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Roda VP. Prevencdo da violéncia contra a crianca: construcdo de um projeto de intervencédo
em uma unidade de atencdo primaria da regido central metropolitana. Dissertacdo (Mestrado).
2011.

Introducéo: A violéncia contra a crianca tem aumentado drasticamente nas Ultimas décadas,
sofrendo influéncias individuais, sociais e culturais. Sabe-se, ainda, que a violéncia pode
refletir-se nas praticas educativas parentais como punicdes fisicas e xingamentos. E papel dos
servigos de salde o reconhecimento da sua area de abrangéncia com identificacdo de casos
confirmados ou de risco de violéncia contra a crianga e, em especial, a prevencdo da
violéncia. Para tanto, a construcdo de um projeto de intervencdo para tal agravo faz-se
necessaria e premente. Um dos pilares de um projeto de intervencdo deve ser a identificacdo
do conhecimento dos usuarios e dos profissionais de salde de um mesmo servi¢o sobre a
violéncia contra a crianca. Objetivo: Identificar conhecimentos, atitudes e percepgdes de
usuarios e profissionais de salde de um servico de atencdo primaria sobre violéncia contra a
crianca. Métodos: Realizou-se estudo descritivo, com participacdo de usuarios e profissionais
de saude de um servico de atencdo primaria. Utilizou-se questionério autoaplicavel cujo
preenchimento consistiu em apontar se existia concordancia total/parcial ou discordancia com
afirmac0es referentes a violéncia. Avaliou-se a adequacdo das respostas no preenchimento do
questionario tanto dos profissionais de salide como de usuérios e realizou-se comparacéo
entre 0s grupos. Tambem, fez-se comparagdo entre 0s grupos por um escore realizado pela
soma da pontuacdo obtida a partir da adequacdo total (2 pontos), parcial (1 ponto) ou
inadequacdo (0 ponto) da resposta a cada afirmacdo. Resultados - Noventa e cinco
profissionais de salde e 169 usuarios de um servico de atencdo primaria participaram do
estudo. Encontrou-se melhor adequacgdo de respostas dos profissionais de saude do que dos
usuarios, porém com diferengas pequenas entre 0s grupos. Ocorreu exce¢do na afirmacéao
sobre concordancia com o uso de punigdes fisicas, em que 0s usuarios tiveram uma adequacao
de resposta superior a dos profissionais de salde. Obteve-se diferenca estatisticamente
significante em apenas uma frase relacionada a violéncia psicoldgica. Oitenta por cento
(1.C.95%: 72,8-88,9) dos profissionais de salde acreditam que o xingamento tem
consequéncias para a crianga, enquanto 64% (1.C.95%: 56,7-71,6) dos usuarios aceitam essa
afirmativa. Conclusdes: Faz-se necessaria atuacdo expressiva ndo sO com usuarios, mas

também com os profissionais de salde para que a violéncia contra a crianga ndo se perpetue.

Palavras Chave: violéncia, crianca, atencdo primaria.
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Roda VP. The knowledge of health professionals and users of a primary health care service

on violence against children. Master Dissertation, 2011.

Introduction: Violence against children has increased dramatically in recent decades,
influenced by individual, social and cultural rights. We know also that the violence may be
reflected in parenting practices such as corporal punishment and insults. The role of health
services recognition of their service area with identification of confirmed cases or the threat
of violence against children and, in particular the prevention of violence. For this, the
construction of an intervention project for such injury is necessary and urgent. One of the
pillars of an intervention project should be to identify the users' knowledge of health
professionals and the same service on violence against children. Objective: To identify
knowledge, attitudes and perceptions of users and health professionals on violence against
children. Methods: We conducted a descriptive study, using self-administered
questionnaire. The completion of the questionnaire was to point out if there was total
agreement/partial or disagreement with statements related to violence. We evaluated the
adequacy of responses to complete the questionnaire both health professionals and users and
has been compared between groups. Also, comparison was made between groups of health
professionals and users by a score performed by the sum of scores obtained from the total
fitness (2 points), partial (1 point) or inadequate (0O points) in response to each
statement. Results: Ninety-five health professionals and 169 users of a primary health care
service in the study. It was found more adequate responses from health professionals than
users, but with small differences between groups. Exception occurred in agreement with
statement about the use of corporal punishment, in that users had a higher adequacy of
response to health professionals. We obtained statistically significant difference in only one
sentence related to psychological violence. Eighty percent (95% CI: 72.8 to 88.9) of health
professionals believe that cursing has consequences for the child, while 64% (95% CI: 56.7 to
71.6) of the users accept this affirmative. Conclusions - It is necessary not only expressive
performance with users but also with health professionals so that violence against children is

not perpetuated.

Keywords: violence, child, primary care
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1.1. Conceito

A Organizagdo Mundial de Salde define a violéncia como o uso de forga fisica ou
poder sob a forma de praticas, contra si proprio, contra pessoa ou contra um grupo ou
comunidade, que resultem ou possam resultar em sofrimento, morte, dano psicoldgico,
desenvolvimento prejudicado ou privacdo™. Propde, também, uma tipologia da violéncia para
caracterizacdo dos diferentes tipos de violéncia.

A violéncia pode ser dividida em trés amplas categorias, em funcdo do autor do ato
violento: violéncia autodirigida, violéncia interpessoal e violéncia coletiva. Essas trés
categorias amplas sdo subdivididas, com a finalidade de refletir os tipos mais especificos de
violéncia®.

A violéncia autodirigida é subdividida em comportamento suicida e agressdo
autoinfligida. O comportamento suicida refere-se a pensamentos suicidas, tentativas de
suicidio e suicidios propriamente ditos. A autoagressao inclui atos como a automutilacao.

A violéncia interpessoal divide-se em duas subcategorias: intrafamiliar e violéncia na
comunidade. O primeiro grupo ocorre nas relacdes hierarquicas e intergeracionais. Atinge
mais as criancas em funcéo de sua maior fragilidade fisica e emocional. Consiste em formas
agressivas da familia se relacionar, por meio do uso da violéncia como solucdo de conflito e
como estratégia de educaco. Inclui, ainda, a falta de cuidados béasicos com seus filhos®. No
novo conceito de familia, sdo consideradas familias os grupos formados ndo sO pelo
casamento civil ou religioso, mas também pela unido estavel de homem e mulher ou por
comunidade dirigida somente por um homem ou por uma mulher®.

A violéncia comunitaria caracteriza-se pelo fato de ser praticada entre individuos sem
lacos de parentesco, conhecidos ou desconhecidos. E exercida por pessoas em atos de

violéncia gratuitos, estupros, violéncia sexual e ha, também, as cometidas em instituicdes
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publicas ou privadas, tais como: escolas, servi¢os de salde, comunidades e condominios,
dentre outros®.

A violéncia coletiva acha-se subdividida em violéncia social, politica e econémica. A
violéncia social inclui crimes praticados por grupos organizados, atos terroristas e violéncia
de hordas. A violéncia politica inclui a guerra e os conflitos violentos. A violéncia econdmica
inclui ataques a grandes grupos motivados pelo lucro econémico.

Devemos considerar que diferentes nomenclaturas séo utilizadas na literatura para se
referir as agdes ou omissdes dos pais ou responsaveis por uma crianga resultando em dano ndo
acidental a crianga. A literatura americana consagra o termo abuso infantil (“child abuse”)
que pode ser definido como qualquer tipo de acdo ou omissdo por parte dos pais ou
responsaveis que resulte em dano ndo acidental a integridade fisica ou emocional da crianca
ou adolescente, assim como ao seu desenvolvimento®. O Ministério da Satde® define como
violéncia a crianga quaisquer atos ou omissdes dos pais, parentes, responsaveis, instituicoes e,
em Ultima instancia, da sociedade em geral, que redundam em dano fisico, emocional, sexual
e moral as vitimas. Nao nos deteremos em discutir a clareza e objetividade das definicdes,
optando, em nosso estudo, pelo uso do termo violéncia preconizado pelo Ministério da Salde.

Pela OMS, a violéncia a crianca € definida por intermédio das diferentes formas de
maus tratos fisicos ou emocionais, abuso sexual, abandono ou tratamento negligente
resultando em atual ou potencial dano a salde da crianca, de sua sobrevivéncia,
desenvolvimento ou dignidade no contexto de uma relacdo de responsabilidade, confianca ou
poder®. Definir diferentes tipos de violéncia é apenas uma forma didatica de compreender o
problema, que muitas vezes ocorre de forma dinamica e simultanea’”.

A Secretaria de Saude do Municipio de Sdo Paulo em seu Caderno de Violéncia
Doméstica e Sexual contra Criancas e Adolescentes® classifica as formas de violéncia as

quais criancas e adolescentes podem ser submetidos, em: negligéncia e abandono, maus tratos
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fisicos, violéncia sexual e violéncia psicoldgica. A negligéncia e abandono sdo caracterizados
pelas omissdes dos pais ou de outros responsaveis, inclusive institucionais, pela crianga ou
pelo adolescente, quando deixam de prover as necessidades basicas para seu desenvolvimento
fisico, emocional e social. O abandono é considerado uma forma extrema de negligéncia. A
negligéncia significa a omissdo de cuidados basicos como: a privagdo de medicamentos; a
falta de atendimento aos cuidados necessarios com a saude; o descuido com a higiene; a
auséncia de protegédo contra as incleméncias do meio como o frio e o calor; 0 ndo provimento
de estimulos e de condi¢des para a frequéncia a escola.

Por causa da situacdo de pobreza em que muitas familias vivem no Brasil, grande
parte delas chefiada por mulheres que precisam trabalhar fora de casa para garantir a
sobrevivéncia dos filhos, a identificacdo da negligéncia frequentemente é um ato de dificil
discernimento®.

Uma boa referéncia é comparar os recursos que aquela familia dispde para suas
criangcas com os recursos oferecidos por outras familias de mesmo estrato social ou a
comparacdo dos tratos dispensados a cada filho, buscando identificar algum tratamento
especialmente desigual. No entanto, é necessaria a notificagdo, bem como a tomada de
decisdo a favor da protecdo desse menino ou dessa menina que estd sofrendo a situacdo de
desamparo®. A violéncia fisica é caracterizada por atos violentos com uso da forca fisica de
forma intencional, ndo acidental, praticada por pais, responsaveis, familiares ou pessoas
proximas da crianca ou do adolescente, com o objetivo de ferir, lesar ou destruir a vitima,
deixando, ou ndo, marcas evidentes em seu corpo. Essa forma de violéncia apresenta varios
graus de gravidade, que vao desde tapas, beliscdes, até lesdes e traumas causados por gestos
que atingem partes muito vulneraveis do corpo, uso de objetos e instrumentos para ferir, até
provocacdo de queimaduras, sufocacdo e mutilagdes. Ha algumas formas de maus-tratos

fisicos bastante conhecidas pelos profissionais e equipes de saude. Uma delas ocorre quando
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um adulto provoca fortes e constantes sacudidelas no bebé, geralmente menor de seis meses,
devido a irritacdo que o choro da crianca Ihe causou, ou por realizar algum ato, do qual ndo
tem dominio, que desagrada o cuidador. Por isso foi chamada na literatura de sindrome do
bebé sacudido e tem como resultado a producao de leses cerebrais®.

A violéncia fisica foi originalmente identificada na literatura médica como a sindrome
da crianca espancada®’?, fendmeno que frequentemente surge para atendimento dos servicos
de saude e se refere a sofrimentos infligidos a criangas, geralmente como forma de castigo
com a intencdo de educar. Na verdade, a vitima pode apresentar desde fraturas dsseas,
hematomas, lesdes cerebrais, queimaduras e outros sinais de crueldade. O diagndstico é
baseado em evidéncias clinicas e radioldgicas das lesdes.

A violéncia sexual consiste em qualquer ato ou jogo sexual, relacdo heterossexual ou
homossexual cujo agressor esta em estagio de desenvolvimento psicossexual mais adiantado
que o da crianca ou do adolescente vitimado. Tem por intencdo estimula-la sexualmente ou
utiliza-la para obter satisfacdo sexual. Apresenta-se sob a forma de praticas eroticas e sexuais
impostas a crianca ou ao adolescente pela violéncia fisica, ameacas ou inducdo de sua
vontade. Esse fendmeno violento pode variar desde atos em que ndo ocorre o contato sexual
(exibicionismo, producdo de fotos) até diferentes tipos de acdes que incluem contato sexual
sem ou com penetracdo. Engloba ainda a situacao de exploracdo sexual visando a lucros como
é 0 caso da prostituicdo e da pornografia®®.

A violéncia psicoldgica constitui toda forma de rejeicdo, depreciacdo, discriminacéo,
desrespeito, cobrancas exageradas, puni¢cdes humilhantes e utilizagdo da crianca ou do
adolescente para atender as necessidades psiquicas dos adultos. Todas essas formas de
violéncia psicolégica causam danos ao desenvolvimento e ao crescimento biopsicossocial da
crianca e do adolescente, podendo provocar efeitos muito deletérios na formacdo de sua

personalidade e na sua forma de encarar a vida. Pela falta de materialidade dos atos e
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evidéncias imediatas que atingem o campo emocional da vitima, este tipo de violéncia é dos
mais dificeis de ser comprovado. No entanto, o olhar arguto e sensivel do profissional e da
equipe de satide pode percebé-lo, frequentemente associado aos demais tipos de violéncia™®.

Além das citadas, h& outra sindrome especificada como violéncia — a Sindrome de
Munchausen por procuracdo — definida como a situacdo na qual a crianca é trazida para
cuidados médicos, mas 0s sintomas e sinais que apresenta sdo inventados ou provocados por
seus pais ou por seus responsaveis®. Esses adultos acabam entdo, por meio de uma patologia
relacional, vitimando a crianca, impingindo-lhe sofrimentos fisicos como, por exemplo,
fazendo exigéncias de exames complementares desnecessarios, uso de medicamentos,
ingestdo forcada de substancias, entre outros; e causa importante de danos psicoldgicos,
motivados pelas maltiplas consultas e internac6es desnecessarias.

A violéncia pode provocar danos para a crianca, ao adolescente, a familia e a
sociedade por toda a vida. Seu impacto, entretanto, € influenciado por fatores como idade,
grau de desenvolvimento, tipo de abuso, frequéncia, duracéo, gravidade do abuso e a relagao
existente entre vitima e abusador®.

As consequéncias da violéncia familiar na saude infantil podem ser classificadas por
dois eixos™®. O primeiro discerne as consequéncias traumaticas (fisicas), as emocionais ou
afetivas, agravos como desnutricdo e baixo-peso ao nascer e, por exclusdo, as outras
consequéncias que ndo se enquadram em nenhum dos grupos anteriores. O segundo eixo
classifica as consequéncias com relacdo ao tempo decorrido entre a exposicao a violéncia e o
aparecimento do agravo. Sob esse aspecto, as consequéncias podem ser imediatas, mediatas
ou de longo prazo.

As consequéncias imediatas sdo mais facilmente identificadas, ja que tendem a deixar
marcas Visiveis, principalmente na pele ou no sistema osteoarticular. As consequéncias

traumatologicas e ortopédicas decorrentes de violéncia fisica, tais como: traumatismos
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cranianos, luxacdes e fraturas e as lesbes de pele como escoriagdes e hematomas, sdo 0s
principais exemplos. Também ndo sdo raros os cortes, queimaduras e rompimento de
6rgaost™.

Na maioria das circunstancias, as lesdes séo leves e passam despercebidas; em alguns
casos, 0s traumas sdo graves, necessitando de internagdo hospitalar, podendo levar inclusive
ao Obito. Em geral, as situagbes mais graves sdo decorrentes de multiplas lesdes,
habitualmente envolvendo a utilizacdo de objetos, como cintos, pedacos de madeira e barra de
ferro, entre outros™?,

Algumas pesquisas sugerem também que a puni¢cdo corporal na adolescéncia possa
estar associada ao quadro de abuso de alcool e drogas, depressao e tentativas de suicidio na
idade adulta™®.

Com relacdo a violéncia sexual, deve-se destacar que a maioria ocorre sem quaisquer
sinais fisicos. Segundo relatos, em apenas uma pequena parcela de casos é possivel identificar
lesdes fisicas que demonstrem a ocorréncia desse tipo de abuso. Algumas vezes ha evidéncias
fisicas locais imediatas, como lesbes himenais, escoriacdes, hematomas locais, laceracdo de
perineo, além de traumas em outras regiGes corporais, em decorréncia de abuso fisico
simultaneo™.

As consequéncias de situacGes de negligéncia sdo mais dificeis de serem
caracterizadas e, portanto, de serem identificadas. Apesar disso, é possivel postular que
criancas negligenciadas pela familia e pouco supervisionadas corram maior risco de serem
vitimas de acidentes domésticos do que criancas ndo negligenciadas. Sob esse rotulo,
encontram-se as quedas, 0S envenenamentos, as queimaduras graves Ou MesMO O0S
atropelamentos peridomiciliares’®. Ainda, merecem atencdo algumas consequéncias da
negligéncia como os atrasos ou falha completa no esquema de vacinagdo, que aumentam o

risco das doencas imunopreviniveis; os habitos higiénicos inadequados, que aumentam o risco
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de doencas diarréicas, dermatologicas ou bucais; e a falta de adeséo a prescricdes ou auséncia
de tratamento adequado pelos pais, levando ao agravamento da doenca em quest&o™®.

A violéncia sofrida, durante a infancia e a adolescéncia, pode desestruturar a base de
formagdo psiquica da pessoa e toda a valorizagdo de si mesma e dos outros, alem de
comprometer a formagdo da afetividade, personalidade e de valores”). As criancas podem
apresentar ansiedade ou depressdo; dificuldade de relacionamento e comportamento
manifestada por agressividade, timidez, isolamento social progressivo e disturbios do sono e
do apetite; ou, ainda, problemas na esfera de atividades, como, por exemplo, 0 baixo
desempenho social e intelectual ***©.

Segundo o Conselho dos Direitos da Crianga e do Adolescente (CONDECA), agravos
nutricionais como desnutrigdo, anemia, caréncias vitaminicas, obesidade, hipercolesterolemia,

déficit do crescimento podem ser consequéncias da violéncia domestica contra a crianca™”.

1.2. Magnitude

Em relatério contundente, elaborado a partir de questionarios enviados em 2004 a
todos os paises que fazem parte da ONU, as agéncias de cooperacdo internacional, o UNICEF
(Fundo das NacGes Unidas para a Infancia), a OMS (Organizacdo Mundial de Saude), a OIT
(Organizacdo Internacional do Trabalho), a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) afirma
que mais de 80% dos dois bilhdes de crian¢as do mundo séo castigados fisicamente, sendo um
terco desses de maneira muito grave. Em cerca de 53 mil casos por ano, a agressdo culmina
com a morte do menor. Aproximadamente 225 milhdes de menores sdo vitimas de abusos
sexuais por ano, sendo que 150 milhdes sdo meninas. Os agressores mais frequentes s&o,
segundo o relatdrio, os membros da familia: pais bioldgicos, pais adotivos, irméos e tios. O

segundo ambiente de agressao € a escola. Dependendo do pais onde se faz a pesquisa, entre
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20 e 65% dos menores declararam ter sofrido assédio de seus companheiros ou professores
nos Gltimos 30 dias antes do inquérito®. De acordo com a diretriz para Prevencdo de Maus
Tratos a Crianga, realizada no ano de 2006 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a
Sociedade Internacional para Prevencdo do Abuso e Negligéncia & Crianca® ocorreram
31.000 mortes atribuidas a homicidios entre criangas com menos de 15 anos no ano de 2002,
ressaltando-se que membros da familia foram os responsaveis pela maioria desses homicidios.
Observou-se, ainda, que lactentes e pré-escolares apresentam maior risco, morrendo duas
vezes mais que criangas entre cinco a nove anos. Isso pode ocorrer devido ao alto grau de
dependéncia dessas criancas aos seus cuidadores.

O perfil das causas de mortalidade no Brasil vem se modificando nas ultimas décadas
e, a semelhanca de paises desenvolvidos, as principais causas de Obitos sdo as doencas
cardiovasculares, neoplasias e causas externas. Estas Gltimas vém apresentando uma
tendéncia crescente nos Ultimos anos, sendo a terceira maior causa de mortalidade na
populacdo em geral, a segunda no sexo masculino e a primeira causa de morte entre criancgas a
partir de um ano de idade e adolescentes™®.

No periodo de 1980 a 2006, o Brasil registrou 2.824.093 ébitos por causas externas,
850.559 nos anos de 1980, 1.101.029 nos anos de 1990 e 872.505 nos Ultimos sete anos,
ocorrendo, portanto, aumento de 78% na frequéncia dessas causas®®.

Segundo o Ministério da Satde™, em criancas de zero a nove anos, acidentes de
transporte (31,5%), afogamentos (22,7%) e outros riscos a respiracdo (16,5%) se configuram
como as principais causas de Obito. As agressdes (violéncias) aparecem como a quarta causa
de mortalidade. Ja em adolescentes de 10 a 19 anos, as violéncias (52,9%), seguidas pelos
acidentes de transporte (25,9%) e afogamentos (9,0%), sdo as principais causas de obito.

Em 2006, o Ministério da Saude implantou em vinte e sete municipios brasileiros, no

ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), o sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
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(VIVA), a partir da ficha de notificacdo de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias. Os
dados coletados no periodo de 2006 e 2007 pelo VIVA mostraram que a violéncia sexual foi a
principal causa de atendimentos nos servigos de referéncia de violéncias. Dos 1.939 registros
de violéncia contra criancas de zero a nove anos, 845 (44%) foram por violéncia sexual. As
meninas sdo as principais vitimas, com 60% do total dos casos registrados. A residéncia foi o
local de maior ocorréncia (58%) dos casos de violéncia contra criangas®®.

Assim como na inféancia, a violéncia sexual foi a principal causa de atendimento entre
adolescentes de 10 a 19 anos nos servicos de referéncia de violéncia. Dos 2.370 registros de
violéncia contra os adolescentes, 1.335 (56%) foram por violéncias sexuais. As adolescentes
mulheres foram as principais vitimas com 78% do total dos casos de violéncias. Para a
maioria, 0 local onde ocorreu a violéncia foi na propria residéncia com 58% dos registros,
seguido pela via ptblica com 20%9.

Dados do Ministério do Desenvolvimento Social e do Combate a Fome, em 314
municipios brasileiros, mostraram 28.000 criancas e adolescentes em situacdo de violéncia no
segundo semestre de 2005 e que criangas entre 7 e 14 anos apresentam maior risco para
violéncia sexual®.

No entanto, as mortes representam uma fracdo pequena do problema da violéncia a
criancga. Estima-se que, a cada ano, milhdes de criancas sdo vitimas de abusos ou negligéncias
ndo fatais e que, dependendo do pais, um quarto a metade de todas as criancas sofre abusos
fisicos praticados pelos pais. Estima-se, tambem, que 10% dos atendimentos por trauma,
apresentados como acidentes em servicos de emergéncia sdo, na verdade, decorrentes de
leses néo acidentais®.

O ato de notificar visa iniciar um processo para interromper as atitudes e

comportamentos violentos no ambito da familia e por parte de qualquer agressor. A definicao

mais abrangente de notificacdo de maus-tratos contra a crianca e o adolescente é: uma
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informacao emitida pelo Setor Satde ou por qualquer outro 6rgdo ou pessoa para 0 Conselho
Tutelar, com a finalidade de promover cuidados sociossanitarios voltados para a protecdo da
crianca e do adolescente, vitimas de violéncia®®. A definicdo citada e o objetivo proposto
significam, portanto, que notificacdo ndo é nem tem o papel de denuncia policial. O
profissional de salde ou qualquer outra pessoa que informa uma situacdo ou suspeita de
violéncia esta dizendo ao Conselho Tutelar que uma crianca ou adolescente e sua familia
precisam de ajuda. Ao registrar que houve suspeita de violéncia ou violéncia efetivamente
comprovada, esse profissional atua em dois sentidos: reconhece as demandas especiais e
urgentes da vitima e chama o poder publico a sua responsabilidade. Ao Conselho Tutelar cabe
receber a notificacdo, analisar a procedéncia de cada caso e chamar a familia, ou qualquer
outro agressor, para esclarecer, ou ir in loco verificar o ocorrido com a vitima. Os pais ou
responsaveis (familiares ou institucionais), a ndo ser em casos excepcionais em que essa
parceria se torne inconveniente, devem ser convidados a refletir juntamente com o0s
conselheiros, sobre a melhor maneira de encaminhar solucdes, sempre no melhor dos
interesses da crianca ou o do adolescente. Apenas em casos mais graves que configurem
crimes ou iminéncia de danos maiores a vitima, o Conselho Tutelar devera levar a situacdo ao
conhecimento da autoridade judiciaria e ao Ministério Pablico ou, quando couber, solicitar a
abertura de processo policial®?.

O artigo 245 do Estatuto da Crianca e do Adolescente® define como infracéo
administrativa a ndo comunicacdo de tais eventos, pelos médicos, professores ou responsavel
por estabelecimento de atencdo a saude e de ensino fundamental, pré-escola ou creche, a
autoridade competente, sujeita @ multa de trés a vinte salarios de referéncia. Os frutos que
podem advir dessas exigéncias sdo, principalmente, de duas ordens. Primeiro, a notificacéo
viabilizaria um sistema de registro com informagcfes mais fidedignas das situacdes de

violéncia contra criancas e adolescentes na realidade social brasileira. Isso permitiria construir
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formas de promocéo e de prevencdo gque levem em conta as especificidades culturais das
varias regides do pais. Em segundo lugar, possibilitaria certificar se o atendimento as vitimas
de violéncia esta sendo incorporado as rotinas institucionais. Espera-se garantir com o
Sistema de Notificagdo Compulsoria que a violéncia constituird um evento a ser pesquisado e
levado em conta no atendimento a saude da crianca e do adolescente; que a crian¢a, 0
adolescente e sua familia (ou, se for o caso, 0 menino ou a menina com o agente institucional)
serdo atendidos e encaminhados ao Conselho Tutelar que, por sua vez, sera impulsionado a
desencadear 0s outros procedimentos cabiveis; que a equipe de saude compartilhard
responsabilidades com o Conselho Tutelar em cada caso encaminhado, devendo acompanhar
todo o seu desenrolar até o final do atendimento.

No final de 1995, a Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro foi a primeira
Secretaria, que se tem conhecimento, a criar a Ficha de Notificagdo Compulséria. Para
sensibilizar os profissionais da rede publica, foram realizados varios cursos de capacitacdo
sobre o problema da violéncia e dos maus-tratos, de tal forma que a norma pudesse ser
incorporada por adesd@o e ndo apenas como obrigacdo. Outra decisdo importante tomada pela
Prefeitura do mesmo municipio foi a publicacdo de uma lei que intima funcionarios publicos
municipais das Redes de Salude e Educacdo a notificarem maus-tratos sofridos pelas criancas
e jovens. Essa iniciativa, sem ddvida, une a area da educacdo ao esfor¢o que ja vinha sendo
feito, ha anos, por muitos profissionais de satde®?.

Em 1999, a Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro também adotou 0 mesmo
procedimento, instituindo a notificacdo compulséria de maus-tratos contra criangas,
adolescentes até 18 anos e contra portadores de deficiéncias. Isso significou incluir tais
informacdes como procedimento obrigatorio em todos os municipios do estado. Ao tempo em
que essa decisdo foi tomada, a Secretaria criou o Comité Tecnico Intersetorial e

Interinstitucional de Acompanhamento das Ac¢bes Voltadas a Prevencdo e a Assisténcia a
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Criancas e Adolescentes Vitimas de Maus-tratos e, também, investiu em capacitacdo dos
profissionais®. Em 2000, o Estado de S&o Paulo, por meio da Lei n° 10.498, também
estabeleceu a obrigatoriedade da notificacdo compulséria de maus-tratos contra criangas e
adolescentes. Em 1998, outro importante avango surgiu do ambito federal, por portaria do
Ministro da Saude, com a criagdo de um Comité Técnico Cientifico para elaborar propostas de
“Politica Nacional de Redu¢ao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias e de Redugao
da Violéncia” e dos “Acidentes na Infancia e na Adolescéncia”. Desse grupo participaram
representantes da Sociedade Civil Organizada, entre elas a Sociedade Brasileira de Pediatria,
elaborando um plano especifico para atuagdo dos profissionais que atendem a criangas e
adolescentes. A proposta da Politica Nacional, j& citada anteriormente, foi aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude em marco de 2001. Nela se da destaque a necessidade da
atencdo e da notificacdo pelo Sistema de Salde as situacfes de violéncia contra criangas e
adolescentes.

A promulgacdo do referido documento de Politica como voz oficial do Ministério da
Saude, com certeza, possibilita maior organicidade dos programas e iniciativas locais e
regionais do Setor voltados para acOes de prevencdo de acidentes e violéncias. No caso da
atencdo aos maus-tratos, concretamente, a oficializagdo do documento ja gerou a Portaria n°
1.968/2001, do Ministério da Saude, tornando obrigatorio, para todas as instituicdes de salude
publica e/ou conveniadas ao Sistema Unico de Saude em todo o territério nacional, o
preenchimento da Ficha de Notificacgdo Compulsoria e seu encaminhamento aos 6rgaos

competentes®?.
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1.3. Historia das politicas publicas na area da saude

Até ha pouco tempo, o setor saude olhou para o fendbmeno da violéncia como um
espectador, um contador de eventos, um reparador dos estragos provocados pelos conflitos
sociais, tanto nas situagOes rotineiras, cotidianas como nas emergenciais provocadas por
catéstrofes ou guerras.

Alguns documentos histéricos mostram, desde a Antiguidade, uma preocupacdo da
sociedade em regular a subministracdo de castigos e maus tratos na infancia. Os primeiros
textos que vinculam esse tipo de violéncia com a salde procedem dos levantamentos de
Tardieu, em 1880°, citado por Minayo, 2006,

Nos anos 60, os profissionais de salude comecaram a fazer denuncias sobre as varias
modalidades de violéncia contra criancas e adolescentes, e suas repercussdes para 0
crescimento e o desenvolvimento das vitimas. Nos anos 70, a "sindrome do bebé espancado™
foi reconhecida como problema de salde, e programas de prevencao primaria e secundaria e
intervencdes passaram a ser discutidos em servicos de instituicdes publicas, privadas e
ONGs®,

Em toda a sociedade ocidental, particularmente no Brasil, na década de 1980, o tema
da violéncia entra na agenda de debates politicos e sociais e no campo programatico da salde.
Na década de 1990, a OPAS e a Organizacdo Mundial da Saude comecaram a falar
especificamente do tema "violéncia" e ndo apenas "causas externas” e, em 1994, a OPAS
convocou 0s ministros de Saude das Américas, pesquisadores e especialistas para uma
conferéncia sobre o tema. No documento final desse evento, foi demonstrado que a violéncia
adquiriu carater epidémico e passou a ser tratada como problema de satde publica em muitos

paises. Em 2002, a OMS publicou um relatério mundial sobre violéncia e saude, sugerindo

* Tardieu (1880) APUD Minayo MCS. A inclusio da violéncia na agenda da saude: trajetéria histérica. Ciénc
Satde Coletiva. 2006; 11(supl):1259-67¢%.
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que cada pais encontrasse formas de realizar diagndstico e intervencbes para o controle da
violéncia. Em 2005, o Ministério da Salde produziu e publicou um relatério intitulado
Impacto da Violéncia na Satide dos brasileiros®??.

No Brasil, a inclusdo da violéncia na agenda da cidadania coincide com o término
(oficial) da ditadura militar, porém de forma fragmentada ainda que progressiva. No campo da
atuacdo, alguns pediatras iniciaram trabalho de assisténcia e prevencdo em seus locais de
trabalho, assim como eram participantes de ONGs que atuavam no atendimento e protecédo
das criancas. No ambito da protecdo, em 1990 é promulgado o Estatuto da Crianca e
Adolescente®®.

O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), em 1998,
formulou e integrou em suas estratégias articuladoras, um plano de acdo e prevencdo da
violéncia contra criancas e adolescentes, em parceria com a UNICEF e a UNESCO, incluindo
orientacOes gerais para 0 conjunto dos municipios. Hoje, o tema néo violéncia e cultura da paz
faz parte das discusses de vérios municipios®?.

O documento da Politica Nacional de Redugdo de Acidentes e Violéncia, aprovado por
portaria do Ministro da Satde em maio de 2001, considera a violéncia um problema social e
historico. Define os conceitos de "violéncia" e faz um diagndstico geral do problema, das
formas como afeta o setor salide, e como este proprio setor, por ser parte da sociedade em que
a violéncia esta configurada, também a gera e a reproduz. Analisa as fontes de informacéo e
documentacao oficiais existentes, sua importancia e suas deficiéncias. Também distingue as
formas de violéncia nos géneros masculino e feminino e nas diversas faixas etarias®®.

A partir de 2001, o Ministério da Saude apresentou importante evolugdo na
legitimacdo da Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(2001) por meio de trés portarias: Portaria 1.968/2001%, que torna obrigatdria a notificagio

pelos profissionais de satde das situacdes de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra
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criancas e adolescentes; Portaria 1.969/2001%°, que dispde sobre o registro e o preenchimento
da Autorizagéo de Internacdo Hospitalar (AlIH) nos casos de atendimento das causas externas;
as Portarias SAS/MS n° 969%"” e 970/2002%®, que disponibilizam uma nova ficha de registro
de entrada de pacientes no SUS, com a intengdo de captar com mais qualidade aqueles

advindos dos acidentes e violéncia.

1.4. Prevencao da violéncia

Os conceitos do movimento da medicina preventiva foram sistematizados por Leavell,
Clark®®. Apresentaram a triade que define o modelo de causalidade das doencas partindo das
relacfes entre agente, hospedeiro e meio-ambiente. Definiram o conceito de historia natural
das doencas enfatizando os periodos de pré-patogénese e patogénese e apresentaram o
conceito de prevencao.

O conceito de prevencao ¢ definido como uma agdo antecipada para tornar improvavel
o progresso da doenca e apresenta-se em trés fases: primaria, secundéria e terciaria®.

A prevencdo primaria é a realizada no periodo de pré-patogénese trazendo o conceito
de promocdo da saude e de protecdo contra agentes patoldgicos. A fase da prevencao
secundaria apresenta-se em duas etapas: a primeira, diagnostico e tratamento precoce e a
segunda, limitacdo da invalidez. Por fim, a prevencéo terciaria que diz respeito a acdes de
reabilitacdo®®®.

Na década de 70, tornou-se muito conhecido e respeitado o esquema
quadridimensional de Lalonde®?. Esse documento define o conceito de campo da sadde
constituido de quatro componentes: biologia humana, meio ambiente, estilos de vida e

organizacdo da atencdo a saude. Dentro dessa perspectiva, mudancas de estilo de vida ou

comportamentos relativos a alimentacdo, exercicios fisicos, fumo, drogas, alcool, conduta
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sexual, sdo reafirmadas nas estratégias de promocdo da saude. Além disso, resgata-se a
compreensdo do papel fundamental das condicdes gerais de vida sobre a satide®®”.

A partir das idéias de Lalonde, trés conferéncias internacionais foram realizadas, com
0 objetivo de socializar a idéia de que a saude € a resultante de muitos fatores e ndo apenas
uma questdo médica. A primeira foi em Ottawa (1986), a segunda, em Adelaide (1988) e a
terceira em Sunsval (1991). Todas buscaram estabelecer e criar um consenso com relacdo as
bases conceituais e politicas e as novas praticas de salde tendo em conta o conjunto de
determinantes®V.

A Carta de Ottawa®?, resultado da | Conferéncia Internacional sobre Promocéo de
Saude, realizada em 1986, afirma oficialmente a constatacdo de que os principais
determinantes da saude sdo exteriores ao sistema de tratamento. Esse documento postula a
ideia da satude como qualidade de vida resultante de complexo processo condicionado por
diversos fatores, tais como: vida, equidade, alimentacdo, participacdo, renda e educacéo, entre
outros.

Para a aplicacdo dos conceitos de prevencdo e promog¢do, no caso da violéncia, é
importante ter ideia de quais sdo as questdes em pauta em determinada sociedade, quais séo
0s grupos ou os individuos considerados prioritarios para atuacao, e quais seriam as melhores
estratégias de acdo®”.

Ja foram descritos diversos fatores de risco e de protecdo individuais, sociais e
institucionais relativos & violéncia contra a crianca®. A compreensdo desses fatores &
fundamental para a organizacdo de Politicas Publicas que visam a reducdo desse agravo. A
identificacdo de fatores de protecdo favorece o estabelecimento de medidas preventivas
dirigidas especialmente a interrup¢ao do “ciclo da violéncia,” considerado por estudiosos®®
como a sequela mais desconcertante da violéncia contra a crianga por levar a transmissao da

violéncia atraves das geragdes. Porém, algumas pessoas tém a capacidade de superar
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adversidades e de lidar positivamente com situacdes dificeis, como, por exemplo, as de
violéncia, que tém alto potencial de produzir muito sofrimento, conceito conhecido como
resiliéncia®. A resiliéncia depende principalmente de trés fatores: atributos pessoais como
autonomia, autoestima e competéncia social; familia coesa, em que ndo ha negligéncia e
existe pelo menos um adulto com lago afetivo forte com a crianga ou o adolescente,
oferecendo-lhe suporte emocional nos momentos de crise; rede de apoio social e recursos
institucionais que encorajem e apoiem a crianga e 0 adolescente no enfrentamento das
circunstancias da vida. O potencial de resiliéncia esta presente no desenvolvimento de todo
ser humano e pode se desenvolver no decorrer da vida. Portanto, € importante que seja
incentivado e reforcado desde a infancia®.

A OMS® descreve como fatores individuais protetores: apego da crianca a um adulto
da familia, expressivo cuidado dos pais durante a infancia, auséncia de colegas delinquentes
ou usuarios de drogas, uma relagdo saudavel com os pais. Os fatores individuais de risco sao
relacionados aos pais e as criangas.

A presenca de certas caracteristicas nos pais ou em outros membros da familia pode
aumentar o risco para violéncia, como: pais que sofreram violéncia quando criancas, uso de
alcool e drogas, envolvimento em atividades criminais, isolamento social, dificuldade em
criar lagos afetivos com o recém-nascido devido a uma gravidez dificil ou complica¢fes no
nascimento, pais que acreditam que punicdes fisicas sdo formas efetivas de disciplinar a
crianca.

Os fatores de risco relacionados a crianca nao significam que ela seja responsavel pela
violéncia da qual é vitima, mas, muitas vezes, é considerada pelos pais uma crianca dificil por
apresentar caracteristicas contrarias as expectativas ou desejos dos pais, seja quanto ao sexo,
aparéncia, temperamento; por requerer cuidados intensos como prematuros ou criangas com

doengas cronicas; por ser portadora de anormalidades fisicas ou sintomas de doencgas mentais.
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Dentre os fatores sociais, podemos considerar: normas sociais e culturais que
promovam as punicdes fisicas ou glorifiquem a violéncia, retratadas na midia, na masica e
nos videogames; normas sociais e culturais que diminuam o status da crianga na relagéo pais-
filhos; normas sociais e culturais que imponham padrdes diferentes e rigidos para homens e
mulheres; a existéncia de pornografia, prostituicdo e trabalho infantil.

Caracteristicas do ambiente da comunidade sdo associadas ao aumento de violéncia a
crianga, tais como: a pobreza, a tolerdncia a violéncia, a caréncia ou inadequacao de moradia,
os altos niveis de desemprego, a desigualdade social e de género na comunidade e o fécil
acesso ao alcool. Os fatores de risco advindos das relagBes entre familia, amigos e parceiros
sdo: problemas fisicos, mentais ou de desenvolvimento de um dos membros da familia;
violéncia na familia entre os pais, entre criangas ou entre 0s parceiros dos pais € a crianca; 0
fracasso familiar resultando em adultos e criancas doentes, infelizes e solitérios.

Em relacdo a violéncia no Brasil, Minayo aponta problemas nos campos macro-
estruturais, conjunturais, culturais e institucionais. Reflete que qualquer programa de
prevencao a violéncia deve ser pensado, considerando-se todos 0s campos acima citados.
Considera que os principais problemas sdo macroestruturais como as extremas desigualdades,
a excluséo social, o desemprego e a corrupcdo®. Do ponto de vista conjuntural, relata o
crescimento do crime organizado em torno do narcotréfico, o contrabando de armas de fogo, o
aumento da delinquéncia juvenil e dos crimes contra as pessoas e 0 patrimoénio. Do ponto de
vista cultural e interpessoal, aponta as altas taxas de violéncia contra a crianca € 0
adolescente, contra a mulher, contra os idosos, a violéncia contra homossexuais e a
discriminacdo racial e, do ponto de vista institucional, a violéncia e corrupgédo policial e a
morosidade da justica ®?.

Apresentaremos como exemplos de propostas de prevencdo, a do Conselho Nacional

de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS); a do Ministério da Saude e outra do
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Center for Disease Control and Prevention (CDC).

Proposta do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide®®:

O plano de acdo do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
apresentava as seguintes metas: promover a participacdo das secretarias municipais em
atividades locais contrérias a violéncia, realizar sensibilizagdo sobre o tema violéncia em
todos os municipios brasileiros; realizar um programa de formacéo de recursos humanos para
implantacdo de um sistema de informacéo; criar e implantar um modelo de vigilancia
epidemioldgica para causas externas.

Em relacdo as criancas e aos adolescentes, o Conselho entende que a prevencdo da
violéncia contra a crianga ocorrerda com a formacdo e capacitacdo de profissionais
sensibilizados para essa tematica, alertando sobre a responsabilizacdo do profissional na
identificacdo de casos suspeitos ou confirmados de violéncia e, também, na realizacdo da
prevencao primaria.

Além da atuacdo setorial especifica, preconiza a participacdo nas politicas, estratégias
e acdes intersetoriais que busquem atuar nos fundamentos do Estado e da sociedade,
sobretudo nos processos de democratizacdo politica, social, econdbmica e cultural. Entende
que essa participacdo amplia a cidadania e a equidade, considerando que o conceito de salde
tem como eixo central a qualidade de vida.

Proposta do Comité Técnico Cientifico (CTC) do Ministério da Satide®”:

O Ministéerio da Saude reuniu especialistas no tema violéncia, gestores e profissionais
de atendimento de servicos de urgéncia, que elaboraram um documento estabelecendo
diretrizes e atividades para o setor Saude e a construgdo de politicas intersetoriais. O
documento foi pactuado junto ao Conselho Nacional de Saude e apresentado como Politica
Nacional de Reducio da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias do Sistema Unico de

Sadde (PNRMAV/SUS).
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Essa Politica lida com a violéncia em suas varias formas de expressdo: agressao fisica,
abuso sexual, violéncia psicolédgica e violéncia institucional. Nela, a violéncia é abordada
como um problema de Saude Publica a ser compartilhado com outros setores, que necessita de
definicBes de estratégias proprias de promocdo da salde e de prevencdo de doencas e agravos.
Sao pressupostos da PNRMAV: salde entendida como um direito humano fundamental e
essencial ao desenvolvimento social e econémico; o direito e respeito a vida como valores
éticos da cultura e da saude; a promog¢do da salde como base para o desenvolvimento de
todos os planos, programas, projetos e atividades de reducdo da violéncia e dos acidentes.

O documento também define como diretrizes a promocdo e a adogdo de
comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis, 0 monitoramento da ocorréncia de
acidentes e de violéncias, a sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-
hospitalar, a assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e violéncias, a
estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a recuperacdo e a reabilitacdo, a
capacitacdo de recursos humanos e 0 apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

O pressuposto colocado € de integracdo e articulacdo de todas as areas do Ministério
da Saude nas acGes de vigilancia, prevencao, assisténcia, avaliacdo e capacitacdo dos recursos
humanos do SUS para a abordagem do tema.

Proposta do Center for Disease Control and Prevention®®:

A proposta do CDC é voltada para a identificacdo de estratégias efetivas de prevencdo
e € elaborada a partir de um diagndstico epidemiologico. Cursa com as seguintes etapas:
inicialmente é realizada a definicio do problema, ou seja, o delineamento da
morbimortalidade a partir de caracteres epidemioldgicos (quem, quando, onde e como). Em
sequida, faz-se a identificacdo epidemioldgica dos fatores de risco (por que). Na sequéncia,
ocorrem 0 desenvolvimento e o teste de intervencbes para posterior implementacdo de

intervencdes com comprovada efetividade.
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O CDC organiza programas de prevencdo em esferas federal, estadual e local,
incentivando comunidades a desenvolverem programas e politicas, estimulando a
responsabilidade comunitaria para esse problema. Ainda, pratica a intersetorialidade,
estabelecendo relagcGes com a educacao, o trabalho, 0 comércio, entre outros.

Dentre as agdes do CDC, podemos citar: a disseminacdo de descri¢des de programas
de prevencdo a violéncia e como inicia-los nas comunidades; a avaliacdo das intervencgdes; o
financiamento de demonstragdes de projetos que deem respostas efetivas aos problemas das
comunidades e o anseio de mudar crencas e atitudes tanto nos comportamentos individuais
quanto no coletivo.

Os principios norteadores das agdes do CDC sdo: investir em prevencdo, em especial
na prevencdo primaria; adotar uma postura de aprendizado continuo, por processo de
avaliacdo; enfatizar acBes coordenadas, mostrando os beneficios da cooperacdo entre
instituicBes e comunidades; intervir 0 mais precocemente possivel nas comunidades afetadas
buscando sua colaboracéo.

Assim, qualquer projeto de prevencdo da violéncia deve considerar a complexidade
desse fenbmeno que possui raizes macroestruturais, formas de expressao conjunturais e

atualizacdo na cotidianidade das relacdes interpessoais®?.

1.5. Pilares teoricos

Atencdo Primaria

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude e a Organizacdo Pan-Americana de
Satde®, a Atencdo Primaria pode ser definida ou concebida de quatro formas, a saber:
Atencdo Primaria Seletiva: presente nos paises em desenvolvimento, tem poucas intervencoes

de alto impacto para diminuir as causas mais prevalentes de mortalidade infantil e algumas

Introducdo



32

doencas infecciosas; Cuidado Primario: refere-se a porta de entrada para o sistema de saude
para a grande maioria da populagio. E o conceito mais comum de ateng&o primaria na Europa
e em outros paises industrializados; Atencdo Priméaria Abrangente: define atencdo primaria
como o cuidado essencial a saude baseado na pratica, métodos e tecnologias aceitos social e
cientificamente, permitindo acesso universal a individuos e familias de uma comunidade
através da participacdo dessa prépria populacdo; Salude e Direitos Humanos: entendem saude
como um direito humano e, portanto, é necessario lidar com os amplos determinantes sociais
e politicos da saude. Defendem que o desenvolvimento de politicas de salde poderia ser mais
inclusivo, dindmico, transparente e sustentado pela legislacdo e compromissos financeiros.
Pensando em saude como direito humano, encontramos embasamento teérico no

Estatuto da Crianca e Adolescente®?

que diz que a crianca e o adolescente gozam de todos 0s
direitos fundamentais inerentes a pessoa humana. Além disso, informa que nenhuma crianca
devera ser objeto de qualquer forma de violéncia e que qualquer atentado, por acdo ou

omissdo, serd punido na forma da lei.

Vulnerabilidade

O significado do termo vulnerabilidade refere-se a chance de exposicdo das pessoas ao
adoecimento, como resultante de um conjunto de aspectos que ainda que se refiram
imediatamente ao individuo, o recoloca na perspectiva da dupla-face, ou seja, o individuo e
sua relacdo com o coletivo. Explicando melhor, o individuo ndo prescinde do coletivo: ha
relacdo intrinseca entre os mesmos®“?.

Verifica-se que a vulnerabilidade supera o marco do conceito de risco, que apresenta
carater individualizante e probabilistico. O conceito de vulnerabilidade aparece como um
conjunto de aspectos que vao além do individual, abrangendo aspectos coletivos, contextuais,
que levam a suscetibilidade a doencas ou agravos. Esse conceito também leva em conta

aspectos que dizem respeito a disponibilidade ou a caréncia de recursos destinados a protecdo
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das pessoas®”’. O modelo de vulnerabilidade estda conformado por trés planos
interdependentes de determinacgéo e, consequentemente, de apreensdo da maior ou da menor
vulnerabilidade do individuo e da coletividade. O olhar do autor busca a compreensdo do
comportamento pessoal ou a vulnerabilidade individual, do contexto social ou vulnerabilidade
social e do programa de combate a doenca, no caso a AIDS, ou vulnerabilidade
programatica®?.

Assim, entendendo a relevancia do tema e a alta prevaléncia da violéncia a crianca,
optamos por desenvolver um projeto de intervencdo em atencdo priméria voltado para a
promocdo a salde da crianca a partir da identificagdo do conhecimento dos usuarios
moradores na area de abrangéncia do Centro de Saude Escola Barra Funda e dos profissionais

de salde do mesmo servigo sobre a violéncia contra a crianca. Acreditamos que a falta de

informac&o sobre o tema torne as criangas mais vulneraveis a violéncia.
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2.1. Objetivo geral

Descrever 0s conhecimentos, atitudes e percepg¢des dos profissionais e usuarios de um

servico de atencdo primaria, localizado na regido central da area metropolitana.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. ldentificar os conhecimentos, atitudes e percep¢des dos profissionais de saude
de um servico de atengdo priméria sobre violéncia a crianga.

2.2.2. Identificar os conhecimentos, atitudes e percepcbes dos usuarios de um servico
de atencdo primaria sobre violéncia a crianca.

2.2.3. Comparar os conhecimentos, atitudes e percepcdes dos profissionais de saude e

dos usuarios de um servico de atengdo primaria sobre violéncia a crianca.

Obijetivos
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Foi realizado estudo descritivo exploratério com corte transversal com duas estratégias

de coleta de informacdes e analise quantitativa.

3.1. Local do estudo

O estudo foi realizado com usuarios e profissionais de saude do Centro de Saude
Escola Barra Funda (CSEBF) que ¢ vinculado a Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Sao Paulo. Esse servico presta assisténcia a populacdao em situacdo de exclusdo social da area
central de Sdo Paulo, incluindo os distritos de Bom Retiro, Barra Funda e Santa Cecilia.
Possui 23.985 matriculas ativas, sendo 4.154 de criangcas menores de dez anos.

O atendimento as criancas é feito por dois pediatras e trés médicos de Saude da

Familia e Comunidade no periodo da manhd e da tarde.

3.2. Populacéo de estudo

3.2.1. Usuérios

Para esse estudo, consideramos como variavel de desfecho o conhecimento sobre
violéncia e como marcador a violéncia fisica (punicGes fisicas contra a crianca). Para a
populacdo é esperado 80% de discordancia com o uso de violéncia fisica contra a crianca.
Consideramos que a nossa populacdo (usuarios do CSEBF) tenha discordancia de 70%, ou
seja, 30% acham que podem bater nas criancas. A partir dessas informacoes, foi realizado o
calculo da amostra que sera de 169 pais entrevistados.

Foram convidados para participar desse estudo os pais ou cuidadores, moradores da
area de abrangéncia do CSEBF, que acompanharam criangas menores de 10 anos na consulta

de puericultura, em encontros educativos realizados nesse servico ou em atividades realizadas
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na prépria comunidade.

Critério de exclusdo: Foram excluidos do estudo os pais ou cuidadores de criangas que
ndo fossem moradores da area de abrangéncia do CSEBF e/ou pais ou cuidadores cujas
criancas ndo pertenciam a faixa etaria escolhida (menores de dez anos). Foram ainda
excluidos pais ou cuidadores que ndo sabiam ler e escrever, visto que usamos cCOmMo
instrumento um questionario autoaplicavel.

Os pais ou cuidadores das criancas selecionadas foram convidados a participar da

pesquisa por convite verbal da pesquisadora.

3.2.2. Profissionais de saude
Todos os profissionais (médicos, enfermeiros, dentistas, assistentes sociais auxiliares
de enfermagem, técnicos administrativos) que atuam no Centro de Salde Escola Barra Funda
foram convidados a participar da pesquisa para avaliar o conhecimento dos profissionais de

salde sobre violéncia contra a crianga.

3.3. Instrumento de coleta

O instrumento utilizado para coleta de dados dos usuarios e dos profissionais de satde
foi um questionario adaptado de um modelo encontrado na literatura, o qual foi desenvolvido
por meio de ampla revisdo bibliografica e realizacdo de validacdo™” (ANEXO 1). Esse
modelo da literatura era composto de 13 questdes sobre violéncia contra a crianca dirigido a
pais de alunos de escolas publicas e particulares. A maioria das questdes tinha como

3

possibilidade de resposta ‘“verdadeiro”, “falso” ou “nao sei dizer”. As autoras também
convencionaram as respostas consideradas como corretas.

O questionario utilizado nesse estudo foi adaptado e organizado para ser autoaplicavel,
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de forma an6nima e confidencial. Ele é composto por onze frases para avaliar atitudes e
comportamentos relativos a violéncia contra a crianga. O preenchimento consiste em apontar
se existe concordancia total/parcial ou discordancia com as frases. Para tanto, utilizamos os
termos “concordo sempre”, “concordo as vezes” e “ndo concordo” (ANEXO 2).
Consideramos como resposta adequada as que foram preconizadas pelas autoras do estudo
modelo. Na tentativa de melhor avaliar essas respostas, optamos pela realizacdo de um escore
no qual a resposta correta (sempre a preconizada pelas autoras do estudo modelo) recebeu 02
pontos, a resposta, as vezes, recebeu 01 ponto e a resposta errada ndo recebeu pontos. Como
temos 11 frases, a possibilidade de variacdo de pontuagéo fica entre zero (todas as respostas
erradas) e 22 pontos (todas as respostas certas). Os profissionais e usuarios que deixaram

respostas em branco ndo foram considerados nesta avaliag&o.

3.4. Coletas de informaces

3.4.1. Usuérios

Os pais ou cuidadores que aceitaram participar da investigacdo receberam o
questionario e procederam ao preenchimento com caneta esferografica, somente apés o aceite
na participacdo da pesquisa por meio da leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 3). A coleta de informagdes dos usuarios foi realizada
na sala de espera do atendimento médico. A pesquisadora ou uma assistente, previamente
treinada, estava presente na sala de espera para ajudar em qualquer problema ou
esclarecimento de duvidas. Foi realizado estudo piloto com dez usuarios para possiveis ajustes

na logistica da aplicacdo do questionario.
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3.4.2. Profissionais de satde
A coleta de informagdes dos profissionais de salde foi realizada durante reunido
mensal, que ocorre rotineiramente no CSEBF. Todos os funcionarios foram reunidos em um
anfiteatro para discussdo de temas e/ou problemas relevantes sobre o servico. A pesquisadora
apresentou ao grupo os objetivos da investigacgdo, e, apos a assinatura do TCLE, foi fornecido
0 questionario para os profissionais de saude (ANEXO 4). A pesquisadora esteve presente

para esclarecimento de davidas.

3.5. Analise dos dados

Foi realizada analise da distribuicdo das variaveis por meio de medidas de tendéncia
central e proporcdes tanto no grupo dos profissionais de salde como nos usuarios. Foram
consideradas variaveis independentes: sexo, cor ou raga, nacionalidade, faixa etaria,
escolaridade e renda.

A cor ou raca foi auto referida dentro dos padrdes adotados pelo IBGE, a saber:
branca, preta, amarela, parda e indigena. Na variavel nacionalidade, foram consideradas as
nacionalidades brasileira, boliviana e outras. As faixas etarias foram divididas a cada dez
anos, considerando-se menores de 20 anos, de 21 a 30 anos, de 31 a 40 anos, de 41 a 50 anos
e maiores de 51 anos. A escolaridade referida no questionario foi transformada em anos de
estudo e depois agrupada em faixas, a saber: de 0 a 9 anos de estudo, de 10 a 12 anos de
estudo e mais de 13 anos de estudo. A renda familiar declarada no questionario foi convertida
em numero de salarios minimos, considerando o valor de R$510,00 e feita a classificacéo
segundo o Departamento Intersindical de Estatisticas e Estudos scio-econdmicos.

Foi avaliada a adequacdo das respostas no preenchimento do questionario tanto dos

profissionais de saude como de usuarios e realizada comparacao entre 0s grupos. As possiveis
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diferencas na distribuicdo foram avaliadas segundo sua significancia estatistica com a
aplicacdo de testes estatisticos, a saber: qui quadrado, Kruskal Wallis e intervalo de confianga
de 95%. O nivel de significancia adotado foi de 0.05.

Foi realizada comparagdo entre 0s grupos de profissionais de salde e usuérios pela
soma da pontuacdo obtida a partir da adequacdo total (2 pontos), parcial (1 ponto) ou
inadequacdo (0 ponto) da resposta a cada afirmacdo (escore). Avaliou-se, também, a
possibilidade de que as diferentes variaveis independentes pudessem ser responsaveis pela
possivel diferenca do valor do escore entre 0s grupos. As possiveis diferencas na distribuicéo
foram avaliadas segundo sua significancia estatistica com a aplicagdo de testes estatisticos. O

nivel de significAncia adotado foi de 0.05.

3.6. Aspectos éticos

Os pais ou cuidadores das criangas selecionados para a participacdo na pesquisa e 0S
profissionais de saude foram informados sobre os objetivos da pesquisa e do carater
confidencial das informacGes fornecidas. A investigacdo foi iniciada apenas ap0s o aceite e
assinatura do TCLE. Todos os envolvidos na investigacdo foram informados de que o nome
deles constaria apenas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e ndo no questionario,
garantindo o anonimato.

Foi garantido aos pais e cuidadores das criancas selecionados que a ndo participacdo
ndo acarretaria san¢bes ou dificuldades no atendimento da crianca. Da mesma forma, foi
garantido aos profissionais de salde que a ndo participacdo ndo implicaria puni¢des ou
adverténcias de qualquer ordem. Existindo concordancia, assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.
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O projeto foi encaminhado a Comissdo Cientifica e posteriormente a Comissao de
Etica em Pesquisa. O trabalho de coleta de dados somente teve inicio apds aprovacio da

Comissdo de Etica em Pesquisa (ANEXO 6).
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4.1. Artigo

O conhecimento de profissionais de saude e de usuarios de um servico de atencdo
primaria sobre violéncia contra a crianca

Autores: Vivian Patricia Roda

Carla Gianna Luppi

Resumo

A violéncia contra a crianca vem aumentando drasticamente nas Ultimas décadas,
sofrendo influéncias individuais, sociais e culturais. Sabe-se, ainda, que a violéncia pode
refletir-se nas praticas educativas parentais como punicdes fisicas, xingamentos e
humilhacbes. E papel dos servicos de salide a preocupagdo com a prevencdo da violéncia,
organizando projetos de intervencdo para tal agravo. Um dos pilares desse projeto é a
identificacdo do conhecimento dos usuarios moradores na area de abrangéncia de um servigo
de atengdo primaria e dos profissionais de saide do mesmo servico sobre a violéncia contra a
crianca. Realizo-se estudo descritivo, com uso de questionario autoaplicavel para avaliar
atitudes e comportamentos dos usuarios e profissionais de saude relativos a violéncia contra a
crianga. O preenchimento consistiu em apontar Se existia concordancia total/parcial ou
discordancia com afirmagdes referentes a violéncia. Noventa e cinco profissionais de salde e
169 usuérios participaram do estudo. Ressalta-se que houve de 50 a 60% de erro nas frases
sobre punicdo fisica para os dois grupos e diferenca estatisticamente significante entre os

grupos quando abordados sobre violéncia psicoldgica.

Palavras-chave: violéncia, crianca, atencdo primaria
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The knowledge of health professionals and users of a primary health care service on
violence against children

Authors: Vivian Patricia Roda

Carla Gianna Luppi

Abstract
Violence against children has increased dramatically inrecent decades, influenced by
individual, social and cultural rights. We know also that the violence may be reflected
practices such as corporal punishment, humiliation and insults. The role of health concern
for violence prevention, intervention projects for organizing such grievance. One of the
pillars of this projectis the identification of knowledge of users living in the catchment
area of aprimary health care service andhealth professionalsthe same service on
violence against children. We conducted a descriptive study, using self-administered
questionnaire to assess attitudes and behaviors of users and health professionals on violence
against children. The filling was to point out ifthere was total agreement/ partial or
disagreement with statements about violence. Ninety-five health professionals and 169
patients were enrolled. It is noteworthy that there were 50 to 60% errors in the sentences of
corporal punishment for the two groups statistically significant different between groups

when approached about psychological violence.

Keywords: violence, child, primary care
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Introducéo

A violéncia a crianca é definida como todas as formas de maus- tratos fisicos ou
emocionais, abuso sexual, abandono ou tratamento negligente resultando em atual ou
potencial dano a saude da crianca, de sua sobrevivéncia, desenvolvimento ou dignidade no
contexto de uma relacdo de responsabilidade, confianca ou poder”). Definir diferentes tipos
de violéncia ou maus-tratos é apenas uma forma didatica de compreender o problema, que
muitas vezes ocorre de forma dinamica e simultanea®®.

Segundo o Caderno de Violéncia Doméstica e Sexual contra Criangas e
Adolescentes®™, as formas de violéncia as quais criancas e adolescentes podem ser submetidos
sdo classificadas em: negligéncia e abandono, maus- tratos fisicos, violéncia sexual e
violéncia psicoldgica.

A violéncia pode provocar danos para a crianga, ao adolescente, a familia e a
sociedade por toda a vida. O impacto da violéncia, entretanto, é influenciado por fatores como
idade, grau de desenvolvimento, tipo de abuso, frequéncia, duracdo, gravidade do abuso e a
relacdo existente entre vitima e abusador®.

A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) afirma que mais de 80% dos dois bilhdes de
criancas do mundo sdo castigados fisicamente, sendo um terco deles de maneira muito grave.
Em cerca de 53 mil casos por ano, a agressdo culmina com a morte do menor.
Aproximadamente 225 milhGes de menores sdo vitimas de abusos sexuais por ano, sendo que
150 milhdes sdo meninas. Os maiores agressores sdo, segundo o relatorio, os membros da
familia: pais, padrastos, irméaos e tios. O segundo ambiente de agressdo é a escola®®.

Para a prevencao do agravo violéncia, faz-se necessario o conhecimento de fatores de
risco que contribuam para tal agravo. Sabe-se que a presenca de certas caracteristicas nos pais
ou em outros membros da familia pode aumentar o risco para violéncia, como: pais que

sofreram violéncia quando criancas, uso de alcool e drogas, envolvimento em atividades
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criminais, isolamento social e pais que acreditam que punic¢des fisicas sdo formas efetivas de
disciplinar a crianca. Dentre os fatores sociais, podemos considerar as normas sociais e
culturais que promovam ou glorifiquem a violéncia. Também, caracteristicas do ambiente da
comunidade sdo associadas ao aumento de violéncia a criangca, como: pobreza, tolerancia a
violéncia, caréncia de ou inadequada moradia, altos niveis de desemprego, desigualdade
social e de género na comunidade, facil acesso ao alcool®.

Assim, entendendo a relevancia do tema e a alta prevaléncia da violéncia a crianca,
optamos por desenvolver um projeto de intervencdo em atencdo priméria voltado para a
promocdo a salde da crianca a partir da identificagdo do conhecimento dos usuarios
moradores na area de abrangéncia de um servico de atengdo primaria e dos profissionais de
salde do mesmo servico sobre a violéncia contra a crianca. Acreditamos que a falta de

informac&o sobre o tema torne as criangas mais vulneraveis a violéncia

Objetivo
Identificar os conhecimentos, atitudes e percepcbes dos profissionais de saude e

usuarios de um servico de atencdo primaria sobre violéncia a crianca.

Metodologia

O estudo foi realizado em um servico de atencdo primaria que é vinculado a uma
faculdade de medicina. Este servico presta assisténcia a populacdo em situacdo de exclusdo
social da area central de S&o Paulo, incluindo os distritos de Bom Retiro, Barra Funda e Santa
Cecilia. Para esse estudo consideramos como variavel de desfecho o conhecimento sobre
violéncia e como marcador a violéncia fisica (punigdes fisicas contra a crianca). Para a
populacdo é esperado 80% de discordancia com o uso de violéncia fisica contra a crianga.

Consideramos que a nossa populacdo de usuarios tenha discordancia de 70%, ou seja, 30%
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acham que podem bater nas criangas. A partir dessas informacoes, foi realizado o calculo da
amostra que sera de 169 pais entrevistados.

Foram convidados para participar desse estudo os pais ou cuidadores, moradores da
area de abrangéncia do servigo de atencdo primaria, que acompanharam criangas menores de
10 anos na consulta de puericultura, em encontros educativos realizados nesse servigo ou em
atividades realizadas na propria comunidade.

Todos os profissionais (médicos, enfermeiros, dentistas, assistentes sociais auxiliares
de enfermagem, técnicos administrativos) que atuam no servigo de atencdo primaria foram
convidados a participar da pesquisa para avaliar o conhecimento dos profissionais de salde
sobre violéncia contra a crianga

O instrumento utilizado para coleta de dados dos usuarios e dos profissionais de satde
foi um questionério adaptado da literatura® e organizado para ser autoaplicavel, de forma
andnima e confidencial. Ele é composto por onze frases para avaliar atitudes e
comportamentos relativos a violéncia contra a crianga. O preenchimento consistiu em apontar
se existia concordancia total/parcial ou discordancia com as frases. Para tanto, utilizamos os
termos “concordo sempre”, “concordo as vezes” e “ndo concordo”. Na tentativa de melhor
avaliar essas respostas, optamos pela realizacdo de um escore no qual a resposta correta
recebeu 02 pontos, a resposta as vezes recebeu 01 ponto e a resposta errada ndo recebeu
pontos. Como temos 11 frases, a possibilidade de variagdo de pontuacéo fica entre zero (todas
as respostas erradas) e 22 pontos (todas as respostas certas). Os profissionais e usuarios que
deixaram respostas em branco ndo foram considerados nesta avaliacéo.

A coleta de informacdes dos usuérios foi realizada na sala de espera do atendimento
médico e dos profissionais de saude foi realizada durante reunido mensal, que ocorre
rotineiramente no CSEBF. Foi realizado estudo- piloto com dez usuarios para possiveis

ajustes na logistica da aplicacdo do questionario. Foi realizada andlise da distribuicdo das
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variaveis por meio de medidas de tendéncia central e propor¢des. Foram consideradas
variaveis independentes: idade, cor ou raga, sexo, escolaridade, renda e nacionalidade. Foi
avaliada a adequacdo das respostas no preenchimento do questionério tanto dos profissionais
de saude como de usuarios e realizada comparacdo entre os grupos. Também, fez-se
comparacao entre os grupos de profissionais de salde e usuérios por um escore realizado pela
soma da pontuacdo obtida a partir da adequacdo total (2 pontos), parcial (1 ponto) ou
inadequacao (0 ponto) da resposta a cada afirmacdo. As possiveis diferencas na distribuicdo
foram avaliadas segundo sua significancia estatistica com a aplicacdo de testes estatisticos. O
nivel de significAncia adotado foi de 0.05.

Os pais e os profissionais de saude que aceitaram participar da investigacdo
receberam o questionario apenas ap0s 0 aceite na participacao da pesquisa por meio da leitura
e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). O projeto foi
encaminhado a Comissdo Cientifica e posteriormente & Comisséo de Etica em Pesquisa. O
trabalho de coleta de dados somente teve inicio apds aprovacdo da Comissdo de Etica em

Pesquisa.

Resultados

Do total de 99 funcionarios do servico, 95,9% aceitaram participar da pesquisa. Dos
que nao participaram, um é o orientador do trabalho e 03 estdo afastados.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo por sexo, cor ou raca, nacionalidade, faixa etéria,
escolaridade e renda desses funcionarios. Predominam brasileiros (97,87%), sexo feminino
(82,11%) e a cor ou raca branca (71,58%). A idade dos profissionais variou entre minimo de
19 anos e maximo de 63 anos, com média de 37,39 anos e mediana de 36 anos. Em relacéo a
escolaridade, variagdo minima de cinco anos a maxima de 18 anos, com média de 13,05 anos

e mediana de 11 anos. A renda familiar média foi de 8,79 salarios minimos com minimo de
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1,4 e maximo de 58,8 salarios, com mediana de 5,0 salarios.

Tabela 1- Distribuicdo por sexo, cor ou raca, nacionalidade, faixa
etaria, escolaridade e renda, dos profissionais de satde do CSEBF, Sao

Paulo, 2011
Variavel n %
Sexo
Feminino 78 82,11
Masculino 17 17,89
Cor ou Raga
Branca 68 71,58
Preta 5 5,26
Parda 21 22,11
Amarela 0 0,00
Indigena 1 1,05
Nacionalidade*
Brasileiro 92 97,87
QOutros 2 2,13
Faixa etaria**
Até 20 anos 1 1,10
21 a 30 anos 30 32,97
31 a 40 anos 26 28,57
41 a 50 anos 21 23,08
> 51 anos 13 14,29
Escolaridade
0 a9 anos 2 2,11
10a 12 anos 49 51,58
13a19 anos 44 46,32
Renda***
Ate 1 SM 0 0
Maisde1a?2 11 16,42
Maisde 2a3 8 11,94
Maisde 3a5 15 22,39
Mais de 5a 10 16 23,88
Mais de 10 a 20 13 19,40
Mais de 20 4 5,97

*1 ignorado nacionalidade, **4 ignorados faixa etaria, ***28 ignorados renda

Dos 170 usuéarios convidados, apenas um ndo aceitou participar da pesquisa, nédo

referindo motivo.

Em relacdo aos usuarios predominam o sexo feminino (79,88%), a cor ou raca branca

(37,58%) e parda (36,91%) e, quanto a nacionalidade, predominam os brasileiros (79,88)
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sequidos por bolivianos (18,90). As médias e medianas de idade, escolaridade e renda dos
usuarios sao respectivamente 30,9 e 30 anos (min: 13 anos e max: 65 anos); 9,02 e 11 anos de
estudo (min: 0 e max: 15) e 2,54 e 1,96 salarios minimos (min: 0,98 e max:14,71) (Tabela 2).

Tabela 2- Distribuicdo por sexo, cor ou raga, nacionalidade, faixa etéria,
escolaridade e renda dos usuarios do CSEBF, Sao Paulo, 2011

Variavel n %
Sexo
Feminino 158 93,49
Masculino 11 6,51
Cor ou Raca*
Branca 56 37,58
Preta 18 12,08
Parda 55 36,91
Amarela 17 11,41
Indigena 3 2,01
Nacionalidade**
Brasileiro 131 79,88
Boliviano 31 18,90
Outros 2 1,22
Faixa etaria***
Até 20 anos 26 15,76
21 a 30 anos 64 38,79
31 a 40 anos 47 28,48
41 a 50 anos 20 12,12
> 51 anos 8 4,85
Escolaridade®
0 a9anos 72 43,90
10a 12 anos 79 48,17
13 a19 anos 13 7,93
Renda°°
Até 1 SM 21 17,95
Maisde 1a?2 45 38,46
Maisde 2a 3 24 20,51
Maisde 3a5 14 11,97
Mais de 5a 10 12 10,26
Mais de 10 a 20 1 0,85
Mais de 20 0 0,00

*20 ignorados cor ou raga, **5 ignorados nacionalidade, ***4 ignorados faixa etaria,
°5 ignorados escolaridade, °°52 ignorados renda.

Comparando o perfil dos profissionais de salde e dos usuérios do mesmo servigo,

percebe-se que em ambos 0s grupos predomina o sexo feminino, porém o ndmero de
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mulheres é maior no grupo dos usuarios (66,95%), existindo diferenca estatisticamente
significante. Quanto a nacionalidade, predominam os brasileiros nos dois grupos, porém
ressalta-se que, do total de bolivianos, 96,8% sdo usuérios do servico, existindo diferenca
estatisticamente significativa. Existe predominio absoluto da cor ou raga referida indigena
(100%) preta (78,26%) e parda (72,37%) no grupo dos usuarios. Em relacdo a faixa etaria,
96,3% dos individuos menores de 20 anos pertencem ao grupo dos usuarios, 0 mesmo
ocorrendo em relacdo a escolaridade, em que 100% dos individuos que tiveram até 4 anos de
estudo pertencem ao grupo dos usuarios (Tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo por sexo, cor ou raga, nacionalidade, faixa etaria
e escolaridade dos profissionais de saude e usuarios do CSEBF, Séo

Paulo, 2011

Variavel Profissionais Usuérios 0

n(%o) n(%o)

Sexo

Feminino 78(33,05) 158(66,95)

Masculino 17(60,71) 11(39,29) 0,04
Cor ou raca

Branca 68(54,84) 56(45,16)

Preta 5(21,74) 18(78,26)

Parda 21(27,63) 55(72,37)

Amarela 0(0,00) 17(100,00)

Indigena 1(25,00) 3(75,00) 0,000
Nacionalidade

Brasileiro 92(41,26) 131(58,74)

Boliviano 1(3,13) 31(96,88)

Outros 1(33,33) 2(66,67) 0,000
Faixa etaria

Até 20 anos 1(3,7) 26(96,3)

21 a 30 anos 30(31,91) 64(68,09)

31 a 40 anos 26(35,62) 47(64,38)

41 a 50 anos 21(51,22) 20(48,78)

>51 anos 13(61,9) 8(38,1) 0,000
Escolaridade

0a9anos 2(2,17) 72(97,3)

10 a 12 anos 49(38,28) 79(61,72)

13 a 19 anos 44(77,19) 13(22,81) 0,000

Quanto as respostas obtidas para cada frase, consideramos correta apenas a resposta

mais adequada e erradas as outras duas. Destaca-se o0 acerto de todos os profissionais e
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usuarios quanto a ndo concordancia com a violéncia realizada por terceiros. Chamam atencéo
as frases relacionadas a violéncia fisica em que a inadequacdo das respostas esta presente nos
dois grupos. Em relacdo a violéncia psicolégica, obtivemos a ndo concordancia (adequacao da
resposta) de 50 a 60% com situacfes que podem humilhar a crianga. Nas demais frases,
predomina a adequacéo de respostas.

Comparando as respostas do questionario entre profissionais de salde e usuarios do
servico, encontramos uma melhor adequacéo de respostas dos profissionais de satde do que
dos usuarios, porém com diferencas pequenas entre 0s grupos. Ocorreu excecao na afirmacao
sobre concordancia com o uso de punigdes fisicas, em que 0s usuarios tiveram uma adequacao
de resposta superior a dos profissionais de salde. Encontrou-se diferenca estatisticamente
significante em apenas uma frase relacionada a violéncia psicolégica. Oitenta por cento
(1.C.95%: 72,8-88,9) dos profissionais de salde acreditam que o0 xingamento tem
consequéncias para a crianca, enquanto 64% (1.C.95%: 56,7-71,6) dos usuarios aceitam essa
afirmativa (Tabela 4).

Tabela 4- Adequacdo das respostas dos profissionais de saude e usuarios do CSEBF, Sao
Paulo, 2011

Adequacéo das respostas

Profissionais Usuérios
N (%) 1.C. (95%) N (%0) 1.C. (95%)

N&o concordancia com castigos por terceiros 95 (100,00) 165 (100,00)
Violéncia fisica

Néo concordancia com o uso de punicdes fisicas 37(38,95)  29,0-48,8 81(49,39) 41,7-57,1

N&o concordancia com a necessidade para vida 60 (63,16) 53,3-72,9 101 (61,96) 54,5-69,5
Concordancia no desgaste da relagdo familiar 34 (36,96)  26,9-46,9 36 (22,93) 16,3-29,6
Violéncia psicoldgica

N&o concordancia com humilhagdes 61 (64,21) 54,5-73,9 84 (51,85) 44,1-59,6

N&o concordancia com xingamentos 76 (80,85)  72,8-88,9 104 (64,20) 56,7-71,6

N&o concordancia de medo e respeito serem sinbnimos 78 (82,98)  75,3-90,6 115 (71,43) 64,4-78,5
Consequéncias da violéncia

N&o concordancia com o esquecimento da crianga 75(78,95)  70,7-87,2 125 (75,76) 69,2-82,3
Concordancia com a possibilidade de morte por 83,7-93,4
violéncia 82 (86,32)  79,3-93,3 147 (88.55)

Protecdo da crianca
Concordancia com a denuncia da violéncia a crianca 89 (93,68)  88,7-98,6 151 (92.07) 87,9-96,2
Concordancia de necessidade de dialogo 91 (95,79)  91,7-99,8 152 (93.83) 90,1-97,6
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Foi possivel calcular escore de acertos de respostas em 140 (82,84%) usuarios e 88
(92,63%) profissionais de satde. A pontuacdo dos usuarios variou de valor minimo 8 a valor
maximo 22 pontos com média de 17,66 pontos e mediana de 18 pontos. Os funcionarios do
servigo tiveram uma variacdo de valor minimo 13 a valor méximo 22 pontos, com media de
18,8 pontos e mediana de 19 pontos, ocorrendo diferenca estatisticamente significante entre
os grupos (Kruskall-Wallis: p=0,0002) (Gréfico 1). Foi avaliada a distribuicdo do escore
segundo as variaveis sexo, faixa etaria e escolaridade (ANEXO 5). Encontrou-se diferenga
estatisticamente significante na variavel escolaridade; quanto maior a escolaridade maior o

escore de acertos (p=0,0017). As demais variaveis ndo foram associadas.

Gréfico 1- Distribuicdo dos valores obtidos no escore de funcionarios e usuarios do CSEBF,
Sé&o Paulo, 2011.
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Discusséo

A afirmativa que explicita o uso de atitudes violentas causadas por professores mostra
que tanto os profissionais de salde como os usuarios ndo aceitam a violéncia contra a crianga
realizada por terceiros. O Estatuto da Crianca e do Adolescente corrobora essa ideia,
destacando que nenhuma crianca ou adolescente serd objeto de qualquer forma de
negligéncia, discriminacéo, exploragdo, violéncia, crueldade e opressao®.

Nas frases sobre violéncia fisica, percebemos que a punicdo fisica € aceita, aparecendo
principalmente nas respostas as vezes, ou seja, dependendo da situacdo, a crianca pode
receber castigos fisicos. As relacdes que os pais estabelecem com seus filhos sdo permeadas
pela necessidade de cuidar, educar e promover o desenvolvimento deles, resultando em um
conjunto caracteristico de comportamentos os quais, em geral, sdo nomeados de formas
distintas na literatura, como, por exemplo, praticas parentais ou educativas.”

A utilizacdo da punigdo fisica como uma pratica educativa ndo apenas reafirma o
poder dos pais sobre os filhos, mas também favorece sentimentos negativos por parte da
crianga, elevando o nivel de ansiedade devido ao medo da punicdo ou de sua ameaca. A
punicdo gera uma confuséo de sentimentos, ocasionando a falta de discernimento entre amor,
dor, édio e submissdo. Dessa forma, prejudica a capacidade da crianca para adequar seu
comportamento as exigéncias dos pais, diminuindo, assim, a reciprocidade. Além de ndo ser
uma pratica eficaz, a utilizacdo indiscriminada de punic¢do fisica acarreta um comportamento
abusivo, trazendo inlimeras consequéncias negativas para a crianca®.

Punicdo corporal e violéncia fisica sdo dois pontos em continuo. Pesquisadores
associaram os fatores estresse, falta de apoio/sustento e hostilidade como catalisadores para a
violéncia fisica. Pais que administram punicdo corporal tendem a ser abusivos verbalmente
com seus filhos, recorrendo a insultos, xingamentos e ameacas. Essa combinacdo pode

promover o desenvolvimento de agresséo e delinquéncia®.
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Em estudo™® na América Latina e Caribe, pais e filhos de todos os paises estudados
naturalizam o uso de coercéo fisica, especialmente quando 0s outros recursos, Como conversar
e punir temporariamente, ndo estdo funcionando. Mesmo afirmando que o castigo fisico e
humilhante ndo tem o efeito esperado e ndo é o método mais efetivo (poucos mencionam
como sendo uma estratégia exitosa), muitos pais acreditam (explicita ou implicitamente) que
as criangas aprendem com ameacas e medo. Esteve presente em alguns relatos dos adultos o
fato de, quando criancas, terem sido educados por meio do uso de castigos fisicos e
humilhantes. Nesses relatos, os pais remetem-se ao que eles sofreram e assumem que
reproduzem as préaticas familiares pensando que assim estdo mantendo as tradi¢cdes. Entre o0s
pais da classe média brasileira, houve opinides diversas quanto aos efeitos do castigo fisico
sobre a salde mental das criancas; alguns acreditam que ha efeitos traumaticos e outros nao.

Em nosso estudo, a grande maioria dos usuarios e dos profissionais de salde acredita
que o dilogo faz parte das praticas educativas. Segundo estudo internacional™®, o dialogo e a
comunicacéo sao considerados como forma de disciplina, mas apenas alguns pais os praticam.
Vale ressaltar que o dialogo foi sistematicamente demandado pelas criangas, durante o estudo,
como a melhor forma de educéa-las. Alguns efeitos das mudancas culturais em relacdo aos
direitos das criancas ocorridas nos ultimos 15 anos em todos 0s paises estudados, j& puderam
ser percebidos. No relato dos pais, apareceu a contradicao entre o discurso “politicamente
correto” sobre formas nao-violentas de disciplina e o uso real dos castigos fisicos.

Em relacéo as afirmacdes sobre violéncia psicologica, percebe-se que os profissionais
de saude sdo mais avessos a chamar a atencéo de seus filhos na frente de outras pessoas e ao
uso de xingamentos. A violéncia psicologicas causa danos ao desenvolvimento e ao
crescimento da crianca, podendo provocar efeitos deletérios na formagao da personalidade™V.
Em entrevistas feitas com criancas de diferentes paises“?, apareceu no discurso das criancas

uma compreensdo de que era papel dos pais aplicar puni¢do, mas nunca concordaram com as
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agressbes psicologicas sofridas. Dentre os castigos humilhantes relatados pelas criangas,
destacam-se: chamar de nome feio (xingar) e humilhar diante de outras pessoas.

Quando se discute o conhecimento das complicacbes da violéncia, tendo a
possibilidade do desfecho morte, tanto profissionais de salde como os usuarios do servico
entendem que as complicagdes da violéncia podem ser a longo prazo e que podem culminar
com o fendmeno morte. Segundo Reichenheime cols®? as consequéncias podem ser
imediatas, mediatas ou de longo prazo.

Observa-se 0 conhecimento sobre a obrigatoriedade da notificagdo da violéncia contra
a crianca tanto dos profissionais de salde como dos usuarios, porém, apesar do conhecimento
e do reconhecimento da importancia da notificacdo, o nimero de notificacdes realizadas é
infimo. Em estudo feito com profissionais de salde, todos os participantes consideraram
importante a realizacdo da notificacdo, sendo reconhecida como uma forma de ruptura da
violéncia e de visibilidade ao problema, significando investimento na area da violéncia,
gerando subsidios para investimento em politicas publicas. Contraditoriamente, a0 mesmo
tempo em que os profissionais reconhecem a sua importancia, revelam que as notificagdes
ndo chegam a 10%. A falta de confianca dos profissionais no aparato estatal, associada a falta
de capacitacdo para o acompanhamento e compreensao do desenvolvimento do fenémeno da
violéncia, pode impedir que a notificacao seja efetivada, apesar da exigéncia legal contida no
ECA. Conclui que, apesar da relevancia da notificacdo e do seu entendimento como um
dever para os profissionais de saude, as implicacGes envolvidas nesse ato, relacionadas as
manifestacdes das familias e aos procedimentos judiciais, ainda tornam a notificacdo um
desafio para os trabalhadores da satide™.

Outro estudo™ semelhante afirma que a decisdo de notificar ndo se prende a
orientacdo geral da legislacdo, mas sim as peculiaridades de cada caso, e € influenciada por

fatores de ordem pessoal dos profissionais, pelas especificidades do caso atendido e pelas
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préprias estruturas dos servigos, na sua maioria insuficientes.

Devemos considerar que o conhecimento sobre violéncia e a escolha de préticas
educativas saudaveis foram e ainda sdo vinculados a diversos fatores.

Alguns trabalhos™ tentaram explicar as praticas educativas dos pais pelo
pertencimento social das familias. Segundo eles, os pais de classe média tenderiam a
manifestar mais controle de si quando de suas interacdes com a crianga: chamam-na a razao,
exercem uma disciplina dentro de limites claramente definidos, negociam com ela, recorrem a
punicdes e recompensas que levam em conta as motivacgdes da crianga e fazem planos para
seu éxito em longo prazo. Em contraste, os pais das classes populares seriam menos
propensos a elaborar um projeto educativo para seus filhos e a dedicar tempo para explicar 0s
motivos de suas exigéncias, e tenderiam a satisfazer seus caprichos e a puni-los sem muito se
preocuparem sobre a intencdo por tras de seus atos.

Muito rapidamente, entretanto, ficou evidente que trabalhar sobre correlagdes globais
entre meios sociais e préaticas educativas familiais levava a interpretacdes que ndo permitem
considerar variagdes interindividuais e nuances de atitudes e préaticas dentro dos meios sociais.

Os raros trabalhos®6*"

que aprofundam esses pontos, isto é, que conduzem estudos de caso
nas familias, mostram a complexidade do problema: a multiplicidade de fatores que se devem
levar em conta, além do pertencimento a um meio social como, por exemplo, a historia da
familia, o tipo de funcionamento familiar, a estabilidade nas relagdes, reestruturacdes, e
mudancgas nas praticas.

Outros trabalhos*® mostraram que importa levar em conta ndo apenas o meio social
como também a cultura a qual as familias pertencem, se quisermos compreender melhor o
sentido de suas praticas educativas. Um estudo realizado em Portugal mostra que as praticas

dos pais autoritarios, naquele pais, ndo ttm a mesma conota¢cdo negativa que nos Estados

Unidos ou em outros paises europeus. Elas sdo consideradas uma dimensdo normal da funcéo
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educativa dos pais e ndo sdo incompativeis com manifestacdes de ternura e de afeto. N&o se
associa nenhuma dramatizacdo ou culpabilizacdo as préaticas autoritarias. 1sso ressalta
claramente quanto se deve submeter a andlise das praticas a prova da comparagdo
intercultural.

Na comparacdo entre 0s grupos, temos estudos que mostram o insuficiente grau de
conhecimento sobre a violéncia por parte dos profissionais de saude e a dificuldade dos pais
em impor limites sem a utilizacdo de atitudes violentas. Em relacéo aos pais, estudo® que
tinha como principal propésito conhecer as reagdes dos pais ou responsaveis, frente a
tentativa de regular o comportamento de seus filhos no cotidiano familiar, constatou-se que
40% utilizariam a violéncia fisica, e outros 43% utilizam ou utilizariam outras formas de
violéncia (privagGes materiais ou de lazer, ameagas verbais, humilhagGes, dentre outras) como
"prética educativa".

Em estudo® qualitativo, realizado com pais de criancas internadas em hospital
secundario, apareceu a categoria "se merecer eu bato" demonstrando que o castigo fisico
aparece prontamente como recurso de disciplinamento, caso o filho "mereca apanhar”. E,
coincidindo com o referido pelos pais acompanhantes, 0 que se observa, cotidianamente, é
que o castigo fisico nunca deixou de ser praticado nas familias, escolas, ou sociedade, em
diferentes paises. Sua manutencao justifica-se em funcdo da permanéncia da transmissao dos
estilos agressivos entre as geracOes por influéncia cultural, religiosa, e por seu uso ser
favorecido em certos contextos e ambientes. O castigo fisico também e apoiado em funcéo da
imediaticidade e facilidade de sua aplicacdo, em contraposicdo a necessidade de maior
dedicacdo quando se usam medidas disciplinares compativeis com uma perspectiva educativa
e humanistica.

Os pais referiram adotar primeiramente uma conduta de intimidagéo, na esperanca que

esta produza a obediéncia esperada. Recolocam a dificuldade, na condicdo de familia pos-
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moderna de lidar com o filho.

Em relacdo aos profissionais de satde, estudo® mostrou que 58% dos médicos
pediatras apresentavam um grau de conhecimento sobre maus-tratos infantis suficiente
apesar de a maioria deles ndo ter realizado treinamento especifico nessa area. Em relacéo aos
dentistas, quando realizada autoavaliacdo sobre a capacidade de identificar casos de violéncia,
84% julgam-se despreparados®?. O enfrentamento da violéncia aparece na graduagdo das
areas médicas, nas quais académicos de Enfermagem, Medicina e Odontologia, em sua
maioria, ja vivenciaram alguma situacdo de violéncia, porém as defini¢cbes que possuem sobre
0 tema parecem ndo incorporar essa vivéncia, mas se ancoram em abordagens técnicas, em
que os danos fisicos sdo priorizados enquanto violéncia. Sentimentos de rea¢cdo, como a raiva
e a indignagdo, foram evidenciados, no entanto, em nenhuma situagdo 0s académicos

mostraram outras formas de lidar com a violéncia, expressando imobilidade diante dela®®®.

Considerac0es finais

O estudo aponta a dificuldade de se trabalhar com o agravo violéncia devido a
multiplicidade de fatores que influenciam tal questdo. A nosso ver, para realizarmos um
projeto de intervencdo em um servico de atencdo primaria, faz-se necessario que haja atuacao
expressiva ndo s6 com usuarios, mas também com os profissionais de salde visto o
arraigamento a normas sociais e culturais que muitas vezes perpetuam a violéncia contra a

crianca.
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5.1. Consideracodes Finais

A violéncia contra a crianga vem aumentando em todo o mundo, ndo sendo o Brasil
excecdo. Sua causalidade multipla com fatores individuais, sociais e culturais favorece a
permanéncia desse agravo como problema de satde publica.

No estudo realizado, percebemos que o conhecimento dos profissionais de satde é
superior aos dos usuarios do mesmo servigo, porém ndo na proporcao em que era esperado.
Tinhamos por hipdtese que os profissionais de salude teriam uma adequacdo das respostas
muito superior a dos usuarios, visto que o servico em que o estudo foi realizado tem olhar
diferenciado para as questdes da violéncia, tendo sido realizadas sensibilizacGes sobre esse
tema em reunides gerais. Apesar disso, em apenas uma situacdo obtivemos diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, sugerindo que trabalhar em uma unidade béasica
de satde ndo é por si so suficiente para promover a sensibilizacdo a esse agravo.

Por outro lado, encontramos a concordancia com a punicdo fisica nos dois grupos, fato
ndo esperado em relacdo aos profissionais de satde. Até quando usaremos as punices fisicas
como forma de educar as nossas criancas? A literatura mostra claramente a ineficacia dessas
praticas e suas consequéncias. Na verdade, acreditamos que o uso de punices fisicas expressa
ndo sO a inabilidade dos pais em educar seus filhos, mas ainda a incapacidade de Ihes, dar
limites sem o uso da violéncia fisica. Assim, o estudo aponta a falta de conhecimento sobre as
questdes ligadas a violéncia contra a crianca em especial a violéncia fisica.

Acreditamos que somente um estudo mais aprofundado, atraveés do qual tanto os
profissionais de saide como os usuarios pudessem expressar com liberdade a forma como
foram educados, 0 que desejam para as geragdes futuras, seus limites, o que reconhecem
como violéncia, abordando com clareza os topicos principais que esse estudo aponta, nos

traria interpretacbes mais abrangentes do significado das respostas obtidas no estudo atual.
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5.2. Recomendacoes

Sensibilizar o profissional de saide em grupos pequenos usando estratégias diversas
das ja utilizadas, fazendo com que a prevencao e a identificacdo da violéncia contra a crianga
tenham sentido na sua pratica diaria. E necessario e urgente que questdes relacionadas a
violéncia facam parte da consulta médica, de enfermagem, das salas de espera e das visitas
domiciliares. A partir dai, teriamos a identificacdo de familias de risco para violéncia contra a
crianca, tornando as familias em vigilancia. Essas familias deveriam ser trabalhadas por uma
equipe multiprofissional, sendo instrumentalizadas sobre os conceitos de violéncia e suas
repercussdes. Ainda, € preciso que se faca valer a obrigatoriedade da notificacdo de casos
suspeitos ou comprovados de violéncia contra a crianca. Acreditamos que a efetiva

sensibilizacdo dos profissionais se expressaria por um aumento do nimero de notificacdes.
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ANEXO 1

Quadro 1 - Questionario relativo a analise do conhecimento sobre violéncia doméstica infantil,

Analise do conhecimento sobre violéncia doméstica infantil

Nome (iniciais). sexor (M (JF  Idade: anas
Grau de instrugdo: N®. de filhos: Nacionalidade:
Renda mensal familiar; saldrias minimos

Assinale com um X a resposta escolhida:

1. Vocé concorda que professores, diretores de creches @ oulros punam as criangas com castigos como: colar fita
crepe na boca, jogar giz na cabega,dar palmadas, ajoelhar no milha...

{ ) todas as vezes { ) somente quando 0 () somenle quandoo () raramente () nunca®
erro for grave @rro nao for grave

2. Quando seu(s) filho(s) faz(em) algo que vocé considera errado costumas comigi-lo(s):

() conversando® { } chamando a { ) brigando comele () dando umas { ] dando uma surra
atengdo dele™ palmadas

3. Paimada ajuda a preparar a crianca para a vida

( ) verdadeiro () falso* () nao sel dizer

4, Considera correto chamar a atengao de seu filho na frente de outras pessoas

( ) verdadeiro () falso* ( ) ndo sei dizer

5. Tapas e palmadas prejudicam o relacionamento entre pais & filhos

( ) verdadeiro * () falso () ndlo sei dizer

6. Conversar com s filhos sobre as coisas eradas que eles fizeram faz parte da educacio

( ) verdadeiro® () falso ( ) néo sai dizer

7. Xingar os filhos “na hora do nervoso” ndo causa nenhum dano & crianga

( ) verdadeiro () falso* ( ) ndo sei dizer

8. Ter medo do pai & da mée é ter respeito por eles

( ) verdadeiro () falso* ( ) ndo sei dizer

9. Crianca esquece faci

( ) verdadeiro () falso* ( ) néo sai dizer

10. Quem sabe de algo errado deve denunciar

( ) verdadeiro* ( ) falso ( ) ndo sei dizer

11. Ninguem tem nada a ver com 0 que acontece na casa dos oulros

( ) verdadeiro () falso™ ( ) ndo sei dizer

12. Agressbes domésticas podem levar & mone

( ) verdadeiro*® () falso () ndo sei dizer

13, Numa escala de 0-10, como vocé classifica a violéncia contra a criana dentro da sua casa
(Jo* (p*  (* () (M (s (8 (7 ()8 ()8 ()10

* Respostas esperadas (simbolo nde incluso no questiondrio original )
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ANEXO 2

QUESTIONARIO RELATIVO AO CONHECIMENTO SOBRE
VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA
Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Idade: ....... anos Pais onde nasceu: ...............
Estudou até que Série: .........ccuo.....
Renda mensal familiar: ..................
Qual a cor que vocé acha que a sua pele tem:
()Branca ()Preta ( )Amarela ( )Parda ( ) Indigena

Vocé concorda com essas frases?

Concordo | Concordo
sempre as vezes

Nunca
concordo

Professores e diretores de creches podem punir as criangas
com castigos como: colar fita crepe na boca, jogar giz na
cabeca, dar palmadas, ajoelhar no milho...

Quando uma crianga faz algo errado, deve ser corrigida com
umas palmadas.

Palmada ajuda a preparar a crianca para a vida.

E correto chamar a atencdo de seu filho na frente de outras
pessoas.

Tapas e palmadas prejudicam o relacionamento entre pais e
filhos.

Conversar com os filhos sobre as coisas erradas que eles
fizeram faz parte da educacdo.

Xingar os filhos”na hora do nervoso” ndao causa nenhum
problema para a crianga.

Ter medo do pai e da mée é ter respeito por eles.

A crianca esquece facil as agressdes que recebe dos pais.

Quem conhece uma crianca que é vitima de violéncia deve
denunciar.

Agressdes domésticas podem levar & morte.
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ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (USUARIOS)

Meu nome é Vivian Patricia Roda e estou sendo orientada pela Prof® Dra. Carla
Gianna Luppi na realizacdo de uma pesquisa.

Vocé estd sendo convidada (a) a participar dessa pesquisa cujo tema € prevencao da
violéncia contra a crianca. O estudo tem por objetivo avaliar as praticas e atitudes de pais de
criancas menores de dez anos em relacgdo a violéncia contra a crianca.

Sua participacdo consta em responder a um questiondrio de forma anénima e
confidencial composto por 11 afirmacgdes. Vocé tem o direito de ndo responder as perguntas
com as quais ndo se sinta confortavel. Sua participacdo é voluntéria, e 0 seu consentimento
pode ser retirado a qualquer momento, mesmo durante o processo de resposta. Caso seu filho
(a) seja atendido neste servico e vocé ndo concorde em participar dessa pesquisa ndo sofrera
qualquer prejuizo no atendimento médico de seu filho (a) ou outras restri¢des.

Obrigada.

B, e RG. ,
concordo em participar da pesquisa.

Sao Paulo,...... (0 (YR TR T TR TRRRRRRRRRPRRRRT de 2010.

Assinatura

Assinatura

Pesquisadora: Vivian Patricia Roda
Médica do Centro de Salude Escola Barra Funda
CRM: 70155
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PROFISSIONAIS DE SAUDE)

Meu nome é Vivian Patricia Roda e estou sendo orientada pela Prof? Dra.Carla Gianna

Luppi na realizacdo de uma pesquisa.

Vocé estd sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa que se intitula: Prevencao
da violéncia contra a crian¢a: Construgdo de um projeto de intervencdo em uma unidade de
atencdo primaria da regido central metropolitana. O estudo tem por objetivo avaliar as praticas

e atitudes de profissionais de satde em relagdo a violéncia contra a crianga.

Sua participacdo consta em responder a um guestionario autoaplicavel, composto por
perguntas fechadas. Sua participacdo € andnima, confidencial e voluntaria, e 0 seu
consentimento pode ser retirado a qualquer momento, mesmo durante o processo de resposta.
Vocé tem o direito de ndo responder as perguntas com as quais ndo se sinta confortavel. Caso
vocé ndo concorde em participar da pesquisa, ndo sofrera qualquer adverténcia ou punicao de

qualquer ordem.

Obrigada.

Assinatura

Assinatura

Pesquisadora: Vivian Patricia Roda
Médica do Centro de Salde Escola Barra Funda
CRM: 70155
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ANEXO 5

Tabela 5- Distribuicdo das variaveis: escolaridade, sexo e faixa etaria segundo média, mediana,
valor maximo e minimo do escore. S&o Paulo, 2011

Média Valor minimo Valor maximo Mediana .
Profissionais Usuarios  Profissionais Usudrios  Profissionais Usudrios  Profissionais Usudrios P

Escolaridade

0a9anos 18,50 17,30 17 10 20 2 18,5 18

102 12 anos 18,65 17,88 12 12 2 2 18,5 18

13 220 anos 18,95 18,66 12 15 2 2 19,5 19 0,1479
Sexo

Feminino 18,93 17,62 12 8 22 22 19 18

Masculino 18,18 18,10 12 15 21 21 18 185 05971
Faixa etdria

Até 30 anos 18,11 17,54 12 10 22 22 18 18

31 a 40 anos 19,42 17,71 13 15 2 2 20 143

41 a 50 anos 18,47 18,33 15 15 p4) 21 19 18

>51 anos 18,75 18,50 16 17 2 21 18 185 0,5026

*calculo da anélise estratificada por meio do teste de Kruskall-Wallis.
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ANEXO 6
APROVACAO DO COMITE DE ETICA

IRMANDAQE DA,SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 S&o Paulo —SP
Tele/fax: 2176-7689 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

S&o Paulo, 08 de junho de 2010. Pidjerah®.100/10

Informe este namero para
identificar seu projeto no CEP

lImo. (a).5r. (a).
Dr. (a). Vivian Patricia Roda

Centro de Salde Escola Barra Funda — Dr. Alexandre Vranjac

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordindria, dia 28/04/10 e no
cumprimento de suas atribuigdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa: “Prevengao
da violéncia contra a crianga: Construgéo de um projeto de intervencio em uma
unidade de atencdo primaria da regido central metropolitana”, emitiu parecer

inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na seguinte categoria:

Aprovado (Inclusive TCLE);

Com pendéncias hd modificaces ou informacdes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alterages em duas cdpias);

Ij Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

r Nao aprovado: e

D Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para aprecia¢do da Comissido Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir pagecer no prazo de 60 dias. Informamos,

outrossim, que, segundo 0s term

esolugao 196/96 do Ministério da Salde a

pesquisa s6 poderd ser iniciada apds o recebimento do parecer de aprovacdo da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Onop
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP

JsC
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