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Abstract

Objective: To review practical questions about the initial assistance
and follow-up of child abuse victims and their families by pediatricians.

Sources of data: A literature review was carried out using the
MEDLINE and LILACS databases, including the years 2000 to 2005.
Some articles from past years and books were included due to their
importance.

Summary of the findings: Initial assistance is one of the most
important actions by health professionals for the protection of abused
children in different healthcare sectors (community, outpatient clinics,
emergency rooms and infirmary), and it is fundamental for the reduction
of immediate and long-term negative consequences of violence. The
protection services cannot monitor all the families under their
responsibility and most child abuse cases are not even reported to those
institutions; therefore, regular follow-up by a pediatrician is advisable.
It is important to provide the family with support and guidance until the
child is safe. The main challenges are: to be involved without causing
more violence; to consider all the family as the focus of attention,
including the family members who have committed the assault, helping
them to change inadequate behaviors; to develop specific abilities to
carry out this work, which must be multiprofessional, interdisciplinary
and intersectoral.

Conclusions: Families face difficulties when their children are
abused and when the situation gains notoriety, demanding interventions
from many institutions. In this process, a pediatrician can guide and
help them to guarantee the protection and healthy development of their
children. To overcome challenges, health professionals have to be
technically and emotionally prepared.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(5 Supl):S173-S180: Child abuse,
continuity of patient care.

Resumo

Objetivo: Revisar questões práticas voltadas para o acolhimento
e acompanhamento pediátricos de crianças vítimas de violência e de
suas famílias.

Fonte de dados: Revisão de literatura a partir dos bancos de dados
MEDLINE e LILACS, anos 2000 a 2005. Foram incluídos, por sua
relevância, alguns artigos de anos anteriores e livros.

Síntese dos dados: Dentre as ações do profissional de saúde para
a proteção da criança vitimizada, destaca-se o acolhimento nos diver-
sos setores da atenção (comunidade, ambulatório, emergência e
enfermaria), fundamental para diminuir as conseqüências negativas
imediatas e de longo prazo causadas pela violência. As instituições de
proteção não conseguem monitorar todas as famílias sob sua respon-
sabilidade, e a maior parte dos casos de maus-tratos sequer chega ao
conhecimento desses órgãos, sendo aconselhável a manutenção do
acompanhamento pediátrico. Deve-se garantir apoio e orientação à
família até que a criança esteja em segurança. Os principais desafios
são: envolver-se sem gerar mais violência; ter toda a família como alvo
da atenção, incluindo familiares que cometeram a agressão, auxiliando-
os a mudar comportamentos inadequados; desenvolver habilidades
específicas para esse tipo de trabalho, o qual deve ser multiprofissional,
interdisciplinar e intersetorial.

Conclusões: As famílias enfrentam dificuldades quando suas
crianças sofrem violência e também quando a situação se torna pública,
passando a demandar intervenções de diversas instituições. Nesse
processo, o pediatra pode orientá-las e auxiliá-las a garantir a proteção
e o desenvolvimento saudável da criança. Para superar os desafios
dessa missão, o profissional precisa estar preparado técnica e emoci-
onalmente.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(5 Supl):S173-S180: Violência, criança,
acompanhamento dos cuidados de saúde.
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Introdução

Por se envolver freqüentemente com a criança em
situação de violência, têm sido atribuídas ao pediatra ações
de identificação, enfrentamento e prevenção desse proble-
ma, demandando uma mudança de olhar das questões
meramente clínicas para as sociais.

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a existência
de serviços de qualidade para o atendimento de vítimas não
fatais pode prevenir futuras fatalidades, reduzir seqüelas de
curto e longo prazo e ajudar os afetados a lidar com o
impacto da violência interpessoal em suas vidas1. Na
maioria das instituições brasileiras, não existem equipes
formadas especificamente para o atendimento de vítimas,
cabendo muitas vezes ao pediatra geral acompanhar a
criança e a família, procurar atender às demandas clínicas
e orientar para a solução de questões sociais e legais que
possam surgir após a suspeita de vitimização, tarefas
árduas para quem, em geral, não contou com tais temáticas
na sua formação profissional.
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Todas as pesquisas apontam para as grandes propor-
ções com que a violência ocorre na faixa etária pediátrica,
apesar de subestimada oficialmente em todo o mundo2-6.
Em 2000, considerando apenas os casos notificados às
agências de proteção à criança nos EUA e que foram
confirmados, 12 de cada 1.000 crianças haviam sido
vítimas de maus-tratos, assim distribuídos: negligência -
62,8%, abuso físico - 19,3%, abuso sexual - 10,1% e
abuso psicológico - 7,7%7. Uma vez que nem todos os
casos são notificados e nem todas as notificações são
verificáveis, esses dados representam apenas uma apro-
ximação da realidade. De fato, em recente inquérito
realizado diretamente com crianças e seus responsáveis,
em âmbito nacional nos EUA, verificou-se que mais de um
em cada oito crianças e jovens entre 2 e 17 anos haviam
sofrido alguma forma de maus-tratos no ano estudado8.
No Brasil, estima-se que 20% das crianças e adolescentes
sejam hoje vítimas de alguma forma de violência9, mas
não há pesquisas em âmbito nacional que tenham avali-
ado a extensão dos maus-tratos praticados contra indiví-
duos nessa faixa etária.

A �violência doméstica� praticada contra crianças e
adolescentes, segundo o Ministério da Saúde (MS) de nosso
país, engloba os maus-tratos físicos, abusos sexual e
psicológico e negligência/abandono10. O próprio MS, em
outro documento, observa que essas formas de �maus-
tratos� são, em sua maioria, praticados no interior das
famílias (�violência intrafamiliar�), mas que �também acon-
tecem em outros ambientes, como instituições de interna-
mento, na comunidade e no ambiente social em geral�11.

Por pretendermos fazer uma abordagem prática da
questão, não cabe discutir as nuances existentes em cada
um dos termos anteriores. Ao citarmos os �maus-tratos�,
a �violência� ou os �abusos� praticados contra crianças e
adolescentes, estaremos nos referindo aos quatro tipos
supracitados (físico, sexual, psicológico e negligência),
praticados por familiares ou não, no ambiente doméstico
ou fora dele. A distinção entre cada tipo de abuso e entre
a violência intrafamiliar e a extrafamiliar será apontada
sempre que necessário.

Livros, manuais, documentos oficiais e artigos brasilei-
ros têm tratado das questões conceituais e procurado
orientar profissionais das mais diversas áreas para a iden-
tificação e as primeiras medidas a serem tomadas diante
das situações suspeitas ou confirmadas de maus-tratos
contra crianças. Optamos, neste artigo, por explorar aspec-
tos práticos voltados para o acolhimento e o acompanha-
mento das crianças vitimizadas e de suas famílias nos
serviços de saúde.

Foi expressivo o número de trabalhos sobre abuso
sexual surgidos nesta revisão, certamente devido à preocu-
pação que esse tipo de violência traz para a sociedade,
gerando mais pesquisas a respeito, como já apontado em
estudo anterior12, mas também pela nossa opção por
enfocar o acompanhamento, que é mais estudado em
vítimas de abuso sexual. Cabe ressaltar que muitas das
questões identificadas nesses trabalhos se aplicam também
aos demais tipos de maus-tratos.

O acolhimento da criança e da família

As funções-chave do setor da saúde no sistema de
proteção à criança são7: identificar e notificar casos
suspeitos; implementar serviços para diagnóstico e trata-
mento; interagir com agências de proteção; atender às
demandas judiciais; fornecer informações aos pais sobre
necessidades, cuidados e tratamento de seus filhos;
identificar e prover suporte para famílias de risco para
maus-tratos; desenvolver e conduzir programas de pre-
venção primária; providenciar treinamentos e participar
de equipes multidisciplinares.

A capacidade do profissional de identificar ou suspeitar
de violência é o primeiro passo para a efetivação de um
atendimento. Considerando que o pediatra pode ser o único
profissional a ter contato regular com crianças maltratadas
antes que elas ingressem na escola13, imprimir escuta e
olhar ampliados seria uma atitude essencial para tornar
�visível� uma situação de violência14.

Ao atender a família de uma criança vítima de violên-
cia, é recomendável que o profissional tenha uma atitude
de acolhimento, não julgadora, não punitiva, ainda que o
agressor esteja presente. Tal comportamento visa a não
provocar reações negativas ou mais sofrimento para a
criança e os familiares, além de proporcionar relação de
confiança, que facilitará a avaliação da situação e o
planejamento do acompanhamento posterior, com maior
probabilidade de adesão.

As possibilidades pessoais de cada profissional e de
cada serviço influenciam na forma de acolhimento e
exigem adaptações específicas para conduzir os casos.
Como regra geral, deve-se evitar intervenções precipita-
das que não permitem um tempo razoável para compre-
ender a situação que se apresenta e para concluir sobre
a melhor conduta a ser tomada15, que pode ser até
mesmo a decisão de deixar para agir em um outro
momento, caso a criança não corra riscos iminentes.

Todas as crianças que sofreram maus-tratos se benefi-
ciam de uma intervenção psicoeducativa, que pode ser feita
pelo profissional que inicialmente reconheceu o abuso. No
caso específico do abuso sexual, esclarecer a responsabili-
dade do agressor pelo ato, discutir o conhecimento sobre
comportamentos considerados sexualmente abusivos e a
segurança futura da criança são temas que podem ser
tratados, por exemplo, pelo pediatra16.

A proteção da criança deve nortear todo o atendimen-
to prestado, tendo como objetivos seu bem-estar e o de
seus familiares, sua segurança e a garantia da sensação
de pertencer a uma família e a um lar7. Essa visão ajuda
o profissional a acolher a família e adotar atitude empá-
tica para com os pais.

Múltiplos fatores fazem da emergência uma das princi-
pais portas de entrada das vítimas de maus-tratos: a
natureza aguda das lesões, a carência de assistência primá-
ria, a proximidade do local de moradia e o horário de
funcionamento17. Sendo assim, profissionais desse setor
necessitam habilidade para reconhecer e diagnosticar vio-
lência, entender suas conseqüências e manejá-las adequa-
damente. Saber avaliar traumas físicos e emocionais auxilia
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na detecção dos pacientes que apresentam traumas decor-
rentes de violência, sem estigmatizá-los por apresentarem
problemas �suspeitos�1.

Quando alguém sofre um ato violento, experimenta
sentimentos de desamparo e falta de controle da situação1.
Se a violência ocorre contra uma criança, além de atingir a
própria vítima, esses sentimentos se estendem aos famili-
ares. É fundamental considerar e procurar reverter tais
sensações. De fato, uma das ações mais importantes do
pediatra de emergência é a possibilidade de prevenção da
síndrome do estresse pós-traumático (SEPT), que ocorre
em 15 a 67% das crianças e jovens expostos à violência. A
SEPT caracteriza-se pela persistência de um conjunto de
sintomas (reexperimentação da violência sofrida, evitação
e estado de hiperalerta) por um período superior a 1 mês
após o trauma. Tanto a criança quanto os pais podem
desenvolver os sintomas. Durante a interação necessária
entre o profissional, a criança e a família para os cuidados
na emergência, algumas atitudes podem ser tomadas pelo
médico a fim de promover a resiliência dos pais e da criança
e auxiliar os pais a lidar com os possíveis sintomas da SEPT:
falar brevemente com as crianças e adolescentes a respeito
das diversas reações normais ao trauma (�Você pode se
encontrar pensando muito a respeito ou ficar tentando
muito não pensar ou se sentir assustado...�); ensinar e
incentivar os pais para que monitorem reações normais ao
trauma, tanto deles próprios quanto dos filhos; esclarecer
como as reações dos pais podem ajudar ou atrapalhar suas
próprias habilidades para dar suporte às suas crianças18.

No entanto, a dinâmica de atendimento na emergência,
com demanda além da disponibilidade de profissionais e
exigência de atitudes imediatas após rápidas avaliações,
compõe um quadro tal que dificulta desenvolver algumas
ações de maneira adequada. Sensibilizar e capacitar os
profissionais, criar rotinas que facilitem o atendimento e
articular referências são considerados aspectos essenciais
ao bom desempenho na emergência19.

Apenas um pequeno percentual de vítimas de maus-
tratos (4%) necessita hospitalização após atendimento
em emergência17. Além da indicação médica, a Academia
Americana de Pediatria recomenda a internação de crian-
ças maltratadas por necessidade de proteção (o hospital
pode ser o abrigo mais acessível em curto espaço de
tempo) ou para que seja feito diagnóstico da situação
(intervenções diagnósticas e observação detalhada da
interação familiar)20. Pode ocorrer, ainda, que crianças
sejam internadas por problemas clínicos diversos e a
suspeita de maus-tratos seja levantada durante a inter-
nação. Isso decorre da oportunidade de observação tanto
das relações familiares quanto dos cuidados dispensados
pelos responsáveis à criança internada.

Na enfermaria, entretanto, quando o período de hos-
pitalização é mais longo, a proximidade em tempo inte-
gral da equipe de saúde com a família pode causar
problemas na condução dos casos. É freqüente que
responsáveis por outras crianças e mesmo profissionais
despreparados tomem uma posição de hostilidade para
com os familiares, seja culpabilizando-os por não terem

conseguido proteger a criança, seja por serem eles pró-
prios os agressores. Esse tipo de atitude, além de não
ajudar o paciente, pode dificultar qualquer tentativa de
avaliar aspectos sociais e psicológicos e de investir na
mudança de comportamento dos responsáveis, ações
possíveis durante a internação.

A suspeita de maus-tratos pode surgir também no
decorrer do acompanhamento ambulatorial. Considerando
a existência de vínculos seguros e inseguros entre pais e
filhos, a percepção do tipo de vínculo existente pode
permitir a identificação daqueles que podem levar ao risco
de maus-tratos21. Sendo o abuso psicológico isolado o tipo
de maus-tratos com a menor taxa de confirmação, o espaço
da consulta médica pode permitir observar um relaciona-
mento psicologicamente abusivo por parte dos cuidadores,
auxiliando na sua detecção13.

O pediatra, geralmente, conhece as características
emocionais, do desenvolvimento, educacionais e físicas de
seu paciente antes do início de um eventual abuso, sendo
capaz de detectar as subseqüentes alterações adversas
decorrentes dele13. Por outro lado, para o profissional que
faz o acompanhamento de puericultura de uma criança que
se torna vítima de violência intrafamiliar, pode ser difícil
aceitar que sua tarefa de reforçar vínculos nem sempre seja
alcançada. Chegar a um diagnóstico de maus-tratos é
enfrentar a própria limitação da atuação preventiva. Além
disso, ao evidenciar os maus-tratos, surge a culpa pela
possibilidade de quebrar um aparente equilíbrio familiar22.
A dificuldade de romper com o modelo idealizado acerca da
instituição �família� e de nos estranharmos em relação às
nossas próprias referências pode tornar a situação ainda
mais complexa de ser enfrentada23.

É importante considerar que a gravidade dos efeitos
negativos dos maus-tratos pode ser amenizada por efeitos
protetores, dentre eles a atuação profissional precoce e
eficaz7. Atuação precoce não deve, entretanto, ser confun-
dida com atuação precipitada, cuja boa intenção de tentar
ajudar pode impedir um tempo mínimo necessário para que
a equipe de saúde compreenda a situação que se apresenta
e para que a família reconheça e exponha suas necessidades
e suas possibilidades15. Em geral, o que a criança maltra-
tada precisa imediatamente é de cuidado, antes mesmo de
se pensar na proteção judicial24. O entendimento, ainda no
serviço de saúde, das circunstâncias que levaram ao abuso
e do contexto existente para desenvolver qualquer trabalho
com a família pode ser determinante para as medidas de
proteção que serão adotadas pelo Conselho Tutelar, uma
vez que tais informações podem e devem ser transmitidas
através da notificação.

Já parece estar suficientemente compreendido que o
segredo profissional, em termos de maus-tratos contra a
criança, protege apenas ao adulto agressor, que poderia ser
prejudicado ante a revelação dos fatos22. Tem sido uma
prática dos serviços que acompanham crianças vitimizadas
explicar aos pais a importância e necessidade da notificação
e a visão de não compactuar com o comportamento de
violência, colocando a segurança da criança em primeiro
plano4,25. Para que não se arrisque a vida ou a saúde
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psicofísica da criança, é fundamental que o profissional
reflita sobre suas próprias convicções e vença tanto os
excessos de cautela (que levam a notificações apressadas,
com pouca ou nenhuma fundamentação) quanto a atitude
de não compromisso para realizar a notificação22.

A notificação de casos suspeitos e confirmados de
maus-tratos é obrigatória para profissionais de saúde,
segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)26.
Aos Conselhos Tutelares, que recebem as notificações,
cabe defender e garantir os direitos das crianças e
adolescentes, detendo o poder de aplicar medidas de
atendimento e responsabilização quando julgar necessá-
rias. No entanto, os Conselhos Tutelares são considera-
dos órgãos pouco resolutivos, por uma série de motivos:
têm sobrecarga de trabalho; muitos conselheiros assu-
mem seus cargos sem a devida capacitação, demonstran-
do pouco conhecimento sobre o ECA e o trabalho prático
vinculado a ele; suas ações não costumam ser planeja-
das, pautando-se em questões pontuais, muitas vezes
utilizando-se de intervenções fragmentadas e de cunho
emergencial; a infra-estrutura de trabalho é precária e
falta retaguarda de serviços, o que causa relação confli-
tuosa com outros órgãos que atendem às vítimas4,27.

Diante de todos esses problemas, é recomendável que
o profissional de saúde não se exima do papel de tratar,
referir e prevenir a violência familiar. A proteção da
criança não pode ser confundida com as ações de notifi-
cação e investigação, ou seja, a proteção não pode ser
percebida como responsabilidade fundamentalmente dos
serviços legalmente destinados a essa função. Esse tipo
de percepção pode expor a criança pelas seguintes ra-
zões: a multiplicidade de problemas envolvidos nos casos
de maus-tratos demanda o envolvimento de diversas
fontes de ajuda; é impossível para os serviços de proteção
manter o monitoramento constante das famílias e pode
haver redução das ações diretas da comunidade e dos
profissionais de outras áreas. Muitas vezes, o próprio
serviço de proteção desvia-se da ação de proteger a
criança, uma vez que, por obrigação legal, deve reunir
evidências e preparar documentos para apresentar à
Justiça. Nos EUA e na Austrália, cerca de dois terços dos
casos notificados e investigados de suspeitas de maus-
tratos nunca serão confirmados, e uma grande proporção
de casos confirmados não recebe qualquer outro �serviço�
além da própria investigação28.

Faltam estudos, na maioria dos países, sobre o efeito
das notificações de suspeitas de maus-tratos às agências
de proteção. A dificuldade de estudar a associação entre
a atuação desses serviços e melhores resultados para as
crianças expostas a maus-tratos está na grande diversi-
dade de fatores de confundimento envolvidos nessas
situações, tais como a duração do abuso, a situação
familiar e os níveis de suporte das famílias5. Considera-
mos que, independente dos resultados obtidos com a
notificação, o conselheiro tutelar deve ser encarado como
um parceiro que abre possibilidades de ação complemen-
tares àquelas desenvolvidas pelo profissional de saúde,
as quais são fundamentais à meta comum de proteger a
criança.

O acompanhamento pelo pediatra

Muitos Conselhos Tutelares, à semelhança do que
ocorre com agências de proteção em outros países,
dispõem de poucos recursos para acompanhar todos os
casos a eles notificados. Além disso, acreditamos que, no
Brasil, ocorra o mesmo que nos EUA, onde a grande
maioria dos casos de abuso físico e sexual não chega até
os serviços de proteção5. Sendo assim, o pediatra cujo
paciente teve suspeita, é ou foi vítima de maus-tratos tem
o dever de acompanhá-lo, a fim de zelar pela sua segu-
rança. É importante, nesse processo, questionar ativa-
mente a criança e os responsáveis a respeito de novos
episódios de violência; realizar sempre exame minucioso
em busca de evidências físicas e estar atento para
alterações comportamentais e emocionais compatíveis
com abuso, amplamente descritas na literatura29-32.

Há poucos trabalhos sistemáticos ou com dados robus-
tos que demonstrem qualquer forma particular de interven-
ção que proteja definitivamente crianças contra abuso, o
mesmo ocorrendo com a prevenção de revitimização. Taxas
em torno de 25 a 31% de revitimização de abuso físico em
crianças menores de 1 ano apontam para séria falha na
prevenção secundária de agressão a esses bebês, cuja
conseqüência pode ser até mesmo a morte. Um evento
prévio de abuso é considerado risco para outros episódios,
devendo a criança ser monitorada pelos profissionais de
saúde e de assistência social33.

Um dos principais objetivos do acompanhamento deve
ser o fortalecimento das famílias, já que a �presença� da
família nem sempre significa �família presente� e estrutu-
rada24. Parecem ser boas medidas eleger o afeto como valor
e olhar a família que sofre, ao invés de tratá-la como de risco
ou incapaz34. Este trabalho pode auxiliar tanto na reversão
de comportamentos abusivos (violência intrafamiliar) quanto
no desenvolvimento de estratégias para evitar contatos
com agressores externos. Preservar relações familiares e
garantir o crescimento da criança no seu próprio meio é
essencial para transmitir segurança e a sensação de perten-
cimento ideais para seu desenvolvimento.

Assim, as abordagens devem ter como alvo a família
e não apenas as crianças, respeitando sua cultura, suas
crenças e seus costumes, não tomando como parâmetro
os valores próprios do profissional. Deve-se acreditar no
poder e no potencial das famílias para mudar suas vidas7

e ajudá-las a identificar e buscar os recursos internos e
externos existentes. É importante respeitar as diferenças
entre as famílias e entre cada um de seus membros,
detectando suas necessidades específicas35.

Cabe aos profissionais não apenas dar suporte aos pais
e ensiná-los a importância de responderem construtiva-
mente diante de uma situação de abuso, mas também
ajudá-los a desenvolver essas habilidades36. É indicado
incentivar respostas protetoras que ampliem seu suporte
social e reduzam estratégias contraproducentes (por exem-
plo, negação do problema, aumento de uso de álcool,
etc.)18. Pesquisas demonstram que o fortalecimento das
respostas das famílias ao abuso sexual é um método
eficiente para reduzir traumas nas vítimas36.
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No caso da violência intrafamiliar, busca-se criar um
contexto de responsabilização para o perpetrador e de
segurança para a vítima. Para isso, é necessário garantir um
trabalho árduo de ajuda aos perpetradores. A habilidade dos
membros da família para trabalhar cooperativamente e
olhar os outros como apoios potenciais é o cerne de um
plano sólido de reabilitação25.

Não é raro, porém, que o agressor não aceite a interven-
ção para si próprio, insistindo em que apenas a criança seja
tratada, numa tentativa (muitas vezes inconsciente) de
mudar o foco do problema. Ajudar a compreender de forma
mais aprofundada a situação familiar pode ser um trabalho
desenvolvido pelo pediatra no qual a família confia, a quem
procura regularmente e que será o responsável pelos
encaminhamentos posteriores. Fazer o agressor tomar para
si a responsabilidade dos atos violentos que cometeu
desencadeia freqüentemente nele próprio a capacidade de
desenvolver empatia e o desejo de compreender o ponto de
vista da vítima25. Isso torna mais fácil a aceitação do
tratamento para tentar reverter o comportamento inade-
quado para com a criança.

Abordagens ativas dos serviços para inclusão dos pais
não agressores no tratamento devem respeitar escolhas
individuais e analisar obstáculos ao acompanhamento, tais
como dificuldade de transporte, cuidados com a criança
(disponibilidade de creches), estigmas e a possibilidade de
atendimentos em outros locais fora do serviço de saúde (p.
ex, na comunidade). Verificou-se que o envolvimento dos
pais ou responsáveis não abusadores na psicoterapia está
associado a resultados benéficos para a criança que foi
vítima de abuso sexual, especialmente as mais jovens16.

Considerando que crianças que vivem em lares onde há
violência entre o casal têm maior risco de serem agredidas
e que grande percentual delas sofre seqüelas emocionais
por essa vivência mesmo sem sofrer agressão direta25,35,37,
deve-se investir para que casais em conflito sejam encami-
nhados para tratamento como forma de proteção da crian-
ça. Estudos nos EUA evidenciaram que a violência entre o
casal está presente em cerca de 40% dos casos graves ou
fatais de maus-tratos contra crianças e em mais de 50% dos
casos suspeitos de maus-tratos atendidos em hospitais37.
Questionar ativamente os responsáveis a respeito de con-
flitos do casal deve fazer parte da anamnese pediátrica,
como meio de prevenir a violência contra a criança.

Na maior parte dos trabalhos sobre violência intrafami-
liar contra crianças, o pai biológico e, principalmente, outros
substitutos da figura paterna (padrasto, companheiro ou
namorado da mãe) são estudados como agentes da agres-
são. Isso decorre da alta freqüência com que aparecem
nesse papel em todas as pesquisas e por ter sido demons-
trada associação entre sua presença na casa e o maior risco
de maus-tratos37,38. Por outro lado, foi verificado que,
quando um companheiro da mãe maltrata seu filho, ela pode
ser considerada negligente por não ter protegido a criança,
e a ação da agência de proteção é dirigida à mãe. Políticas
assim tornam obscura a verdadeira natureza do episódio
inicial de maus-tratos38 e privam os homens da possibilida-
de de sofrerem intervenções que venham a auxiliá-los.

Ao mesmo tempo, pesquisas demonstram que o envol-
vimento do pai nos cuidados da criança está associado a
uma série de benefícios para ela e para a mãe35. Residindo
ou não com a criança, o pai biológico desempenha vários
papéis, econômicos ou outros, que configuram a segurança,
o risco e o bem-estar da criança. Ele também é importante
para o bem-estar dos outros membros da família e, particu-
larmente, para a qualidade dos cuidados que ele próprio e
a mãe oferecem à criança37.

Sendo assim, é recomendável que tanto as agências de
proteção quanto os serviços de saúde incluam os pais e
substitutos da figura paterna nas ações de prevenção e de
monitoramento da violência contra a criança e o adolescen-
te. É essencial desenvolver estratégias e modelos de inter-
venção que venham ao encontro das necessidades dos pais,
das suas motivações para freqüentar serviços, dos seus
perfis de risco, de seus padrões de solicitação de ajuda, bem
como estratégias que desenvolvam elementos de proteção
e diminuam os elementos de risco dos pais para maus-
tratos37. Nesse processo, pode ser necessário vencer a
barreira que a própria mãe representa através de sua
resistência à participação do pai35.

Considerando que poucos são os avós que não cuidam,
em algum momento, de seus netos e o número expressivo
de avós cuidadores com os quais nos deparamos na prática
pediátrica, também esses membros da família merecem
especial atenção e cuidado por parte do profissional de
saúde. Muitas vezes, diante de crises familiares, os avós
têm efeito tranqüilizador do ponto de vista das crianças,
mas também podem se somar ao conflito e contribuir para
o aumento da tensão familiar39.

Vários períodos no processo de acompanhamento das
vítimas de maus-tratos podem ser considerados delicados
para a criança, a família e para os próprios profissionais de
saúde, a partir do momento em que a violência praticada
contra a criança se torna �pública�. É importante que o
profissional esteja ciente de que vários sentimentos podem
estar presentes em todos os envolvidos, durante muito
tempo, em maior ou menor grau: medo, angústia, revolta,
sensação de impotência, culpa, vergonha, etc.

Quando se trata de abuso sexual, a reação dos pais e dos
profissionais à descoberta ou ao processo de revelação pode
ajudar a vítima a se recuperar ou traumatizá-la ainda mais.
A criança usualmente quer que a situação mude sem
confrontação, sem intervenção externa e sem a separação
dos membros da família. No entanto, a descoberta desse
tipo de abuso tipicamente catapulta a criança e a família em
uma crise36, em geral mais grave quando o abuso é
intrafamiliar. É importante que o profissional valorize tanto
a revelação da criança, eximindo-a da responsabilidade pelo
que ocorreu e pelas conseqüências da revelação, quanto a
credibilidade dada à criança pelos responsáveis que busca-
ram ajuda do serviço de saúde.

Estudos têm sido feitos sobre a reação de mães não
agressoras à revelação de abuso sexual de seus filhos.
Parece haver uma expectativa por parte dos profissionais de
que elas, sem qualquer treinamento profissional, muitas
vezes com histórias pessoais de abusos não tratados e
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vivenciando relações violentas em casa, seriam capazes de
acreditar imediatamente numa revelação e agir a favor do
filho vitimizado36. Essa expectativa contrasta com a reação
que vemos na maioria dessas mães, que se sentem culpa-
das por terem falhado na proteção, revoltadas pela traição
da confiança por parte do agressor (quando este é conhe-
cido ou integrante da família), incrédulas com o que ocor-
reu, perdidas em relação às atitudes que devem tomar. Ao
mesmo tempo, na maioria das vezes, tentam entender a
situação e apoiar e proteger sua criança, ainda que nem
sempre consigam. Nesse sentido, as mães necessitam
tanto de apoio quanto os filhos durante o processo subse-
qüente à revelação do abuso. Em geral, a pessoa protetora
(seja ou não a mãe) necessita desse apoio, mesmo em
outros tipos de abuso. Suas respostas são processos, e não
eventos pontuais. Muitas vezes, se os pais ficam muito
desestruturados para apoiar a criança ou se o familiar que
está tentando proteger é ameaçado pelo agressor, faz-se
necessário identificar um outro elemento protetor na família
ou mesmo fora dela.

No caso do abuso sexual, a crise da mãe e sua necessi-
dade de suporte são freqüentemente minimizadas pelos
profissionais frente à necessidade de proteção física da
criança. Para um bom resultado da atenção, recomenda-se
que a mãe seja vista pela equipe de saúde tanto como
cliente (com necessidades de suporte) quanto como um
membro da equipe (incluída nas decisões para a segurança
da criança)36.

Considerando que a simples suspeita de qualquer tipo de
maus-tratos pode causar grandes transtornos para a família
e para a criança, os mesmos cuidados de acompanhamento
dos casos devem ser tomados independente do abuso estar
confirmado ou não. A confirmação dos maus-tratos pode ser
uma tarefa difícil, caso não haja evidências físicas ou
testemunhas, o que geralmente acontece.

O exame de corpo de delito, na maioria das vezes,
frustra as expectativas da obtenção de provas materiais dos
maus-tratos perpetrados contra as crianças (até mesmo
quando se trata de estupro), podendo ser entendida, então,
como uma falsa alegação contra o agressor. Paradoxalmen-
te, a sociedade exige que a vítima, além de violentada,
também se apresente fisicamente ferida40. No caso de
crianças, há o agravante de não ser dada à sua palavra a
mesma credibilidade que à do agressor40,41. Em Hamburgo,
na Alemanha, médicos legistas ficam disponíveis 24 horas
por dia para examinar as vítimas. Se acionados pelos
médicos que prestam o atendimento, não há necessidade de
envolvimento da polícia ou de uma queixa oficial. Os dados
ficam guardados no prontuário médico, para serem utiliza-
dos de acordo com a necessidade posterior. Essa iniciativa
decorreu do fato de que apenas um pequeno número de
vítimas realizava exame de corpo de delito enquanto o
exame era vinculado a procedimentos legais1.

Mesmo em países onde a justiça criminal e os serviços
forenses funcionam bem, apenas um pequeno número de
casos de maus-tratos (incluindo os de abuso sexual, que
mais comumente chegam a processo legal) chega a julga-
mento, e menos ainda resultam em condenação1,42. Ou

seja, muitas vítimas de violência são submetidas a proce-
dimentos forenses invasivos sem ganhar nenhum benefício
real a partir das evidências coletadas1. Constata-se que os
melhores preditores para saber se um caso de abuso sexual
vai ser referido a processo criminal são a idade da criança
(situações envolvendo vítimas pré-escolares têm menor
probabilidade, provavelmente devido ao questionamento
de suas competências: possibilidade de �contaminação� e
de sugestionamento, capacidade de memória, consistência
através do tempo), o sexo e a severidade do abuso (casos
mais graves envolvendo meninas têm maior probabilidade
de serem processados legalmente). A literatura sugere que
os 7 anos é a idade �mágica� que diferencia os casos
processáveis dos não processáveis. Os agressores com
relações mais próximas à criança menos provavelmente são
acusados judicialmente42.

No entanto, é comum que a notificação gere uma
expectativa por �justiça� entre os familiares. Em geral, o
profissional de saúde que notificou passa a ser visto como
co-responsável pelos desdobramentos (positivos e negati-
vos) dos diversos encaminhamentos que são feitos a partir
da notificação. Nesse sentido, é importante abrir espaço
para discutir com as famílias os papéis e limitações de cada
instituição, para que a relação médico-paciente seja preser-
vada. Para isso, é necessário que o pediatra conheça a
legislação, os diversos órgãos existentes e as funções de
cada um, suas possibilidades e dificuldades de atuação. Isso
pode ajudá-lo a compreender alguns desdobramentos não
esperados e a interferir de forma mais eficaz, inclusive na
orientação aos pais.

Esses são apenas alguns dos problemas críticos pelos
quais passam o paciente e a família envolvidos em situação
de violência. Poderíamos citar, ainda, a separação dos
casais, a necessidade de afastamento da criança ou de um
dos familiares por ordem judicial, a necessidade de mudan-
ça de moradia ou escola, estigmatização da família pela
comunidade, dentre tantos outros que tornam imprescindí-
vel o acompanhamento, o apoio e as orientações por parte
dos profissionais de saúde, também atores desse processo.

Idealmente, esse acompanhamento deveria ser feito
por equipe interdisciplinar organizada, disponível e com
recursos suficientes, o que ainda não é a realidade na
maioria dos lugares. As famílias necessitariam dessa equipe
perto de seus domicílios e, preferencialmente, no mesmo
local onde se consultaram pela primeira vez. Essa possibi-
lidade pode ser determinante na adesão ao tratamento ou
em seu fracasso22. Abandonos de até 30% dos casos
acompanhados estão relatados na literatura43,44.

Atuar em equipe multiprofissional é recomendado e
necessário nas situações de violência praticada contra a
criança, uma vez que nenhuma instituição, indivíduo ou
disciplina dispõe de todo o conhecimento, habilidades ou
recursos para prover as necessidades das vítimas e suas
famílias3,7,11. O dano será minimizado se as necessidades
médicas, psicológicas, sociais e legais forem garantidas1.

Para que várias instituições trabalhem em conjunto em
prol da proteção da criança, é recomendável que: haja um
ambiente de respeito e verdade no compartilhamento de

Acompanhamento de crianças vítimas de violência � Ferreira AL



Jornal de Pediatria - Vol. 81, Nº5(Supl), 2005  S179

informações, percepções e respostas; chegue-se a um
acordo sobre valores fundamentais; desenvolva-se uma
linguagem comum; mantenha-se o foco em objetivos co-
muns eleitos por consenso; demonstre-se respeito em
relação ao conhecimento e à experiência de cada um;
assuma-se que todas as partes têm intenções positivas,
ainda que as idéias, perspectivas e abordagens sejam
diferentes; reconheça-se o poder, as necessidades e as
limitações de cada parte; trabalhe-se os conflitos de forma
produtiva e compartilhem-se as tomadas de decisão, os
riscos e responsabilidades7. Os prontuários deveriam con-
ter informações focadas nas questões de necessidades da
família e de proteção da criança, buscando um equilíbrio
entre confidencialidade e responsabilidade para proteger as
crianças e apoiar seus responsáveis21. Esse trabalho inte-
grado pode evitar que políticas de atendimento às vítimas
de violência resultem em vitimização secundária ou em
desestímulo para procurar cuidado ou revelar o abuso1.

O resultado satisfatório de uma intervenção nos casos
de maus-tratos seria a cessação da violência. Às vezes, o
resultado possível é uma separação segura do casal ou um
responsável violento conseguir manter contatos seguros
com as crianças25. Tais limitações no alcance de resultados
satisfatórios, no entanto, não devem ser vistos como
fracassos da atuação do profissional de saúde. É importante
ter clareza de que nem sempre conseguimos avançar o
quanto seria teoricamente desejável, mas o quanto é
possível para cada família e para cada instituição envolvida.

Nos EUA, a decisão de encerrar o envolvimento de uma
agência de proteção baseia-se no monitoramento e na
avaliação de cada caso e é tomada em conjunto com a
família e com outras pessoas importantes para ela, consi-
derando a segurança da criança. A agência pode até mesmo
apoiar o direito da família de encerrar o acompanhamento
quando os riscos para a segurança da criança forem redu-
zidos significativamente e a família acreditar que não
necessita mais dos serviços disponíveis7.

Prevenção

Ações de prevenção primária e promoção necessitam
caminhar em paralelo às de atenção às vítimas, para que se
consiga, no futuro, reduzir a incidência da violência contra
crianças. Devido ao imenso número de casos de maus-
tratos existentes (da ordem dos milhões em todo o mundo,
tornando impraticável a ação das agências de proteção em
todos eles) e à percepção de que a negligência é o tipo de
maus-tratos mais identificado, tem-se considerado mais
produtivo investir em políticas de prevenção primária do
que em políticas cujo foco está na identificação e responsa-
bilização de casos individuais28.

Atuar na prevenção requer agir em vários níveis conco-
mitantemente: nos indivíduos (crianças e adultos, vítimas
e agressores), nas relações pessoais, na comunidade e na
sociedade3,45. Tão importante quanto identificar os fatores
de risco é a identificação dos fatores de proteção, os quais
promovem a resiliência7. Muitas vezes, são tantas as
dificuldades para reverter aqueles fatores de risco que
fogem ao alcance da atuação do setor saúde, que tentar

minimizá-los através da identificação e fortalecimento de
relações positivas que dêem suporte à criança pode ser a
opção possível.

Sendo a negligência e o abuso físico os tipos de maus-
tratos mais comumente cometidos contra a criança e sendo
essas formas de violência muito relacionadas com vínculos
entre pais e filhos e questões culturais da educação infantil,
parece claro que o pediatra pode, sem se desviar muito da
sua rotina, identificar famílias de risco e atuar na prevenção.

A atenção desenvolvida por profissionais que atuam
diretamente nas comunidades e nas unidades básicas de
saúde permite trabalhar a prevenção primária. Visitas
domiciliares têm se mostrado eficazes para mudanças de
comportamento de pais em risco de perpetrar maus-tra-
tos13. Ajudar os pais a desenvolverem uma percepção real
da criança, ensinando-os sobre suas possibilidades e neces-
sidades22, orientá-los preventivamente sobre o fato de que
utilizar palavras ou gestos impróprios, bem como deixar de
utilizar palavras de suporte ou de amor pode prejudicar a
criança13, são exemplos de ações simples que podem
auxiliar na construção de um ambiente saudável para a
família e para o desenvolvimento das crianças, futuros
cuidadores2.

Conclusões

Os maus-tratos contra crianças provocam nos profissi-
onais sentimentos que se mesclam, oscilantes e até contra-
ditórios. Transita-se por um caminho de sensibilização e
aprendizado, onde cada um percorre um trajeto pessoal
paralelo ao que essa temática vem percorrendo na comuni-
dade médica22. Tratando-se a violência de tema que gera
sofrimento, desperta questionamentos, sensação de risco e
insegurança, seria necessário que o profissional estivesse
inserido em oportunidades sistemáticas de discussão, sen-
sibilização e capacitação46.

Alguns desafios estão postos para os pediatras:

� Envolver-se sem gerar mais violência.

� Ter as famílias, e não apenas as crianças e mães, como
alvo da atenção.

� Incluir os responsáveis que cometeram a agressão,
ajudando-os a mudar comportamentos.

� Desenvolver habilidades específicas para lidar com as
situações, através da aquisição de conhecimentos teó-
ricos e da atuação prática multiprofissional, interdisci-
plinar e intersetorial, destacando-se, sobretudo, o tra-
balho conjunto com o Conselho Tutelar.

� Avaliar, na sua rotina de atendimento, fatores de risco
e protetores relacionados à criança e à família, fortale-
cendo os de proteção e trabalhando para minimizar ou
afastar os de risco.
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