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Abstract  Objective: To estimate the prevalence
of violence against children and adolescents through
the records of Child Protection Councils,  associat-
ing this violence with the age of the victims and
their links with the aggressor. Method: Data were
collected from the records and the prevalence rates
were calculated through the Prevalence Ratio (PR),
together with the associations among variables,
with a critical level of 5%.   Results: Out of 1,293
records of violence, 1,011 (78.1%), originated in
the home.  The most frequent types of violence were:
neglect (727), failure to provide basic care (304)
and abandonment (259); physical violence (455),
beatings (392) between 2 and 13 years old; psy-
chological violence (374) through threats (219);
sexual violence (68) through abuse (58), mainly
among adolescents.  Denunciations were mainly
(398) anonymous (30.8%); the aggressors through
neglect were the parents;  through physical violence,
the stepmother and “other aggressors”; through sex-
ual violence, the stepfather and “other relatives /
aggressors”;  psychological violence was prevalent
among all aggressor categories.  Conclusions: The
findings indicate the need to extend the Anti-Vio-
lence Hot-line facilities, training Council Members
in terms of keeping proper records, and  implement-
ing policies designed to prevent violence against
children and adolescents.
Key words  Violence, Childhood, Adolescence,
Child Protection Councils

Resumo  Objetivo: estimar a prevalência das
formas de violência contra crianças e adolescen-
tes, registradas nos Conselhos Tutelares, e a asso-
ciação dessas violências por faixas etárias das ví-
timas e vínculo com agressores, em 2003-2004.
Método: foram coletados dados dos prontuários
e calculadas as prevalências e associação entre
variáveis, através da razão de prevalência (RP),
com nível crítico de 5%. Resultados:     totalizaram
1.293 registros de violência, sendo 1.011 (78,1%)
originados no domicílio. As violências mais fre-
qüentes foram a negligência (727), por omissão
de cuidados básicos (304) e abandono (259); a
violência física (455), por espancamento (392), nas
faixas de 2 a 13 anos; a violência psicológica (374),
por amedrontamento (219); a violência sexual
(68), por abuso (58), principalmente entre ado-
lescentes. A principal forma de denúncia foi anô-
nima, 398 (30,8%); os agressores para negligên-
cia foram os pais; para violência física, a madras-
ta e “outros agressores”; para violência sexual, o
padrasto, “outros familiares/ agressores”; a vio-
lência psicológica foi prevalente entre todas cate-
gorias de agressores.  Conclusões: Os resultados
apontam para a necessidade de divulgação do
“Disque Denúncia”; a formação de conselheiros,
quanto ao registro adequado, assim como a im-
plementação de políticas de prevenção da violên-
cia contra crianças e adolescentes.
Palavras-chave      Violência, Infância, Adolescên-
cia, Conselhos Tutelares
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Introdução

A violência contra crianças e adolescentes acom-
panha a trajetória da humanidade, manifestan-
do-se de múltiplas formas, nos diferentes mo-
mentos históricos e sociais, em acordo com as-
pectos culturais1, 2, 3.  As expressões do fenômeno
da violência integram uma rede que envolve a
violência estrutural (oriunda do sistema social),
assim como a violência interpessoal (doméstica,
trabalho, amigos), atravessando camadas sociais,
podendo transformar vítimas em agressores.

Pesquisas realizadas em diferentes países, com
registros das Instituições de Atendimento às cri-
anças vitimizadas por violência, assim como com
dados primários, obtidos dos profissionais que
atendiam as crianças e famílias, mostraram au-
mento da incidência das diferentes formas de vi-
olência, a partir da década de 90, sendo os índi-
ces dos Estados Unidos mais elevados, em rela-
ção ao Canadá e Austrália4, 5. No Canadá, estudo
realizado em três grandes províncias (Ontário,
Québec e Alberta), com dados primários de uma
amostragem em 51 instituições de atendimento
às crianças vitimizadas, totalizando 7.672 inves-
tigações, apontou 25% de abuso físico, como for-
ma primária de violência e em 23% do total de
casos; 10% de violência sexual comprovada e 46%
de negligência constatada entre todas as investi-
gações (desde a falta de supervisão familiar, ex-
posição indevida da criança aos riscos ambien-
tais, incluindo violência sexual)5.

No Brasil, a violência estrutural, responsável
pela desigualdade social 6, contribui com o de-
senvolvimento da violência interpessoal, nos di-
ferentes segmentos sociais, em especial na dinâ-
mica e no modelo familiar. Estudos apontam que
a violência doméstica faz parte de um contexto
socioeconômico e cultural, que pode influenciar
o comportamento agressivo dos familiares, os
quais tendem a repetir as condições de explora-
ção e abandono de que são vítimas, contribuin-
do assim para a perpetuação da violência contra
crianças e adolescentes, num ciclo vicioso7.

No que diz respeito à violência interpessoal,
no nosso país, há cerca de três décadas, vem sen-
do estudada a violência doméstica (intradomici-
liar), cometida pela família ou responsáveis, tan-
to pela magnitude, como pelas repercussões do
problema8. A violência intrafamiliar representa
um importante fator de impedimento para o
adequado desenvolvimento e integração social de
crianças e adolescentes, em conseqüência dos
traumas físicos e psicológicos, durante a trajetó-
ria de vida, sendo, freqüentemente, justificada

pelos agressores como formas de educar e corri-
gir transgressões de comportamento9, 10.

Segundo a Política Nacional de Redução da
Morbimortalidade por Acidentes e Violências, do
Ministério da Saúde, a violência doméstica re-
presenta um problema de saúde pública e deve
ser avaliada e notificada10.

Nesse contexto, o conjunto de leis e instru-
mentos legais que garantem a essa população seus
direitos e interesses necessitam ser mobilizados
pelos diferentes segmentos, grupos sociais e pro-
fissionais, com vistas a viabilizar a prática desses
direitos, frente à sociedade e à família.  Cabe des-
tacar o papel do Estatuto da Criança e do Ado-
lescente (ECA - lei 8.069, 1990), cujo principal
desafio é a legalização e reorganização das práti-
cas de atendimento e proteção à infância e ado-
lescência, nos aspectos jurídicos, atenção biopsi-
cossocial, direitos fundamentais, tornando obri-
gatória a denúncia de quaisquer formas de arbi-
trariedade e violência, consideradas violação dos
direitos fundamentais11.

No Brasil, o fenômeno da violência tem mo-
bilizado as diferentes áreas do conhecimento, no
estabelecimento de parcerias que buscam agili-
zar diferentes estratégias de prevenção e inter-
venção, no enfrentamento do problema12. Essa
prática visa assegurar o cumprimento de princí-
pios legalmente assegurados no ECA, quanto às
políticas e programas voltados à violência social
e interpessoal contra crianças e adolecentes2, 9.

O objetivo do presente estudo foi estimar a
prevalência das diferentes formas de violência
contra crianças e adolescentes (vítimas) registra-
das nos Conselhos Tutelares e a associação des-
sas violências por faixas etárias das vítimas e vín-
culo com agressor, no município de Feira de San-
tana, Bahia.

Método

Estudo de corte transversal com dados secundá-
rios dos registros de ocorrência das vítimas de
violência (crianças e adolescentes) nos Conselhos
Tutelares I e II de Feira de Santana, Bahia, no pe-
ríodo de 1º de janeiro de 2003 a 31 de dezembro
de 2004. Foram utilizados os prontuários de aten-
dimento das vítimas pelos conselheiros tutelares,
sendo coletados dados: 1.  das violências: local da
ocorrência; tipos de violências (negligência fami-
liar, violência psicológica, violência física e vio-
lência sexual); 2. das vítimas: faixa etária, sexo,
grupo étnico; 3. dos agressores e vínculo com a
vítima; 4. encaminhamentos realizados. A faixa
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etária das crianças e adolescentes foi subdividida,
segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP:
0-1 ano (lactentes), 2-5 anos (pré-escolar), 6-9
anos (escolar), 10-14 anos (adolescência preco-
ce), 15-16 anos (adolescência intermediária) e 17-
19 anos completos (adolescência tardia)13.

Os resultados foram processados no progra-
ma SPSS 9.0 for Windows, obtendo-se o número
de casos percentuais e prevalências entre as dife-
rentes formas de violência, segundo as faixas etá-
rias das vítimas e o vínculo com o agressor; tipo
de agressor por faixa etária da vítima; assim como
os encaminhamentos institucionais. Mediante as
análises bivariadas, estimaram-se as razões de pre-
valência (RP), com seus respectivos intervalos de
confiança de 95% (IC 95%) entre as formas de
violência, de acordo com a faixa etária das víti-
mas e vínculo com o agressor. Adotou-se o nível
de significância de 5% para os testes estatísticos.

Para a coleta de dados, foi solicitada das ins-
tituições permissão documental, através do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido, assim
como autorização, através de Alvará do Juizado
da Infância e Adolescência do Município. Este
projeto foi aprovado pelo Conselho de Ética em
Pesquisa - CEP/UEFS, sob protocolo de nº 04/
2005 (CAAE 0006.0.059.000-05), conforme re-
solução 196/96.

Resultados

De acordo com os registros dos Conselhos Tute-
lares (Gráfico 1), no período 2003 e 2004,     foram
denunciados 1.293 casos de violência contra cri-
anças e adolescentes, dos quais 583 foram do sexo
masculino e 573 do feminino, destacando-se a
perda de 137 casos, por falta de registro das vari-
áveis sexo ou faixa etária. A divisão por faixa etá-
ria apontou que, em ambos os sexos, as faixas
mais cometidas foram aquelas que compreendi-
am dos 2 aos 13 anos, com maior proporção en-
tre 2 a 9 anos. Os dados de etnia apontaram falta
de registro em 977 prontuários, o que impossi-
bilitou a análise desta variável.  A unanimidade
das ocorrências se passaram no domicílio, 1.011
(78%); 98 (7,6%) nas ruas; 32 (2,5%) nas esco-
las; 36 (2,8%) em alguma das instâncias (saúde,
abrigos, ONG, programas), com destaque para
107 casos com ausência de registro desta variável
(Gráfico 1).  A maioria das denúncias foram anô-
nimas, 398 (30,8%); assim como pela mãe, 277
(21,2%); pai, 192 (14,9%) e parentes, 110 (8,5)
(dados não apresentados no gráfico).

Entre as violências denunciadas (Tabela 1), a

negligência apresentou o maior número de casos
(727), seguida pelas violências física (455), psico-
lógica (374) e sexual (68). A distribuição das di-
ferentes formas de violências por faixa etária das
vítimas mostrou que a forma mais freqüente de
negligência foi a omissão de cuidados (304), com
prevalência de 60,2% em crianças na faixa de até
um ano; em torno de 40% nas outras faixas com
idade até os 13 anos e entre 20% a 30%, de 14 a 19
anos. O abandono (259), segunda principal ne-
gligência denunciada, mostrou o aumento da pre-
valência com a maior faixa etária, variando de 27
a 34%, nas faixas menores de 10 anos, e de 36% a
50%, nas faixas acima de 10 anos de idade.

No total de casos de violência física por faixa
etária da vítima (Tabela 1), a maioria absoluta
foi por espancamento (392), com prevalência
entre 78% a 94%, distribuídos entre todas as fai-
xas etárias, incluindo crianças de até um ano de
idade e as outras faixas da infância. Foram de-
nunciados onze casos de supressão alimentar,
sendo quatro na faixa até um ano de idade; as
outras violências físicas denunciadas (52) foram
queimaduras, fraturas, afogamento, ferimento de
arma branca, envenenamento e outras.

Entre os casos de violência psicológica regis-
trados, por faixa etária da vítima (374) (Tabela
1), a maior prevalência foi de “amedrontamen-
to”, (219) 58,6%, variando de 50% a 65%, nas
faixas menores de 17 anos e cerca de 40% no gru-
po de 17 a 19 anos; destacando-se os casos de
humilhação pública ou privada (52), com maior
prevalência na faixa de 17 a 19 anos (31,6%). A
ameaça de morte (28) foi registrada nas faixas
menores de um ano até os 16 anos; as outras for-
mas de violência psicológica denunciadas foram
ameaça de abandono, discriminação racial, men-
dicância, impedimento de acesso ao outro geni-
tor, outras.

A violência sexual totalizou 68 casos (Tabela
1), sendo 58 de abuso e 10 de exploração sexual.
O abuso ocorreu em todas as faixas etárias, com
20 casos na faixa de 10 a 13 anos, 12 casos de 14
a 16 anos e 9 casos de 6 a 9 anos. A exploração
sexual registrada totalizou 10 casos, sendo 8 na
faixa adolescente de 14 a 16 anos.

No que diz respeito aos agressores, segundo
as diferentes formas de violências (Tabela 2), foi
verificado que a mãe foi o agressor que contri-
buiu com a maior prevalência para a negligência
(60,7%) (violência mais freqüentemente denun-
ciada); o pai contribuiu com 37,6%; o padrasto
com 24,3% e outros familiares com 25,7%. A vio-
lência física foi mais prevalente entre “outros
agressores” (41,9%); a madrasta contribuiu com
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38,9%; o padrasto com 32,1% e a mãe com 28,5%.
A violência psicológica foi prevalente em torno
de 20% a 25% entre todos os agressores citados
(mãe, pai, padrasto, madrasta, “outros familia-
res”, “outros agressores”).  O abuso sexual regis-
trado mostrou prevalência de 14,6% no grupo
“outros agressores”; 12,8%, entre padrastos e
11,0% no grupo “outros familiares” que, quando
somados ao grupo padrasto, totalizaram 23,8%
de violência sexual originada na família (domés-
tica). Ressaltam-se os casos de violência sem re-
gistro do agressor, que atingem 28,9% nos casos

de negligência e 29,0% da violência sexual (abu-
so e exploração).

Ainda em acordo com os resultados da Tabela
2, que apontam o tipo de agressor, segundo a fai-
xa etária das vítimas, verificou-se que, em todas
as faixas, os agressores mais prevalentes foram a
mãe e o pai, sendo a mãe o principal agressor das
crianças com até um ano de idade (60%), daque-
las de 2 a 5 anos (acima de 50%), assim como das
faixas compreendidas entre 6 a 16 anos (40%).

Na análise da Razão de Prevalência (RP) en-
tre o tipo de agressor por faixa etária da vítima

Gráfico 1.     Distribuição dos casos registrados de violência, segundo faixa etária e sexo* das vítimas e local de
ocorrência**. Conselhos Tutelares (I e II), Feira de Santana. Bahia, 2003 - 2004.

 *Falta de registro de sexo e faixa etária em 137 casos.
 ** 1.607 respostas múltiplas.
 *** Casa do agressor, casa do avô (a), emprego, hotel, outra cidade, residência universitária.

Casa Rua Escola Instância de atendimento Outros*** Ignorado
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(Tabela 3), os resultados não mostraram signifi-
cância estatística (p< 0,05), muito embora com-
parando as vítimas da faixa etária de 17 a 19 anos
às outras faixas, a mãe apresentou-se como o
principal agressor, cerca de duas vezes mais, nas
crianças em idades mais precoces (menores de 1
a 5 anos). Do mesmo modo, comparado à faixa
de até um ano, o padrasto mostrou-se o princi-
pal agressor, cerca de quatro vezes mais, em to-
das as faixas etárias das vítimas (2 a 19 anos);
seguido pela madrasta. Os “outros familiares”
apresentaram-se duas vezes mais agressores para
a faixa da adolescência.

O cálculo da RP entre os diferentes tipos de
violência, de acordo com o agressor (Tabela 4),
não apontou resultados estatisticamente signifi-
cantes (p< 0,05); entretanto, no que diz respeito à
violência sexual, observou-se que, quando com-
parados ao agressor “mãe”, o padrasto e os “ou-
tros familiares” apresentam risco catorze vezes

maior de serem os agressores, resultados que de-
vem ser observados com cautela, tendo em vista a
baixa ocorrência de casos na faixa de referência.

Quanto às formas de encaminhamentos (Ta-
bela 5), foram totalizados 1.525 procedimentos:
720 casos notificados; 425 realizadas sindicân-
cias; 165 aconselhamentos; 154 advertências; 8
audiências; 18 acompanhamentos e 35 outros
procedimentos, como contacto com a escola, se-
cretário de saúde, prefeitura. A maioria dos ca-
sos de violência sexual (abuso e exploração) fo-
ram apenas notificados e realizada sindicância.
No que diz respeito aos encaminhamentos ins-
titucionais, para as diferentes “Instâncias de
Atendimento da Rede”, de acordo com o tipo de
violência denunciada, no período 2003-2004,
foram encaminhados 487 casos, entre os quais
em 216 (44,3%) não constavam informações
referentes a essas variáveis, o que impossibili-
tou a análise desses procedimentos.

Tabela 1. Prevalência das diferentes formas de violência* (negligência familiar, violência física, psicológica e sexual) contra
crianças e adolescentes, segundo a faixa etária das vítimas.  Conselhos Tutelares (I e II), Feira de Santana. Bahia, 2003-2004.

Tipo de violência

Negligência familiar
Abandono
Omissão de cuidados1

Outro tipo2

Violência física
Espancamento
Supressão alimentar
Outro tipo3

Violência psicológica
Ameaça de morte
Humilhação pública/privada
Amedrontamento
Outro tipo4

Violência sexual
Abuso sexual5

Exploração sexual6

* Respostas múltiplas.
1 Negação de atendimento de saúde; criança sem registro de nascimento; mendicância; criança sozinha em casa; supressão alimentar; evasão
escolar/hospitalar; desnutrição; negação de paternidade.
2     Expulsão (32),     impedimento de acesso a documento da criança; cárcere privado; criança/adolescente preso no domicílio; impedimento de acesso
ao genitor/familiares.
3 Queimadura (12), fratura (5), tortura física (6), corte, afogamento, beliscões, empurrão, envenenamento, ferimento por arma branca, entre outros.
4 Exposição indevida (63), ameaça de abandono, mendicância, discriminação racial, impedimento de acesso ao genitor/genitora.
5 Sedução, incesto, estupro, pedofilia.
6 Prostituição.

n

28
62
13

25
4
3

1
1

13
10

1
-

%

27,2
60,2
12,6

78,1
12,5
9,4

4,0
4,0

52,0
40,0

100
-

n

55
77
46

98
1

19

4
114
67
20

6
-

%

30,9
43,3
25,8

83,1
0,8

16,1

3,9
10,8
65,7
19,6

100
-

n

60
69
44

98
2
8

6
15
62
11

9
-

%

34,7
39,9
25,4

90,8
1,8
7,4

6,4
15,9
66,0
11,7

100
-

n

47
56
26

80
3

13

5
9

37
17

20
1

%

36,4
43,5
20,1

83,4
3,1

13,5

7,3
13,3
54,4
25,0

95,3
4,7

n

40
16
23

50
-
3

9
7

26
4

12
8

%

50,7
20,2
29,1

94,3
-

5,7

19,6
15,2
565
8,7

60,0
40,0

n

5
4
4

18
1
1

-
6
8
5

5
1

%

38,5
30,8
30,7

90,0
5,0
5,0

-
31,6
42,1
26,3

83,3
16,7

n

24
20
8

23
-
5

3
3
6
8

5
-

%

46,1
38,5
15,4

82,1
-

17,9

15,0
15,0
30,0
40,0

100
-

n

259
304
164

392
11
52

28
52

219
75

58
10

%

35,6
41,9
22,5

86,2
2,4

11,4

7,5
13,9
58,6
20,0

85,3
14,7

< de 1 2-5 6-9 10-13 14-16 17-19 Ignorado TOTAL

 Faixa etária (anos)



1134
C

os
ta

, M
. C

. O
. e

t 
al

.

Tabela 2.     Prevalência do vínculo do agressor¹, segundo o tipo de violência e faixa etária das vítimas, de acordo
com os registros dos Conselhos Tutelares (I e II), Feira de Santana. Bahia, 2003-2004.

Tipo de violência
Negligência familiar
Violência física
Violência psicológica
Abuso sexual4

Exploração sexual
Outras formas5

Faixa etária (anos)
< de 1 ano
2-5 anos
6-9 anos
10-13 anos
14-16 anos
17-19 anos

Vínculo do agressor (a)

Mãe

n

481
195
138

6
1

86

91
198
163
127

55
12

%

60,7
28,5
20,3
0,9
0,1

12,6

60,0
55,2
47,6
44,6
31,6
27,3

Pai

n

257
124
131

7
4

45

50
112
102

82
55

9

%

37,6
15,6
16,6
0,9
0,5
5,7

32,9
31,2
30,0
28,8
31,6
20,5

Padrasto

n

19
25
16
10

-
8

1
10
14
12

6
3

%

24,3
32,1
20,5
12,9

-
10,2

0,7
2,8
4,1
4,2
3,5
6,8

Madrasta

n

6
14
10

-
1
5

1
5

11
5
1
2

%

16,6
38,9
27,8

-
2,8

13,9

0,7
1,4
3,2
1,8
0,6
4,5

Outros
familiares2

n

28
22
28
12

-
19

6
23
15
18
20

6

%

25,7
20,2
25,7
11,0

-
17,4

3,1
6,4
4,4
6,3

11,5
13,6

n

8
55
34
19

8
7

1
4

29
36
30

8

Outros
agressores3

%

6,2
41,9
25,9
14,6
6,1
5,3

0,7
1,1
8,5

12,6
17,2
18,2

n

11
6
5
8
3
5

2
7
7
5
7
4

Sem
registro

%

28,9
15,8
13,2
21,1
7,9

13,1

1,3
1,1
2,0
1,7
4,0
9,0

n

810810810810810
441441441441441
362362362362362

6262626262
1717171717

175175175175175

152152152152152
359359359359359
341341341341341
285285285285285
174174174174174

4444444444

Total

%

43,443,443,443,443,4
23,623,623,623,623,6
19,419,419,419,419,4
3,33,33,33,33,3
0,90,90,90,90,9
9,49,49,49,49,4

11,511,511,511,511,5
26,426,426,426,426,4
25,125,125,125,125,1
21,021,021,021,021,0
12,812,812,812,812,8
3,23,23,23,23,2

¹ Respostas múltiplas.
² Irmãos, tios, avós, parentes.
³ Criança/adolescente; aliciador; amante do genitor(a); amigo(a); comerciante; companheiro; comunidade; funcionários do
orfanato; professor (a); responsável; entre outros.
4 Abuso e exploração sexual.
5 Maus-tratos, trabalho infantil, violência estrutural.

Tabela 3.     Prevalência (Prev), Razão de Prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança (I.C. 95%) da
faixa etária da vítima, crianças ou adolescentes, segundo o tipo de agressor*. Conselhos Tutelares (I e II),
Feira de Santana. Bahia, 2003-2004.

* Respostas múltiplas.
¹     Irmãos, tios, avós, parentes.
²     Criança/adolescente; aliciador; amante do genitor(a); amigo(a); comerciante; companheiro; comunidade; funcionários do
orfanato; professor (a); responsável; entre outros.

< de 1
2-5
6-9
10-13
14-16
17-19

n
152
359
341
285
174

44

Mãe

Prev%
60,0
55,2
47,8
44,6
31,6
27,3

RP
2,20
2,02
1,75
1,63
1,16
1,00

IC95%
[1,33-3,62]
[1,24-3,31]
[1,07-2,88]
[0,99-2,69]
[0,68-1,97]

-----

Pai

Prev%
32,9
31,2
30,0
28,8
31,6
20,5

RP
1,61
1,53
1,46
1,41
1,55
1,00

IC95%
[0,86-3,01]
[0,84-2,79]
[0,80-2,68]
[0,76-2,59]
[0,83-2,88]

-

Padrasto

Prev%
0,7
2,8
4,1
4,2
3,5
6,8

RP
1,00
4,23
6,24

6,4
5,24
10,4

IC95%
-

[0,55-32,79]
[0,83-47,03]
[0,84-48,75]
[0,64-43,05]
[1,11-97,17]

Faixa etária
(anos)

< de 1
2-5
6-9
10-13
14-16
17-19

n
152
359
341
285
174

44

Madrasta

Prev%
0,7
1,4
3,2
1,8
0,6
4,5

RP
1,00
2,12
4,90
2,67
0,87
6,91

IC95%
-

[0,25-17,97]
[0,64-37,64]
[0,31-22,62]
[0,06-1,385]
[0,64-74,42]

Outros familiares1

Prev%
3,1
6,4
4,4
6,3

11,5
13,6

RP
1,00
1,62
1,11
1,60
2,91
3,46

IC95%
-

[0,67-3,91]
[0,44-2,82]
[0,65-3,95]
[1,20-7,06]

[1,17-10,18]

Outros agressores2

Prev%
0,7

1,11
8,5

12,6
17,2
18,2

RP
1,00
1,69
12,9
19,2
26,2
27,6

IC95%
-

[0,19-152,0]
[1,78-94,03]

[2,66-138,68]
[3,62-189,89]
[3,55-215,02]

Faixa etária
(anos)
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Tabela 4. Prevalência e Razão de prevalência (RP), com intervalo de confiança (I.C. 95%), dos tipos de
violência*, segundo vínculo do agressor com a vítima (crianças ou adolescentes). Registros dos Conselhos
Tutelares (I e II), Feira de Santana. Bahia, 2003-2004.

* Respostas múltiplas.
¹ Irmãos, tios, avós, parentes, adolescente; aliciador; amante do genitor(a); amigo(a); comerciante; companheiro;
funcionários do orfanato; professor (a); responsável; entre outros.
²     Sedução, incesto, estupro, pedofilia.
3 Maus-tratos, trabalho infantil.

Mãe
Pai
Padrasto
Madrasta
Outros¹
Sem registro

n
683
792

78
36

240
38

Violência física

Prev%
28,6
15,7
32,1
38,9
32,1
15,8

RP
1,00
0,55
1,12
1,36
1,12
0,55

IC95%
-

[0,45-0,67]
[0,80-1,58]
[0,89-2,09]
[0,90-1,40]
[0,26-1,16]

Violência psicológica

Prev%
20,2
16,5
20,5
27,8
25,8
13,2

RP
1,00
0,82
1,02
1,37
1,28
0,65

IC95%
-

[0,66-1,02]
[0,64-1,61]
[0,80-2,38]
[0,99-1,66]
[0,28-1,49]

Negligência familiar

Prev%
60,7
37,6
24,4
16,7
15,0
29,0

RP
4,05
2,51
1,62
1,11
1,00
1,93

IC95%
[2,98-5,50]
[1,83-3,44]
[0,99-2,66]
[0,50-2,45]

-
[1,08-3,45]

Vínculo do
agressor (a)

Mãe
Pai
Padrasto
Madrasta
Outros¹
Sem registro

n
683
792

78
36

240
38

Abuso sexual2

Prev%
0,9
0,9

12,8
-

12,9
21,1

RP
1,00
1,01
14,59

-
14,70
23,96

IC95%
-

[0,34-2,98]
[5,45-39,07]

-
[6,21-34,81]
[8,76-65,59]

Exploração sexual

Prev%
0,2
0,5
-

2,8
3,3
7,9

RP
1,00
3,45

-
18,97
22,77
53,92

IC95%
-

[0,39-30,8]
-

[1,21-297,2]
[2,86-181,1]
[5,74-506,2]

Outras formas3

Prev%
5,7

12,6
10,3
13,9
10,8
13,2

RP
1,00
2,22
1,81
2,44
1,91
2,32

IC95%
-

[1,57-3,13]
[0,88-3,69]
[1,03-5,79]
[1,20-3,02]
[0,98-5,50]

Vínculo do
agressor (a)

Tabela 5.     Prevalência dos encaminhamentos¹ institucionais² realizados, segundo o tipo de violência contra crianças e
adolescentes, de acordo com registros dos Conselhos Tutelares (I e II), Feira de Santana. Bahia, 2003-2004.

Tipo de violência

Violência
sexual

¹ Respostas computadas.
² Respostas múltiplas.
³ Trabalho infantil, maus-tratos.
4 Escola, família, solicitação de registro de nascimento, anúncio no rádio, contato com o prefeito e Secretaria Municipal de Saúde.

n

1
19

9
4
1
2
1
-
7

-
1
4
-

16
8
-

%

2,3
43,1
20,4
9,1
2,3
4,6
2,3

-
15,9

-
3,4

13,8
-

55,2
27,6

-

n

1
2
-
-
-
-
1
-
3

-
-
-
-
4
1
2

%

16,7
33,3

-
-
-
-
-
-

50,0

-
-
-
-

57,1
14,3
28,6

Exploração
sexual

n

8
-
2
6
1
2
-
-

17

2
23
10

-
63
50

1

%

22,2
-

5,5
16,7

2,8
5,6

-
-

47,2

1,4
15,4

6,7
-

42,3
33,5

0,7

Outras
formas3

n

59
39
47
60
13
37
15

1
216

18
165
154

8
720
425
35

%

12,1
8,0
9,7

12,3
2,7
7,6
3,1
0,2

44,3

1,2
10,8
10,1

0,5
47,2
27.9

2,3

Total

Instituições ou instâncias
Conselho tutelar
Centro de Referência
Sentinela
Delegacia IML/DPT
Juizado/ M. Público
Serviços de saúde
Abrigos
SEDES
ONGs
Sem registro

Formas de encaminhamento
Acompanhamento
Aconselhamento
Advertência
Audiência
Notificação
Sindicância
Outros 4

Violência
física

n

4
6

23
14

4
6
-
1

59

5
44
50

2
192
112

3

%

3,5
5,1

19,6
11,9
3,5
5,1

-
0,9

50,4

1,2
10,8
12,2
0,5

47,1
27,5
0,7

Violência
psicológica

n

10
9
5
6
2
4
3
-

29

4
34
28

3
155
76
15

%

14,8
13,2
7,4
8,8
2,9
5,9
4,4

-
42,6

1,3
10,8
8,9
0,9

49,2
24,1
4,8

Negligência
familiar

n

35
3
8

30
5

23
10

-
101

7
63
62

3
290
178

14

%

16,3
1,4
3,7

14,0
2,3

10,7
4,6

-
47,0

1,1
10,2
10,0
0,5

47,0
28,9
2,3
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Discussão

O Conselho Tutelar (CT) é um órgão público
municipal, de caráter autônomo e permanente,
cuja principal função é fiscalizar e fazer cumprir
os direitos previstos no Estatuto da Criança e do
Adolescente (ECA), realizando atendimento e
encaminhamento dos casos de violência denun-
ciados. Os Conselheiros (cidadãos/profissionais
da comunidade) exercem mandato de três anos e
são responsáveis pelos comunicados dos casos
suspeitos ou confirmados de violências, determi-
nando as medidas de proteção necessárias, soli-
citando serviços públicos nas áreas de saúde, edu-
cação, serviço social, previdência, trabalho e se-
gurança, encaminhando as vítimas e famílias ao
Ministério Público14. No município de Feira de
Santana, com população geral de 527.625 habi-
tantes, sendo 94.737 na faixa de 0 a 9 anos e
108.116 na faixa de 10 a 19 anos, totalizando
202.853 habitantes15, conta-se apenas com os ser-
viços de dois Conselhos Tutelares.

De acordo com os resultados da presente pes-
quisa (registros dos CT I e II, no período 1o de
janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2004) e ten-
do como base o total das ocorrências (1.293 ca-
sos), foi verificado uma média de 24 denúncias/
mês, para o Conselho I, e de 29 casos/mês, para o
Conselho II, correspondendo a 297 e 349 ocor-
rências/ano, respectivamente, sendo que 78% dos
casos ocorreram nos domicílios. Os baixos índi-
ces de denúncias, verificados no presente estudo,
acordam com achados de outras pesquisas que
apontam a presença de subnotificação nos regis-
tros de violência doméstica contra crianças e ado-
lescentes que, majoritariamente, costuma ser pra-
ticada pelos pais e familiares12, 1.

Cabe assinalar que, a situação de subnotifi-
cação dos casos de violência contra crianças e
adolescentes, que costuma estar associada a fato-
res internos da dinâmica familiar, costuma ser
agravada por fatores externos, de responsabili-
dade social e que podem ser viabilizados por de-
cisões político-administrativas. Entre as estraté-
gias de enfrentamento dessa violência, destacam-
se a sensibilização da população em geral, quan-
to à importância do “Disque Denúncia” e do seu
funcionamento, em tempo integral e em caráter
sigiloso; bem como a sensibilização das autori-
dades para reavaliação do funcionamento buro-
crático dos Conselhos nos municípios. Em Feira
de Santana, os Conselhos Tutelares funcionam em
horário administrativo (8:00 às 18:00 h), deixan-
do de atender em prontidão, no período notur-
no, madrugadas, finais de semana e feriados. Re-

sultados de diferentes estudos apontam a neces-
sidade de mudanças político-administrativas a
nível municipal, quanto aos recursos necessários
para viabilizar o adequado funcionamento dos
Conselhos e atenção à população em horário in-
tegral11. A viabilização dessas medidas possibili-
ta maior participação popular no enfrentamen-
to e na prevenção das diferentes formas de vio-
lência contra crianças e adolescentes, a qual re-
presenta um grave problema de saúde pública,
no nosso meio.

No que diz respeito ao local de ocorrência, le-
vantamentos realizados em diferentes municípi-
os apontam a presença da violência doméstica, na
maioria absoluta dos casos de violência registra-
dos16. Em Feira de Santana, os registros dos CT
(2003/2004) apontaram o domicílio como um
local privilegiado (78%) para a ocorrência das
diferentes formas de violência contra crianças e
adolescentes, caracterizando um acontecimento
do contexto familiar e de difícil identificação.

Na presente pesquisa, as faixas etárias mais
acometidas foram de 2 a 5, 6 a 9 e 10-13 anos,
muito embora tenha sido verificada prevalência
significativa de negligência, violência física e psi-
cológica entre os lactentes (menores de 1 ano),
assim como da violência física e sexual entre os
adolescentes. Considera-se que, durante toda a
infância, o crescimento e desenvolvimento ade-
quados dependem de diferentes fatores relacio-
nados aos cuidados básicos e cujos prejuízos po-
dem ser manifestados de diferentes formas, de
acordo com a duração e intensidade do compro-
metimento12, 13.

Quanto ao gênero, foi verificado equivalência
entre as vítimas, sendo que, nas faixas mais tar-
dias da adolescência, as meninas foram mais fre-
qüentemente violentadas, em relação aos meni-
nos17. Estudos apontam que a violência de gênero
recai sobre mulheres, crianças e adolescentes do
sexo feminino em quase 80 % dos casos16, 17. A rea-
lidade é que muitas adolescentes encontram-se
expostas, sendo violentadas geralmente por pes-
soas conhecidas e da própria família, por perma-
necerem mais tempo em seus lares. Em estudos
realizados nos Estados Unidos e no Canadá, as
mulheres revelaram ter sido vítimas de algum tipo
de violência no passado4, 5 .

Em relação ao grupo étnico, segundo resul-
tados deste estudo, em 76,4% dos prontuários não
constavam registros desta variável; entre os 23,6%
que constavam, 11,6% estavam classificados
como pardos; 5,6% negros; 6,4% brancos (da-
dos não apresentados em tabelas).  Estudiosos
relatam que populações afro-descendentes e
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brancas ocupam lugares divergentes na socieda-
de e trazem consigo também experiências desi-
guais, com desequilíbrio que proporciona aos
negros/pardos diversas iniqüidades sociais, com
extremas desigualdades18,19.  Em Feira de Santa-
na, a baixa qualidade de preenchimento dos bo-
letins de ocorrência verificada nos Conselhos
Tutelares, quanto ao grupo étnico, revela dificul-
dades na classificação das diferentes etnias (ne-
gra, parda, branca, outras). No Brasil, especifica-
mente na Bahia, a miscigenação de afro-descen-
dentes é significativa, o que dificulta esta prática,
assim como aponta a necessidade de sensibiliza-
ção e de formação técnica dos conselheiros para
o registro de dados referentes ao grupo étnico18.

A principal forma de denúncia da violência
contra crianças adolescentes foi anônima (30,8%
do total dos registros), o que sugere alguma par-
ticipação popular como possível resultado da
mobilização da Rede de Atendimento, Defesa e
Responsabilização do município, na divulgação
e desmistificação do “Disque Denúncia”, através
de campanhas. Compreende-se que o anonima-
to constitui uma importante estratégia de estí-
mulo à denúncia, tendo em vista a dificuldade e
resistência individual e em geral para se envolver
com o caso, sendo necessário, portanto, o inves-
timento na sensibilização da comunidade, atra-
vés da mídia, assim como na capacitação conti-
nuada dos conselheiros e profissionais da Rede
de Atendimento. No presente estudo, foi verifi-
cado que mãe, pai e parentes também denuncia-
ram, muito embora os familiares tenham se apre-
sentado como principais agressores.

Em Feira de Santana, os resultados confirma-
ram a pouca participação das escolas e dos servi-
ços de saúde em relação à notificação dos casos
suspeitos e/ou confirmados de violência contra
estes grupos, concordando com pesquisas que
apontam a baixa participação das instituições de
saúde e da escola10, 20, 21. A baixa notificação nas
escolas e nos serviços de saúde pode ser conseqü-
ência do despreparo dos profissionais em lidar
com as situações de violência e os encaminhamen-
tos, seja pelos aspectos culturais que consideram
a violência contra crianças e adolescentes como
um problema de nível familiar, como pela falta de
conhecimento das leis (ECA), quanto pela obri-
gatoriedade de denúncias dos casos suspeitos11.

No que diz respeito às manifestações da vio-
lência, em Feira de Santana, as maiores prevalên-
cias foram da negligência familiar, violência físi-
ca e psicológica. Estes achados corroboram pes-
quisas que relatam altos índices dessas formas de
violência, nas diferentes faixas etárias. Estudo

realizado no Laboratório de Estudos da Criança
(LACRI) da Universidade de São Paulo (USP),
em 142 municípios do estado (1996 a 2001), ve-
rificou que 92,2% dos casos foram de violência
doméstica, por negligência familiar, violência fí-
sica e psicológica22. Ainda em São Paulo, estudo
realizado pelos Centros Regionais de Atenção às
crianças vítimas de violência (CRAMIS), nos
municípios de Campinas, Botucatu, Itapira, Pi-
racicaba, Bauru, São José do Rio Preto e Soroca-
ba, identificou prevalência relevante desses mes-
mos agravos16.

No presente estudo, a negligência familiar foi
responsável pela maior parte das denúncias, sen-
do a omissão de cuidados básicos e o abandono
as principais manifestações, tendo sido verifica-
do que, tanto crianças como adolescentes (0 a 19
anos) foram vitimizados pela negligência. Segun-
do a OMS, a negligência familiar acontece quan-
do os pais ou responsáveis falham na provisão
de cuidados básicos para o desenvolvimento fí-
sico, emocional e social adequados12.  A negligên-
cia pode se manifestar pela ausência de cuidados
físicos, emocionais e sociais, devido à condição
socioeconômica desfavorável da família; pelos
atos omissivos infligidos pelos agressores, assim
como pelo abandono da criança, desde a mais
tenra idade.  Estudos apontam que, nos Estados
Unidos, cerca de 45% das agressões contra crian-
ças constituem-se em negligência familiar23.

O abandono é considerado o tipo mais grave
de negligência familiar; conseqüentemente, cons-
titui um importante problema social24. Crianças
e adolescentes são vulneráveis para enfrentar so-
zinhos as exigências do ambiente, tendo em vista
a imaturidade inerente ao desenvolvimento biop-
sicossocial, apesar de toda a resiliência de que são
capazes, em diferentes e freqüentes circunstânci-
as25. Em Feira de Santana, o abandono, segunda
principal causa de negligência familiar registra-
da, foi observado em todas as faixas etárias, com
prevalência acima de 30% nas faixas da infância e
em torno de 50% na faixa de 14 a 16 anos.

Quanto à violência física, estudos apontam
ser a forma mais visível do fenômeno, caracteri-
zado pelo dano físico e comumente enfatizado
pelos pais como um método de educar8, 20, 26. Na
infância, as crianças iniciam a busca da autono-
mia, tornando-se curiosas, inquietas, audaciosas,
com intensa atividade motora e aquisições cog-
nitivas, necessitando, portanto, de realizar expe-
rimentações, exigências inerentes e fundamen-
tais ao pleno desenvolvimento13. A violência físi-
ca é utilizada como forma de tentar conter estas
atitudes consideradas normais10.
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Os resultados desta pesquisa, onde foi verifi-
cado que a violência física acometeu todas as fai-
xas etárias, sendo intensificada a partir dos dois
anos, concordam com resultados de estudos rea-
lizados em diferentes instituições (Polícia, Justi-
ça da Infância e da Juventude, Justiça Criminal)
da cidade de São Paulo (1981), que apontam
maior freqüência de casos notificados na faixa
dos 7 aos 13 anos27.

Outro aspecto mostrado no presente estudo
quanto à violência física vem a ser o acometi-
mento significativo de crianças com idade até um
ano, corroborando com estudos que descrevem
a associação de achados clínicos discordantes das
respectivas histórias acidentais expressas pelos
pais, no atendimento em setores de urgências e
emergências12, 27. Sabe-se que a “síndrome do bebê
sacudido” e da “criança espancada” podem gerar
conseqüências orgânicas graves, sendo que a pri-
meira acomete menores de 6 meses, através de
fortes sacudidas na criança, em decorrência da
irritação com o choro ou presença de algum ato
do qual o cuidador não tem domínio. A segunda
refere-se a sofrimentos físicos infligidos à crian-
ça, que podem ter como conseqüência fraturas
ósseas, hematomas, lesões cerebrais, queimadu-
ras e outros14.

Na adolescência, a violência física costuma
estar relacionada à necessidade de conter as mu-
danças de comportamento, características desta
fase, que pode estar associada à baixa qualidade
das relações familiares desde a infância, poden-
do gerar mútua relação de rejeição entre pais e
filhos, além de sentimentos contraditórios, dese-
jo de ser reconhecido pela família e desejo de
rompimento23, 26.

Dentre os casos de violência física registrados
em Feira de Santana, o lar aparece como local pri-
vilegiado para as diversas formas de violências fí-
sicas, muito embora se reconheça que crianças e
adolescentes em situação de risco, que ficam ou
trabalham nas ruas, assim como os instituciona-
lizados sofrem freqüentemente este tipo de vio-
lência, seja por outros adolescentes, adultos em
geral e funcionários das instituições27, 28. Cabe res-
saltar que punições físicas severas, como o espan-
camento, constituem um problema de abrangên-
cia mundial, atingindo crianças e adolescentes de
diferentes culturas. O espancamento pode, a cur-
to prazo, ser causa de óbito, assim como provocar
incapacidade física ou mental. Da mesma forma,
a longo prazo, tem sido apresentado como um
fator para o desenvolvimento de comportamen-
tos violentos, nos quais as vítimas se transformam
em agressores, transmitindo a violência através

das gerações12, 24.  Segundo a OMS, nos Estados
Unidos, pesquisa realizada em 1995 apontou que
os pais utilizavam diversas formas de punições
corporais contra os seus filhos; na República da
Coréia, 45% dos pais questionados confirmaram
alguma forma de espancamento12. Estudo reali-
zado na cidade de Recife, entre 2.112 crianças/
adolescentes (7 a 14 anos) entrevistados, consta-
tou que cerca de 50% relataram que foram disci-
plinados através de castigos corporais27, 28 .

Entre as manifestações do fenômeno, a vio-
lência psicológica é a forma mais sutil, tendo em
vista ser carregada de subjetividade e diferentes
expressões, portanto, de difícil registro. Em geral,
é exercida de forma crônica, podendo cursar com
sérios prejuízos para o desenvolvimento cogniti-
vo e psicossocial, comprometendo a saúde emo-
cional das vítimas29, 30.     Esta violência é uma das
formas mais difíceis de ser identificada, por não
produzir evidências imediatas; conseqüentemen-
te, costuma ser pouco notificada, fazendo parte
do cortejo das outras formas de violência14, 31. Em
Feira de Santana, a violência psicológica foi regis-
trada em todas as faixas etárias, principalmente
nas faixas de 0 a 16 anos.

Segundo estudiosos, de modo geral, todas as
formas de violência psicológica convergem ao
abuso emocional, caracterizado por ameaças ver-
bais com conteúdo violento ou emocional, pro-
vocando reações de medo, frustração e temor da
integridade física30, 31. No Rio de Janeiro, em 1991,
pesquisa realizada com estudantes de escolas pú-
blicas e particulares do município de Duque de
Caxias demonstrou que mais de 50% sofreram
agressões verbais, através de insultos, pelos seus
pais32.

No que diz respeito à violência sexual, do tipo
abuso, nesta pesquisa foram registrados casos em
todas as faixas etárias (0 a 19 anos), aumentando
a freqüência com o aumento da idade, principal-
mente entre 6 e 16 anos. Estudo realizado em es-
colas de Porto Alegre (RS) mostrou maior pre-
valência dessa violência entre os adolescentes,
concordando com os resultados de Feira de San-
tana33. Segundo estudiosos, a maior parte das ví-
timas de violência sexual não registra a queixa,
por constrangimento e receio de humilhação,
somados ao medo da falta de compreensão ou
interpretação equivocada de familiares, amigos,
vizinhos e autoridades.  Sabe-se que a real preva-
lência dos crimes sexuais ainda é pouco conhe-
cida e acredita-se que o índice de subnotificação
seja muito alto. Apesar do tímido percentual de
denúncias de violência do tipo abuso ou explo-
ração sexual observado em Feira de Santana, sabe-
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se que a agressão sexual é um crime cada vez mais
prevalente, acometendo milhares de pessoas em
todo o mundo12, 34.

Ainda em relação aos achados desta pesquisa,
cabe destacar o baixo índice de registro de casos
de exploração sexual, sendo a totalidade na fase
da adolescência. Feira de Santana é considerado
município de risco para a exploração sexual de
crianças e adolescentes, por estar localizado em
um expressivo entroncamento rodoviário de in-
terlocução entre as regiões norte-nordeste com o
sudeste do país (cinco rodovias, estaduais e fede-
rais).  Em atendimento a esta demanda, em 2003,
foi implantado no município a comissão munici-
pal do “Programa de Ações Integradas e Referen-
ciais” (PAIR) para o enfrentamento da violência
sexual contra crianças e adolescentes, contando
com a participação de instâncias de atendimento,
direitos e responsabilização, sob a coordenação da
Secretaria Nacional de Direitos Humanos e Se-
cretarias de Desenvolvimento Social, tendo como
parceiros os Conselhos Tutelares, Centro do Pro-
grama Sentinela e diferentes segmentos sociais
(saúde, educação, justiça, trabalho, ação social,
universidades, ONGs e outros)35, 36.

Quanto à caracterização dos agressores, de
acordo com faixa etária da vítima e tipo de vio-
lência praticada, os resultados do presente estu-
do apontaram que os pais lideraram a prevalên-
cia de negligência, em todas as faixas etárias.

Pesquisa realizada com adolescentes infrato-
res institucionalizados e irmãos não infratores,
no Rio de Janeiro e Recife, verificou que a mãe
foi a principal agressora dos adolescentes pesqui-
sados, o que pode ser explicado pela maior per-
manência da genitora no lar e pelo fato desta ser
a principal responsável pela educação dos seus
filhos, num contexto de adversidade socioeconô-
mica (desemprego, falta de assistência social, saú-
de e outras) e ou pessoal (relacionamentos em
conflito)16. O pai aparece como figura punitiva,
sendo que a agressão deste se diferenciava da
materna, pela maior intensidade32. A mãe tam-
bém foi referida como a agressora mais freqüen-
te, em estudo realizado em vários municípios de
São Paulo, nos Centros Regionais de Atenção aos
Maus-Tratos na Infância (CRAMIS)16.

No presente estudo, verificou-se que crian-
ças e adolescentes mais jovens são agredidos de
forma semelhante pelo pai e pela mãe, enquanto
que os adolescentes em fase intermediária e tar-
dia sofrem mais atos violentos pelo pai. No que
diz respeito à negligência familiar, a mãe foi con-
siderada o principal agressor, assim como os “ou-
tros agressores”, madrasta e padrasto foram os

principais agressores físicos. A violência sexual
(abuso) cometida por padrasto e outros familia-
res totalizaram prevalência de 24%, enquanto
outros agressores, 14,6%.

Neste estudo, não foi possível avaliar o grau
de consciência do agressor, tendo em vista a falta
deste importante dado nos registros. Estudos
apontam que a ingestão de bebidas alcoólicas e a
utilização de drogas potencializam os atos vio-
lentos contra crianças e adolescentes, principal-
mente no contexto familiar12.

Em relação aos encaminhamentos dos casos
denunciados nos Conselhos de Feira de Santana,
observou-se que dos 1.525 casos que foram en-
caminhados, mais de 40% foram para notifica-
ção e mais de 25% para sindicância. Cabe desta-
car que a audiência foi registrada em pouquíssi-
mos casos, assim como o acompanhamento e o
alto índice de casos sem registro desta variável.
Esses resultados apontam dificuldades quanto à
adequação do atendimento na Rede, principal-
mente quanto ao acompanhamento das vítimas
e famílias, apontando a necessidade de imple-
mentação e fortalecimento do Sistema de Refe-
rência e Contra- Referência das instâncias no
município.

Neste contexto, vislumbra-se o fortalecimen-
to e a integração da Rede de Atendimento com a
Rede de Defesa e Responsabilização, com desta-
que para a divulgação do “Disque Denúncia”, as-
sim como a necessidade de sensibilização e for-
mação continuada de Conselheiros e profissio-
nais da Rede, tendo em vista otimizar o atendi-
mento a esta clientela e melhorar a resolutivida-
de dos casos.

Conclusões

Segundo a violência denunciada nos Conselhos
Tutelares de Feira de Santana, o domicílio foi o
local privilegiado para a ocorrência de todas as
violências, inclusive a violência sexual, em todas
as faixas etárias (caracterizando a violência do-
méstica), com exceção da exploração sexual.

Todas as faixas etárias da infância e adoles-
cência foram acometidas, com maiores prevalên-
cias nas faixas compreendidas entre 2 e 13 anos,
proporções equivalentes entre os sexos;

As formas de violência mais prevalentes fo-
ram a negligência, a violência física e a violência
psicológica, sendo que a faixa de menores de um
ano apresentou proporções consideráveis dessas
três formas de violência;

Os tipos de negligência mais freqüentemen-



1140
C

os
ta

, M
. C

. O
. e

t 
al

.

te registrados foram a omissão de cuidados bási-
cos e o abandono; da violência física foi o espan-
camento; da violência psicológica, o amedronta-
mento e a humilhação e da violência sexual, o
abuso de origem familiar;

A violência sexual foi registrada em todas as
faixas etárias, com maior prevalência acima dos
10 anos e a exploração, a partir dos 14 anos;

A principal fonte de denúncia foi anônima,
seguido da denúncia pela mãe; pelo pai ou
familiares;

As maiores prevalências de negligência foram
observadas entre a mãe e o pai; a violência psico-
lógica e violência física entre a madrasta, o pa-
drasto e outros familiares; a violência sexual, do
tipo abuso entre o padrasto e outros familiares;

A ausência de registros sobre o nível de cons-
ciência do agressor, grupos étnicos e encaminha-
mentos institucionais comprometeram a avalia-
ção dessas variáveis.
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