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CRIANGCAS EM SITUACAO DE VIOLENCIA DE UM AMBULATO-
RIO DO RIO DE JANEIRO: CONHECENDO SEU PERFIL

Children under violence situation followed-up in the
outpatient setting at Rio de Janeiro: knowing their profile

Niflos en situacion de violencia de un ambulatorio en Rio de

Janeiro: conociendo su perfil
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RESUMO

Ivone Evangelista Cabral 2

Buscou-se caracterizar as criangas envolvidas em situagdo de violéncia e seus familiares, e analisar o papel social do agressor/
protetor no circulo da violéncia. Estudo quantitativo descritivo foi desenvolvido no Ambulatério da Familia de um Hospital do Rio
de Janeiro, entre 2006 e 2007. Dados do prontudrio de 44 criancas demonstraram intensa relacdo entre pobreza, baixa
escolaridade e género na matriz social da violéncia. Houve maior registro de meninos (64%) expostos a violéncia do que meninas.
A violéncia fisica foi a queixa mais recorrente (33,3%). Paradoxalmente, a mée foi a principal agressora (39,1%) e protetora
(57,1%). Conclui-se que tanto a crianga como o agressor/protetor precisam de intervencéo, apoio e monitoragéo do servigo de
salde, e que o duplo papel social (agressor/protetor) implica uma abordagem de cuidado centrado na familia.

Palavras-chave: Crianca. Enfermagem. Violéncia

Abstract

The objectives of the study were to characterize children under
violence situation, and their family members; and to analyze the
social role of relatives as an aggressor and protectors in the
circle of violence. A quantitative descriptive study was developed
in the outpatient setting at Rio de Janeiro during 2006-2007.
Data from 44 children charts showed that there was a strong
relation among poverty, low background and gender to the
social matrix of the violence. Boys were the main victims (64%)
of violence. Physical aggression (33%) was more reported.
Paradoxically, mothers were the main relatives who caused the
aggression (39.1%), and assumed the social role as children
protector (57.1%). It concluded that children, aggressor/
protector need to be assisted, followed-up and supported by
healthcare facility. Consequently, the double social role aggressor/
protector implies family center care approach in order to break
the circle of violence.
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Resumen

Pretende caracterizar los nifios implicados en la situacién de
violencia y sus familiares y analizar el papel social del agresor/
protector en el circulo de la violencia. El estudio cuantitativo
descriptivo fue desarrollado en el ambulatorio de Familia de
un Hospital de Rio de Janeiro entre 2006 y 2007. Datos de los
registros médicos de 44 nifios sefialan una intensa relacion
entre pobreza, bajo nivel de escolaridad y género en la matriz
social de la violencia. Existe un mayor indice de nifios expuestos
alaviolencia (64%) en comparacion con las nifias. La violencia
fisica es el factor que més se repite (33.3%). Paraddjicamente,
la madre es la principal agresora (39.1%) y protectora
(57.1%). Se concluy6 que tanto el nifio como el agresor/
protector necesitan de ayuda, apoyo y supervision de los
servicios de salud. En consecuencia, la doble funcion social
del agresor/protector implica un enfoque del cuidado centrado
en la familia.
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INTRODUCAO

Trés aspectos sao fundamentais para compreender a
violéncia contra a crianca. Primeiro, a violéncia estrutura-se
em uma relagdo opressor-oprimido’, pois resulta da dominagdo
doforte sobre o fraco e da subordinagdo do fraco as regras e as
leis do forte. Segundo, a violéncia se estabelece e adquire
expressdo na interface das relacées de forcas e de poder que se
opera no mundo adulto-crianca. E, finalmente, a violéncia na
infancia € um fendmeno complexo e revelador da fragilidade
clinica e da vulnerabilidade social da crianca. Em geral, € o
efeito do ato violento sobre o corpo que leva a crianga até a
unidade de saude, evidenciando a natureza clinica da sua
fragilidade. Ja a vulnerabilidade da crianca decorre da exposicdo
social ao circulo da violéncia, muitas vezes sob a égide do
siléncio e situada no interior da familia e nas relacbes de
amizade.

Avioléncia representa uma experiéncia negativa sobre a
vida do ser humano, portanto a possibilidade de a crianga superar
essa experiéncia depende de fatores de prote¢do, como, por
exemplo, a legislacdo de protecdo a infancia, as pessoas que
retiram a crianca do circulo da violéncia, as instituicdes sociais,
entre outros.

0 Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA. Lei 8.069/
90)2 é um desses fatores de protecdo, pois estabelece que é
dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do
poder publico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacao
dos direitos sociais. No conjunto desses direitos esta aquele
referente a vida, a salde, a alimentagdo, a educagdo, ao esporte,
ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito,
aliberdade e a convivéncia familiar e comunitdria das criangas
e adolescentes. No caso de estes direitos serem ameagados ou
violados, por agdo ou omissao da sociedade ou do Estado; por
falta, omissdo ou abuso dos pais ou responsaveis ou em razao
da prépria conduta das criangas e adolescentes, as medidas de
protecdo que estdo contidas no ECA devem ser aplicadas.

Na trajetéria de vida da crianga exposta a violéncia, as
pessoas que assumem o papel social de protetor contribuem
para a superacdo dos efeitos deletérios da violéncia sobre a
formacdo social da mente. Por conseguinte, esse protetor pode
ser um membro da familia consanguinea da crianca ou alguém
do circulo familiar do autor da agressao, portanto, ambos
precisam de protecdo contra o(a) autor(a) da agressao. Nos
servicos de saude, o atendimento a ambos, crianca vitima de
violéncia e protetor, ha um confronto didrio com muitos dos
dilemas dessas pessoas em decorréncia dos caminhos por eles
percorridos até a chegada a instituicao de sadde e as de protecao
ainfancia e adolescéncia.

A abordagem terapéutica a essa clientela implica a
necessidade de se conhecer quem sdo essas pessoas, prover
suporte e intervengdes com menos riscos possivel a integridade
fisica da crianca e seu (sua) protetor(a). O enfrentamento dos
efeitos da violéncia sobre a satde da crianca leva os profissionais
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de salde em geral, e o de Enfermagem, em particular, a
desenvolver estratégias criativas para lidar com a violéncia
enquanto uma problematica social complexa.

Nesse sentido, crianca e protetores apresentam demandas
de cuidados que se estendem do individual para o social e do
social para o individual. Isso implica um suporte e protecdo a
ambos repensando o papel do setor saiide como parte dos
demais setores da sociedade. A invisibilidade de uma rede social
articulada para assegurar o suporte necessario as iniciativas
do(a) protetor(a) no atendimento a essa crianca e ao seu(sua)
protetor(a) faz com que, em varios casos, ambos busquem o
servico de saude quando a marca da violéncia ja determinou
disfun¢do organica.

Arede social aplicada a esse contexto do estudo tem origem
no conceito de redes comunitarias, que buscam a efetividade
das agBes sociais especializadas, especfficas e proprias de cada
participante, unindo saberes e praticas complementares e
potencializando esforgos individuais e coletivos.?

As instituigdes de satde se constituem um ponto na tessitura
dessa rede comunitaria. Simultaneamente, pode ser o ltimo
ponto dessa rede ou o primeiro, ao desenhar um novo percurso
na interrupcao da matriz da violéncia. Essas instituicdes, na
relacdo com as familias e criangas em situagdo de violéncia,
podem contribuir decisivamente para potencializar esforcos
individuais e coletivos. Portanto, o perfil desse grupo nos
permite situar o lugar de cada um nessa rede, bem como
favorece uma abordagem terapéutica multidisciplinar e
intersetorial.

Nesse sentido, o estudo tem por objetivos: a) caracterizar
as criancas envolvidas na situacao de violéncia e seus familiares;
e b) analisar o papel social do protetor na interrup¢do do circulo
da violéncia contra a crianca.

No Brasil, o crescimento da violéncia afetou todos os setores
da sociedade nas duas Ultimas décadas do século XX. Ela faz
parte das grandes questdes sociais, sendo o setor da satide um
tambor de ressonancia das resultantes desse fenémeno.*

Arelevancia em distinguir quem € o(a) protetor(a), e quem
€ 0(a) agressor(a) da crianca, quando da busca de cuidados de
salde, baseia-se na premissa de que a violéncia familiar requer
uma ampla rede social, interinstitucional e intersetorial de
suporte, da qual o setor saude participa na prevencao, no
diagndstico e no tratamento das vitimas.

0 entendimento de que o setor saude é uma encruzilhada
para onde convergem a maioria das lesées e traumas fisicos,
emocionais e espirituais produzidos pela sociedade, orienta-
nos para uma politica de cuidados em que a atuagdo
interinstitucional, mais que um principio, € uma necessidade
diante da complexidade da violéncia como um problema social
e cultural>

Além disso, o atendimento deve ser sistémico, envolvendo
a familia como foco principal, € ndo apenas a crianga vitima de
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maus-tratos; isto, porém, ainda € um ideal, e ndo a realidade.
Ha a necessidade da consolidagdo de uma atuagdo em rede,
que integre varios equipamentos sociais em suas necessidades
de integracdo social e de desenvolvimento.®”

MATERIAIS E METODO

Estudo quantitativo descritivo realizado em um Ambulatério
da Familia de um Hospital Universitario do Municipio do Rio de
Janeiro, que é referéncia para o atendimento a crianga vitima
de violéncia. No municipio do Rio de Janeiro ha dois servigos
com esta denominagdo com a finalidade de atender a crianca e
sua familia em nivel ambulatorial, ambos de hospitais
universitarios.

A amostra do estudo se constituiu da totalidade (44) das
criancas atendidas entre janeiro de 2006 e 2007. Foram
incluidas no estudo todas as criangas inscritas no servico e que
frequentavam as consultas profissionais ininterruptamente, no
minimo uma vez ao més, e que eram clientes da consulta de
Enfermagem.

As fontes de informacdo foram os prontuarios das criangas
com idade até 12 anos, em acompanhamento nesse servigo. A

APRESENTACAO DOS DADOS

Quanto a variavel sexo, 0s meninos representaram 64% e
as meninas 36%; 80% das 44 criancas encontrava-se em
idade escolar (6-12 anos) e tinham entre quatro e sete anos
de estudo.

As maes com menos de 40 anos representaram 73%. As
que tinham entre um e sete anos de estudo eram 61%, entre
oito e 11 anos corresponderam a 25%. Os dados paternos
apontaram que 20% estavam na faixa etéria de 36 a 40 anos.
Os que tinham entre um e trés anos de estudo eram 20%, e
entre quatro e sete anos de estudo corresponderam a 20%.

Sobre o local de moradia, das 32 criangas residentes na
Regido Metropolitana I'" 24 habitavam no Municipio do Rio de
Janeiro, oito residiam em diferentes municipios dessa regido
(Queimados, Nova Iguagu, Duque de Caxias, Belford Roxo, Sao
Jodo de Meriti). Apenas uma crianga vivia na Regido
Metropolitana Il no municipio de Sdo Gongalo. As demais
criancas (12) residiam em outros municipios do Estado do Rio
de Janeiro ou ndo foi informado.

Das 24 criangas residentes no Municipio do Rio de Janeiro,
20,8% procediam da AP2.2 e AP3.1, e 16,7% da AP3.3,
portanto na area de adscri¢do do Ambulatério da Familia.™
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producdo de dados orientou-se por um formulrio contendo
varidveis relacionadas a crianga e aos seus familiares.

Em relacdo a crianca, levantaram-se dados relativos ao sexo,
idade, escolaridade, procedéncia de residéncia, renda familiar,
pessoas envolvidas na situagdo de violéncia (protetor e
agressor), queixa principal na primeira consulta, tempo de
atendimento na instituicdo, origem do encaminhamento, tipo
de violéncia e necessidade de indicacdo de outros profissionais
no atendimento. Em relagdo aos familiares da crianca, buscou-
se conhecer aidade, escolaridade e o seu papel social em relagdo
ainterrupcao do ciclo da violéncia.

O tratamento estatistico é apresentado na forma de
frequéncias absolutas e relativas. Os dados referentes a idade,
escolaridade, anos de estudo e renda familiar foram distribuidos
conforme nomenclatura e classificagdo da Fundagdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica.?

Em se tratando de um recorte de dissertagdo de mestrado,’
a aprovacio do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo (Protocolo No.1674-CEP / HUPE), deu-se nos termos
da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

A distribuicdo por local de moradia foi classificada por area
administrativa do municipio do Rio de Janeiro' e Unidade da
Rede Estadual."

Embora os dados sobre a renda familiar ndo constassem na
maioria dos prontudrios (29), entre os que informaram a renda,
observou-se que 12% (n=5) pertenciam a familias com renda
entre meio e um salario minimo e 13% (n=6), entre um e dois
salarios minimos. Todos foram classificados como pertencentes
afamilias de classe média baixa e pobre.

Quanto as pessoas responsaveis pela agressao a crianga,
as mulheres (mde, avd, irmd, prima) foram responsaveis pela
maioria das agressoes a crianca, com destaque para as maes
(18). Simultaneamente, as mulheres foram as que protegeram
€ssas criancas, ao retira-las do circulo da violéncia em familia.
Paradoxalmente, a maioria das maes (28) foi a pessoa da familia
que exerceu o papel social de protetora da crianca. No Quadro
1, os resultados demonstram que uma crianca pode ter sido
vitima de agressao de mais de uma pessoa, de suas relacbes
familiares e sociais, 0 que aumenta a vulnerabilidade social

exposicdo da crianga a novos episddios violentos.
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Quadro 1 Distribuicdo das pessoas envolvidas na situacéo de violéncia (agressor, protetor) contra a crianga encaminhada

para atendimento no Ambulatério da Familia de um Hospital Universitdrio. Rio de Janeiro, 2007.

Agressor (n=46) | Fi Fi% Protetor (n=49) Fi Fl1%
Mae 18 39,1 Mae 28 57,1
Pai 7 15,2 Pai 4 8,3
Pais 4 8,7 Pais 1 2,0
Padrasto 2 4,3 Padrasto 2 4,0
Avd I 2,2 Avéd 4 853
Irma 1 2,2 Madrasta 1 2,0
Prima l 2,2 Tia avd 1 2.0
Namorado da 1 2.2 Tia 5 10,2
mae

Colegas 02 4,3

NI 09 19.6 NI 3 6.1

NI: N&o Informado.

Arelacdo entre a queixa principal, mobilizadora do atendimento no Ambulatério da Familia, e a natureza da agressao, se
fisica, sociofamiliar ou psicoldgica, é observada na Tabela 1. Houve um predominio das queixas de origem psicolégica (n=26),
sequidas pelas relacionadas a convivéncia sociofamiliar. O comportamento agressivo da crianga foi o que levou a protetora da
crianca a buscar o servico de saude, sequido pela agressao fisica.

Tabela 1. Distribuicao das criangas atendidas no Ambulatério da Familia de um Hospital Universitario, segundo a queixa
principal na primeira consulta. Rio de Janeiro, 2007.

Natureza da queixa principal Fi Fi%
(n=44)

Fisica (n=6)

Tremores 1 2,0

Agressao fisica - 9,0

Desnutricao 1 2,0

Sociofamiliar (n=12)

Dificuldades na escola 1 2,0
Medo de tudo 1 2,0
Agitacdo 3 7,0
Conflito familiar 3 7,0
Fuga de casa 1 2,0
Alcoolismo do pai 2,0
Dificuldade de relacionar-se 2 5,0
com outras pessoas

Psicologica (n=26)

Timidez 2 5,0
Agressividade 4 16,0
Abuso sexual 3 7,0
Negligéncia 2 5,0
NI 12 27,0
TOTAL 44 100

NI: Nao Informado.

0 Quadro 2 relaciona o diagnostico médico inerente a situagdo de violéncia, de acordo com a nomenclatura dos maus-tratos
constante na 10 Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID 10)."* Relacionaram-se os diagndsticos mais recorrentes,
com base nos sequintes codigos; T 74.0 (negligéncia e abandono), T 74.1 (sevicias fisicas, abuso fisico), T 74.2 (abuso sexual),
e T74.3 (abuso psicoldgico). Nesse sentido, a violéncia fisica (33,3%) e a negligéncia (27,5%) foram as mais diagnosticadas.
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Quadro 2 . Distribuicdo dos diagnésticos das criancas atendidas no Ambulatério da Familia de um Hospital Universitério,
segundo o tipo de violéncia. Rio de Janeiro, 2007.

Diagnéstico médico Fi Fi%
(n=51)

Abuso fisico 17 33,3
Abuso sexual 2 3,9
Abuso psicolégico 13 25,5
Negligéncia 14 27,5
NI 5 9,8

NI: Ndo Informado.

A pessoa responsavel pelo maior nimero de encaminhamentos ao setor especializado foi o estudante do internato de
medicina (48%), sequido pelo residente de medicina com 11%. A equipe de enfermagem foi responsavel por 8% desses
encaminhamentos.

Quadro 3 . Distribuicé@o de criancas atendidas no Ambulatério da Familia de um Hospital Universitério, segundo o tempo de
atendimento e o profissional que realizou o0 encaminhamento. Rio de Janeiro, 2007.

Tempo de atendimento em anos, meses e dias (n=44) Profissional (n=44)
Fi Fi% Fi%
I
Equipe de saude
<1a 22 51,0 Endocrinologista 2,0
lTa-la-11m.29d 5 11,0 Neurologista 5,0
2a-2a-11Tme29d 5 11,0 Pediatra 5,0
3a-3a-11me?29d 9 20,0 Estudante de Medicina (Interno) 48,0
|
4a-4a-11me?29d. 3 7,0 Médico Residente 11,0
Equipe de enfermagem
Enfermeira 2,0
Enfermeira Residente 2,0
Técnico de Enfermagem 2,0
Auxiliar de Enfermagem 2,0
Qutros profissionais
Fonoaudisloga 5,0
Equipe de satde do Pronto- 2,0
Atendimento
Profissionais externos & instituicdo 7,0
NI 7,0

NI: Ndo Informado.

Quanto ao tempo de seguimento ambulatorial (Quadro 3), 51% das criancas tinham menos de um ano de atendimento; 20%,
entre trés e quatro anos; e 7%, entre quatro e cinco anos.
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Quadro 4. Distribuicdo dos atendimentos as criangas do Ambulatério da Familia de um Hospital Universitdrio, segundo a

especialidade. Rio de Janeiro, 2007.

Atendimento especializado Fi Fl%
(n=65)

Neurologia 8 12,0
Fonoaudiologia 5 8,0
Psicoloaia 17 26.0
Servico Social 8 12,0
Pediatria 1 2.0
Conselho Tutelar 9 14,0
NI 17 26,0

NI: Nao Informado.

No Quadro 4, verifica-se que dos 65 atendimentos especializados, a psicologia (17) foi a que mais recebeu encaminhamentos,
sequida pelo Conselho Tutelar, servigo social e neurologia. Os dados desse quadro sdo indicativos de que as criangas precisam de
atendimento psicolégico, sequido pelo clinico (neurologia, fonoaudiologia, pediatria), legal e social. Esse achado demonstra que
avioléncia afeta mais o comportamento da crian¢a, criando maior demanda para atendimento psicolgico.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As criancas em idade escolar foram as vitimas de violéncia
de maior atendimento no Ambulatério da Familia, pois 80%
delas estavam na faixa etéria de 6 a 12 anos. A concentragao
de violéncia na idade escolar ocorre em virtude de ser a faixa
etdria de maior exposicao fisica e afetiva ao meio social, para
além do ambiente familiar, ao mesmo tempo em que permanece
dependente dos cuidados dos pais e ou responsaveis. As criancas
até 0s 9 anos de idade sdo consideradas as vitimas silenciosas
mais frequentes da violéncia doméstica.>'

Com relagdo ao sexo das criancas vitimas de violéncia, os
dados apontaram um predominio de meninos em relagdo as
meninas. Cinco milhes de pessoas morreram por causas
externas em 2000; desse total, a mortalidade masculina foi
duas vezes mais elevada que a feminina. No Brasil, temos, para
cada cinco mortes masculinas, uma feminina. Um estudo que
relacionou violéncia na infancia com expectativas sociais em
torno dos papéis sexuais indicou que a sociedade espera do
menino maior preparo para lidar com a agressividade.
Consequentemente, isso estimula o tratamento agressivo
voltado para eles, expondo-os mais a violéncia."

0 hospital, onde funciona o Ambulatério da Familia, esta
localizado na drea adscrita AP2.2 do municipio do Rio de
Janeiro, possui boas condicGes de acessibilidade (6nibus, trem
e metrd) e é referéncia no atendimento as criancas vitimas de
violéncia para todo o estado do Rio de Janeiro. Isso explica a
demanda de um quinto das criangas em seguimento ambulatorial
que residem em outros municipios do estado. Entre as que
residem em outro municipio, a maioria habita na Regido
Metropolitana I, que inclui os municipios de Queimados, Nova
Iguacu, Duque de Caxias, Belford Roxo e S3o Jodo de Meriti. A
auséncia de recursos locais, nesses municipios, para o
atendimento dessa crianca e sua familia implica a necessidade
de a pessoa que protege a crianga vitima de violéncia se deslocar
até uma unidade de satde de outro municipio para ter
assegurados seus direitos de cidadania. Entre as criancas
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residentes no municipio do Rio de Janeiro, a maioria reside em
bairros pobres da area adscrita onde faz 0 acompanhamento
ambulatorial.

A residéncia em bairros pobres dos diferentes municipios
do Estado do Rio de Janeiro situa essas criangas vitimas de
violéncia em contexto de pobreza. Além disso, entre os que
informaram a renda familiar, observou-se que um quarto dessas
criancas vivia em familias com rendas entre meio e dois salarios
minimos, demonstrando uma relacdo estreita entre violéncia e
pobreza.

A crianca (con)vive dialeticamente com a violéncia no seu
cotidiano familiar, porque ele é parte representativa da
totalidade social. Nesse sentido, ndo se pode estuda-la fora da
sociedade que a gera, porque ela se nutre dos fatores histéricos,
politicos, econdmicos e culturais traduzidos nas relagdes micro
€ macrossociais.

Os dados apontam ainda uma condicdo de género feminino
associada a violéncia na infancia que se manifesta no interior
da familia. Embora as mulheres fossem as pessoas do grupo
familiar da crianca registradas no prontudrio como as principais
agressoras (mae, pai, tia, avo, prima, cunhada, etc.), o que
esta em seu entorno exerce uma forte influéncia na
determinacdo dessa matriz familiar e de género. A maioria das
criancas pertence a familias cuja escolaridade é baixa, que tém
baixa renda familiar e residem em bairros mais pobres e
distantes do local de atendimento de satide. Nesse sentido, na
matriz familiar do circulo da violéncia da crianca existe uma
matriz social na génese dos atos violentos. Uma possivel
explicagdo para o fato de as mulheres, em especial as maes,
serem as principais agressoras e protetoras das criangas vitimas
de violéncia é que elas, por exercerem o papel social de
cuidadoras, convivem a maior parte do tempo com as criangas.
Quanto mais prolongado é o convivio com as pessoas que
provocam o ato violento, maiores sdo as possibilidades de a
crianga se expor a agressao.
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As mdes foram as maiores responsaveis pelas agressoes
as criangas. Na maioria das vezes, foram as principais
cuidadoras, tendo, portanto, maior contato com a crianga, €
mais oportunidades de cometer atos violentos. A permanéncia
continua e a rotina do lar, muitas vezes, provocam frustragdes
para a mulher, quando também desejaria para si outros
horizontes de realizacdo pessoal.

O IBGE cruzou informagdes dos censos de 1991 e 2000 e
detalhou a situacdo da mulher na populagdo brasileira. Com
base neste estudo, ficou evidenciado o aumento em 37% de
domicilios chefiados por mulheres; um em cada quatro lares
tem uma mulher como chefe. Em conjunto com a lideranca
feminina nos lares, aumentou a participagdo delas no
orcamento doméstico. Apesar de a entrada da mulher no
mercado de trabalho ter significado um grande avango, os dados
deste estudo apontam que elas tém se concentrado em
ocupacdes consideradas extensdes da vida doméstica, que
geram uma renda mais baixa, cerca de 30% menos do que os
homens recebem. Um fator que contribui para isto é o baixo
nimero de anos de estudo das mdes.

Paradoxalmente, ela foi também a principal protetora;
entretanto, os dados relacionados a idade, anos de estudo,
renda familiar e municipio onde reside apontam um perfil de
agressora e protetora marcado pela baixa escolaridade e baixa
renda familiar.

Em relagdo ao papel masculino na génese da violéncia,
observou-se que a maioria dos pais estava na faixa etaria de
36 e 40 anos; apresentava menos de sete anos de estudo e
com menor escolaridade que as maes; era o provedor principal
da familia; e foi menos relacionado como agente agressor da
crianga.

Avioléncia é um dos maiores legados do nosso passado,
esta presente em todos os segmentos da sociedade e evidencia-
se nas suas varidveis manifestagdes, visiveis ou encobertas. '
Ela estd presente em todas as classes sociais e em todas as
culturas, entretanto existe uma maior visibilidade nas classes
populares por estas procurarem atendimento em servicos
publicos, e com isto passam a ser o maior nimero de casos
registrados. As classes economicamente mais favorecidas
encobrem mais a violéncia; se ndo procuram as instituicées
pUblicas, ndo hd registro de ocorréncia, portanto, as situagdes
de violéncia ndo sdo notificadas. A classe social
economicamente menos favorecida tem sua violéncia
identificada, bem como os fatores que a determinam (como o
estresse, desemprego, baixos salarios, entre outros). Devemos
estar atentos a desigualdade econémica aguda que leva a
exclusdo de um grande nimero de pessoas de seus direitos de
cidadania.

0 diagnostico médico da crianga em situagdo de violéncia
mais comum foi o abuso fisico, a negligéncia e o abuso
psicolégico. A maior prevaléncia de violéncia fisica pode ser
explicada pelo modelo cultural que aceita o castigo corporal
como instrumento pedagdgico, e pela facilidade de se identificar
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este tipo de violéncia, j& que deixa marcas no corpo da crianca.
A violéncia reflete culturalmente as relagdes entre adultos e
criancas que tém como cerne a fabricagdo da obediéncia. ¢

Anegligéncia deve ser avaliada com cautela, pois na maioria
das vezes a condicdo econdmica da familia a impossibilita de
prover a crianca a condicdo minima de sobrevivéncia. A familia
esta inserida em uma realidade politica e socioecondmica. No
caso brasileiro, especificamente, a familia esta mergulhada em
uma sociedade capitalista extremamente excludente e
espoliadora, que pouco se ocupou de forma llcida da real
questdo social. Embora se considere que a violéncia psicoldgica
acompanhe costumeiramente todas as outras formas de abuso,
é importante este destaque, pois ele dificilmente ¢ identificado
na sua forma isolada pela dificuldade em ser diagnosticado.”

A relacdo entre a queixa que motivou o atendimento no
servigo e o diagndstico médico aponta uma vertente de analise
controvertida. Enquanto as de natureza psicolégica foram as
que mais se destacaram, em segundo lugar destacam-se as de
natureza sociofamiliar e, em Ultimo, as causas fisicas. No que
diz respeito ao diagndstico, ha maior destaque para as causas
fisicas do que 0 abuso psicoldgico, que ocupa o terceiro lugar.
Entretanto, a relagdo entre a queixa principal (natureza
psicoldgica), a definicdo diagndstica (abuso fisico) e o
profissional (psicologo) que mais recebeu encaminhamento de
criangas por outros profissionais aponta a problematica
complexa e multifatorial que envolve o reconhecimento da
violéncia na vida da crianca e as intervengdes para interromper
o circulo a que esta exposta. Esses achados nos permitem
inferir que @ mudanga do comportamento da crianga € uma
fonte mobilizadora da familia na busca de atendimento no
servico de saude.

A violéncia urbana e a violéncia psicolégica (o conflito
familiar) foram responsaveis por 12% das violéncias sofridas
pelas criangas em atendimento no Ambulatério da Familia. As
consequéncias emocionais para a crianca, que vive a experiéncia
davioléncia, podem determinar eventos pos-traumaticos piores
que o efeito imediato da prépria violéncia. Tal como na violéncia
dirigida diretamente a crianga, estes tipos de violéncia
ocasionam distirbios emocionais, cognitivos e
comportamentais. '®

Os estudantes de medicina do internato foram responsdveis
pela maioria dos encaminhamentos. Por tratar-se de uma
instituicdo de ensino, esses estudantes participam do primeiro
atendimento do ambulatério de pediatria, como parte do seu
treinamento profissional; consequentemente, sdo eles os que
realizam a maioria dos atendimentos de primeira vez. A equipe
de enfermagem, e ndo apenas a enfermeira, foi responsavel
por 8% dos encaminhamentos, o que demonstra a sensibilidade
da equipe como um todo pela crianca em situacao de violéncia.
A'suspeita e identificacdo de criangas em situagdo de violéncia
permanecem como um grande desafio para os profissionais de
salde, pois em muitas situagdes ndo existem evidéncias fisicas
que permitam confirmar a sua existéncia, e muitos dos sinais
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sdo inespecificos. Cabe ao profissional ter um olhar critico e
sensivel para analisar cada situagdo, sendo fundamental a
abordagem multidisciplinar.

Como o primeiro atendimento é realizado por pessoal clinico
(internos de medicina, residentes médicos e médicos) em sua
maioria, a marca corporal da violéncia impressa no corpo (causa
fisica) adquire maior expressdo na definicdo diagndstica do
que a marca comportamental impressa na imaginagdo da
crianca (a dor, o sofrimento, a angustia, agressividade etc). Ha
uma maior valorizagdo dos sinais objetivos da violéncia em
comparagdo com os sinais subjetivos na determinacdo do
diagndstico final.

Quanto ao tempo de seguimento ambulatorial, a maioria
das criancas estava em atendimento ha menos de um ano; um
quinto, entre trés e quatro anos; e menos de um décimo, entre
quatro e cinco anos. Portanto, demonstra a complexidade no
atendimento dessas criangas e suas familias, quando por vezes
€ necessario o seu acompanhamento por varios anos.

As criancas foram encaminhadas para diferentes
profissionais e permaneceram em monitoragdo do estado de
saude por um periodo minimo de um ano € maximo de cinco
anos, decorrente da diversidade de agravos (fisicos,
psicologicos, cognitivos e comportamentais) que elas sofreram.
Nesse sentido, suas necessidades de cuidados continuos,
dependéncia do servico de satde e atendimento por varios
profissionais as incluem no grupo das criangas com necessidades
especiais de satde’. Porque as criancas vitimas de violéncia
estdo expostas a uma diversidade de agravos fisicos,
psicoldgicos, cognitivos e comportamentais, dependem de
monitoracdo restrita do servico de salde especializado e por
diferentes profissionais de saude, elas pertencem ao grupo de
crianas com necessidades especiais de satide (CRIANES). As
CRIANES apresentam limitagdes no seu estilo de vida e nas
suas fungdes normais para a idade e requerem cuidados
continuos ou temporarios do servico de salide para manter seu
estado de salde’. Portanto, focalizar essa crianga como
possuidora de necessidade especial de salide redireciona a
nossa intervencdo sobre os tipos de demandas de cuidados,
com énfase sobre os habituais modificados e os de
desenvolvimento. A monitoragdo continua do modo de vida dessa
crianga em seu ambiente sociofamiliar € um compromisso da
sociedade, por meio das instituicbes de salde e seus
profissionais, para a protecdo dos direitos da crianca. Intervir
no ciclo da violéncia sempre que ela reaparecer é atuar sobre
as marcas deixadas na formagdo social da mente.

CONCLUSAO

As criancas em atendimento no Ambulatério da Familia
foram incluidas no grupo das CRIANES devido a sua fragilidade
clinica e vulnerabilidade social.

A fragilidade foi evidenciada pela necessidade de
monitoramento clinico comportamental, cognitivo e psicolégico
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por diferentes membros da equipe de salde, no servico
ambulatorial especializado em violéncia contra a crianca.

Avulnerabilidade social pode ser constatada pelo circulo
da violéncia a que a crianga estd exposta no seu meio familiar
e social. Em geral, as pessoas da familia assumem o papel
social de agressor e de protetor, com destaque para as mulheres,
em especial a mde. Enquanto a mde cabe o papel social de
cuidadora da crianga, ao pai cabe o de provedor financeiro.
Consequentemente, amae, por conviver mais intensamente
com a crianga, assume simultaneamente o papel de agressora
e protetora.

Em geral, protetores e agressores pertencem ao mesmo
grupo familiar da crianca, portanto, ambos precisam de protecdo.
Nem sempre a protetora pode contar com uma rede social de
protecdo préximo ao seu local de moradia, levando-a a buscar
um servico de saude fora de sua area de adscri¢do.

As questdes de género e familia se somam as condicbes de
pobreza e baixa escolaridade na matriz social da violéncia na
infancia. As mulheres e homens com baixa escolaridade tém
poucas oportunidades de acesso a emprego, e quando tém,
eles percebem baixa remuneracdo. Familias expostas ao
sofrimento e estresse formam o circulo da violéncia, em que a
mulher oprimida oprime seu filho recorrendo a violéncia. Elas
frequentemente tém baixa autoestima, vivem isoladas, com
estresse devido ao desemprego ou atividades mal remuneradas,
vivéncias inadequadas, divércios, pobre utilizacdo de recursos
da comunidade e passividade excessiva.

As familias que vivenciam situacdes de violéncia ndo devem
ser divididas entre agressores e protetores. Os dados do
presente estudo apontaram que, na maioria das vezes, amesma
pessoa que agride é aquela que realiza a¢des de protecdo.
Quando o agressor pertence a mesma familia do protetor, a
crianga mantera contato intimo com ambos, agressor e protetor.
Consequentemente, tanto um quanto outro necessita de suporte
para enfrentar as situagdes de violéncia no seu cotidiano.

Com o propésito de retirar a crianca do circulo da violéncia,
aintervencdo deve se dirigir a crianga, ao protetor e também
ao agressor. Quando esta familia € devidamente assistida, esta
continua sendo a melhor referéncia para a crianga. Devemos
ter o entendimento de que a abordagem da dinamica familiar &
essencial para intervir no processo de violéncia instalado contra
a crianga, uma vez que permite entender de forma mais global
as causas e as consequéncias do abuso. Diante desta
constatacdo, fica reforcada a premissa de que a familia deve
ser preservada e tratada como alvo de atencdo, sendo na
maioria das vezes o melhor ambiente para a crianga. Torna-se
urgente a implementacdo de politicas publicas que favorecam
a qualidade de vida das familias de criancas em situagdo de
violéncia de modo a interromper o circulo da violéncia em que
elas estdo imersas. Uma abordagem de cuidado centrada na
familia pelos diferentes membros da equipe de satde precisa
articular-se com os demais setores da sociedade com o intuito
de promover o bem-estar da crianga e o seu desenvolvimento
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saudavel. Medidas de acompanhamento dos efeitos pés-
traumaticos da violéncia na vida da crianca precisam ser
incluidas na consulta de Enfermagem.

As limitacOes do estudo estdo na investigacdo do perfil de
criancas e seus protetores, considerando o recorte temporal de
um ano e a restricdo a apenas um cenario de atendimento
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