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Abstract

Domestic violence, particularly in childhood, is
a growing public health concern. Information
on morbidity is mostly underreported due to
constraints in case detection. This paper ana-
lyzes the frequency of events measured actively
by outpatient services as compared to sponta-
neous reports. Information on violence was as-
sessed for 245 families from April to June 2001
using the Conflict Tactics Scales: Parent-Child
Version (CTSPC) and the Revised Conflict Tac-
tics Scales (CTS2). Cases referred to the Social
Work Department provided the caseload for the
active search period (12 months). There was a
high prevalence of physical violence in the cou-
ple, with serious events occurring in 17.0% of
the families. In relation to children, cases of “mi-
nor” physical aggression were reported in 46.0%
of families and serious cases in 9.9%. The spon-
taneously identified prevalence was 3.3%. This
case study demonstrates the missed opportuni-
ties for detection and calls attention to the need
to review the approach to domestic violence by
health services.

Child; Domestic Violence; Health Service

Introdução

O perfil das causas de mortalidade no Brasil
vem se modificando nas últimas décadas e, à
semelhança de países desenvolvidos, as princi-
pais causas de óbito atualmente são as doen-
ças cardiovasculares, neoplasias e causas ex-
ternas (Ministério da Saúde. Mortalidade Pro-
porcional por Grupo de Causas. Brasília; 2000).
Estas últimas, no entanto, vêm apresentando
uma tendência crescente nos últimos anos, com
um aumento expressivo no coeficiente de mor-
talidade por causas externas na faixa etária de
0 a 19 anos 1,2,3. Segundo o Ministério da Saúde
(MS), as causas externas foram responsáveis
por aproximadamente 120 mil mortes em 2001,
representando cerca de 15,0% dos óbitos regis-
trados no país (Ministério da Saúde. Política
Nacional de Redução da Morbimortalidade por
Acidentes e Violências. Brasília; 2001).

A dinâmica do perfil sanitário brasileiro
também tem implicado uma mudança radical
nos grupos etários atingidos. As mortes por
causas externas são emblemáticas, pois atin-
gem preferencialmente os mais jovens 4,5. No
Rio de Janeiro, por exemplo, já no início da dé-
cada passada, 30,0% dos anos potenciais de vi-
da perdidos se deviam às causas externas 6. Da-
dos oficiais mais recentes continuam confir-
mando este cenário. No ano de 1999, um quin-
to do total de óbitos de crianças e jovens brasi-
leiros até 19 anos foi por causas externas, mar-



DETECÇÃO DE VIOLÊNCIA FAMILIAR CONTRA A CRIANÇA EM SERVIÇOS DE SAÚDE 1125

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 21(4):1124-1133, jul-ago, 2005

cadamente a primeira causa mortis nesta faixa
etária 7. Vale ressaltar que, no contexto das cau-
sas externas, expressiva parte dos óbitos se deve
às violências. Estudos acrescentam ainda que
as crianças são as vítimas preferenciais da vio-
lência que ocorre dentro de casa, enquanto a ex-
tradomiciliar atinge preferencialmente os ado-
lescentes e adultos jovens (Ministério da Saúde.
Política Nacional de Redução da Morbimortali-
dade por Acidentes e Violências. Brasília; 2001).

Dimensionar a magnitude da violência fa-
miliar ainda é um desafio para os pesquisadores
da área, sendo difícil estimar sua freqüência de
ocorrência 8,9. No entanto, há evidências cres-
centes de que o problema é significativo e uni-
versal 9,10,11,12,13,14,15,16. Nos Estados Unidos,
por exemplo, cerca de 1,5 milhão de crianças são
vítimas de maus-tratos e 6,3% dos casais viven-
ciam alguma forma de violência grave a cada
ano 8. No Brasil, estudo recente mostra que a
incidência de agressões físicas graves contra
mulheres grávidas pode chegar a 16,5% 13.

Nos últimos anos tem havido um crescente
reconhecimento de que os serviços de saúde
têm um importante papel no enfrentamento
da violência intrafamiliar 17. O setor saúde vem
sendo chamado a responder e participar do en-
frentamento desta questão, sendo diversas as
suas possibilidades de atuação 18,19. Através de
um olhar cada vez mais atento dos profissionais
da área, vislumbra-se a importância da elabo-
ração de propostas de ação referentes à preven-
ção, detecção e ao acompanhamento do núme-
ro crescente de vítimas da violência familiar 20.
Observa-se também uma maior motivação em
criar no setor estruturas adequadas à condu-
ção dos casos detectados, respeitando-se as ca-
racterísticas de cada serviço ou localidade por
meio do conhecimento do perfil e necessida-
des de sua clientela 21. Os serviços de saúde po-
dem desempenhar um papel importante na
implementação das modificações necessárias
por se apresentarem como locais propícios à
revelação dos casos de violência familiar. Esta
prerrogativa pode contribuir de maneira deci-
siva, não só na identificação dos eventos que
merecem atuação imediata ou mediata, mas
também para um conhecimento mais consis-
tente da magnitude do problema. A revelação
de casuísticas fidedignas é essencial e se apre-
senta como uma etapa inicial para o desenvol-
vimento de programas de atuação 22,23,24. A
elaboração de processos sistemáticos de vigi-
lância dentro dos serviços, acoplada ao desen-
volvimento de ações em rede integrando os vá-

rios setores envolvidos, seriam fundamentais
para a abordagem plena da violência familiar.
Estudos revelam que os dados gerados no âm-
bito da saúde tendem a ser mais completos do
que os provenientes de outros setores, tais co-
mo os oriundos dos setores policial e jurídico 19.

A violência familiar já vem sendo enfrenta-
da há algumas décadas em países desenvolvi-
dos e algumas estratégias para identificação de
casos em serviços de saúde foram sugeridas e
aplicadas. Estudos mostram que a inclusão de
perguntas sobre eventos violentos nas fichas
de atendimento de emergência pode chamar a
atenção dos profissionais quanto à necessida-
de de abordar esta questão, aumentando a pos-
sibilidade de detecção 25. Benger & Pearce 26

mostraram que a existência de um fluxograma
anexado ao boletim de emergência para avaliar
a presença de lesões intencionais em crianças
abaixo de 5 anos com história de traumatismo
elevou de forma significativa as suspeitas dos
profissionais do setor. Em um estudo realizado
em clínicas de pré-natal, Wiist & McFarlane 27

mostraram que, após o desenvolvimento e a
aplicação de um protocolo direcionado para
violência familiar, a detecção de casos aumen-
tou cerca de oito vezes.

Apesar do crescente reconhecimento da
violência no âmbito familiar como um proble-
ma de saúde pública, manifestado abertamen-
te por meio de explícitas convocações para que
sejam debatidas e desenvolvidas políticas ma-
croestruturais 18, a situação ideal ainda está lon-
ge de ser alcançada. Os profissionais da área da
saúde tendem a subestimar a importância da
violência familiar 28, sendo ainda muito precá-
ria a detecção de casos em serviços de atenção
primária, principalmente quando se leva em
conta a elevada freqüência do evento. Vários
autores apontam que poucos esforços têm sido
empregados para modificar este cenário 24,29.

Enfocando o cenário brasileiro, é necessá-
rio que se indague a respeito da situação atual,
especialmente quando se considera uma histó-
ria bem mais recente de estudos nesta área. A
proposta de contrastar os resultados provenien-
tes de uma busca ativa com a casuística espon-
tânea de violência familiar contra a criança, se
justifica pela possibilidade de levantar um de-
bate sobre o processo de detecção. Desta forma,
se colocaria em pauta toda a questão das opor-
tunidades perdidas de detecção e do subdi-
mensionamento da violência familiar. É nesta
perspectiva que se insere o presente estudo de
caso que, se por um lado, está calcado em um
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serviço de saúde ambulatorial específico, de
outro, pode ser ilustrativo ao revelar uma situa-
ção que pode ser bem mais comum do que o
imaginado. Este ponto é retomado na seção de
Discussão à luz dos resultados encontrados.

Métodos

Cenário do estudo

O estudo foi realizado no ambulatório de pe-
diatria do Hospital Universitário Pedro Ernesto
que é vinculado à Faculdade de Medicina da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Este
serviço presta assistência a crianças de 1 a 12
anos, moradoras de áreas adjacentes ao hospi-
tal e também referidas de outras localidades da
cidade. O ambulatório possui equipe multipro-
fissional, oferecendo atendimento em pedia-
tria geral e diversas especialidades. Também
são desenvolvidas atividades de ensino no ser-
viço para alunos de graduação e pós-gradua-
ção em pediatria e áreas correlatas. O atendi-
mento das crianças agendadas para consultas
de puericultura e pediatria geral é realizado pe-
los alunos do último ano do internato rotatório
da Faculdade de Medicina e pelos residentes
de pediatria de primeiro e segundo anos, com
supervisão dos médicos e professores do setor.

Busca ativa de casos de violência 
familiar contra a criança

Para a busca ativa da presença de violência fa-
miliar contra a criança foi realizado um estudo
representativo da clientela de primeira vez do
ambulatório de pediatria, entre abril e junho
de 2001. A cada dia realizou-se uma amostra-
gem aleatória dos prontuários fornecidos para
consultas, considerando-se somente as crian-
ças cujos acompanhantes possuíam vínculos
de cuidado com as mesmas. A amostra se res-
tringiu à demanda espontânea ao setor de pe-
diatria geral, sendo excluídas as crianças que
traziam como queixa principal sinais ou sin-
tomas que sugerissem patologias prévias, ou
aquelas que procuravam o ambulatório com
encaminhamento direcionado à avaliação da
presença de algum agravo crônico. A amostra
representou aproximadamente 70,0% das crian-
ças que procuraram o ambulatório de pediatria
para primeira consulta no período de coleta de
dados. As mães representaram a grande maio-
ria dos respondentes (88,5%). O tamanho amos-
tral final foi de 245 questionários aplicados,
não tendo ocorrido qualquer recusa à partici-
pação. 

Um questionário estruturado foi aplicado
sob forma de entrevistas face a face em local
previamente reservado, mediante o aceite do
responsável e assinatura de um termo de con-
sentimento. As entrevistas duravam aproxima-
damente trinta minutos e eram realizadas an-
tes da consulta agendada, visando a evitar per-
das das famílias selecionadas para compor a
amostra. Sempre que possível, as crianças –
quer aquela que originava o atendimento (aqui
denominada criança-índice), quer algum ir-
mão também presente – realizavam atividades
lúdicas em salas separadas durante a entre-
vista. 

Para avaliar a violência familiar vivenciada
pela criança-índice foram consideradas duas
relações do contexto familiar, a saber: aquela
ocorrendo entre os pais ou responsáveis, e des-
tes para com a própria. Na aferição dos even-
tos direcionados à criança foi utilizado o ins-
trumento Conflict Tactic Scales: Parent-Child
Version (CTSPC) 30. Este é composto de um mó-
dulo principal cujas escalas visam a captar al-
gumas dimensões da violência familiar existen-
tes na relação entre pais e filhos, a saber, for-
mas não violentas de disciplina (4 itens englo-
bando alguns atos: colocar de castigo, dialogar
ou retirar regalias), agressão psicológica (5 itens:
xingar, gritar ou ameaçar) e violência física (13
itens contemplando atitudes como dar tapas
ou beliscões, sacudir, chutar, queimar, bater
com a mão ou com objetos duros). Respeitan-
do um crescendo na gravidade dos atos perpe-
trados, a última escala é ainda subdividida em
três, separando os atos considerados como de
punição corporal (6 itens), maus-tratos físicos
menores (3 itens) e maus-tratos físicos graves
(4 itens). Vale apontar que neste estudo não foi
utilizado o módulo suplementar da CTSPC que
aborda ainda as táticas utilizadas para discipli-
namento infantil na semana anterior à entre-
vista, situações de negligência e abuso sexual.
Para estimar a presença de violência familiar
no casal utilizou-se a Revised Conflict Tactic
Scales (CTS2) 31. O instrumento é composto por
quatro escalas cobrindo atos de agressão psi-
cológica (8 itens: xingar, ignorar, gritar, ofender
ou ameaçar), violência física (12 itens: dar um
murro, tapa ou uma surra, estrangular, chutar,
empurrar ou queimar), coerção sexual (7 itens
onde o agressor pode insistir, ameaçar ou for-
çar o ato sexual) e lesão corporal (6 itens onde se
questiona a presença de manchas roxas, dores
no corpo ou fraturas). Os itens que compõem
estas escalas são também subdivididos em me-
nores e graves, de acordo com sua seriedade.
Os dois instrumentos foram previamente adap-
tados para uso no Brasil 32,33,34.
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A CTS2 foi aplicada exclusivamente quando
havia relato de um vínculo marital estável nos
12 meses anteriores à entrevista, mesmo na au-
sência de laços de parentesco do companheiro
com a criança-índice. Vale ressaltar que uma
replicação foi realizada em 22 questionários vi-
sando a avaliação da qualidade da informação.
As estimações de concordância entre os obser-
vadores nas diversas dimensões referentes à
CTS2 calculadas por intermédio do kappa mos-
traram-se todas acima de 0,7, o que pode ser
considerado de moderado a bom segundo os
critérios propostos por Shrout 35. Em relação às
escalas da CTSPC, o nível de concordância foi
razoável, com kappas variando entre 0,4 e 0,6.

Os questionários foram codificados e digi-
tados utilizando-se o programa Epi Info versão
6.04. O processamento e a análise dos dados
foram realizados em Stata 7.0.

Casuística espontânea encaminhada ao 
serviço social do ambulatório de pediatria

A casuística do serviço social se constitui pri-
mordialmente de casos identificados e referi-
dos pelos vários profissionais do ambulatório
de pediatria. Todos os casos suspeitos de vio-
lência familiar contra a criança são encaminha-
dos ao setor. O serviço social tem, entre suas
atribuições, a consolidação e o registro dos ca-
sos segundo a classificação proposta pelo MS
(Política Nacional de Redução da Morbimorta-
lidade por Acidentes e Violências. Brasília; 2001),
que contempla a agressão física, o abuso se-
xual, a agressão psicológica e a negligência co-
mo formas de maus-tratos contra a criança.

A busca de registros de casos de violência fa-
miliar contra a criança no serviço social se res-
tringiu à mesma janela temporal da busca ativa.
Assim, os casos espontâneos considerados no
estudo foram os encaminhados e registrados no
setor nos doze meses que antecederam a cole-
ta de dados, tomando-se o mês de maio como
marco por ser central ao período de recordató-
rio coberto pelas CTS (Conflict Tactis Scales).

Questões éticas

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Co-
mitê de Ética do Hospital Universitário Pedro
Ernesto para sua aprovação prévia. As famílias
selecionadas para participação na pesquisa
eram informadas acerca dos objetivos da mes-
ma, do caráter confidencial das informações
obtidas e, só então, convidadas a assinar o ter-
mo de consentimento. No caso de detecção de
casos de violência familiar durante a aplicação
dos questionários, ou quando as famílias mos-

travam situação de conflito evidente, era ofere-
cida a possibilidade de uma entrevista especia-
lizada e encaminhamento ao serviço social do
ambulatório de pediatria.

Resultados

A Figura 1 mostra a magnitude dos vários mati-
zes de violência familiar contra a criança quan-
do perpetrada pela mãe, pelo pai ou compa-
nheiro, detectada durante o processo de busca
ativa. Observa-se que a prevalência de período
(12 meses) dos atos cometidos pela mãe foi
sempre superior à do pai (companheiro) e que
existe um padrão descendente à proporção
que os atos perpetrados vão se tornando mais
graves.

A disciplina não violenta como forma de re-
solução de situações de desobediência da cri-
ança foi reportada pela maioria das entrevista-
das (98,9%; IC95%: 96,7-99,9). A prevalência da
agressão psicológica quando perpetrada pe-
la mãe também alcançou altos níveis (94,2%;
IC95%: 91,3-97,2). Chama a atenção que, na re-
lação entre a mãe e a criança, o uso de castigo
corporal e de agressão psicológica foi reporta-
do por mais de 90,0% das respondentes, indi-
cando a co-ocorrência destes comportamen-
tos. Os itens de maior prevalência nestas di-
mensões foram, respectivamente, “dar uma
palmada no bumbum” e “falar alto ou berrar”.
Em relação ao mau trato físico menor, 24,7% das
mães (IC95%: 19,2-30,1) referiram ter batido
“com chinelo ou outro objeto duro em região di-
ferente do bumbum”, pelo menos uma vez em
seus filhos. O uso de atos violentos graves ocor-
reu em 9,9% (IC95%: 6,1-13,6) na relação da
mãe com a criança-índice e em 7,9% (IC95%:
4,2-11,7) na do pai com a criança-índice. Quan-
do questionadas a respeito de um dos itens da
escala, 4,5% (IC95%: 1,9-7,2) das respondentes
relataram “ter batido muito, sem parar, o máxi-
mo que conseguiram” pelo menos uma vez e
3,7% (IC95%: 1,3-6,1) disseram tê-lo feito em
mais de uma ocasião.

O perfil dos conflitos existentes entre o ca-
sal é apresentado na Figura 2. Observa-se que
as prevalências de período (12 meses) nesta re-
lação também foram decrescentes no sentido
dos atos menores para os mais graves. As mu-
lheres apresentaram prevalências superiores
de agressão psicológica quando comparadas
aos homens, tanto na subescala menor quanto
na grave. Este quadro se inverte nas dimensões
de coerção sexual e injúria corporal, com os
companheiros sendo responsáveis por um nú-
mero maior de atos perpetrados. Em relação à
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Figura 1

Prevalência de violência contra a criança quando perpetrada pelos pais, revelada por meio da busca ativa 

com o uso da Conflict Tactics Scales: Parent-Child Version (CTSPC), no período de abril a junho de 2001, 

ambulatório de pediatria do Hospital Universitário Pedro Ernesto, Rio de Janeiro, Brasil.

Nota: as barras indicam intervalos de confiança de 95%.
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Figura 2

Prevalência de violência entre o casal, revelada por meio da busca ativa com o uso da Revised Conflict 

Tactics Scales (CTS2), no período de abril a junho de 2001, ambulatório de pediatria do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto, Rio de Janeiro, Brasil.

Nota: as barras indicam intervalos de confiança de 95%.
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agressão física menor, existe uma superposição
entre a mulher praticando a violência (34,6%;
IC95%: 27,6-41,6) e o homem (32,4%; IC95%:
25,5-39,3).

O emprego de atos violentos considerados
graves entre o casal foi expressivo, a saber, 17,0%
(IC95%: 11,5-22,5) para as mulheres perpetran-
do e 20,3% (IC95%: 14,4-26,3) para os homens.
Alguns itens que compõem esta subescala me-
recem um detalhamento. A prevalência do
item referente ao “uso de arma de fogo ou faca”
durante os conflitos maritais foi de 5,0% (IC95%:
1,9-7,4) e 8,0% (IC95%: 4,2-11,7) quando a mu-
lher e o homem eram respectivamente, os agres-
sores. O relato de “murros” na resolução de con-
flitos foi de 2,7% (IC95%: 0,3-5,1) quando ocor-
ridos pelo menos uma vez, chegando a 7,1%
(IC95%: 3,3-10,9) em mais de uma ocasião quan-
do o companheiro era o agressor. O item referen-
te ao uso de “chutes” alcançou, respectivamen-
te, 1,6% (IC95%: 0,2-3,5) e 7,7% (IC95%: 3,8-11,6)
quando a mulher e o homem eram os agressores.

A Tabela 1 mostra a distribuição dos casos
registrados e encaminhados ao serviço social,
de junho de 2000 a maio de 2001. Foram iden-
tificados 41 casos de violência familiar contra a
criança, o que projeta uma prevalência de 3,3%
(IC95%: 2,4-4,5). Esta casuística é composta
principalmente de casos graves e exuberantes
na sua apresentação, capazes de despertar a
necessidade de encaminhamento por parte do
profissional de saúde. Ressalta-se a magnitude
das agressões físicas e abuso sexual identifica-
dos e referidos durante os 12 meses equivalen-
tes ao período coberto pela busca ativa. Vale sa-
lientar que os casos se referem apenas à violên-
cia direcionada à criança-índice, não tendo si-
do encaminhado ao serviço social sequer uma
situação de violência existente entre outros
componentes do núcleo familiar.

Discussão

Claramente, a elevada proporção de violência
familiar encontrada na clientela por meio de
busca ativa não foi captada pelo fluxo “espon-
tâneo” do ambulatório de pediatria. Os resulta-
dos obtidos por intermédio da aplicação de ins-
trumentos de aferição específicos como as CTS
revelaram uma elevada freqüência de casos,
tanto na relação do casal, como deste para com
a criança-índice. O uso de agressão psicológica
contra a criança foi referido pela maioria das
respondentes, também tendo sido elevada a
prevalência de maus-tratos físicos graves na re-
solução dos conflitos existentes entre os casais.
No entanto, estes achados não estão em sinto-

nia com a casuística reportada pelo serviço so-
cial do ambulatório de pediatria. Mesmo con-
siderando apenas os casos graves e suposta-
mente mais evidentes, observa-se uma expres-
siva diferença entre os números do serviço so-
cial e os revelados pela busca ativa. A aplicação
da CTSPC identificou uma prevalência de 10,0%
de agressão física grave contra a criança perpe-
trada pela mãe, o que corresponderia a uma
projeção de aproximadamente 124 casos na
população que procurou consulta de primeira
vez no ambulatório pediátrico durante a janela
temporal considerada na pesquisa. No entan-
to, somente 14 casos de maus-tratos físicos fo-
ram encaminhados ao serviço social no perío-
do, cerca de 11,0% da provável prevalência.

Uma nítida divergência também pode ser
observada entre a prevalência de agressão psi-
cológica identificada ativamente e os raros ca-
sos encaminhados ao serviço social. Efetiva-
mente, não se esperariam muitos eventos de
agressão psicológica sendo referidos aos seto-
res competentes, mas a discrepância entre as
duas fontes de informação é marcante. Vale
ressaltar que a maioria dos casos reportados
pelo serviço social foi de abuso sexual, uma for-
ma de violência contra a criança que não foi
ativamente avaliada nesta pesquisa de cliente-
la. Esta faceta importante da violência íntima
mereceria mais atenção e esforços futuros.

Os resultados referentes à ocorrência de
violência marital foram alarmantes, inclusive
em relação a atitudes consideradas de extrema
violência, como é o uso de armas de fogo. Este
cenário identifica a exposição de crianças a
ambientes de alto risco para o desenvolvimen-
to de lesões, sejam estas intencionais ou não.
Ademais, crianças que testemunham a violên-
cia entre seus pais ou cuidadores experimen-
tam uma série de sensações negativas que po-

Tabela 1

Casos de violência contra a criança registrados pelo serviço social 

do ambulatório de pediatria do Hospital Universitário Pedro Ernesto, 

Rio de Janeiro, Brasil, no período de junho de 2000 a maio de 2001.

Tipos de violência Casos Prevalência (%)*

Agressão física 14 1,1 (0,6-1,9)

Agressão psicológica 3 0,2 (0,0-0,7)

Abuso sexual 22 1,8 (1,1-2,7)

Negligência 2 0,2 (0,02-0,6)

Total 41 3,3 (2,4-4,5)

* Valores baseados em n = 1.241 consultas realizadas no período. 
Entre parênteses: intervalo de confiança de 95% obtido via teste exato de Fisher.
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dem resultar no aparecimento de baixo rendi-
mento escolar, distúrbios de conduta, agressi-
vidade, baixa auto-estima, transtornos no sono
e doenças somáticas crônicas, entre outros 36,

37,38. O impacto negativo sobre a saúde da crian-
ça é ainda maior quando a violência íntima es-
tá presente em relações que envolvem indiví-
duos com fortes vínculos afetivos, como os pais
ou figuras parentais 39. A violência íntima con-
tra a mulher, se já não deletéria para a própria,
merece ser considerada como um agravo dire-
to à saúde da criança, sendo a sua investigação
uma importante ferramenta na detecção de
maus-tratos nesta faixa etária 40,41. Os resulta-
dos encontrados na pesquisa estão em sinto-
nia com a literatura que aponta para a existên-
cia de co-ocorrência da violência familiar con-
tra a criança e contra a mulher, justificando a
incorporação do questionamento deste tipo de
violência em serviços de assistência à criança
22,37,42. Vale reparar que, a despeito da ocorrên-
cia de graves conflitos maritais, nenhum caso
foi referido ao serviço social, indicando se tra-
tar de algo que ainda passa completamente
despercebido pelos profissionais atuantes.

Como visto, ao se confrontar as informa-
ções de busca ativa com a casuística espontâ-
nea do ambulatório de pediatria, observa-se
que um número expressivo de situações de vio-
lência familiar contra a criança deixou de ser
detectado pelos profissionais do setor. Presen-
temente, a violência de foro íntimo é dificilmen-
te identificada por meio das abordagens roti-
neiramente empregadas em serviços de saúde,
que tendem a uma perspectiva assistencialista
baseada em práticas curativas fundamentadas
preferencialmente na observação de sinais e
sintomas de quadros clínicos. Como sugerem
os resultados, casos graves e explosivos em sua
apresentação podem eventualmente até ser
captados e referidos. No entanto, o mesmo não
ocorre nas situações menos evidentes que, po-
tencialmente, podem vir a se agravar no futuro
e cujo enfrentamento poderá se tornar mais
trabalhoso para todas as partes envolvidas. São
estas as oportunidades perdidas, os quadros
latentes de conflito familiar, que deixam de ser
identificados em consultas regulares da prática
pediátrica e que, a rigor, envolvem prioritaria-
mente problemas cotidianos no âmbito da prá-
tica pediátrica.

As razões para o baixo índice de identifica-
ção e encaminhamento de eventos podem ser
atribuídas a diversas fontes. Uma destas se re-
fere à formação e atuação de profissionais da
área da saúde. A violência familiar demanda
avaliações amplas, tanto no âmbito social quan-
to no psicológico. A apresentação dos casos de

violência familiar que chegam aos serviços de
saúde pode ser muito distinta, variando desde
queixas vagas, envolvendo baixo rendimento
escolar ou outras alterações comportamentais,
até lesões corporais graves. Estas últimas são
de fácil observação, já que correspondem ao
padrão rotineiro na ótica assistencial. Já as ou-
tras formas de apresentação requerem um ele-
vado grau de suspeição para sua adequada de-
tecção, necessitando que o profissional esteja
sensibilizado à questão. Muitas vezes ainda,
evidências físicas de maus-tratos ou relatos tí-
picos não são sequer visíveis, o que dificulta
ainda mais este processo para profissionais de
saúde que nem sempre estão capacitados para
lidar com um evento desta natureza 29,43,44.

Um outro agravante seria a pouca ênfase
nos cursos de graduação às questões relacio-
nadas a temas que englobem aspectos para
além do binômio saúde-doença. No lugar de
agravos que, como visto, são comuns e graves
como a violência familiar, o interesse maior se
concentra em problemas mais “palpáveis” e/ou
com soluções terapêuticas mais “objetivas”. Di-
reta ou indiretamente, uma confluência de mo-
tivos de ordem pessoal também contribui nes-
te processo. O pouco tempo que o profissional
percebe dispor para o atendimento; o receio
em ofender ao tocar no assunto; a percepção
de que não existem recursos disponíveis para
oferecer às vítimas soluções efetivas; acreditar
que não faz parte de suas atribuições abordar o
assunto; o sentimento de impotência diante do
problema ou ainda, a sensação de estar abrin-
do uma “caixa de pandora” sem ter em vista
uma seqüência de ações programadas são al-
gumas das razões apontadas 25,28,40,41,45,46. A
violência familiar, ainda que reconhecidamen-
te de difícil abordagem para o profissional da
área da saúde, não deveria ser vista como um
problema de menor importância se compara-
da a tantos outros agravos de menor magnitu-
de, mas que, habitualmente, recebem atenção
especial e são ativamente investigados 38,45. As
vítimas da violência esperam que seus cuida-
dores lhes ofereçam oportunidades para ultra-
passar o muro do silêncio de forma segura, e
caberia aos profissionais criar um ambiente
propício a esta revelação. Neste sentido, o inte-
resse em avaliar e conhecer as questões que
envolvem a violência familiar e sua repercus-
são na saúde da criança requereria um estímu-
lo ainda na etapa de formação e treinamento
profissional 41, o que significa a inclusão de
questões sociais e demográficas na grade cur-
ricular da formação na área da saúde.

Os resultados também suscitam uma refle-
xão sobre o papel dos serviços de saúde na
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abordagem da violência familiar. A atenção di-
recionada predominantemente aos casos gra-
ves e aberrantes, que inquestionavelmente ne-
cessitam de cuidado, é uma proposta incom-
pleta, que acaba por excluir a possibilidade de
uma visão mais ampla do fenômeno. As ativi-
dades desenvolvidas nos serviços de assistên-
cia primária estariam se limitando ao acompa-
nhamento das vítimas e de suas famílias, na
tentativa de controlar os desfechos já instala-
dos decorrentes da violência. Sabe-se, no en-
tanto, que este não é o único papel a ser de-
sempenhado por estas instituições e que ações
preventivas e educativas também merecem ser
contempladas em suas diretrizes 18,19,41. Esta
perspectiva mais abrangente de abordagem de-
manda mudanças, tanto nas estruturas e am-
bientes, quanto nas rotinas de trabalho empre-
gadas em serviços de atendimento primário.
Para o seu pleno desenvolvimento, faz-se ne-
cessário um redirecionamento do olhar dos pro-
fissionais envolvidos, que passariam a avaliar
sua clientela dentro de um contexto que abar-
que também aspectos relacionados ao bem-es-
tar de toda a família 47. A atuação “confortável”
do setor saúde que enfatiza os agravos em que
se “conhece claramente causas e efeitos”, dá lu-
gar ao desafio de abordar um fenômeno com
implicações em terrenos desconhecidos. 

Conforme sugerido na introdução deste ar-
tigo, apesar da presente avaliação se restringir
a um único serviço, é possível supor que o ce-
nário observado tenda ao encontrado em vá-
rios outros serviços de saúde de mesmo porte
e tipo de adstrição. Vale lembrar que, mesmo
sendo um hospital universitário, o serviço fo-
calizado tem atribuições e atividades caracte-
rísticas de assistência primária, não muito dis-
tintas de outros ambulatórios de um centro de
saúde da rede pública da cidade do Rio de Ja-

neiro. Em contrapartida, existe a particularida-
de decorrente das atividades docentes e, por se
tratar de uma instituição de ensino suposta-
mente diferenciada, a generalização dos acha-
dos mereceria uma certa cautela e parcimônia.
No entanto, o quadro encontrado pode ser con-
siderado ainda mais crítico, precisamente por-
que não se observa a irradiação de conhecimen-
to e práticas que, em princípio, seriam deseja-
das numa instituição de ensino. Numa perspec-
tiva ainda mais ampla, valeria perguntar se o
quadro não é ainda mais sombrio em unidades
sem essa tal diferenciação. Seja como for, as in-
formações e questões suscitadas neste estudo
merecem ser exploradas e corroboradas em ou-
tros centros e localidades.

Para além das necessárias replicações deste
estudo, caberiam aqui algumas sugestões para
pesquisas futuras com vista à identificação dos
entraves encontrados nas várias etapas da abor-
dagem da violência familiar, talvez o mais con-
troverso e desafiante evento a ser confrontado
na assistência primária à saúde 45. Objetivando
a minimização de oportunidades perdidas, um
aspecto central a ser enfrentado se refere aos
processos de detecção de situações latentes ou
instaladas de violência familiar contra a crian-
ça. Buscar o aprimoramento de rotinas de ras-
treamento, bem como a adaptação e aperfei-
çoamento de instrumentos para executá-las,
mereceriam destaque nesta agenda de investi-
gação. Outros aspectos também são prioritá-
rios no enfrentamento desta questão, tais co-
mo a formação de equipes multidisciplinares,
o escopo e conteúdo do treinamento e educa-
ção continuada oferecidos a estas equipes, ou
ainda, a criação de redes de suporte para as ví-
timas no que se refere ao monitoramento de si-
tuações de recrudescimento ou acirramento de
episódios violentos 19,41,48,49,50.

Resumo

A violência familiar é considerada uma questão prio-
ritária em saúde pública, sendo o problema ainda
mais marcante na infância. Informações referentes à
morbidade deste agravo podem estar subdimensiona-
das devido a entraves na detecção de casos. O objetivo
deste estudo é contrastar a magnitude da violência
contra a criança, aferida ativamente em um ambula-
tório, com a casuística espontânea do serviço. Foram
realizadas 245 entrevistas entre abril e junho de 2001,
utilizando-se as Conflict Tactics Scales: Parent-Child
Version (CTSPC) e a Revised Conflict Tactics Scales
(CTS2) para aferir os eventos violentos. Os casos enca-
minhados ao Serviço Social representaram a casuísti-

ca do serviço no período da busca ativa (12 meses). En-
controu-se uma elevada prevalência de violência físi-
ca entre o casal, com eventos graves ocorrendo em
17,0% das famílias. Em relação à criança, agressões fí-
sicas “menores” foram referidas em 46,0% de famílias,
porquanto a forma grave, em 9,9%. A prevalência
identificada espontaneamente foi de 3,3%. Este estudo
de caso mostra as oportunidades perdidas de detecção
e chama-se a atenção para a necessidade de rever a
abordagem da violência familiar em serviços de saúde.

Criança; Violência Doméstica; Serviços de Saúde
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