigem” (p.272). A finalidade desse currículo não seria aprender a cuidar, mas 

empenhar-se em fazê-lo, o que parece muito pertinente para ser desenvolvido desde muito 

cedo com todos os profissionais de saúde, seja na graduação ou nas capacitações 

(Bronfenbrenner, 2011). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir análise sobre as notificações, foi possível visualizar a magnitude da 

violência cometida contra crianças e adolescentes em Belém-PA e a vulnerabilidade 

dessas, quanto à exposição a este agravo. O tipo de violência mais prevalente foi a sexual, 

com maior prevalência na faixa de 11 a 14 anos de idade, cometida contra o sexo feminino 

por indivíduos identificados como amigos ou conhecidos, seguido do padrasto. Geralmente 

a violência sexual esteve associada à violência física e/ou psicológica. Para meninos a 

violência sexual também foi o tipo mais incidente, seguida da violência física, porém, na 

faixa-etária de 6 a 10 anos. O domicílio continua sendo o lugar onde a maioria dos casos 

de violência foi praticada o que confirma a necessidade de atuação junto às famílias e a 

comunidade por ser o lugar onde crianças e adolescente se desenvolvem e permanecem por 

um longo período de tempo. Somado a isso, os agressores de crianças e adolescentes são 

em sua maioria conhecidos das vitimas e até mesmo tem laços de parentesco, o que pode 

potencializar de forma negativa as consequências e traumas, além de desencadear sequelas 

irreversíveis tanto físicas como psicológicas.  

Também foi identificado que os profissionais da atenção básica são os que menos 

notificam os casos de violência. Além disso, chamou atenção sobre a necessidade de 

preenchimento correto e completo das fichas de notificações visto que através deste, 

medidas irão ser tomadas, a fim de cessar a violência e elaborar políticas públicas 

direcionadas, assim como, irão fomentar a capacitação dos profissionais conforme suas 

necessidades para a realização desse procedimento.  

 Em relação aos profissionais de saúde participantes do estudo, ficou demonstrado 

que estes sabem indicar os principais sinais de que uma criança e adolescente está sendo 

vítima de maus-tratos, mas que há um percentual importante deles que não identifica os 
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casos em sua rotina de trabalho, com destaque para os ACS. Entre os tipos de violência, a 

negligência apareceu como a mais identificada, porém a menos notificada e a violência 

sexual, embora seja a menos identificada é a mais notificada. Quando se observou essa 

questão a partir da função exercida, em relação à violência física, o profissional da 

medicina apareceu como o que mais a identifica e nos casos de violência sexual observou-

se maior participação do Assistente Social. Na violência psicológica, o profissional 

Psicólogo aparece como o que mais a identifica, seguido do profissional do Serviço Social 

e da Odontologia. E em relação à negligência observou-se que os profissionais da 

Odontologia e do Serviço Social foram àqueles que mais a identificam, seguidos dos 

profissionais da Medicina e da Enfermagem.  

No tocante as atitudes dos profissionais frente à questão, apesar de considerarem 

ter realizado a notificação, em especial para a violência sexual, parece que a fizeram, sem 

o preenchimento da ficha de notificação. Direcionam seus encaminhamentos para os pais 

das crianças e adolescentes, com destaque para as mães, assim como para os colegas e as 

chefias imediatas.  O Conselho Tutelar foi o órgão mais citado como fazendo parte da rede 

de proteção a crianças e adolescentes vítimas de maus-tratos. Outra situação que ficou 

ressaltada é que a maioria dos profissionais não conhece a ficha de notificação de violência 

e/ou se existe um protocolo na unidade para aturarem nesses casos.  

Apesar de ser uma estratégia prioritária do MS, as portarias e normas relativas à 

questão da violência contra crianças e adolescentes, em especial a questão da notificação 

dos casos, ainda não está presente na rotina dos profissionais de saúde, enquanto um 

procedimento padrão. Ficou evidenciado que os profissionais de saúde precisam de 

capacitação e educação permanente, mas que a estrutura dos serviços de saúde também 

precisa favorecer os processos de trabalho para garantir a identificação, a notificação e o 
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atendimento dos casos de forma integrada e resolutiva, o que também é indispensável para 

fortalecer a rede de apoio às vítimas deste agravo, em especial às crianças e adolescentes.   

Outra questão observada está relacionada a influência do macrossistema sobre o 

microssistema e sua interface com as políticas públicas voltadas para a questão da 

violência no âmbito da saúde. Ou seja, as políticas públicas, precisam ser efetivadas, para 

além das normas e se estabelecerem na prática cotidiana dos profissionais de saúde, a 

partir da articulação com todos os setores, órgãos e instituições que fazem parte das redes. 

A intersetorialidade e os princípios norteadores das ações dos profissionais de saúde da 

atenção básica, no município de Belém-Pa, precisam ser efetivados de modo a garantir a 

continuidade das ações. Para tal, seria necessário um indivíduo mais participativo inserido 

nos diversos níveis do sistema ecológico (Bronfenbrenner, 1994). Além disso, para este 

indivíduo o macrossistema (enquanto ambiente percebido) deveria ser um sistema com o 

qual ele tivesse contato, formas de interação e intervenção, pois o desenvolvimento dos 

indivíduos é uma conquista da relação com os vários níveis do sistema (Franco & Bastos, 

2002). 

Por fim, Minayo (2003) ressalta que não se deve partilhar a inevitabilidade da 

violência, como algo fora de controle que frequentemente se ouve na grande mídia e que 

são evidenciadas pela opinião pública. Como seres históricos podemos criar novas 

possibilidades de presente e de futuro, pois temos a nosso alcance muitos dispositivos e 

tecnologias (sociais e de cuidado), que podem ser criados e recriados. 

  

5.1. Limitações e recomendações para futuros estudos 

 

Algumas limitações precisam ser consideradas, para que futuros estudos possam 

avançar no entendimento das questões relativas à atuação dos profissionais de saúde frente 
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à questão dos maus-tratos contra crianças e adolescentes. A primeira a ser destacada diz 

respeito a necessidade de aperfeiçoar os instrumentos de pesquisa, neste caso os 

questionários utilizados, em especial o questionário 2. Apesar de ter sido possível a 

obtenção de dados relevantes sobre o conhecimento dos profissionais sobre a questão, 

talvez fosse importante reduzir o número de itens e questões para facilitar a aplicação e a 

sistematização dos dados. Além disso, oferecer outras possibilidades de preenchimento dos 

questionários como pela internet. Essa modalidade de aplicação, apesar de não garantir a 

ampliação da participação dos profissionais, talvez fosse mais aceita em função do 

anonimato. A aplicação dos questionários face a face são importantes para o pesquisador, 

no entanto, podem causar algumas limitações para os participantes.  

Cabe ressaltar ainda que, pode ter ocorrido um viés de memória visto que alguns 

profissionais atuam em outras unidades de saúde da rede privada e podem trocar 

lembranças dos casos identificados entre esses diferentes contextos. As questões culturais, 

tais como valores, crenças, religião, visão de mundo e outras que poderiam influenciar 

atitudes profissionais, não foram avaliadas, o que também é uma limitação e deve ser 

considerada em futuros estudos. 

 

5.2. Recomendações para o fortalecimento das ações dos profissionais de saúde 

1. Necessidade de capacitação continuada; englobando informações sobre epidemiologia, 

tratamento, prevenção, identificação, leis e a notificação dos casos. 

2. Considerar o contexto Amazônico, levando em conta a diversidade de definições, 

modelos e arranjos familiares construídos nos últimos anos; 

3. Ter uma visão mais abrangente dos conceitos de infância e adolescência e do 

desenvolvimento humano;  
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4. Incluir nas capacitações discussão sobre a sexualidade no contexto dos direitos 

humanos; protocolos de atendimento direcionados para questão da avaliação e 

diagnóstico de sinais de maus-tratos em crianças e adolescentes. 

5. Considerar a importância do trabalho em grupo; ressaltando a necessidade de refletir 

enquanto equipe seus pontos fortes e suas dificuldades; 

6. Fomentar entre os profissionais o debate sobre a responsabilidade ética em relação ao 

atendimento de crianças e adolescentes; 

7. Discutir sobre as relações de poder que se estabelecem na prática dos profissionais e as 

famílias; 

8. Refletir sobre a necessidade de acompanhamento dos autores de agressão no contexto 

da violência doméstica, seja intra ou extra-familiar;  

9. Adotar uma perspectiva multidimensional, para isso deve-se: conceber a violência 

como um fenômeno que pode ocorrer entre diferentes indivíduos, em todas as 

gerações, classes, raças/etnias, religiões; 

10. Ter como foco central a escuta dos usuários em um clima de confiança, que lhes 

permita expressão livre e franca.  

11. Planejar o atendimento, de forma a proporcionar à criança ou ao adolescente e à sua 

família o resgate de sua autoestima, evitando transformar a vítima em responsável pela 

violência sofrida. 

12. Considerar a singularidade de cada situação e o processo de resiliência das vítimas, 

visto que todos precisam ter seus direitos garantidos, e o agressor, por conseguinte, 

precisa ser responsabilizado para que o ciclo de violência seja interrompido. 

13. É preciso considerar como o usuário percebe a violência sofrida. Paralelamente, é 

preciso procurar compreender o que ele espera da intervenção e se há clareza disso no 

contrato que se estabelece com ele. 
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14. O profissional deve assumir um trabalho multi e interdisciplinar, respeitando e 

compartilhando o espaço dos diferentes profissionais, na perspectiva de que sua 

competência deve somar-se à de outros profissionais sempre com o propósito de 

amenizar a dor da criança ou do adolescente e da família em situação de violência, sem 

perder de vista a ação de forma integral. 

15. Na elaboração de instrumentos, formulários e sistemas informatizados, é necessário 

considerar informações e observações sobre o comportamento da família e sobre a rede 

de apoio à família. Prever perguntas como: a família em situação de violência isola-se 

socialmente? Como a vizinhança a percebe? Na comunidade, há uma rede de apoio?  

16. Considerar a necessidade de registro das observações feitas durante a visita domiciliar, 

como a estrutura física da casa onde reside a família, ou a maneira como estão 

organizados os cômodos e não somente dados biomédicos; 

17. Os espaços reservados ao atendimento devem proporcionar aos usuários privacidade, 

segurança e conforto; ao chegar ao serviço, o usuário deve sentir que sua privacidade 

está sendo respeitada e que seu problema não será exposto a comentários públicos. 

18. Os procedimentos profissionais devem ser definidos coletivamente e com clareza, para 

que a equipe envolvida saiba que existe um protocolo na unidade para casos de maus-

tratos contra crianças e adolescentes.  

19. Devem-se determinar previamente quais são os profissionais que deverão preencher a 

ficha de notificação para que os que estão diretamente envolvidos no trabalho possam 

ter acesso às informações obtidas no atendimento e os protocolos diante da notificação 

dos casos. 

20. Ter clareza sobre a função exercida por cada um, ou seja, ter consciência de que se 

trata de um trabalho técnico e não policial e/ou judicial; 
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21. A gestão das secretarias de saúde deve ser compartilhada, com adoção de uma 

referência teórica e prática, apoio institucional, atuação em equipe, supervisão técnica 

e retaguarda da rede. 

22. Supervisão continuada das referências técnicas das secretarias de saúde, considerando 

a importância de retorno dos encaminhamentos realizados pelos profissionais nos casos 

de violência; 

23. Garantia de infraestrutura, física, técnica, organizacional, para os atendimentos e para 

notificação dos casos. 

24. Revisão de conceitos adotados dentro da perspectiva da vigilância em saúde, como a 

notificação em casos de maus-tratos em crianças e adolescentes; 

25. Ter uma atitude de partilha, que implica saber de suas potencialidades e de seus limites 

e aceitar que precisamos do outro assim como o outro precisa de nós.  
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Apêndice A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Projeto: Maus Tratos contra crianças e adolescentes: limites e possibilidades de atuação de 
profissionais de Saúde. 

Solicitamos a sua colaboração para participar de um estudo que pretende investigar o 
conhecimento dos profissionais de saúde frente à problemática da violência contra crianças e 
adolescentes. Através dos resultados pretendemos contribuir para a sensibilização dos profissionais 
de saúde acerca da prevenção, atendimento, manejo e encaminhamento de possíveis vítimas de 
violência, identificadas nas comunidades assistidas pelas equipes de saúde. A sua participação 
nesta pesquisa não acarretará nenhum risco para a sua saúde, bem como não comprometerá a sua 
atuação profissional se você não aceitar participar. Caso você concorde em colaborar sua 
participação se dará por meio de uma entrevista realizada em seu local de trabalho quando deverá 
responder dois questionários onde constam questões referentes à temática. As informações obtidas 
ao final deste estudo serão publicadas, mas com o cuidado de manter a sua privacidade não haverá 
identificação dos entrevistados. Qualquer informação adicional sobre os resultados do estudo lhe 
será fornecida quando este estudo estiver concluído, desde que assim deseje. Você tem total 
liberdade para se retirar do estudo a qualquer momento, com a garantia de que não haverá qualquer 
prejuízo a sua pessoa. Caso concorde em participar, assine por favor seu nome abaixo, indicando 
que leu e compreendeu o que foi dito e que todos os seus questionamentos sobre as atividades 
envolvidas no estudo lhe foram respondidas para a sua completa satisfação. 

 
_________________________________________ 
 
ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
Nome: Milene Maria Xavier Veloso  
(CRP-10 /00709) fone: 91- 99863838 
 
 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Declaro que li as informações acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente 

esclarecido sobre o conteúdo da mesma, assim como seus riscos e benefícios. Declaro ainda que, 
por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de informações. 

Belém, ____/____/____   
 
_____________________________________       
 
ASSINATURA DO PARTICIPANTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_________________________________________________________________________ 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos CEP-ICS/UFPA. Complexo de salas de aula/ICS-sala 13- 
Cidade Universitária Prof. José da Silveira Neto,nº 01, Guamá-CEP: 66075-110-Belém-Pa.Telefone:  91-
32017735 e-mail cepccs@ufpa.br/site:www.ufpa.br/ics  
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Apêndice B 

QUESTIONÁRIO 1: PERFIL SÓCIO DEMOGRÁFICO DOS PROFISSIONAIS DE 

SAÚDE 

Número do Questionário:_______ Data: _________Horário: _____Entrevistador: ______ 

DADOS PESSOAIS: 

1. Nome: ____________________________________________ 
2. Telefone:______________________3. Bairro:_________________________________ 
4. Município: ____________________________________________________________  
5. Data de Nascimento: _______________________ Idade: _______________________ 
6. Naturalidade: __________________________________________________________ 
7. Escolaridade: (1) Fundamental 1 Incompleto  (2) Fundamental 1 Completo (3) 
Fundamental 2 Incompleto  (4) Fundamental 2 Completo (5) Médio incompleto (6) 
Médio completo (7) Superior completo (8) Superior incompleto  
8.Graduação:(1)Enfermagem (2) Medicina (3) Odontologia (4) Outra: ________________   
9. Ano de conclusão da graduação:________ 
10. Pós-Graduação: (1) não tem (2) Especialização (3) Residência  (4) Mestrado   (5) 
Doutorado 
11.Especifique a área: ______________________________________________________ 
12. Estado Civil: (1) solteiro(a) (2) casado(a)  (3) em união estável 
 (4) separado(a)/divorciado(a) (5) Viúvo(a) 
13. Número de filhos: ___________________________________ 
 

14a- Dos itens abaixo, marque a quantidade que sua família possui. 0 1 2 3 4 ou + PT 

Televisão em cores        

Rádio        

Banheiro exclusivo da casa       

Automóvel        

Máquina de lavar        

Videocassete e/ou DVD        

Geladeira        

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)       

14b- Quantas domésticas mensalistas sua família emprega?       

14c- Marque abaixo, o grau de instrução do chefe da sua família  
(  ) Analfabeto 
(  ) Fundamental 1 Incompleto 
(  ) Fundamental 1 Completo 
(  ) Fundamental 2 Incompleto 
(  ) Fundamental 2 Completo 
(  ) Médio Incompleto 
(  ) Médio Completo 
(  ) Superior Incompleto 
(  ) Superior Completo  

 

TOTAL =  

14- CORTES DO CRITÉRIO BRASIL  

NÃO PREENCHER 
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DADOS PROFISSIONAIS 
15. Em que Unidade você trabalha atualmente? ______________ 
16. Qual a sua função nesta unidade de saúde? 
(1) Agente Comunitário de Saúde 

(2) Técnico de Enfermagem 
(3) Auxiliar de odontologia 
(5) Enfermeiro/a 
(6) Médico/a 
(7) Dentista 
(8) Outro:___________________________ 

17. Em que ano começou a trabalhar nesta unidade? ___________ 
18. No momento, você trabalha em outro lugar? 

(1) Não 
(2) Sim, na mesma ocupação. 
(3) Sim, em outra ocupação. 

           18a. Se sim, especificar:____________________________________________ 
19. Antes de trabalhar nesta unidade já trabalhou em outro lugar?  

(1) Não, é o meu primeiro trabalho. 
(2) Sim, já trabalhei em outras Unidades de Saúde. 
(3) Sim, em outras atividades.  

      19a. Se sim, especifique:________________________________________ 
20. O que determinou sua inserção na Estratégia Saúde da Família (ESF)? 

(1)Buscou a vaga por afinidade pessoal com a proposta da ESF 
(2) Oportunidade de emprego (concurso público/processo seletivo) (3) Outros motivos.  
20a. Quais? _______________________________________________________  

21. Depois de contratado, teve dificuldade para se adaptar ao ambiente de trabalho? 
 (1) Sim (2) Não.  

22a. Especifique  _______________________________________________________ 
22. Nos últimos dois anos, frequentou algum curso de atualização ou capacitação 
profissional?   
 (1) Sim  (2) Não.  

23a. Especifique _______________________________________________ 
23. Você já participou de alguma capacitação/treinamento sobre violência contra a criança 
e o adolescente?  (1) Sim  (2) Não (Pular para o próximo questionário) 
24. Ano da capacitação: _________ 
25. Motivo da capacitação: 
 (1) decisão pessoal          (2) sugestão da coordenação/supervisão  
 (3) determinação da coordenação/supervisão      
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Apêndice C  
QUESTIONÁRIO 2: CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
SOBRE MAUS TRATOS CONTRA CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

(Adaptado de Rossi, 2004) 

Número do Questionário: ________   Data:___________  Horário:___________  
Entrevistador: _________________________________________________ 
Nome do entrevistado: _________________________________________________ 
Cargo/profissão: _________________________________________________________ 
 
1. Cite três sinais que chamariam a sua atenção e poderiam indicar que uma criança e/ou 
adolescente está sofrendo violência física. 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
2. Cite três sinais que chamariam a sua atenção e poderiam indicar que uma criança e/ou 
adolescente está sofrendo violência sexual. 
________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
3. Cite três sinais que chamariam a sua atenção e poderiam indicar que uma criança e/ou 
adolescente está sofrendo violência psicológica. 
_________________________________________________________________________ 
 
4. Cite três sinais que chamariam a sua atenção e poderiam indicar que uma criança e/ou 
adolescente está sofrendo negligência? 
 ________________________________________________________________________  
5. Cite três consequências para saúde de crianças e adolescentes causadas por maus 
tratos nesta fase. 
_________________________________________________________________________ 
 
6. Da lista abaixo, assinale os atos que você considera violência contra a criança e/ou 
adolescente. 

1. Descaso com higiene e com o preparo e oferta de alimentos.  
 (   ) sim  (   ) não  (   ) tenho dúvidas 
2. Ausência de acompanhamento das atividades escolares. 
 (   ) sim   (   ) não   (   ) tenho dúvidas 
3. Uso de punições, tais como, obrigar a ficar de joelhos, bater ou prender/amarrar, 
objetivando disciplinar a criança ou adolescente.  
 (   ) sim   (   ) não   (   ) tenho dúvidas 
4. Fazê-la repetir frases autodepreciativas.  
 (   ) sim   (   ) não   (   ) tenho dúvidas 
5. Punir por não atingir alto desempenho na execução de tarefas, incluindo as 
escolares. 
 (   ) sim    (   ) não   (   ) tenho dúvidas 
6. Dar tapas, palmadas, cinturadas e outras punições por falhas, desobediências ou para 
disciplinar as crianças e adolescentes. 
 (   ) sim    (   )  não   (   ) tenho dúvida 
7. Frequentemente, gritar, xingar e ameaçar de castigo 
 (   ) sim  (   ) não   (   ) tenho dúvidas 
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8. Desqualificar ou falar mal do pai ou da mãe para a criança ou adolescente.  
 (   ) sim   (   )  não   (   ) tenho dúvidas 
9. Desqualificar ou falar mal da própria criança ou adolescente na sua presença.  
 (   ) sim  (   ) não   (   ) tenho dúvidas 
10. Contato sexual com uso de força física. 
 (   )  sim    (   ) não  (   ) tenho dúvidas 
11. Contato sexual usando a sedução, a chantagem e/ou ameaça. 
 (   )  sim    (   ) não  (   ) tenho dúvidas 
12. Exposição das crianças e/ou adolescentes às intimidades dos pais e/ou 
responsáveis. 
 (   )  sim    (   ) não  (   ) tenho dúvidas 
13. Falar sobre experiências sexuais na frente de crianças. 
 (   )  sim    (   ) não  (   ) tenho dúvidas 
14. Exibir material erótico ou permitir seu manuseio entre crianças e adolescentes.  
 (   )  sim    (   ) não  (   ) tenho dúvidas 
15. Permitir ou incentivar o uso de roupas que expõem o corpo da criança. 
 (   )  sim    (   ) não  (   ) tenho dúvidas 

 
7. Você já teve alguma suspeita ou identificou a ocorrência de violência física contra 
crianças e/ou adolescentes, na sua rotina de trabalho? 
 (1) Sim, uma vez     2) sim, mais de uma vez     (3) não, nunca (pule para a questão 11) 
 
8. O que você fez e/ou sentiu? (assinale quantas alternativas julgar necessário)

1. Conversou com o chefe imediato. 
Conversou com os colegas, 
buscando um encaminhamento. 

2. Conversou com o pai da vítima. 
3. Conversou com a mãe da vítima. 
4. Conversou com outro parente da 

vítima.Quem?_______________ 
5. Não se envolveu, pois teve medo 

de prejudicar a criança e/ou 
adolescente. 

6. Teve medo de represálias por parte do 
agressor. 

7. Teve medo de represálias por parte 
família da vítima. 

8. Não soube identificar sinais de violência 
com exatidão. 

9. Não se envolveu, porque acha que esse é 
um problema da família. 

10. Teve medo de sofrer consequências no 
trabalho 

11. Não soube o que fazer.
9. Notificou algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? __________________________ (pule para a questão 14) (2) não  
 
10. Por que você não notificou algum órgão responsável? (após responder pule para a questão 14)

(1) Por medo de prejudicar a vítima. 
(2) Por medo de represálias por parte da 
família  
(3) Por medo de sofrer consequências no 
trabalho. 

(4) Para não se envolver em problemas 
familiares. 

(5) Por medo de represálias do agressor 
(6) Não sei como fazer  
(7) Não acho que é minha atribuição notificar 
(8) Outro motivo. Especificar: ____________

11. Se você suspeitasse ou presenciasse a ocorrência de violência física contra crianças 
e/ou adolescentes na sua rotina de trabalho, o que faria? (assinale quantas alternativas achar 
necessário)

(1) Conversaria com o chefe imediato. 
(2) Conversaria com o pai da vítima. 

(3) Conversaria com a mãe da vítima. 
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(4) Não se manifestaria, por medo de 
prejudicar a criança ou adolescente. 

(5) Teria medo de represálias por parte do 
agressor. 

(6) Teria medo de represálias por parte 
família da vítima. 

(7) Não se envolveria, porque acha que é 
um problema da família. 

(8) Conversaria com os colegas para 
definir um encaminhamento. 

(9) Teria medo de sofrer consequências 
no trabalho. 

(10) Não saberia o que fazer 
.

12. Você notificaria algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? _______________________(pule para questão 14)     (2) não  
13. Por que você não notificaria algum órgão responsável? 

(1) Por medo de prejudicar a vítima  
(2) Por medo de represálias por parte da 
família  
(3) Por medo de sofrer consequências no 
trabalho 
(4) Para não se envolver em problemas 
familiares  

(5) Por medo de represálias do agressor 
(6) Não sei como fazer 
(7) Não acho que é minha atribuição 
notificar 
(8) Outro motivo. Especificar: ___________ 
___________________________________.

14. Você já teve alguma suspeita ou identificou a ocorrência de violência sexual contra 
crianças e/ou adolescentes, na sua rotina de trabalho? 
 (1) Sim, uma vez  (2) sim, mais de uma vez  (3) não, nunca (pule para a questão 18) 

15. O que você fez e/ou sentiu? (assinale quantas alternativas julgar necessário)
(1) Conversou com o chefe imediato. 
(2) Conversou com os colegas, 

buscando um encaminhamento. 
(3) Conversou com o pai da vítima. 
(4) Conversou com a mãe da vítima. 
(5) Conversou com outro parente da 

vítima? Quem?______________ 
(6) Não se envolveu, pois teve medo 

de prejudicar a criança e ou 
adolescente. 

(7) Teve medo de represálias por parte do 
agressor. 

(8) Teve medo de represálias por parte 
família da vítima. 

(9) Não soube identificar sinal de 
violência com exatidão. 

(10) Não se envolveu, porque acha que é 
um problema da família. 

(11) Teve medo de sofrer consequências 
no trabalho. 

(12) Não soube o que fazer.
16. Notificou algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? _________________________________ (pule para questão 21) (2) não  
17. Por que você não notificou algum órgão responsável? (após responder pule para a 
questão 21)

(1) Por medo de prejudicar a vítima  
(2) Por medo de represálias por parte 
da família  
(3) Por medo de sofrer 
consequências no trabalho  
(4) Para não se envolver em 
problemas familiares 

(5) Por medo de represálias do agressor 
(6) Não sei como fazer 
(7) Não acho que é minha atribuição 
notificar 
(8) Outro motivo. Especificar:________.

18. Se você suspeitasse ou presenciasse a ocorrência de violência sexual contra crianças 
e/ou adolescentes na sua rotina de trabalho, o que faria? (marque quantas alternativa achar 
necessário)
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(1) Conversaria com o chefe 
imediato. 

(2) Conversaria com o pai da vítima. 
(3) Conversaria com a mãe da vítima. 
(4) Não se manifestaria, por medo de 

prejudicar a criança ou adolescente. 
(5) Teria medo de represálias por 

parte do agressor. 

(6) Teria medo de represálias por parte 
família da vítima. 

(7) Não se envolveria, porque acha que isso 
é um problema familiar. 

(8) Conversaria com os colegas para definir 
um encaminhamento. 

(9) Teria medo de sofrer consequências no 
trabalho. 

(10) Não saberia o que fazer.
19. Notificaria algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? ____________________________________(pule para questão 21) (2) não 
20. Por que você não notificaria algum órgão responsável? (marque quantas alternativas 
julgar necessário) 

(1) Por medo de prejudicar a vítima  
(2) Por medo de represálias por parte 
da família 
(3) Por medo de sofrer 
consequências no serviço 
(4) Para não se envolver em 
problemas familiares  

(5) Por medo de represálias do agressor 
(6) Não sei como fazer  
(7) Não acho que é minha atribuição 
notificar  
(8) Outro motivo. Especificar:_______.

21.Você já teve alguma suspeita ou identificou a ocorrência de violência psicológica 
contra crianças e/ou adolescentes, na sua rotina de trabalho? 
 (1) Sim, uma vez  (2) sim, mais de uma vez  (3) não, nunca (pule para a questão 25) 
22. O que você fez e /ou sentiu? (assinale quantas alternativas julgar necessário)

(1) Conversou com o chefe imediato. 
(2) Conversou com os colegas, 
buscando um encaminhamento. 
(3) Conversou com o pai da vítima. 
(4) Conversou com a mãe da vítima. 
(5)  Conversou com outro parente da 
vítima? Quem?____________________ 
(6) Não se envolveu, pois teve medo de 
prejudicar a criança. 
(7) Teve medo de represálias por parte 
do agressor. 

(8) Teve medo de represálias por parte 
família da vítima. 
(9) Não soube identificar sinal de 
violência com exatidão. 
(10) Não se envolveu, porque acha que é 
um problema da família. 
(11) Teve medo de sofrer consequências 
no trabalho. 
(12) Não soube o que fazer

.
23. Notificou algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? _________________________________ (pule para questão 28) (2) não  
24. Por que você não notificou algum órgão responsável? (após responder pule para a questão 28)

(1) Por medo de prejudicar a vítima  
(2) Por medo de represálias por parte da 
família 
(3) Por medo de sofrer consequências no 
trabalho  
(4) Para não se envolver em problemas 
familiares 

(5) Por medo de represálias do agressor 
(6) Não sei como fazer  
(7) Não acho que é minha atribuição 
notificar 
(8) Outro motivo. Especificar:  
____________. 

25. Se você suspeitasse ou presenciasse a ocorrência de violência psicológica contra 
crianças e/ou adolescentes na sua rotina de trabalho, o que faria?
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(1) Conversaria com o chefe 
imediato. 
(2) Conversaria com o pai da vítima. 
(3) Conversaria com a mãe da 
vítima. 
(4) Não se manifestaria, por medo de 
prejudicar a criança ou adolescente. 
(5) Teria medo de represálias por 
parte do agressor. 

(6) Teria medo de represálias por 
parte família da vítima. 
(7) Não se envolveria, porque acha 
que isso é problema da família. 
(8) Conversaria com os colegas para 
definir um encaminhamento. 
(9) Não faria nada por medo de sofrer 
consequências no trabalho. 
(10) Não saberia o que fazer.

26. Notificaria algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? ______________________________ (pule para questão 28) (2) não  
27. Por que você não notificaria algum órgão responsável?

(1) Por medo de prejudicar a vítima  
(2) Por medo de represálias por parte 
da família  
(3) Por medo de sofrer 
consequências no serviço 
(4) Para não se envolver em 
problemas familiares  

(5) Por medo de represálias do 
agressor 

(6) Não sei como fazer 
(7) Não acho que é minha atribuição 
notificar  
(8) Outro motivo. Especificar: 
_______________________________.

28. Você já teve alguma suspeita ou identificou a ocorrência de negligência contra 
crianças e/ou adolescentes, na sua rotina de trabalho? 
 (1) Sim, uma vez  (2) sim, mais de uma vez  (3) não, nunca (pule para a 
questão 32) 
29. O que você fez e/ou sentiu? (assinale quantas alternativas julgar necessário)
(1) Conversou com o chefe imediato. 
(2) Conversou com os colegas, buscando 
um encaminhamento. 
(3) Conversou com o pai da vítima. 
(4) Conversou com a mãe da vítima. 
(5) Conversou com outro parente da 
vítima? Quem?_________________ 
(6) Não se envolveu, pois teve medo de 
prejudicar a criança. 
(7) Teve medo de represálias por parte 
do agressor. 

(8) Teve medo de represálias por parte 
família da vítima. 
(9) Não soube identificar sinal de 
violência com exatidão. 
(10) Não se envolveu, porque acha que é 
um problema da família. 
(11) Teve medo de sofrer consequências 
no trabalho. 
(12) Não soube o que fazer.

30. Notificou algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? _________________________ (pule para a questão 35) (2) não  
31. Por que você não notificou algum órgão responsável? (após responder pule para a questão 35 )

(1) Por medo de prejudicar a vítima 
(2) Por medo de represálias por parte 
da família  
(3) Por medo de sofrer consequências 
no trabalho  

(4) Para não se envolver em problemas 
familiares 

(5) Por medo de represálias do agressor 
(6) Não sei como fazer 
(7) Não acho que é minha atribuição notificar 
(8) Outro motivo. Especificar: ____________.

32. Se você suspeitasse ou presenciasse a ocorrência de negligência contra crianças e/ou 
adolescentes na sua rotina de trabalho, o que faria?
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(1) Conversaria com o chefe imediato. 
(2) Conversaria com o pai da vítima. 
(3) Conversaria com a mãe da vítima. 
(4) Não se manifestaria, por medo de prejudicar a criança ou adolescente. 
(5) Teria medo de represálias por parte do agressor. 
(6) Teria medo de represálias por parte família da vítima. 
(7) Não se envolveria, porque acha que é um problema da família. 
(8) Conversaria com os colegas para definir um encaminhamento. 
(9) Teria medo de sofrer consequências no trabalho. 
(10) Não saberia o que fazer. 33. Notificaria algum órgão responsável? 
 (1) sim, qual? ____________________________(pule para questão 35) (2) não  
 
34. Por que você não notificaria algum órgão responsável?  
   (1) Por medo de prejudicar a vítima  

(2)Por medo de represálias por parte da família  
(3)Por medo de sofrer consequências no trabalho 
(4)Para não se envolver em problemas familiares  
(5)Por medo de represálias do agressor 

       (6)Não sei como fazer 
(7)Não acho que é minha atribuição notificar  

       (8)Outro motivo. Especificar: _______________________________.  
35. O assunto violência contra crianças e adolescentes é profissionalmente 
discutido/abordado na Unidade que você atua? 
 (1) Sim  (2) Não       (3) Não sei  
36. Na unidade de saúde que você trabalha existe uma conduta geral ou protocolo para ser 
seguido diante de casos suspeitos e/ou confirmados de violência contra a criança e/ou 
adolescentes?  

(1) Existe o protocolo, mas não o conheço. 
(2) Existe o protocolo e eu o conheço.  
(3) Não tem um protocolo.  
(4) Desconheço se há um protocolo na minha unidade 

37. Notificar casos suspeitos e/ou confirmados de violência é função do profissional da 
área de saúde?  

(1) Sim   (2) Não  (3) Não tenho certeza  
38. Você concorda que a Notificação de violência seja realizada na Atenção Básica?  

(1) sim   (2) não  
39. Por que? ____________________________ 
40. Você conhece a Ficha de Notificação Compulsória para os casos de suspeita e/ou 
confirmação de violência e sabe fazer o preenchimento? 

(1) Sim conheço e sei preenchê-la. 
(2) Sim conheço, mas não sei preenchê-la. 
(3) Sim conheço, mas tenho dúvidas se saberia preenchê-la.  
(4) Não conheço a ficha de notificação  

 
41. Já utilizou alguma vez?  (1) Sim   (2) Não 
42. Você acha que a notificação de violência contra a criança e o adolescente é? (pode 
marcar mais de uma resposta) 

( 1 ) Um procedimento administrativo, previsto nas normas e portarias do SUS. 
( 2 ) Um ato jurídico para instauração de inquérito policial. 
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( 3 ) Uma estratégia de vigilância em saúde, para subsidiar políticas públicas. 
( 4 ) Um dever de todo profissional de saúde em se tratando de prevenção e promoção 
de saúde. 

43. Cite órgãos e/ou instituições que você acha que fazem parte da rede atendimento a 
crianças e adolescentes em situação de violência. 

Órgão/Instituição 44. Você confia na capacidade resolutiva dos 
órgãos que você citou? 

Confio Não confio Confio parcialmente 
    
    
    
    

45. Na sua Unidade está disponível a Ficha de Notificação para uso dos profissionais? 
(1) Sim   (2) Não (3) Não sei     

46. Você acha que sofreu algum tipo de violência na sua infância e/ ou adolescência? 
(1) Sim  (2) Não  (3) Não me lembro (4) Prefiro não responder 

47. Se sua resposta anterior foi SIM você poderia nos dizer que tipo de violência você 
sofreu?  

(1) Não sei definir   (2) Violência física    (3) Violência psicológica   
(4) Violência sexual   (5) Negligência    (6)Outra: ____________ 

48. Em relação ao Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)? (marque quantas 
alternativas julgar necessário). 

(   )Nunca ouviu falar 
(   )Já ouviu falar por meio da mídia, mas não o leu 
(   )Leu em parte 
(   )Fez treinamento sobre o ECA em curso de capacitação  

49. Baseado nas suas dúvidas, que temas você gostaria de ver abordado numa oficina de 
capacitação em relação à violência contra crianças e adolescentes?  
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
50. Após a finalização desse estudo você gostaria de ser convidado a participar de uma 
oficina de capacitação sobre esse tema?         (1) Sim    (2) não 
51. Que sugestões você daria para favorecer o trabalho do profissional de saúde em relação 
a prevenção de maus-tratos contra crianças e adolescentes na sua unidade ? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________  
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Apêndice D (Carta convite) 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM TEORIA E PESQUISA DO COMPORTAMENTO 

CARTA-CONVITE 

Aos profissionais de saúde:  

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo avaliar o conhecimento 

dos profissionais de saúde frente à problemática da violência contra crianças e 

adolescentes. Este estudo abordará especificamente a formação/qualificação dos 

profissionais, as estratégias de avaliação e atendimento utilizadas na identificação dos 

casos, a familiaridade com as informações desta área de atuação e sugestões para realizar 

melhorias neste atendimento. Sua participação consistirá em responder um questionário 

individual com perguntas referentes ao tema. Os dados informados serão mantidos em 

caráter confidencial e serão tomados todos os cuidados para garantir sigilo e 

confidencialidade dos dados.  Sua participação é voluntária, podendo ser interrompida em 

qualquer etapa, sem nenhum prejuízo ou punição. A entrevista será respondida em local e 

hora definidos, segundo a sua disponibilidade. Não há nenhuma forma de compensação 

financeira decorrente da participação neste projeto, mas a sua colaboração é muito 

importante para que possamos elaborar um manual de informações para apoiar a prática do 

profissional de saúde, assim como para organizar a capacitação dos mesmos para atuarem 

frente a esta problemática.  

A pesquisa está sendo realizada pela psicóloga e doutoranda Milene Xavier Veloso, 

que também é professora da Universidade Federal do Pará, sob a supervisão e orientação 

da Profa. Dra. Celina Magalhães, com a participação de seis bolsistas da UFPA, treinados 

para realizar as entrevistas.  Desde já, agradecemos sua contribuição para o 

desenvolvimento desta atividade de pesquisa e colocamo-nos à disposição para 

esclarecimentos através do telefone (91-82291781/TIM). Atenciosamente, 

                      _________________________________    

                             Profa. Milene Maria Xavier Veloso         
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