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RESUMO 

 
 

BATISTA, Aline Pozzolo. Abuso sexual infantil intrafamiliar: a subnotificação e os serviços 
de saúde. 2009. 89f. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina 
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009. 

 
A pesquisa investigou aspectos referentes ao diagnóstico e à notificação de abuso 

sexual infantil intrafamiliar pelos serviços básicos de saúde do Município de Maringá-PR. O 
abuso sexual contra crianças é um problema de saúde pública, devido à alta incidência 
epidemiológica e às graves conseqüências dele decorrentes. Apesar de iniciativas municipais 
recentes para enfrentamento do problema, poucos são os casos denunciados oficialmente, o 
que dificulta o dimensionamento do problema e a criação de políticas adequadas. As 
instituições de saúde são espaços privilegiados para a detecção precoce e a notificação dos 
casos, porém é essencial que, na medida em que os profissionais de saúde consigam 
identificar a ocorrência da violência, sintam-se seguros para notificar. Dificuldades em 
relação à detecção, à notificação e ao funcionamento da rede de apoio às vítimas foram 
levantadas, possibilitando inferir pontos estratégicos para desenvolvimento de programas de 
capacitação necessários para o estabelecimento de ações de combate ao abuso sexual infantil. 
Os resultados apontam dificuldades importantes no que se refere ao diagnóstico precoce e 
insuficiente informação sobre o processo de notificação e de encaminhamento dos casos. 
Essas dificuldades podem ser minimizadas mediante a adoção de uma política de educação 
continuada, bem como do fortalecimento da rede de proteção à criança e ao denunciante. 
 
Palavras-chave: Abuso sexual infantil. Notificação. Serviços de saúde. Família. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 
 

This research investigated issues relating to diagnosis and reporting cases of child 
sexual abuse from the health services in the Maringá city. Sexual abuse against children is a 
public health problem due to the high epidemiological incidence and the severe consequences 
arising from it. Although the work has been made from the municipal administration to 
confront this problem, there are few cases officially reported, which restrains the problem and 
the creation of appropriate policies. Health care facilities are ideal areas for early detection 
and reporting of cases, but in order to do so it is essential that health professionals, identifying 
the occurrence of violence, especially within the family, feel safe to report. Difficulties related 
to the detection, notification and network operations in support of victims were raised. That 
procedure allowed the inference of strategic points for the development of training programs 
required for the establishment of actions to oppose child sexual abuse. The professionals had 
major difficulties regarding to early diagnosis and information deficit concerning the process 
of notification and the referral of cases. These difficulties can be minimized by adopting a 
policy of continuing education and strengthening the network of child protection and the 
complainant. 
 
Keywords: Child sexual abuse. Reporting. Health services. Family. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

É notório que no Brasil milhões de crianças são abandonadas, negligenciadas, 

maltratadas e exploradas todos os dias. Muitas delas são vitimizadas pela própria família e 

não contam com uma rede de apoio social e institucional que possa lhes devolver a dignidade 

merecida. A violência contra a criança mostra sua dura face através de estatísticas e dados 

alarmantes que traduzem um cotidiano de sofrimento e de desatenção, pois as políticas 

públicas no Brasil ainda estão longe de abranger as múltiplas faces da violência contra 

crianças e adolescentes.  

 

Um dos tipos de violência mais danosos ao desenvolvimento da criança é o abuso 

sexual infantil (ASI). Parte do potencial nocivo se deve ao fato de o ASI envolver uma 

proximidade peculiar com o abusador, pois este, na maioria dos casos, se encontra dentro de 

casa. Assim, o muro de silêncio construído pela família impede a descoberta do abuso e o 

amparo das crianças vítimas de violência.  

 

O ASI é considerado um problema de saúde pública, tanto devido à alta incidência 

epidemiológica como às graves conseqüências dele decorrentes (AMAZARRAY & 

KOLLER, 1998; CAMINHA, 2000; NOGUEIRA & SÁ, 2004; PRADO, 2004). A 

Associação Brasileira Multiprofissional de Proteção à Infância e Adolescência (ABRAPIA) 

estima que ocorra alguma forma de violência sexual infantil contra aproximadamente 21% 

das crianças1 (1997). Mesmo assim, estima-se que menos de 10% dos casos de abuso sexual 

contra crianças e adolescentes sejam denunciados oficialmente (AZEVEDO & GUERRA, 

1998; GONÇALVEZ, FERREIRA & MARQUES, 1999). Além disso, estudos apontam que 

após o primeiro episódio de ASI decorrem, em média, quatro anos para haver a notificação 

quando o abuso é freqüente e cometido por algum membro da família (AZEVEDO & 

GUERRA, 1998). 

 

Falar sobre o ASI, principalmente o intrafamiliar, ainda é um tabu. Apenas no final da 

década de 80 o assunto mereceu atenção dos órgãos legislativos e a Constituição de 1988 

                                                 
1 De acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente- ECA (1990), Art. 2º, “Considera-se criança, para os efeitos da Lei, 
a pessoa até 12 anos de idade incompletos”.  
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determinou a obrigatoriedade da notificação pelos profissionais de saúde dos casos de maus-

tratos contra as crianças e adolescentes (GONÇALVES & FERREIRA, 2002). O interesse 

sobre o assunto, porém, se mostra crescente em virtude da importância do fenômeno no que 

diz respeito aos processos políticos, econômicos e sociais (AMAZARRAY & KOLLER, 

1998). 

 

As instituições de saúde são espaços privilegiados para a detecção precoce do abuso e 

para a notificação dos casos à Justiça. Muitas crianças vitimizadas são assíduas em serviços 

de saúde, pois desenvolvem um conjunto de sintomas e doenças psicossomáticas2 

(SANDERSON, 2005). De acordo com a ABRAPIA (1997) em 40% dos casos cuja 

notificação levou ao exame clínico especializado foram encontrados sintomas físicos 

indicadores da ocorrência do abuso (hematomas, rompimento de hímen, perda de controle do 

esfíncter anal, edema vaginal etc.). Mesmo as crianças que não apresentam tal quadro 

desenvolvem uma série de comportamentos que podem auxiliar na detecção da violência. Por 

isso é importante que os profissionais de saúde saibam identificar a ocorrência da violência e 

sejam informados sobre o processo de notificação. 

 

 Apesar do alto índice de ocorrência a sociedade como um todo tende a evitar 

discussões sobre esse assunto. O que se observa nos serviços de saúde é uma dificuldade em 

trabalhar com situações de abuso, principalmente o intrafamiliar, tanto no que se refere ao 

preparo técnico quanto ao preparo emocional (GOMES, 2002; FURNISS, 1993). Mesmo que 

a Constituição Federal, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e os Códigos de Ética 

dos Profissionais de Saúde prevejam a obrigatoriedade da notificação pelos profissionais, o 

que se observa na prática é que nem todos os casos detectados são denunciados. Investigar a 

razão desse fenômeno é urgente para que se possa pensar em estratégias de enfrentamento da 

violência contra a criança e em políticas de detecção e de notificação.   

 

A pesquisa realizada enfocou o ASI intrafamiliar e o processo de detecção e de 

notificação dos casos pelos órgãos de saúde que trabalham com a atenção primária. Teve 

como objetivo ampliar a compreensão de fatores que podem estar associados à 

                                                 
2 As doenças psicossomáticas referem-se às doenças desenvolvidas cuja explicação apresenta forte componente psíquico. 
Caracterizam-se por alterações fisiológicas clinicamente constatáveis que tiveram como influência decisiva para seu 
desenvolvimento aspectos emocionais. É diferente do processo de somatização, que não apresenta alterações clínicas 
constatáveis, apenas alterações somáticas sem explicação médica. De acordo com Fenichel “Toda doença é psicossomática, 
visto não haver doença somática inteiramente livre de influência psíquica” (FENICHEL, 2004, p.222). 
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subnotificação: culturais, sociais, acadêmicos e profissionais. A pesquisa foi voltada às 

motivações de médicos pediatras (ou clínicos gerais de referência para o atendimento de 

crianças) das Unidades Básicas de Saúde do município de Maringá, no que se refere à decisão 

do profissional em notificar ou não o ASI. Foram verificadas as bases adotadas para a 

detecção e para a notificação da suspeita ou constatação da violência.  

 

A seguir, será apresentada uma revisão bibliográfica de estudos sobre o assunto na 

literatura nacional e internacional, a metodologia da pesquisa e os resultados encontrados. Os 

dados bibliográficos coletados serão expostos em forma de capítulos que focalizarão aspectos 

diversos do ASI, como: os primeiros estudos realizados; as características da violência sexual 

intrafamiliar; a sintomatologia e as conseqüências do abuso; a detecção, a revelação e o 

encaminhamento dos casos; e o papel dos serviços de saúde na detecção e na notificação do 

ASI.  

 

Possibilitar debates fundamentados sobre o assunto e envolver os profissionais de 

saúde no processo de discussão pode auxiliar na diminuição dos danos tanto diretos 

(provenientes do abuso) quanto indiretos (decorrentes da vitimização secundária3). Tomar 

como base de reflexão os dados da realidade local, coletados e analisados por meio de 

pesquisa científica, pode promover um entendimento maior sobre a notificação e seus 

entraves. A partir disso, se pode pensar em políticas de estímulo à denúncia formal e romper 

com o pacto de silêncio que tem contribuído para que os abusadores continuem fazendo cada 

vez mais vítimas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
3 Vitimização secundária se refere ao processo de causar dano adicional à vítima, após dano proveniente da violência 
primária (HABIGZANG, AZEVEDO, KOLLER & MACHADO, 2006). No caso do presente trabalho, o termo será utilizado 
para ilustrar o processo de causar dano adicional à criança vítima de abuso sexual através da intervenção inadequada ocorrida 
nos serviços de saúde ou em instituições jurídicas e assistenciais.  
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1  OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo Geral: 

 

Investigar a qualidade da informação dos médicos pediatras e clínicos gerais que 

trabalham nas UBS a respeito do ASI intrafamiliar e suas motivações para notificar (ou não) a 

ocorrência da violência sexual intrafamiliar contra crianças. 

 

 

1.2 Objetivos Específicos:  

 

- Analisar o conhecimento, por parte dos médicos pediatras e clínicos gerais, das 

medidas e dos protocolos preconizados pelo Ministério da Saúde e/ou Secretaria de Saúde do 

município, no que se refere à notificação do abuso sexual infantil. 

 

- Investigar como é realizada a detecção do abuso sexual infantil pelos serviços de 

saúde da rede básica e como é o procedimento de notificação.  
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2  O ABUSO SEXUAL INFANTIL INTRAFAMILIAR 

 

 

A violência sexual contra a criança sempre existiu: os abusos sexuais têm sido 

descritos desde a Antiguidade, apesar da dificuldade de se obterem dados históricos devido à 

natureza secreta do abuso (ADED, DALCIN, MORAES & CAVALCANTI,  2006). Com a 

interdição do relacionamento sexual entre pais e filhos e, posteriormente, entre irmãos, 

instaurando o tabu do incesto4, o abuso sexual infantil (ASI) continuou acontecendo, porém a 

privacidade da vida familiar encobriu sua ocorrência através da “lei do silêncio” e da suposta 

harmonia do meio familiar.   

 

Na antiguidade as crianças não eram vistas como são hoje, com características 

diferenciadas dos adultos e com possibilidades de direitos também diferenciados. De acordo 

com Ariès (1981), os chamados “sentimento da infância” e o “sentimento de família” 5 

surgiram apenas por volta do séc. XVIII, o que significa dizer que, até aquele século, 

inexistiam os padrões afetivos adotados atualmente com relação aos filhos. Até então, a visão 

sobre as crianças variava de empecilhos a objetos de pertença, o que dava aos pais o poder de 

fazer com eles o que bem entendessem; o que incluía freqüentes castigos e agressões contra as 

crianças.   

 

A partir do século XX as crianças passaram a ser vistas como o centro da família 

ocidental, devendo receber atenção especial devido à sua condição de dependência. Os pais 

foram incumbidos pelo discurso científico de serem continentes com as necessidades das 

crianças, a fim de favorecer seu desenvolvimento saudável (OSÓRIO, 1996). A preocupação 

com a criança, portanto, é algo recente em nossa sociedade.    

 

                                                 
4 Grupamentos familiares originalmente não tinham qualquer interdição com relação ao intercurso sexual. Esse tipo de 
grupamento familiar era chamado pelos antropólogos de família consangüínea, pois era estruturada a partir dos 
acasalamentos dentro de um mesmo grupo. Após a proibição social/ cultural do incesto, o grupamento familiar começou a ser 
formado através de uniões com membros de outro grupo. Esse tipo de família era chamado de família punaluana. A família 
nos modelos ocidentais começou a se estruturar apenas no final do século XVII e é chamada de família nuclear /monogâmica. 
Vide obra A Família Hoje,de Luiz Carlos Osório (1996). 
5 Os chamados “sentimento de infância” e “sentimento de família” caracterizam o pensamento, sentimento e padrão de 
relacionamento diferenciados com a criança e com os parentes próximos em relação a outras pessoas do meio social. Esse 
diferente padrão de relacionamento e afeto foi surgindo no decorrer da História e se modificando até chegar aos padrões 
atualmente conhecidos. Vários foram os fatores que influenciaram na formação dos sentimentos de  família e de infância, 
porém não serão abordados neste trabalho. Consultar a obra História Social da Criança e da Família, de Philippe Áries 
(1981).  
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Ocorre que o surgimento do “sentimento de família” acabou por introduzir no 

imaginário social uma série de mitos familiares. Dentre eles, o mito de que a família é 

universalmente um local de segurança e refúgio. Diante disso, durante muito tempo a 

violência física e sexual contra a criança foi silenciada e relativamente banalizada. Apenas na 

metade do século XX inicia-se uma discussão nos meios acadêmicos a respeito da violência 

intrafamiliar (MARCELLI, 1998).  

 

Segundo Aded et al (2006), o abuso sexual infantil intrafamiliar é um fenômeno 

universal, que apresenta variações decorrentes dos diferentes padrões culturais, mas sempre 

com grande potencial de dano, independentemente da maneira como ocorra ou da justificativa 

que assuma. 

 

 

2.1 Família e Violência Sexual: Primeiros Estudos 

 

 

A violência sofrida pela criança, principalmente a imposta pelos pais, foi assunto 

explorado e divulgado primeiramente por estudiosos franceses. Em 1860, o médico Ambroise 

Auguste Tardieu, professor de medicina legal da Universidade de Paris, publicou nos Annales 

d’hygiène publique et de médecine legale o artigo intitulado Étude médico-légale sur les 

sévices et mauvais traitements exerces sur dês enfants (Estudo médico-legal sobre as sevícias 

e maus-tratos infligidos a crianças)”, onde catalogava diversos tipos de abusos sofridos por 

crianças. O artigo citado revelava dados importantes e inesperados para a época. Já neste 

trabalho eram expostos casos em que a violência era provocada pelos próprios pais. Tendo 

como base os casos atendidos, Tardieu demonstrou que os perpetradores dos abusos eram na 

maioria das vezes os pais, que as crianças eram, em geral, muito pequenas e que os abusos 

muitas vezes levavam ao óbito6. Esse trabalho, porém, não teve a repercussão devida, pois a 

sociedade e os médicos da época preferiam negar a ocorrência deste tipo de crime (ADED et 

al, 2006). 

 

Em 1857 Tardieu publicou a primeira edição de um livro apenas sobre a violência 

sexual contra a criança, o “Étude médico-légale sur lês attentats aux moeurs” (Estudo 

                                                 
6 Devemos lembrar que Tardieu era médico-legista e que era encarregado realizar autópsias no necrotério de Paris.  
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médico-legal sobre os atentados contra os costumes), que também não teve grande impacto. 

Nesta e em seis edições posteriores o autor chamava a atenção para a grande ocorrência deste 

tipo de violência e afirmava que os grandes responsáveis pelo abuso sexual eram os familiares 

próximos, mas as autoridades estavam convencidas de que as crianças simulavam e mentiam.. 

O autor defendeu a idéia de que o relato das crianças a respeito do que havia ocorrido era 

coerente com as evidências: Tardieu relatou modificações anatômicas e provas físicas que não 

poderiam ser inventadas pelas vítimas. Já naquela época observava que as crianças que 

acusavam os pais o faziam com relutância e por vezes negavam o ocorrido como maneira de 

proteger o familiar (MASSON, 1984).  

 

Outro autor que contribuiu para a literatura sobre a violência contra a criança foi 

Alexandre Lacassagne, catedrático de Medicina Legal da Universidade de Lyon, que publicou 

em 1886 o artigo “Attentats à la pudeur sur les petites filles” (Atentados ao pudor contra 

meninas pequenas). Neste artigo enfatiza que os tribunais ignoravam o fato de que atentados 

violentos ao pudor, mesmo quando cometidos por muito tempo, podem não deixar vestígios 

físicos, o que não significa, porém, que os abusos não tenham ocorrido. No mesmo ano, Paul 

Bernard, professor de Direito Penal na mesma universidade, publica um artigo abordando o 

grande número de incestos presentes nas queixas judiciais entre 1827 e 1870, na França. 

Retomando os ensinamentos de Tardieu, ele defende que mesmo nos casos em que o exame 

clínico não é conclusivo, o médico não deve negar a ocorrência do abuso, e sim investigar a 

possibilidade de a violência ter ocorrido (MASSON, 1984).  

 

Apesar de a literatura ter dado um passo adiante no sentido de desvelar tal situação, 

vasta literatura foi escrita colocando em dúvida a ocorrência dos abusos devido ao descrédito 

com relação ao discurso da criança. Alfred Fournier foi um dos autores que defendeu a tese de 

que as crianças simulavam e mentiam sobre o abuso sexual. Ele se apoiou em um caso em que 

a criança mentiu sobre a identidade do abusador e fortaleceu a idéia da simulação, sem refletir 

sobre as motivações que levaram a criança a mentir ou omitir a identidade do abusador, no 

caso, a própria mãe, como ficou demonstrado posteriormente (MASSON, 1984).  

 

Brouardel, de acordo com Masson (1984), também discorreu sobre o assunto, 

publicando trabalho intitulado “Les causes d’erreur dans les expertises relatives aux attentats 

à la pudeur” (As causas de erro nos laudos periciais relativos aos atentados ao pudor). Neste 

trabalho publicou o dado de que de cada 100 queixas de abuso sexual de crianças, 60 a 80 não 
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tinham embasamento. Outros autores o sucederam com a mesma opinião, o que trouxe 

resultados desastrosos até os dias de hoje. Não que crianças não sejam passíveis de fantasiar, 

simular e mentir, mas suas queixas devem ser ouvidas, respeitadas e, no mínimo, 

investigadas, visto sua condição de dependência e imaturidade.  

 

O autor que teve a maior influência sobre a maneira como interpretamos questões 

relativas à sexualidade no que tange a infância foi Sigmund Freud. Ele estudou com afinco a 

sexualidade humana, tendo contribuído principalmente para a compreensão do importante 

papel da sexualidade infantil na estruturação da personalidade adulta. Suas descobertas 

influenciaram profundamente as práticas psicológica, psiquiátrica e pediátrica.  

 

As teorias e formulações de Freud não serão aqui aprofundadas, cabendo apenas 

mencionar que suas idéias exercem influência até hoje na construção de um ideário social 

sobre o abuso sexual infantil. Freud, tendo ouvido de suas pacientes com Histeria7 relatos da 

ocorrência de abuso sexual na infância e os julgado fantasiosos, defendeu a idéia de que não é 

incomum que crianças fantasiem contatos sexuais com adultos e que isso ocorre devido a 

processos peculiares da sexualidade infantil8 (FREUD, 1980). Mesmo investigando as 

conseqüências destas fantasias de forma prodigiosa, a teoria de que o contato sexual não 

possui correspondência com a realidade objetiva pode ter contribuído para reforçar a crença 

popular de que abusos sexuais são fantasias infantis e para sedimentar a idéia de que a fala de 

um adulto é mais confiável que a de uma criança (SALES, 2002). 

 

De acordo com Masson, (1984) Freud nunca negou que abusos sexuais aconteciam na 

realidade e apontou para a existência de um jogo real de sedução entre adultos e crianças. Mas 

na época foi tranqüilizador, tanto para a sociedade quanto para o meio acadêmico, pensar que 

um adulto seria incapaz de utilizar-se de uma criança para fins sexuais, ocultando a evidência 

de que as famílias poderiam não ser tão seguras e afetuosas o quanto se supunha.  

 

As descobertas de Freud, apesar de não terem se mostrado conclusivas no que dizia 

respeito ao abuso sexual infantil, abriram caminho para a discussão sobre a sexualidade 

                                                 
7 De acordo com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde- CID- 10, a Histeria 
é um distúrbio psiquiátrico/ psicológico que pode tomar formas diversas. Encontra-se a menção de Histeria na CID- 10 em 
duas categorias: nos Transtornos Dissociativos/ de Conversão (F44) e nos Transtornos de Personalidade (F60.4). As 
características básicas do transtorno são a personalidade histriônica e as conversões somatoformes.  
8 Vide as Obras Psicológicas Completas de Sigmund Freud (1980). Os capítulos utilizados para fundamentar o texto foram: 
A Sexualidade Infantil, vol. VII; Minhas Teses sobre o Papel da Sexualidade na Etiologia das Neuroses, vol. VII; A sedução 
e suas Conseqüências, vol. XVII.   
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desenvolvida desde a infância, ajudando a compreender as reações das crianças submetidas a 

práticas sexuais precoces e as possíveis conseqüências destas para o desenvolvimento infantil. 

As elaborações de Freud foram importantes e devem ser revisitadas, pois discussões sobre o 

assunto podem gerar inovações no entendimento da sexualidade infantil e suas 

particularidades (MARTINEZ; NETO & LIMA, 2007). 

 

De acordo com Reichenheim, Hasselmann e Moraes (1999), somente a cerca de 30 

anos o tema da violência sexual infantil vem sendo sistematicamente estudado e debatido por 

pesquisadores da área de saúde. O Brasil dispõe de grandes estudiosos sobre o assunto e de 

núcleos de estudo e pesquisa sobre a violência contra a criança. Um grande desafio 

encontrado é a integração dos estudos realizados ao planejamento de medidas voltadas ao 

combate do ASI.  

 

 

2.2 Características da Violência Sexual contra Crianças 

 

 

O ASI pode ser definido como o envolvimento de crianças em procedimentos 

corporais induzidos ou realizados por adultos, com ou sem consentimento da criança, 

objetivando a gratificação das demandas sexuais da pessoa que comete o abuso (FURNISS, 

1993). Caminha (2000) inclui na definição qualquer estímulo externo à criança que lhe 

desperte interesse e conduta sexual precoce. Outra importante característica é o 

estabelecimento de uma relação de poder, que é exercida pelo adulto em direção à intimidade 

corporal da criança. Sempre se estabelece uma relação de caráter assimétrico, em que os 

envolvidos apresentam níveis diferentes de desenvolvimento físico e psicológico (PADILHA, 

2008).  

 

A caracterização mais utilizada de ASI é ampla, incluindo atos sem contato físico 

(voyeurismo, exibicionismo) e atos com contato físico (sexo oral, intercurso interfemural) 

com ou sem penetração (digital, com objetos, intercurso genital ou anal) (AZEVEDO & 

GUERRA, 1998; FURNISS, 1993; PRADO, 2004). Segundo a ABRAPIA (1997): 

 

O abuso sexual envolve uma série de situações como o voyeurismo, a masturbação, a 
pornografia, o exibicionismo, o assédio sexual, o estupro, o atentado violento ao pudor, o 
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incesto e a prostituição infantil, dividindo-se em dois tipos básicos: o abuso sexual sem 
contato físico e abuso sexual com contato físico (ABRAPIA, 1997 s/p). 

 

 

A violência sexual contra a criança tem se apresentado com grandes índices de 

incidência atualmente9. De acordo com pesquisa10, a maior parte das pessoas já apresentou 

algum contato com o termo “abuso sexual infantil”, porém menos da metade delas consegue 

defini-lo em relação às práticas que podem ser consideradas abusivas. Isso mostra uma 

dificuldade geral de compreensão do que separa uma prática abusiva de uma prática não 

abusiva. 

 

Como forma de evitar equívocos, Watson (apud AMAZARRAY & KOLLER, 1998) 

aponta alguns indicativos para se distinguir atos abusivos de não-abusivos: 1) O poder 

diferencial: uma das partes exerce controle sobre a outra; 2) O conhecimento diferencial: o 

abusador apresenta idade cronológica mais avançada ou maior desenvolvimento intelectual 

que a vítima; 3) A gratificação diferencial: o ato é realizado com o intuito de satisfação dos 

desejos do abusador.  

 

Este trabalho de pesquisa adotará as definições acima citadas, visto serem as mais 

utilizadas e fundamentarem a maioria das pesquisas na área. Os atos abusivos serão 

abordados, então, tendo em vista o envolvimento da criança em atividades sexuais que visam 

a gratificação do adulto (com ou sem contato físico) e que implicam uma relação de poder 

assimétrica entre o adulto e a criança.   

 

A violência sexual infantil ocorre em grande número em todas as sociedades, sendo 

considerada pela Organização Mundial de Saúde - OMS como um problema de saúde pública 

(AMAZARRAY & KOLLER, 1998; CAMINHA, 2000; NOGUEIRA & SÁ, 2004; PRADO, 

2004). No Brasil, a extensão da violência doméstica ainda não pode ser bem dimensionada.  

 

O reconhecimento recente do problema, a utilização de diferentes definições do fenômeno 
pelas instituições e pesquisadores responsáveis pelas estatísticas disponíveis, a diversidade 
das fontes de informações existentes e a inexistência de inquéritos populacionais nacionais 

                                                 
9 Algumas obras consultadas (AMAZARRAY & KOLLER, 1998; CAMINHA, 2000) defendem a idéia de que o abuso 
sexual infantil sempre ocorreu e que o número de ocorrências não teve crescimento significativo, mas que devido ao trabalho 
realizado pelos órgãos de defesa da criança e a crescente difusão do assunto pela mídia, o número de denúncias tem 
aumentado, dando maior visibilidade ao fenômeno.  
10 Pesquisa realizada em 1995 pela organização STOP IT NOW! e o Market Street Research Inc., em Vermont (EUA), com 
200 participantes de variadas faixas etárias e níveis de escolarização. A pesquisa expôs as percepções da população sobre o 
ASI. 
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são alguns dos fatores que dificultam estimativas mais acuradas.[...] a insuficiência de 
procedimentos básicos para o seu reconhecimento e de uma rotina clara e eficiente, capaz de 
estabelecer fluxos adequados das informações pertinentes entre as instituições envolvidas, 
também contribuem para o agravamento da situação (REICHENHEIM et al, 1999, s/p).  

 

 

As pesquisas, dependendo da metodologia e amostra escolhidas11, mostram resultados 

bastante diferenciados, porém, de acordo com Sanderson (2005), a média das estimativas 

aponta para a ocorrência de alguma forma de ASI em 25% das meninas e 17% de meninos.  

  

Ainda que os dados indiquem que a ocorrência dos abusos é maior nas meninas, esses 

dados podem estar falseados por várias questões sociais e pela própria diferença na 

configuração do abuso sexual em meninos12. Sanderson (2005) afirma que os meninos 

apresentam maior risco de sofrerem abuso fora do ambiente familiar, por estranhos; e as 

meninas dentro do contexto familiar, por parentes próximos. “O fato de existir o estereótipo 

dos homens como os iniciadores do contato sexual dificulta aos meninos falarem sobre sua 

experiência como vítimas de abuso” (SANDERSON, 2005, p.15). 

 

De acordo com dados do Sistema Nacional de Combate à Exploração Sexual Infanto-

Juvenil, no período de 2000 a 2003, a cada 100 denúncias de maus-tratos contra crianças nove 

foram de abuso sexual. A maior parte das vítimas é do sexo feminino (aproximadamente 80% 

em todas as pesquisas consultadas), a maioria com idades entre 2 a 5 anos (50% dos casos 

aproximadamente), seguido das idades entre 06 a 10 anos (30% aproximadamente). Dados do 

Conselho Tutelar do Município de Maringá mostram proximidade com estes dados. De 

acordo com o Sistema de Informação para a Infância e Adolescência -SIPIA13 (BRASILb, 

2008), em Maringá aproximadamente 5% das queixas registradas de violação dos direitos da 

                                                 
11 Como a notificação não é habitual e o abuso sexual, principalmente o intrafamiliar, ocorre como “síndrome de segredo”, as 
pesquisas baseadas nas denúncias oficiais, provenientes de Conselhos Tutelares, de Delegacias, do Ministério Público ou do 
Poder Judiciário, mostram índices mais baixos de ocorrência do abuso. Os dados provenientes de entrevistas ou inquéritos 
epidemiológicos geram índices mais elevados.  
12 As crianças do sexo masculino sofrem mais violência sexual extrafamiliar, pois estão, em comparação com as meninas, 
mais expostos a situações abusivas fora de casa. Outro fato que pode dificultar a denúncia e gerar dados subestimados, é que 
o abuso dos meninos ocorre por menos tempo que o das meninas, em situações esporádicas, e, por vezes, isoladas 
(SANDERSON, 2005).   
13 O SIPIA é um sistema nacional de registro e tratamento de informação sobre a promoção e defesa dos direitos 
fundamentais preconizados no Estatuto da Criança e do Adolescente. Trata-se de mecanismo criado em 1997, dentro do 
Plano Nacional da Política de Direitos Humanos, visando gerar informações com a finalidade de subsidiar a adoção de 
decisões governamentais sobre políticas para crianças e adolescentes. (BRASIL/MJ, 2008). O sistema permite a produção de 
conhecimentos específicos objetivando identificar possíveis medidas de proteção. Os dados são fornecidos a partir das 
denúncias realizadas nos Conselhos Tutelares.  
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criança e adolescente são de abuso sexual e apenas 1,3% foram registradas como abuso sexual 

intrafamiliar14.  

 

Pesquisas demonstram que, em média, 90% dos casos de ASI são cometidos por 

alguém próximo à criança (SANDERSON, 2005; ABRAPIA, 1997). De acordo com o 

Sistema Nacional de Combate à Exploração Sexual Infanto-Juvenil, mais da metade das 

denúncias de ASI realizadas no período de 2000 a 2003 se caracterizaram como 

intrafamiliares, sendo que em 42% dos casos o pai foi apontado como o autor. Outros estudos 

apontam para o mesmo dado: o pai biológico é o principal agressor, seguido do padrasto e do 

tio15. Esse dado abre espaço para a compreensão do baixo número de denúncias no mundo 

todo. No Brasil, estima-se que apenas 10% dos casos totais sejam oficialmente denunciados 

(AZEVEDO & GUERRA, 1998; GONÇALVEZ et al, 1999). 

 

A totalidade das pesquisas aponta pessoas do sexo masculino como abusadores. Isso 

pode, contudo, esconder um importante fato: o de que as mulheres também abusam 

sexualmente de crianças. Segundo Sanderson (2005), a configuração do abuso perpetrado por 

mulheres é diferenciada e, por isso, de difícil identificação. As relações não se caracterizam 

como relações com penetração e a criança é colocada em um papel mais ativo, já que, na 

maioria das vezes, é levada a realizar práticas sexuais na mulher abusadora. Não foram 

encontradas pesquisas conclusivas sobre o assunto, provavelmente devido à raridade dos 

casos identificados. Sanderson (2005) atenta para o fato de que podem existir abusos 

cometidos por mulheres em maior número que o suposto, porém é comum adotar indivíduos 

do sexo masculino como os principais abusadores.  

 

Capitao & Romaro (2008), Sanderson (2005) e Silva (2003) afirmam que o abuso 

sexual ocorre em todas as classes sociais e em todas as culturas, podendo ocorrer em qualquer 

família. A violência contra a criança freqüentemente apontada nos meios mais carentes 

economicamente é favorecida pela impossibilidade de ter uma habitação com cômodos 

individuais e pode estar associada ao abuso de álcool e drogas (PADILHA, 2008). Deve-se 

atentar, contudo, para o fato de que a visibilidade do abuso é maior em famílias carentes, pois 

as habitações são próximas e as instituições de assistência social são mais presentes. O ASI 

                                                 
14 Dados correspondentes aos períodos de 01/01/2006 a 31/12/2007.  
15 De acordo com os estudos levantados para a revisão de literatura, a autoria do ASI intrafamiliar em média é de: 40 a 50% 
dos casos o pai; de 20 a 30% o padrasto, e de 05 a 15% o tio.   
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também ocorre em classes média e alta, no entanto pode ficar encoberto devido à maior 

privacidade familiar. No caso do ASI intrafamiliar especificamente, quanto mais fechada for a 

estrutura familiar mais difícil será a descoberta do abuso, visto que grande parte das 

denúncias é feita por terceiros (ABRAPIA, 1997). 

 

A crença socialmente difundida de que o abuso sexual infantil é raro e de que os 

agressores são pessoas estranhas ao meio familiar, leva ao descrédito em relação ao discurso 

de crianças que afirmam ter sofrido alguma espécie de atentado ou assédio, principalmente 

quando a autoria é atribuída a um familiar. Daí decorre a importância da parceria dos meios 

de comunicação com as instituições de saúde e de defesa da criança, pois a divulgação ampla 

dos dados reais estimularia a sociedade a assumir olhos mais investigativos com relação às 

crianças e suas queixas.  

 

 

2.3  A Dinâmica do Abuso Sexual Intrafamiliar  

 

 

A infância, em termos psicológicos, é definida como “uma dependência estrutural em 

relação a algum adulto para cuidados físicos, emocionais, cognitivos e sociais e para a 

proteção, devido à falta de maturação biológica” (FURNISS, 1993, p. 16). Essa dependência 

estrutural supõe que a criança deva confiar em seus cuidadores e crer que as atitudes por eles 

adotadas sejam para promover seu desenvolvimento. Assim, falar sobre o ASI intrafamiliar é 

falar de um problema estrutural na relação violenta que é a vinculação afetiva entre a vítima e 

o agressor. 

 

O ASI intrafamiliar se apresenta com uma dinâmica bastante específica e intrincada. 

Ele acontece, em geral, com uma espécie de pacto de silêncio entre o abusador, a vítima e a 

família. O agressor, por meio de um jogo que oscila entre a sedução e a ameaça, controla a 

vítima e exige seu silêncio; a vítima, por culpa ou por identificar-se com o agressor16, silencia; 

e o restante dos familiares através de mecanismos de negação ou racionalização17 prefere não 

                                                 
16 O mecanismo de defesa chamado de identificação com o agressor é resultado do medo e da submissão à vontade do 
agressor. O meio de sobrevivência e de manter a integridade psíquica é adaptar-se ao ocorrido, então a vítima se sujeita à 
vontade do agressor e silencia ou nega o sofrimento. Nos casos de ASI intrafamiliar em que esse mecanismo de defesa está 
presente é ainda mais difícil detectar sua ocorrência, pois a criança nega ou minimiza a agressão sofrida (SILVA, 2003). 
17 Os chamados mecanismos de defesa servem para o alívio de tensão psíquica decorrente do ato de ter que lidar com a 
realidade. Eles são empregados quando o indivíduo não apresenta possibilidades psíquicas para lidar com a situação real, 
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enfrentar o fato, em um movimento que se desenrola desde a negação ou a minimização dos 

danos até a negligência absoluta. 

 

A maior parte dos abusos sexuais contra a criança ocorre inicialmente sem a presença 

de violência física, pois, sendo a maior parte dos abusadores pessoas próximas às crianças, 

estes utilizam a confiança, a demonstração de afeto e a manipulação das crenças infantis a fim 

de realizar o abuso (SANDERSON, 2005; ABRAPIA, 1997; FURNISS, 1993).  

 

Apesar da falta de maturação biológica e psicológica da criança para o exercício da 

função sexual dos órgãos genitais, o abuso sexual gera uma antecipação. A criança recebe 

uma estimulação sexual para a qual ainda não encontra significação, mas que no futuro se 

constituirá em prejuízo para o desenvolvimento sexual normal. Segundo Pereira de Sá (2004, 

p.55), “a criança sofre estimulações não-espontâneas de zonas erógenas para gerar prazer no 

outro, havendo um aumento de tensão e excitação que o seu próprio corpo e psiquismo não 

encontram maturidade para integrar e descarregar”. Ela não compreende por completo o 

ocorrido, mas devido às ameaças do abusador toma aos poucos conhecimento de que a atitude 

não é adequada. Quando definitivamente percebe que o ato sexual realizado transgride as 

normas, sente-se cúmplice por não ter resistido, e, ao mesmo tempo, confusa, pois a função do 

cuidador mostra-se ambígua. Como o abusador se aproxima primeiramente de maneira 

afetiva, a criança se sente ao mesmo tempo traída e culpada. “[...] ela acaba acreditando que, 

em vez de ter sido seduzida, foi ela própria que quem cometeu a sedução, causando para si tal 

tipo de violência” (PEREIRA DE SÁ & NOGUEIRA, 2004, p.58). 

 

De acordo com Furniss (1993), na maioria das vezes a criança assume um papel 

passivo e não-iniciador durante a situação abusiva, porém a passividade, em nível 

interacional, indica uma participação. Essa participação não representa que a criança é 

responsável pela ação, porém ajuda a entender os sentimentos da criança de culpa e 

responsabilização.  

   

Quando a criança demonstra o desejo de relatar o ocorrido, o abusador a ameaça e a 

acusa de ter provocado o abuso. As ameaças mais comuns são as de que a criança terá que ir 

                                                                                                                                                         
podendo ser abandonados após melhoria da estrutura psíquica. O mecanismo da negação é definido como o ato de negar 
algum acontecimento sentido como desagradável, mesmo diante de evidências claras de sua ocorrência. Já a racionalização 
consiste em justificar por meio de uma estruturação de pensamentos aparentemente lógica alguma conduta, porém a 
justificativa é irracional e inverídica. (BRAGHIROLLI, BISI, RIZZON & NICOLETTO, 1999).  
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para um abrigo, que o abusador irá para a prisão, que ela será responsável pela separação 

conjugal ou ruptura familiar (SANDERSON, 2005). Pereira de Sá & Nogueira (2004) 

afirmam que o ritual sedutor envolve a criança, posicionando-a como cúmplice da própria 

violência, deixando-a confusa quanto à sua participação e seu consentimento, e gerando 

intensos sentimentos de culpa. Essa contradição acaba por dificultar a denúncia do ocorrido, 

pois o discurso da criança pode apresentar-se bastante confuso e inconsistente, gerando 

descrédito sobre sua fala. Quando ocorre abuso por longos períodos a criança tenta 

comunicar, mas, em geral, não é ouvida em sua queixa (HABIGZANG et al, 2008). Isso 

desestimula outras tentativas de relato e reafirma o discurso do agressor de descrédito em 

relação à fala da criança.  

 

Vários são os autores que estudaram a estrutura de personalidade dos abusadores 

(AZEVEDO & GUERRA, 1993; FURNISS, 1993; SANDERSON, 2005). Tendo em vista o 

objetivo do presente trabalho, estes estudos não serão analisados, porém convêm mencionar 

os aspectos levantados em estudos realizados sobre a estrutura psíquica da mãe, pois esta 

apresenta importante papel na detecção precoce do abuso e é geralmente ela que procura os 

serviços de saúde.   

 

Pereira de Sá & Nogueira (2004) observam que não é incomum que as mães neguem a 

veracidade da comunicação da criança e desqualifiquem sua fala. Uma das razões é evitar 

algo de traumático em sua própria história que é suscitado através da fala da criança. Muitas 

dessas mães também sofreram violência na infância e acabam por silenciar diante do abuso. 

Mães que sofreram abuso por parte de algum familiar podem ter dificuldades em discriminar 

os sinais do abuso em seus filhos, pois ao perceberem terão que se confrontar com a sua 

própria experiência traumática (PADILHA, 2008). 

  

O papel da mãe é ainda mais complicado quando o agressor é seu parceiro, o que 

ocorre na maioria dos casos. Amendola18 (2004) afirma que as mães percebem que há algo de 

errado na relação dos pais com seus filhos, porém não a questionam. “Essas mães apresentam 

uma perda de foco - uma incapacidade de fazer a leitura do que percebem como estranho- [...] 

                                                 
18 Márcia Ferreira Amendola realizou importante estudo sobre a estrutura de personalidade de mães de crianças que foram 
abusadas pelos pais. Vide: Mães que choram: avaliação psicodiagnóstica de mães de crianças vítimas de abuso sexual. In: O 
Mosaico da Violência: a perversão na vida cotidiana, São Paulo: Vetor, 2004.  
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de modo que elas evitam ver e saber, assim como não demonstram censura ou raiva quando 

seria adequado” (AMENDOLA, 2004 p.162).  

 

De acordo com Amendola (2004), a mãe apresenta sentimentos ambivalentes e nega o 

abuso diante da impossibilidade de lidar com ele, o que implicaria repensar conceitos 

estruturais como os de família, parentalidade e conjugalidade, e ter que reestruturar tais 

relações, com o risco de desestruturação psíquica e grande dispêndio de energia. Isso faz com 

que algumas mães se omitam, mesmo diante do relato do abuso (pela criança ou por 

profissionais). Disto decorre a percepção de que as mães atuam como cúmplices do abuso 

sexual. 

  

   A isso se soma o fato de a criança oferecer pouca resistência a participar de certas 

atividades sexuais por insuficiente desenvolvimento da noção de moral (PEREIRA de SÁ, 

2004). Isso sustenta a crença social de que existem crianças naturalmente mais sexualizadas e 

embasa argumentos de muitos abusadores de que a criança é culpada, pois teria partido dela a 

sedução. Ora, se a criança apresenta comportamentos sexuais não condizentes com a idade 

cronológica é porque de alguma maneira foi precocemente estimulada. De acordo com Prado 

(2004), “o pedófilo19 utiliza-se de formas perversas para que a sociedade o absolva, 

desmentindo a criança, acusando-a, responsabilizando-a, culpabilizando-a pelo ocorrido, o 

que acaba sendo efetivo em uma sociedade centrada nos adultos”.  

 

De acordo com Furniss (1993 p.21): 

 

Nem mesmo o mais sexualizado ou sedutor comportamento jamais poderia tornar a criança 
responsável pela resposta adulta de abuso sexual, em que a pessoa que comete o abuso 
satisfaz seu próprio desejo sexual em resposta à necessidade da criança de cuidado 
emocional. 

 

 

Segundo Cohen (1993), devemos considerar sempre esses casos como um sintoma de 

crise na estruturação familiar. As funções parentais e filiais estão alteradas e devem ser 

recompostas, a fim de gerar um ambiente protetor e facilitador de um desenvolvimento 

emocional saudável. 

                                                 
19 A Pedofilia, de acordo com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde- CID 
10-, se caracteriza como um Transtorno de preferência sexual (F. 65) em que o indivíduo apresenta preferência sexual por 
crianças de um e/ou outro sexo.  
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2.4 Sintomatologia e Conseqüências do ASI  

 

 

As crianças demonstram a ocorrência do abuso de variadas formas, que podem ser 

verbais ou não-verbais. Segundo Amazarray & Koller (1998), podem existir crianças que se 

mostrem assintomáticas, mas isso é raro. De alguma maneira a criança demonstra que há um 

entrave em seu desenvolvimento; o que ocorre é que essa comunicação não-verbal pode não 

ser percebida ou interpretada. 

 

Estudos mostram que os sintomas desenvolvidos pelas vítimas de ASI podem ser 

diversos, desde o isolamento afetivo até a agitação psicomotora. Mudanças súbitas, tais como 

distúrbios alimentares, cognitivos, afetivos, comportamentos agressivos ou de autodestruição 

podem ser observados em crianças que sofreram ASI. Medo; perda de interesse pelos estudos 

e brincadeiras; isolamento social; hiperatividade; déficit cognitivo e de aprendizagem; 

distúrbios de conduta; baixa auto-estima; fugas de casa; uso de álcool e drogas; ideação 

suicida; automutilação; distúrbios no sono e irritabilidade têm sido descritos por diversos 

autores (ADED et al, 2007; CAMINHA 2000; FURNISS, 1993; HABINGZANG et al, 2006; 

SANDERSON 2005; WILLIANS 2002)20. 

 

Alguns sintomas, porém, são mais específicos e merecem maior investigação, tais 

como: comportamento sexual incompatível com a idade cronológica, masturbação excessiva21, 

brincadeira repetitiva de sexo com bonecas (bastante específica e que ultrapasse os limites da 

exploração normais para a idade), medo de ser deixado com certas pessoas e simulação ou 

realização de atos sexuais com outras crianças (SANDERSON, 2005; WILLIANS, 2002). 

Apesar de o comportamento sexualizado não ser exclusividade de crianças que foram 

abusadas, é o que mais caracteriza esta ocorrência.  

Ao passar por experiências de violação do corpo, algumas crianças podem desenvolver 

sintomas psicossomáticos, pois as novas sensações despertadas, que não puderam ser 

integradas à psique, transformam-se em sintomas físicos. Dentre esses sintomas observam-se 

                                                 
20 Os sintomas mais observados diferem com relação à idade da vítima. Em crianças são comuns sintomas como: pesadelos, 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático, comportamento sexual inapropriado para a idade e hiperatividade. Já em 
adolescentes os comportamentos mais observados são: auto-agressão, comportamentos suicidas, depressão, isolamento, 
queixas somáticas e fugas de casa (AMAZARRAY e KOLLER, 1998). 
21 A masturbação na criança é uma manifestação normal do desenvolvimento da sexualidade infantil desde a mais tenra idade 
(RITZEN & MELEKIAN, s/d). Deve, porém, ter sua causa investigada caso ocorra de maneira excessiva e indiscriminada.   
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enurese22, encoprese23, dores abdominais, náuseas, vômitos e cefaléia (PEREIRA de SÁ, 

2004). 

 

De acordo com a ABRAPIA (1997) e a Sociedade Brasileira de Pediatria- SBP et al 

(2001) em grande parte dos casos há evidências físicas que sinalizam a ocorrência do abuso. 

Podem decorrer do abuso: doenças sexualmente transmissíveis, corrimento vaginal, 

relaxamento do esfíncter anal, dores abdominais, sangramento vaginal, gravidez precoce, 

ruptura de hímen, hematomas, equimoses, hemorragias retais, dores ao urinar ou evacuar. A 

maioria dos casos, porém, não deixa vestígios físicos, cabendo aos profissionais que atuam 

com crianças, conhecer a dinâmica do ASI e os sintomas psicológicos e cognitivos 

decorrentes dele. 

 

Furniss (1993) afirma que o desenvolvimento psicossexual e psicossocial da criança 

pode ser prejudicado, pois a experiência de ser estimulada sexualmente rompe com a 

seqüência normal do desenvolvimento. A criança é forçada a um desenvolvimento genital 

prematuro, uma vez que o suporte cognitivo, psicológico e físico necessário para o 

estabelecimento de uma experiência sexual não foi atingido plenamente. Ou seja, a violência 

sexual contra a criança tem conseqüências que vão além daquelas causadas pelo fato em si. A 

vivência de uma situação abusiva pode ter conseqüências imprevisíveis a médio e longo 

prazo. A literatura aponta para distúrbios na sexualidade adulta, tendência à depressão e a 

transtornos ansiosos, dor somatoforme, transtornos alimentares (DENNIS, 1996) e tendência 

a abusar sexualmente de crianças24. 

 

Segundo Habigzang et al (2006), as conseqüências do abuso estão relacionadas a 

fatores intrínsecos da criança, como o potencial de vulnerabilidade e resiliência; e a fatores 

extrínsecos, como a rede de apoio e os recursos sociais. As instituições de saúde fazem parte 

da rede de apoio e os atendimentos podem tanto contribuir para a minimização dos danos 

quanto para agravá-los. 

 

                                                 
22 Enurese: Falta de controle na retenção da urina. Liberação não espontânea da urina em situações inapropriadas ou em 
momento do desenvolvimento em que o controle da retenção é esperado (OMS, 1993).  
23 Encoprese: Falta de controle na retenção das fezes. Liberação não espontânea das fezes em situações inapropriadas ou em 
momento do desenvolvimento em que o controle da retenção é esperado (OMS, 1993). 
24 De acordo com Willians (2002), a taxa de transmissão intergeracional do comportamento abusivo é de 30% para o abuso 
sexual infantil intrafamiliar. A ABRAPIA (1997) afirma que 50% dos abusadores sofreram ASI na infância.   
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Alguns autores trabalham com a idéia de variáveis que podem amenizar ou agravar o 

impacto do ASI25: 1) Proximidade com o agressor: quanto maior a proximidade, pior o 

prognóstico; 2) Número de agressores: quanto mais agressores, pior o prognóstico; 3) 

Intensidade da violência empregada: quanto mais violência empregada, pior o prognóstico; 4) 

Topografia do ato sexual: tendência ao agravo se há penetração; 5) Duração do abuso: quanto 

maior a duração, pior o prognóstico; 6) Freqüência do abuso: quanto mais freqüente, pior o 

prognóstico; 7) Apoio familiar: quanto mais apoio familiar, melhor o prognóstico. 

 

Furniss (1993) complementa as variáveis afirmando que quanto maior a diferença de 

idade, maior o potencial de agravo. Além disso, afirma que não se estabeleceu ainda a relação 

entre a idade que a criança apresenta durante a situação abusiva e o potencial de dano 

psicológico.  

 

O incesto é a prática abusiva que apresenta as conseqüências mais deletérias para a 

vítima. Ele pode ser definido como qualquer contato sexual entre pessoas que tem algum grau 

de parentesco.  Considera-se como a principal forma de incesto o chamado incesto ordinário, 

que se caracteriza pelo relacionamento pai-filha e é o mais freqüentemente encontrado 

(AZEVEDO & GUERRA, 1993). O vínculo de confiança que foi quebrado na relação 

incestuosa influenciará o estabelecimento de novas relações na vida adulta, gerando sérios 

conflitos emocionais.  

 

O que freqüentemente se observa nas crianças vítimas de violência e abuso é principalmente 
um luto muito intenso e sofrido com perdas de imagens internas que eram positivas e 
pareciam confirmar um mundo bom e que subitamente se tornam monstros persecutórios e 
ferozes, não respeitando a criança como um sujeito de vontade e nem demonstrando um 
compromisso com o seu lugar de transmissor de regras e leis da cultura (PEREIRA DE SÁ, 
2004, p.183).   

 

 

Devido à contradição constante de sentimentos como prazer e desprazer, repulsa e 

desejo, amor e ódio, a criança vive uma situação limítrofe, podendo desenvolver um quadro 

de Transtorno de Estresse Pós-Traumático26 (FURNISS, 1993). 

 

                                                 
25 Dados retirados de Furniss (1993); Wilians (2002). 
26 O Transtorno de Estresse Pós-traumático se caracteriza por uma série de sintomas que surgem após um choque emocional 
(trauma) ligado a uma situação de perigo real ou imaginária. Os sintomas mais comuns são distúrbios no sono, pensamentos 
obsessivos, sintomas físicos e inibição da atividade normal.   
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A sintomatologia apresentada tende a desaparecer em um prazo de 12 a 18 meses após 

o incidente abusivo. Uma porcentagem dos casos (10 a 25%), porém, piora com passar do 

tempo (WILLIANS, 2002). A remissão dos sintomas não significa que não tenha havido um 

trauma e que o abuso não gerará seqüelas psíquicas. Exatamente por isso é primordial que os 

envolvidos passem por acompanhamento psicológico.  
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3  DETECÇÃO DOS CASOS DE ASI 

 

 

Crianças que sofrem ASI são assíduas nos serviços de saúde não devido às 

conseqüências imediatas do próprio abuso, mas porque o dano causado pela prática é tamanho 

que a criança tem seu desenvolvimento prejudicado (ABRAPIA, 1997). Além das alterações 

físicas decorrentes do abuso, doenças psicossomáticas e alterações comportamentais levam 

(geralmente) a mãe a procurar os serviços de saúde. Isso faz dos serviços de saúde ambiente 

privilegiado para a detecção e a intervenção.  

 

 

3.1 Detecção pelos Profissionais de Saúde 

 

 

A criança abusada apresenta uma série de sintomas e sinais decorrentes do abuso. A 

descoberta de lesões físicas que sejam indicativas de violação facilita a detecção, dando maior 

respaldo ao médico para que confirme a suspeita. Os médicos deverão ter o aparato médico 

básico para realizar os exames necessários e verificar as alterações físicas, bem como contar 

com uma rede de apoio que possa proteger a criança caso o abuso se confirme.  

 

Ocorre que apenas na minoria dos casos de abuso sexual infantil encontram-se 

evidências físicas do abuso (ABRAPIA 1997; SBP et al, 2001), ou porque ainda não 

ocorreram relações com penetração ou porque a criança é levada ao médico após o 

desaparecimento dos sintomas. Nesses casos a detecção é dificultada muitas vezes pela 

desinformação do médico quanto ao conjunto de sintomas indicativos de ASI (GONÇALVES 

& FERREIRA, 2002). 

 

Assim, o médico além de estar bem informado sobre os sintomas, deve investigar 

mudanças súbitas de humor e de comportamento, bem como verificar o histórico de doenças 

apresentadas pela criança (a fim de verificar a possibilidade de a criança estar apresentando 

alguma doença psicossomática). Nesses casos, a entrevista clínica dirigida à criança e ao 

responsável durante a consulta traz bons resultados. De acordo com a Sociedade Brasileira de 

Pediatria- SBP et al:  
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[...] a anamnese ocupa lugar relevante no esclarecimento dos casos, não apenas pelo relato da 
ocorrência da violência em si, como também de sintomas sugestivos de que a criança possa 
estar sendo vitimizada. Sempre que possível, é importante que a avaliação seja feita por 
equipe multiprofissional, na qual estejam incluídos, além do médico, psicólogo e assistente 
social (SBP et al, 2001 p.15).  

 

O abusador, a família e até mesmo a vítima podem negar o ocorrido, manipulando a 

situação de maneira a persuadir o profissional (FURNISS, 1993). Cohen (1993) sugere que 

quando surgir a sintomatologia indicativa de ASI, o profissional não deve indagar a criança 

diretamente, pois ela tende a negar o ato. Assim, quando é levantada uma suspeita, o 

profissional de saúde deve ouvir a comunicação subjacente, observando atentamente a 

manifestação dos sintomas e sinais apresentados pela criança e pelos pais, pois nesses casos a 

fala direta pode não ser o principal elemento a ser considerado. 

 

De acordo com Silva (2003), pode ocorrer de os pais negarem ou desqualificarem as 

queixas da criança, sem demonstrar preocupação ou desejo de investigação do caso. Esse tipo 

de conduta é sugestiva da ocorrência de ASI intrafamiliar. Nesses casos a atuação do 

profissional é ainda mais importante, pois a criança apresenta poucas possibilidades de ser 

protegida dentro do ambiente familiar e os órgãos de proteção devem ser automaticamente 

acionados. Os pais que apresentam potencial protetor preocupam-se quando o profissional 

relata a possibilidade de ter ocorrido ASI e permitem ao médico aprofundar a investigação. O 

discurso, tanto dos pais quanto da criança, deve ser avaliado, refletido e integrado. Para que o 

médico diagnostique o ASI intrafamiliar este deve ter além de informação sobre os sintomas e 

a dinâmica da violência sexual, sensibilidade para ouvir nas entrelinhas e estar aberto a ouvir 

verdadeiramente o relato da criança.  

 

O papel do profissional é bastante complexo, pois qualquer conduta equivocada pode 

barrar o processo de investigação e intervenção (FURNISS, 1993). Se o profissional mostrar 

qualquer inibição para tratar do assunto, dificultará a expressão da criança, pois esta perceberá 

a proibição velada de seu discurso, o que acaba por gerar ainda mais confusão. Se o 

profissional se sensibiliza demasiadamente, pode ter dificuldade em oferecer auxílio, gerando 

para si próprio e para a equipe uma mobilização psíquica desnecessária. O exame clínico é 

particularmente delicado e deve se evitar adicional invasão da intimidade da criança (SILVA, 

2003). Para tanto, o profissional necessita de apoio técnico e emocional, o que deveria ser 

oferecido pelas instituições de saúde. Segundo a literatura, os profissionais que apresentam 
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bom nível de conhecimento sobre o ASI procuraram informações por iniciativa própria, 

devido ao interesse pessoal sobre o assunto (GOMES et al, 2002).   

 

A OMS (2008) entende que o ASI pode ser bem abordado mediante a adoção de um 

conjunto de intervenções prioritárias, entre elas a elaboração e a utilização de um protocolo-

modelo para detecção e tratamento clínico. Vários manuais e protocolos, tanto de instituições 

acadêmicas quando de órgãos ligados ao Governo Federal, já foram lançados no Brasil27. 

Estes, entretanto, são ainda pouco divulgados e utilizados. Falta difundir as informações sobre 

o ASI de maneira mais dinâmica e para um público ampliado.  

 

 

3.2 Contribuições da Psicologia  

 

 

O trabalho integrado de diferentes categorias profissionais é determinante para a 

detecção do ASI e a adequada intervenção nos casos. O psicólogo é um profissional que pode 

contribuir para a detecção precoce do ASI, principalmente do intrafamiliar, pois a complexa 

dinâmica familiar nesses casos pode dificultar a revelação através dos mecanismos de 

negação e cumplicidade já citados. Além disso, o encaminhamento adequado ao caso deve 

envolver assistência psicológica à vítima e sua família (SILVA, 2003).  

 

O psicólogo apresenta uma série de instrumentos e uma escuta diferenciada que 

poderão auxiliar na detecção. Deve haver, porém, um cuidado especial para que os 

profissionais de saúde não se tornem parte do sistema familiar de segredo, conduzindo a uma 

intervenção antiterapêutica. Isso ocorre com freqüência quando a família procura apoio 

psicológico, mas não há a denúncia formal. O psicólogo parte da crença de que a família está 

realmente mobilizada para mudança da dinâmica patológica, mas ao se recusar a realizar a 

notificação à Justiça contribui para a perpetuação do abuso e fortalece o pacto de silêncio 

(FURNISS, 1993). O abuso sexual infantil é um sintoma de disfunção familiar e deve ser 

visto como tal, porém não deixa de ser um crime e os sistemas de proteção da criança devem 

ser providenciados legalmente antes que o tratamento psicoterapêutico se inicie. 

                                                 
27 Vide o Guia de atuação frente a maus-tratos na infância e na adolescência: Orientações para pediatras e demais 
profissionais que trabalham com crianças e adolescentes. Sociedade Brasileira de Pediatria et al 2ª ed. Rio de Janeiro: 
Ministério da Justiça, 2001. Vide também o guia Maus-tratos contra crianças e adolescentes: proteção e prevenção. 
Petrópolis: Autores e Associados, 1997. 
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O profissional pode utilizar-se de meios diversos a fim de colher informações mais 

precisas sobre o ocorrido, como a observação, as entrevistas, a ludoterapia28, a intervenção 

clínica e os testes psicológicos29. Esses instrumentos possibilitam colher dados mais precisos e 

compreender a dinâmica familiar em destaque. A observação dos desenhos e os relatos das 

crianças trazem informações importantes. Desenhos que demonstram alteração de imagem 

corporal, como mãos e pernas desproporcionais, enfoque nos órgãos genitais, olhos 

persecutórios e arregalados, bem como a descrição minuciosa dos órgãos genitais ou da 

relação sexual pode ser indicativo da ocorrência do abuso sexual (SILVA, 2003).  

 

Todavia, de acordo com Habigzang (2008, p.339): 

 

[...] considerando as conseqüências negativas de experiências sexualmente abusivas para o 
desenvolvimento de crianças e adolescentes e a complexidade da dinâmica deste fenômeno, 
observa-se a dificuldade para a avaliação psicológica destes casos e a necessidade de 
providenciar a capacitação especializada dos psicólogos e demais profissionais da saúde. 

 
 

Apesar do uso dos testes psicológicos e da intervenção clínica fornecerem ao 

psicólogo e aos interessados maior clareza com relação ao ocorrido, a entrevista realizada por 

qualquer profissional, feita com interesse e abertura para o relato da criança tem efeito 

importante, não devendo ser subestimada.  Silva (2003) descreve alguns pontos importantes a 

serem observados e que são indicativos de violência intrafamiliar: história inverossímil 

relatada pelos pais; traumatismo inexplicável; mudanças constantes de relatos; demora em 

procurar assistência médica; desinteresse dos pais pela situação; atitudes de medo e 

desconfiança da criança; desvalorização da fala da criança.  

 

Nos serviços de saúde, devido à escassez de materiais psicológicos e ao tempo 

reduzido da criança no serviço, a entrevista e a intervenção devem ser priorizadas, pois em 

posterior processo judicial, o juiz designado poderá solicitar uma perícia e laudo detalhado a 

respeito. Caberá à Justiça conduzir a investigação completa da ocorrência e as decisões sobre 

o encaminhamento posterior.    
                                                 
28 O ludodiagnóstico consiste em um procedimento de investigação clínica em que o psicoterapeuta procura estabelecer 
vínculo com a criança por meio da utilização de brinquedos estruturados (carrinhos, bonecas, animais) e não estruturadas 
(massinha, guache, blocos de madeira etc) com o objetivo de diagnosticar aspectos da personalidade da criança (SILVA, 
2003).  
29 De acordo com o Art.1º RESOLUÇÃO CFP no 02-2003, “Os testes psicológicos são instrumentos de avaliação ou 
mensuração de características psicológicas, constituindo-se um método ou uma técnica de uso privativo do psicólogo”. 
Existem diversos testes psicológicos com  variadas funções. Os testes que são mais utilizados nos casos de abuso sexual 
infantil são os testes: HTP- Casa, árvore, pessoa, Desenho da Família e as Fabulas de Duss e Pfister. Os testes apenas podem 
ser utilizados se tiverem o parecer favorável do Conselho Federal de Psicologia.  
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O Código de Ética do Profissional de Psicologia (JOPPERT, 2007) prevê o sigilo 

profissional, ou seja, as informações prestadas na relação paciente-terapeuta não devem ser 

reveladas. Em situações, todavia, que a denúncia se torna uma questão imperiosa, como é o 

caso do abuso sexual infantil, o psicólogo deve realizar a notificação e colocar seus 

conhecimentos a serviço da solução do caso (ECA, 1990).   

 

 

3.3 Obstáculos para a Detecção  

 

 

As dificuldades encontradas para a detecção do ASI intrafamiliar são diversas, desde 

dificuldades estruturais das instituições a dificuldades pessoais dos envolvidos. Os casos em 

que existe alguma prova física do abuso são mais facilmente detectáveis. Já aqueles de caráter 

mais insidioso devem ser cuidadosamente investigados por equipe multiprofissional e, se 

possível, por serviço de referência. Para isso, os profissionais devem estar informados sobre 

os serviços disponíveis na rede de apoio e sobre os sinais mais comuns apresentados pelas 

crianças nesses casos.  

 

De acordo com Furniss (1993), as evidências médicas quando encontradas, em geral 

não são conclusivas.  Assim, o relato da criança e de seu abusador ficam em destaque como 

elemento comprobatório. Pode ocorrer, porém, de a criança negar o abuso ao ser confrontada. 

Vítimas de abuso prolongado tendem a desenvolver um estado de adaptação psicológica, 

criando um estado de pseudonormalidade que dificulta a descoberta do abuso (SILVA, 2003).   

 

Na maioria dos casos, porém, a vítima tenta contar o que lhe ocorre, mas a confusão 

mental em que se encontra faz com que seu relato pareça inconsistente (FURNISS, 2003), 

devendo ser minuciosamente averiguado pelo profissional. Existem casos de relatos de ASI 

inverídicos, o que ocorre geralmente por pressão de um dos pais, com parte da chamada 

Síndrome de Alienação Parental30 (AMENDOLA, 2004).  

 

                                                 
30 A Síndrome de Alienação Parental refere-se à manipulação da criança pelo genitor que detém sua guarda, no sentido de 
afastá-la fisicamente e afetivamente do outro genitor (o que não detém a guarda oficial), cerceando os direitos referentes ao 
exercício da parentalidade (AMENDOLA, 2004, p.155).  
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Isso pode ser verificado em casos de separação conjugal e disputa de guarda litigiosa. 

Alguns pais utilizam-se perversamente dos filhos, manipulando seu discurso e em casos não 

raros pressionando para que relatem a ocorrência de abuso sexual por parte do pai/mãe. A 

falsa alegação gera fortes sentimentos de culpa na criança e deve haver igualmente algum tipo 

de intervenção nesses casos para que esta situação seja resolvida (SILVA, 2003). Daí a 

importância de um distanciamento emocional e técnico seguro do profissional para que este 

possa apurar os fatos.  

 

Apesar da existência de relatos inverídicos de abuso sexual, estes são exceções 

(ABRAPIA, 1997; HABIGZANG, 2008; SANDERSON, 2005). A maioria dos casos envolve 

ganho para alguma parte envolvida e isso auxilia o profissional a identificar a falsa acusação. 

A ABRAPIA (1997) estima que apenas 6% dos casos relatados são fictícios, o que significa 

que todo relato deve ser criteriosamente investigado. Ocorre ainda que crianças com idade 

entre três e dez anos apresentam dificuldade em fixar memórias relativas ao abuso, o que gera 

dúvidas quanto à veracidade de seu relato. Furniss (1993 p.31) afirma que “como um 

resultado das ameaças de violência e ameaças de desastre da família, as crianças mentem mais 

freqüentemente quando negam ter ocorrido abuso sexual do que quando acusam falsamente 

um membro da família de abuso sexual”.  

 

Outra dificuldade encontrada é com relação à cooperação dos pais. Como o ASI 

intrafamiliar é indicativo de uma dinâmica familiar disfuncional, é bastante comum que os 

pais não aceitem a interferência do profissional no caso. Assim, tentarão cessar a intervenção 

através de discurso manipulador ou mesmo de ameaças diretas ao profissional e/ou aos 

familiares (GONÇALVES & FERREIRA, 2002).  

 

De acordo com Gonçalves e Ferreira (2002 s/p), “na sociedade brasileira, tende-se a 

valorizar a privacidade da vida em família, e qualquer intervenção que confronte o discurso 

dos pais e responsáveis é tida como intrusiva e ofensiva à autoridade paterna”. Os 

profissionais apresentam resistência em interferir no que acreditam ser um “assunto de 

família” (GOMES et al, 2002). Essa cultura da privacidade familiar negligencia as crianças 

vitimizadas e contribui para a subnotificação dos casos de violência.  
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4 OS SERVIÇOS DE SAÚDE DA ATENÇÃO BÁSICA E A VIOLÊNC IA 

INTRAFAMILIAR 

 

 

O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), a Constituição Federal e o Código 

Penal dispõem sobre a proteção da criança e do adolescente contra qualquer forma de 

violência. O Artigo 5º do ECA (1990) afirma que “nenhuma criança ou adolescente será 

objeto de qualquer forma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade e 

opressão, punido na forma da lei qualquer atentado, por ação ou omissão, aos seus direitos 

fundamentais” (ECA, 1990, s/p). 

 

Esses direitos, porém, são utopias para parte das crianças brasileiras. Os responsáveis 

se afastam de seu papel protetor, as crianças, devido à sua condição de dependência, não 

conseguem defender seus direitos e os intermediários desta relação, como são os profissionais 

de saúde, por vezes subestimam a gravidade dos casos ou se omitem. Assim é observado o  

atentado aos direitos fundamentais das crianças. 

 

Muitos são os aspectos que levam os profissionais a não identificarem os casos de 

abuso sexual contra crianças ou mesmo a se calarem diante do constatado. Esses aspectos 

devem ser cuidadosamente observados para que se evite a responsabilização de certas áreas 

profissionais pelos fracassos no trabalho de proteção das crianças. Assim, trata-se de uma 

dinâmica a ser pesquisada, que se relaciona com todos os serviços que prestam assistência às 

crianças, e que, por vezes, acabam por não promover condições de trabalho adequadas e 

desincentivar a denúncia.  

 

 

4.1 O Papel das Unidades Básicas de Saúde na Luta contra o ASI  

 

 

Como já foi exposto, as crianças vítimas de violência são assíduas nos serviços de 

saúde. Habigzang et al (2006) afirma que em mais da metade dos processos judiciais 

referentes aos casos de violência sexual infantil consta a atuação de algum serviço de saúde, 

nem sempre como órgão denunciante.  
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Os serviços de saúde da rede básica podem atuar efetivamente no que diz respeito à 

detecção, intervenção e prevenção do ASI. De acordo com Padilha (2002) e a ABRAPIA 

(1997), a atuação pode se dar em três níveis: 1) em nível primário: através da capacitação das 

crianças e da sociedade para evitar condutas abusivas; 2) secundário: através da detecção 

precoce de crianças em situação de risco, impedindo atos de violência ou sua repetição; 3) 

terciário: por meio do acompanhamento integral da vítima e sua família após a ocorrência de 

violência, visando diminuir os danos e efeitos a médio ou longo prazo.   

 

As Unidades Básicas de Saúde constituem vias de contato mais freqüente com a 

família que serviços de maior complexidade. Isso faz com que esta possa ser acompanhada 

mais facilmente e abre espaço para intervenções eficazes e avaliações constantes. As UBS 

podem trabalhar nos três níveis de prevenção do ASI, além de auxiliar na avaliação da 

efetividade do tratamento de crianças que foram sexualmente abusadas.  

 

Um serviço que pode trazer importantes contribuições para a prevenção e 

acompanhamento dos casos é o Programa de Saúde da Família (PSF). O modelo do programa 

oferece aos profissionais a possibilidade de estabelecer vínculo mais estreito com a família, 

facilitando o repasse de informações importantes e a capacitação desta para perceber entraves 

no desenvolvimento infantil que podem ser decorrentes do abuso. Além disso, podem avaliar 

situações de risco e acompanhar o tratamento de crianças vitimizadas. A estes profissionais é 

permitido adentrar no mundo privado da família, o que possibilita ter contato direto com o 

ambiente que muitas vezes é vitimizador.  

 

Os servidores podem ser capacitados para dar orientação aos pais e às crianças, para 

detectar situações abusivas ou de risco e para auxiliar no tratamento dos danos decorrentes da 

experiência abusiva. Mesmo assim, diante da complexidade do problema e da delicadeza que 

esses casos requerem, ainda são encontrados muitos obstáculos para a implantação de uma 

política abrangente contra o ASI nos serviços da rede básica. 
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4.2  Preparo Profissional para a Detecção e a Intervenção  

 

 

A maioria dos serviços de saúde não está equipada para diagnosticar, tratar e prevenir 

a violência sexual contra crianças. Os serviços, em geral, carecem de profissionais treinados 

no reconhecimento dos sinais da violência, principalmente os de caráter mais insidioso 

(BRASIL, 2005).  

 

Segundo Gomes et al (2002), a maneira como os profissionais de saúde procederão 

nos casos de violência contra a criança dependerá da visibilidade que o problema assume no 

cotidiano. A efetivação dos atendimentos depende da possibilidade de identificar ou suspeitar 

da presença de violência. Essa assimilação dependerá do nível de informação sobre o assunto 

e do interesse com que o profissional conduzirá o atendimento.  

 

A invisibilidade da ocorrência de ASI pode estar ligada, também, ao fato de a 

discussão a respeito da sexualidade envolver tabus que interditam sua explicitação. Alguns 

profissionais de saúde relutam em reconhecer a existência do ASI e denunciá-lo 

(HABIGZANG, 2008). A insegurança para lidar com a violência contra a criança, 

principalmente o ASI intrafamiliar, pode estar ligada a uma falta de preparo específico na 

formação médica ou a aspectos de ordem emocional do sujeito (GOMES et al, 2002). Diante 

dessa limitação, porém, vários se eximem da responsabilidade, rechaçando qualquer suspeita 

para não aprofundar a investigação, pois não teriam condições psíquicas para tal. Nesses 

casos, o médico deve requerer apoio de outros profissionais ou instituições para respaldar seu 

trabalho.      

 

A revelação do abuso gera um colapso na rede profissional, envolvendo um grande 

número de profissionais e instituições31. Em geral instituições educacionais, jurídicas, 

assistenciais e de saúde estão envolvidas nos casos. Abordagens não coordenadas podem 

levar a respostas não terapêuticas, gerando traumas ainda maiores que o originado pelo abuso. 

A revelação é um momento decisivo e representa um risco de trauma adicional para a criança. 

Dessa forma, os profissionais e as instituições que constituem a rede de apoio para as vítimas 

e suas famílias devem estar preparados para que suas intervenções possam evitar o dano 

                                                 
31 De acordo com Furniss (2003), em média oito instituições estão simultaneamente envolvidas em um caso de abuso sexual 
infantil. 
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secundário. Isso pode ser conseguido através da integração e da comunicação entre os 

serviços e os profissionais envolvidos (FURNISS, 2003). 

 

Os profissionais de saúde, além das dificuldades de ordem técnica e emocional, 

apresentam dúvidas referentes aos aspectos legais. Muitas vezes não sabem como proceder 

em relação às questões normativas da queixa (SBP, 2001), ignorando o processo legal por 

julgar as condutas médicas incompatíveis com as judiciais (FURNISS, 2003). Além disso, a 

divergência de conduta dos serviços de saúde e dos órgãos do Poder Executivo e Judiciário 

acarreta dúvidas sobre a validade das notificações (GONÇALVES & FERREIRA, 2002). 

Assim, a discussão sobre os processos posteriores à notificação não é ampliada, o que gera 

conclusões precipitadas por parte dos profissionais envolvidos. 

 

Furniss (2003) mostra a necessidade de unir os domínios legal e de saúde. Afirma que 

os profissionais de saúde, por vezes, acreditam que a questão pode ser resolvida apenas com a 

intervenção direta com a família, sem a intervenção judicial. O trabalho de intervenção deve 

contemplar uma prática interdisciplinar. Instituições de saúde, educacionais, jurídicas e 

assistenciais precisam trabalhar de forma integrada na tentativa de diminuir os danos advindos 

do processo judicial. O profissional que não denuncia fortalece indiretamente a conduta do 

abusador, desfavorecendo a criança. 

 

As parcerias institucionais são muito importantes para que as intervenções sejam 

eficazes. O acompanhamento da família pode ser realizado pelos serviços de saúde, de 

educação e de assistência social, a fim de maximizar os efeitos da ação institucional e dar 

conta da complexidade do problema.  Para que isso ocorra, os profissionais precisam receber 

capacitação especial, pois fazer a ponte entre os diversos serviços envolvidos requer manejo 

amplo da rede de apoio (GONÇALVES et al, 1999).  

 

De acordo com Gomes et al (2002 s/p) “[...] faz-se necessário que os serviços 

compostos de profissionais, cuja formação se centra no modelo biomédico, reflitam sobre 

alternativas para suprir as lacunas de formação no sentido de se lidar com a complexidade da 

violência”.  
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4.3  A Notificação e os Encaminhamentos  

 

 

O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) dispõe sobre a obrigatoriedade da 

notificação às autoridades competentes, pelos profissionais de saúde, dos casos suspeitos ou 

confirmados de abuso contra crianças. Além disso, prevê penas para os médicos e 

responsáveis por estabelecimentos de saúde caso não denunciem a suspeita ou confirmação de 

maus-tratos32.  

 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2001) afirma que a notificação é de responsabilidade 

da Unidade de Saúde como um todo e não apenas dos profissionais que fizeram o 

atendimento, sendo dever de todos estarem atentos e comprometidos com o acompanhamento 

dos casos. Em outubro de 2001 foi publicada a Portaria nº 1.968, que dispõe sobre a 

notificação dos casos de maus-tratos contra as crianças e resolve: 

 

Art. 1º Estabelecer que os responsáveis técnicos de todas as entidades de saúde integrantes 
ou participantes, a qualquer título, do Sistema único de Saúde- SUS deverão notificar, ao 
Conselho Tutelar da localidade, todo caso de suspeita ou confirmação de maus-tratos contra 
crianças e adolescentes, por elas atendidos.  
Art. 2º Definir que a notificação de que trata o Artigo 1º deverá ser feita mediante a 
utilização de formulário próprio, [...] observadas as instruções e cautelas nele indicadas para 
seu preenchimento (2001, s/p). 
 
 

A legislação brasileira é clara quanto à obrigatoriedade da notificação, porém, de 

acordo com Gonçalves & Ferreira (2002), oferece pouca orientação aos profissionais sobre 

questões básicas, como: a) o que se compreende por maus-tratos e quais situações devem ser 

notificadas; b) quais manuais ou protocolos podem orientar a prática; c) qual a concepção de 

suspeita sobre a ocorrência dos casos de violência; d) a atuação dos Conselhos Tutelares. Tais 

pontos devem ser esclarecidos, a fim de diminuir as dúvidas dos profissionais quanto no que 

diz respeito à notificação.  

 

A definição de normas legais ou protocolos de atuação que orientem os profissionais 

quanto à conduta em casos de maus-tratos é um fator preponderante na luta pelos direitos das 

crianças. Gonçalves & Ferreira (2002) afirmam que os profissionais contam com uma rede de 

                                                 
32 A pena estipulada é de multa de três a vinte salários mínimos, aplicando-se o dobro em caso de reincidência.  
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serviços aquém do necessário, com a carência de regulamentos que estabeleçam 

procedimentos técnicos e com a insuficiência de mecanismos legais de proteção aos 

profissionais.  

 

As dificuldades expostas são coerentes e falta realmente muito a se fazer para o 

estabelecimento de uma rede de serviços que atue de forma ativa na proteção das crianças. 

Todavia, no que se refere à regulamentação de procedimentos técnicos, vários protocolos e 

manuais de apoio aos profissionais de saúde foram lançados nos últimos anos, com o intuito 

de regularizar a prática de combate à violência contra a criança (GOMES et al, 2002). 

Também é fato, porém, que a divulgação desses materiais para os serviços de saúde tem sido 

ineficiente.    

  

No que se refere à rede de apoio que deveria estar estruturada para a resolução dos 

casos de ASI, principalmente do intrafamiliar, observa-se uma falta de coesão e de 

cooperação entre os serviços. Habigzang et al (2006) mostram em pesquisa33 que a 

comunicação entre as diversas instituições que atuam desde a notificação até a conclusão dos 

casos é mínima, o que dificulta um trabalho integrado e uma condução adequada dos casos.  

 

Apesar de voltarmos nossa atenção apenas para a morosidade dos serviços jurídicos e 

de apoio, os serviços de saúde também apresentam falhas importantes em relação ao trabalho 

integrado nos casos de violência. A falta de informações nos relatórios de atendimento 

prejudica a atuação das instituições legais e de apoio (HABIGZANG et al, 2006). O que se 

percebe é uma inércia no sentido de trabalhar de forma integrada. Para que haja uma conduta 

coerente e que a criança seja realmente protegida, deve-se abandonar a suposta independência 

profissional (AMAZARRAY & KOLLER, 1998). 

 

A efetividade da atuação depende da integração dos serviços da rede jurídica e 

assistencial, senão, a ação institucional será apenas parcial. Atualmente a rede de atenção às 

vítimas encontra-se desarticulada, apresentando falhas quanto à sua função epidemiológica, 

assistencial e legal. Existe a demora na finalização dos processos judiciais, a realização de 

muitos encaminhamentos, uma fiscalização deficitária no que se refere à eficiência dos 

                                                 
33 Pesquisa realizada na cidade de Porto Alegre, a partir da análise de documentos oficias de casos de abuso sexual infantil, 
ajuizados pelas Promotorias Especializadas na Infância e na Juventude entre 1992 e 1998.  
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tratamentos e uma falta de comunicação entre toda a rede. Assim, temos um prolongamento 

dos danos sofridos, causando ainda mais ruptura (COSTA et al, 2007).  

 

Gonçalvez, Ferreira & Marques (1999) realizaram um estudo34 que objetivou 

investigar a estrutura e funcionamento dos serviços que prestam assistência às crianças 

vítimas de violência. Uma constatação encontrada foi a de que a população como um todo 

necessita ser orientada sobre o que, para quem e quando fazer a notificação de maus-tratos. A 

questão do abuso sexual infantil é ainda mais falaciosa devido aos obstáculos culturais 

inerentes ao assunto.   

 

Existe também um desconhecimento geral com relação aos procedimentos legais que 

são realizados posteriormente à notificação do ASI intrafamiliar. Essa incompreensão 

promove discussões vazias sobre o assunto, limitando o entendimento do processo e gerando 

crenças que podem estimular a omissão (GOMES et al, 2002). Deste modo, é importante 

compreender como se dá o processo judicial de proteção à criança para fortalecer a 

notificação e suscitar reflexões sobre a melhor maneira de proceder diante de casos tão 

complexos como os de ASI intrafamiliar. 

 

De acordo com SILVA (2003), a denúncia pode ser realizada nos Conselhos Tutelares 

do município ou região circundante, mesmo sem a constatação de sua ocorrência (as suspeitas 

também devem ser notificadas, sem prejuízo para o denunciador caso não sejam 

comprovadas). O fato de a notificação não carecer de embasamento comprobatório tanto pode 

contribuir para a notificação quanto dificultá-la, tendo em vista que os profissionais mais 

próximos à família podem demonstrar receio em denunciar algo de que não tem certeza. 

Mesmo assim, considerar a suspeita como princípio válido para a denúncia é um avanço, pois, 

como já foi citado, a maior parte dos casos de ASI não deixa marcas físicas evidentes 

(MARCELLI, 1998, ABRAPIA 1997).  

 

Após a notificação, o Conselho Tutelar entra em contato com as instituições de 

referência para investigação do caso. Se a suspeita for confirmada, é realizada a notificação e 

instaurado o processo judicial. Já no momento da notificação, as instituições de referência 

                                                 
34 Tendo como referência o SOS Criança da cidade do Rio de Janeiro foi realizado um estudo de corte transversal tendo como 
base 976 formulários de registro de vítimas atendidas pelo SOS Criança de outubro de 1991 a dezembro de 1993. Os dados 
analisados referiam-se ao tipo de serviço solicitado, aos procedimentos de investigação da denúncia, à duração do 
acompanhamento e aos encaminhamentos a outras instituições.  
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abrigam a criança se necessário ou tomam as providências para que a criança fique afastada 

do agressor até a conclusão do processo judicial (ECA, 1990). Quando no município não há 

Conselho Tutelar instituído, a notificação pode ser realizada diretamente na Delegacia ou no 

Ministério Público, que se encarregará da investigação do caso e realizará os devidos 

encaminhamentos (SILVA, 2003).  

 

No caso especificamente do ASI intrafamiliar, algumas medidas são previstas por lei. 

Segundo Silva (2003), para a determinação das medidas adequadas o Poder Judiciário pode 

dispor de um psicólogo vinculado à Vara de atuação ou solicitar, caso julgue pertinente, um 

perito para avaliar o caso. As medidas mais comumente adotadas são o afastamento do 

abusador através da  transferência de residência, a destituição do pátrio poder e o abrigamento 

da vítima. Em todos os casos os familiares e a vítima devem ser encaminhados para serviços 

de saúde e serviços assistenciais para que realizem o tratamento adequado.  

 

A princípio, quando o abusador mora na mesma casa, é solicitada a mudança de 

residência, podendo visitar a criança apenas sob a supervisão de outra pessoa. O Art. 130º do 

ECA (1990) dispõe que “verificada a hipótese de maus-tratos, opressão ou abuso sexual 

impostos pelos pais ou responsável, a autoridade judiciária poderá determinar, como medida 

cautelar, o afastamento do agressor da moradia comum”.  

 

Nos casos em que a criança corre risco ou que a presença do abusador pode afetar 

negativamente o processo judicial, o juiz pode estabelecer que o abusador não tenha contato 

com a criança. Nos casos em que a família revitimiza a criança através da rejeição, 

culpabilização ou manipulação, ou mesmo nos casos em que os responsáveis são coniventes 

com o abuso, pode haver a destituição do pátrio poder. Esta destituição pode ser provisória, 

até a família mostrar condições de proteger a criança; ou permanente, então a criança é 

colocada em processo de adoção (em casos muito graves). O abrigamento também é uma 

medida determinada em situações de risco para a criança. Esta medida, contudo, deve ser 

sempre de caráter provisório e excepcional, devendo ser aplicada pelo menor tempo possível. 

Quando a família não apresenta condições de cuidar da criança, esta pode ser enviada a 

famílias substitutas em vez de ser abrigada (SILVA, 2003).    

 

Essas medidas podem tanto proteger a criança, quanto expô-la a um prejuízo ainda 

maior. Esse potencial dependerá da competência dos profissionais envolvidos e da 
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compreensão da dinâmica do ASI intrafamiliar. Para que essas medidas cautelares possam ser 

acertadas é importante a avaliação da família e das condições psíquicas da criança, a fim de 

determinar qual o potencial de risco das ações judiciais para seu desenvolvimento. Deve-se 

sempre considerar que mesmo que a criança seja vitimizada pelos pais, em geral ela não 

deseja que estes sejam punidos; mas sim que a violência cesse (FERREIRA & SCHRAMM, 

2000).  

 

Ao relatar a violência, a criança exprime um desejo contraditório: por um lado ela espera que 
os episódios abusivos que a fazem sofrer finalmente deixem de acontecer e por outro, espera 
que isso ocorra sem necessariamente envolver uma punição severa sobre o abusador, sendo 
muitas vezes comum não querer que o prendam, não desejar seu sofrimento e nem o 
sofrimento e desestruturação de sua família, caso este venha a ser afastado (PEREIRA DE SÁ 
& NOGUEIRA, 2004, p.87-88). 
 
 

 

Muitas decisões judiciais são tomadas tendo em vista esse entendimento, 

determinando que os pais sejam acompanhados por especialistas e tratados em centros 

especializados. Essas decisões, entretanto, são vistas como a falência do sistema, gerando 

descrédito com relação à efetividade do poder judiciário e executivo. De acordo com 

Gonçalves e Ferreira (2002 s/p), porém, “punir o responsável não é necessariamente a melhor 

conduta. Por essa razão, os baixos índices de condenação de pais e responsáveis notificados 

como violentos não devem ser tomados como indicadores de impunidade ou de ineficácia da 

notificação”.  

  

Medidas tidas como brandas, como a imposição de tratamento psicológico ou 

psiquiátrico, podem ser mais adequadas que medidas de punição e privação de liberdade, 

visto ser o processo por si só causador de sentimentos de culpa na criança. Uma conduta 

inadequada pode causar danos secundários importantes à estrutura psíquica e ao 

desenvolvimento infantil, bem como à dinâmica familiar já sensibilizada.  
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5 A QUESTÃO DA DENÚNCIA PELOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

 

 

A notificação do ASI, além de trazer benefícios aos casos particulares, na medida em 

que mobiliza a ajuda externa, é um importante instrumento de controle epidemiológico da 

violência (HABIGZANG, 2006). Observa-se, porém, que a notificação às vezes é 

compreendida como um dever profissional, mas sua importância em um processo social mais 

amplo não é compreendida.  

 

Mesmo diante de evidências da importância da denúncia, a subnotificação é uma 

realidade no Brasil e no mundo. Em países onde a legislação é mais antiga e que apresentam 

serviços mais estruturados, como os Estados Unidos e a Inglaterra, ainda há escassez de 

registros formais sobre o assunto. Essa constatação sugere que existam problemas de difícil 

superação para que a adoção da política de notificação se torne padrão (GONÇALVES & 

FERREIRA, 2002).  

 

  

5.1 Entraves à Notificação  

 

 

O fato é que os profissionais deixam de denunciar a violência por uma série de 

motivos, de acordo com a literatura especializada. Essas motivações giram em torno de 

dificuldades na detecção, do desconhecimento do processo legal, da falta de apoio para 

notificar, da descrença na Justiça, e da insuficiente rede de proteção para a equipe, o 

denunciante e a vítima.  

 

A formulação de instrumentos de notificação padronizados auxilia na obtenção de 

dados epidemiológicos e orienta os profissionais sobre sua conduta diante de casos de 

violência contra a criança (BRASIL, 2005). Porém, muitas vezes os manuais e protocolos são 

formulados, mas não chegam ao conhecimento dos profissionais de saúde, cabendo aos 

gestores o desafio de desenvolver estratégias mais eficazes de disseminação de informações 

sobre os protocolos e o processo de notificação.  
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De acordo com Gonçalves & Ferreira (2002), a subnotificação pelos órgãos de saúde 

se deve às dificuldades na identificação da violência, na conceituação do que seja uma 

conduta abusiva e quais condutas devem ser denunciadas. A partir de então, existe um 

procedimento a ser seguido para a realização da denúncia que deve ser conhecido. O 

desconhecimento dos procedimentos legais, portanto, é outro entrave à notificação. Divulgar 

melhor os serviços existentes e como proceder diante de suspeita ou constatação do abuso é 

urgente não apenas para os profissionais de saúde, mas para a população em geral 

(GONÇALVES, FERREIRA & MARQUES, 1999). 

  

Alguns argumentos levantados pelos profissionais, de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Pediatria et al (2001), giram em torno do receio dos transtornos legais advindos 

da notificação, como ter que depor ou prestar esclarecimentos à Justiça. O fato de a 

notificação poder ser realizada de forma anônima parece não ser notório. Além disso, a 

instituição de saúde parece não assumir a notificação, ficando sob a responsabilidade 

unicamente do profissional denunciar ou não os casos.  

 

Uma justificativa que encobre o desejo de não se envolver na denúncia é a de que ao 

realizar a notificação a coesão familiar ficará prejudicada (COHEN, 1993), como se o abuso 

já não fosse indicativo de desestruturação familiar. Outro obstáculo importante para a 

notificação é o receio apresentado pelos profissionais de terem sua integridade física 

ameaçada ou a dos familiares que procuraram o serviço de saúde (GONÇALVES & 

FERREIRA, 2002). 

 

Além disso, ainda há dúvidas importantes com relação à quebra do sigilo profissional.  

Os Conselhos Federais de Medicina, de Enfermagem, de Odontologia e de Psicologia 

prevêem que a notificação de suspeita de violência contra a criança aos órgãos competentes 

não configura infração ética, tendo em vista a função essencial desses profissionais de zelar 

pela saúde e dignidade dos pacientes (SALIBA et al, 2007).  

 

A descrença na efetividade da denúncia e do processo judicial, bem como dificuldades 

em compreender as condutas dos Conselhos Tutelares e instituições de referência são, 

também, pontos bastante invocados nas justificativas dos profissionais de saúde. Há uma 

expectativa por parte dos profissionais em poder acompanhar o desenrolar dos casos 

recebendo informações dos Conselhos Tutelares ou outras instituições (GOMES et al, 2002).  
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As dificuldades expostas sinalizam uma rede institucional que funciona de forma 

deficitária no combate à violência contra a criança por motivos de variada complexidade. A 

detecção do abuso requer uma rede de apoio, que extrapola os serviços de saúde, para que os 

problemas identificados sejam realmente resolvidos (BRASIL, 2005). Sem uma rede de 

serviços estruturada a denúncia corre o risco de se tornar apenas um elemento estatístico de 

validade duvidosa.  

 

A notificação dos casos é imprescindível para a investigação do fenômeno e para o 

planejamento de estratégias de combate da violência contra a criança. É um poderoso 

instrumento de política pública, pois permite dimensionar a violência na família e apreender 

sua dinâmica, determinar a necessidade de investimentos em núcleos de vigilância e 

assistência, e o desenvolvimento de pesquisas (GONÇALVES & FERREIRA, 2002). 

 

 

5.2 A Notificação no Município de Maringá  

 

 

Maringá é um município da região Norte do Estado do Paraná com aproximadamente 

329.000 habitantes (MARINGÁ, 2008). Apresenta uma população menor de 14 anos de 

80.849 pessoas, com pequena diferença maior de crianças do sexo feminino. A cidade conta 

com uma rede de vinte e seis Unidades Básicas de Saúde, além de sete sedes do Programa de 

Saúde da Família (PSF) que abrigam 58 equipes, apresentando uma cobertura de 70,9% da 

população atendida (BRASILa, 2008).  

 

O município dispõe de Varas/Juizados especializados, três Delegacias (Geral, da 

Mulher e da Criança e do Adolescente) e duas sedes do Conselho Tutelar. No município está 

implantado um programa governamental de referência para casos de ASI, o “Serviço de 

Enfrentamento à Violência, ao Abuso e à Exploração Sexual de Crianças e Adolescentes”, o 

antigo Programa Sentinela. Este oferece um conjunto de procedimentos técnicos 

especializados para o atendimento e proteção imediata às crianças vítimas de abuso e a seus 

familiares, proporcionando apoio psicológico, jurídico e social.    
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No mês de agosto de 2008 foi lançado o “Protocolo de Atenção à Mulher, Criança e 

Adolescente Vítimas de Violência Sexual, Doméstica e Intrafamiliar” pela prefeitura do 

município em parceria com a Secretaria de Saúde. O lançamento deste protocolo visou 

“sensibilizar os profissionais em relação ao problema da violência intrafamiliar” e “dar 

subsídios aos profissionais que atuam na assistência às vítimas de violência, promovendo um 

encaminhamento seguro e eficaz para a solução do problema” (PREFEITURA DO 

MUNICÍPIO DE MARINGÁ, 2008 p.4). O objetivo do protocolo é capacitar os profissionais 

para ações de prevenção, identificação dos casos e promoção do acolhimento das vítimas e 

suas famílias.  

 

O protocolo deve servir de base para o atendimento em todos os serviços de saúde que 

estão integrados ao Sistema Único de Saúde- SUS. Nele constam os serviços de referência e 

os encaminhamentos que devem ser realizados, além de esclarecimentos com relação à 

notificação e ao tratamento recomendado. No protocolo estão explicitados o papel dos órgãos 

jurídicos e assistenciais e as condutas dos serviços de saúde diante da suspeita ou constatação 

de violência.  O protocolo também padroniza as documentações, estabelecendo um modelo de 

ficha epidemiológica, de ficha de encaminhamento e de ficha de informação à Delegacia e ao 

Conselho Tutelar.  

 

De acordo com membro do Conselho Tutelar de Maringá35, existem diversas maneiras 

de notificar os casos de maus-tratos contra a criança. Para a população em geral as denúncias 

podem se dar através de telefonemas ao Disque 100 (abrangência nacional), ao 08006435115 

(abrangência regional), diretamente no Centro de Referência Especializado de Assistência 

Social- CREAS, ao Conselho Tutelar,  às Delegacias ou ao Ministério Público. A notificação 

pode ser anônima ou identificada, ficando a critério do denunciador. Nos municípios em que 

não há Conselho Tutelar instituído, a notificação deve ser realizada diretamente ao 

Juizado/Vara da Infância e Juventude36. Caso não haja Vara especializada, cabe denunciar 

diretamente à Delegacia ou ao promotor de justiça. Em Maringá existem duas sedes do 

Conselho Tutelar, uma na região sul e outra na região norte, abrangendo toda a extensão 

territorial do município e dos distritos de Iguatemi e Floriano. Trabalham 24 horas por dia e 

recebem a maior parte das denúncias. A Conselheira afirmou que poucas são as notificações 

                                                 
35 Informações coletadas através de entrevista realizada com a Conselheira Tutelar Noêmia da Conceição Pereira em 
06/08/08. 
36 De acordo com o Art. 262 da Lei 8069/90. 
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realizadas por profissionais de serviços de saúde, informação esta corroborada por Célia 

Regina Cortelete, psicóloga da Delegacia da Mulher de Maringá.     

 

Após a notificação, o Conselho Tutelar (ou órgão onde foi realizada a denúncia) entra 

em contato com o CREAS para que seja realizada visita domiciliar e investigação do caso. O 

CREAS relata em documento oficial (que depois fará parte do processo judicial) os dados 

levantados. Caso haja procedência da denúncia ou existam evidências suficientes, o Conselho 

Tutelar é acionado para que proteja a criança e notifique a delegacia, onde será efetivado o 

boletim de ocorrência (B.O.). Após a notificação, a criança passa por exame clínico no 

Instituto Médico Legal (IML). A criança é, então, encaminhada ao serviço de referência (não 

sendo necessária a constatação clínica do abuso) para melhor investigação do caso37 e para 

que receba tratamento especializado. A partir de então é aberto o processo judicial e 

realizados os procedimentos julgados pertinentes.  

 

A adequação das medidas judiciais dependerá do entendimento dos profissionais 

envolvidos com relação ao ASI intrafamiliar. Como o processo judicial desestrutura a família, 

esta precisará de suporte profissional especializado, principalmente se o abuso é cometido, 

como ocorre na maioria dos casos, pelo pai. Então se somam ao processo fatores sócio-

culturais que não podem ser negados ou negligenciados diante da escolha de qualquer tipo de 

intervenção.  

 

A rede de serviços que trabalha com a violência contra a criança é ainda precária e 

trabalha muitas vezes de maneira desarticulada. As intervenções também podem não ser as 

mais acertadas, atuando às vezes no sentido de expor a criança a novas situações abusivas. O 

fato é que quanto mais o assunto for debatido e estudado, mais chances os profissionais (e a 

população em geral) terão de acerto na condução dos casos.  

 

Apenas os serviços de saúde não podem dar conta da complexidade dos casos. Assim, 

criar uma rede de apoio articulada e interdisciplinar é um passo importante para a interrupção 

da violência contra a criança.  

 

                                                 
37 O “Serviço de Enfrentamento à Violência, ao Abuso e à Exploração Sexual de Crianças e Adolescentes” apresenta, em 
Maringá, uma equipe técnica formada por seis psicólogos, uma assistente social e duas educadoras de base (formação 
diversa) e atende a 112 crianças e adolescentes. Dados coletados com psicóloga do serviço em 15 de outubro de 2008.  
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6 JUSTIFICATIVA 

 

 

O abuso sexual infantil (ASI) é considerado, pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), como um problema de saúde pública devido à elevada incidência epidemiológica e às 

sérias conseqüências que gera no desenvolvimento de crianças e adolescentes (NOGUEIRA 

& SÁ, 2004; PRADO, 2004; CAMINHA, 2000; AMAZARRAY & KOLLER, 1998).  

 

A ABRAPIA (1997) estima que ocorra algum tipo de violência sexual em 

aproximadamente 21% das crianças brasileiras, porém a maioria dos casos não é notificada. 

Nos casos em que o ASI ocorre dentro do ambiente familiar a notificação é ainda mais rara. A 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

estimam que nos casos em que o agressor é um parente próximo, são denunciados à polícia 

apenas 2% dos casos (apud ABRAPIA, 1997). Como grande parte dos casos de abuso são 

intrafamiliares38, a subnotificação dos casos é uma realidade alarmante e que diminui as 

possibilidades de prevenção do abuso, intervenção nos casos e proteção das vítimas. 

 

Os serviços de saúde apresentam possibilidades de detecção precoce do ASI 

intrafamiliar, visto que as crianças abusadas são assíduas nos serviços de Pediatria e Clínica 

Geral (SBP, 2001; ABRAPIA, 1997). Elas frequentemente apresentam queixas difusas, mas 

que quando devidamente investigadas revelam a história de abuso. Aos profissionais de saúde 

cabe, então, realizar um trabalho amplo para detecção e notificação do ASI.  

 

O trabalho de investigação e a subseqüente notificação podem auxiliar na prevenção 

do abuso, dando visibilidade ao fenômeno e diminuindo a perpetuação da violência. A 

prevenção primária (que objetiva a eliminação e redução de fatores que podem levar ao abuso 

sexual) e a secundária (que objetiva a detecção precoce de crianças e adolescentes em 

situação de risco) podem ser realizadas de forma bastante efetiva pelos serviços de saúde, mas 

isso exige reflexão e preparo profissional.  

 

                                                 
38 De acordo com o Sistema Nacional de Combate à Exploração Sexual Infanto-Juvenil (2003) o abuso é intrafamiliar em 
54,55% dos casos denunciados a órgãos oficiais. Dados nacionais.  
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É necessária a capacitação dos profissionais que trabalham com as crianças vítimas de 

violência e com suas famílias, evitando a subnotificação e a vitimização secundária, pois o 

despreparo dos profissionais é um potencial causador de danos psicológicos (AMAZARRAY 

& KOLLER, 1998). Profissionais de saúde devem ter acesso à formação especializada e a 

instrumentos específicos para a detecção, além de receber as devidas informações sobre o 

processo judicial subseqüente e respaldo para denunciar a suspeita.  

 

Como é comum que os casos de ASI sejam denunciados e investigados anos após a 

primeira ocorrência, e o primeiro contato com os sintomas ocorre, em geral, nas Unidades 

Básicas, o conhecimento sobre as características básicas e sintomatologia do ASI é 

determinante. Além disso, deve haver compreensão do importante papel do profissional 

enquanto denunciador. A denúncia, mesmo que o processo judicial ainda precise ser 

aprimorado, é um importante passo para combater o ASI no Brasil e as graves conseqüências 

decorrentes deste tipo de violência.  

 

A natureza do ASI, principalmente quando se dá em âmbito familiar, é bastante 

complexa. Por isso é necessário que médicos, enfermeiros, psicólogos e outros profissionais 

de saúde trabalhem em conjunto a fim de facilitar a descoberta e a revelação dessa prática, 

viabilizando soluções de fato e interrompendo o ciclo da violência.  

 

A prefeitura do município de Maringá, em parceria com órgãos do Estado, tem feito 

esforços no sentido de estimular a notificação e romper com o pacto de silêncio sobre o abuso 

sexual contra crianças. No ano de 2008 foi organizado um grupo de trabalho para discutir o 

fenômeno da violência e planejar ações de combate ao ASI. A “Rede de Promoção da Saúde, 

Prevenção das Violências e Acidentes, e da Cultura da Paz” é composta por representantes da 

Polícia Militar, da Polícia Civil, do Conselho de Segurança, do Núcleo de Educação, de 

instituições de Saúde municipais e estaduais, de instituições assistenciais e de órgãos do poder 

executivo e judiciário. Existe, portanto, um desejo do poder público e uma demanda social 

para que ações sejam efetivadas e que se possa interromper o ciclo de violência contra as 

crianças no município de Maringá.  

 

Investigar porque os serviços de saúde contribuem para o fenômeno da subnotificação 

é essencial para se combater a violência contra criança. Somente a partir desta reflexão se 

pode pensar em políticas públicas voltadas especificamente para os serviços de saúde. É 
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necessário saber se os casos de abuso são detectados, e se são, por que a notificação não é 

concretizada. Uma discussão ampla sobre o assunto, que envolva profissionais de diversas 

áreas, pode ser o início para a criação de uma política de combate ao ASI que contemple o 

fenômeno em sua complexidade.  
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7  METODOLOGIA 

 

 

A pesquisa teve um enfoque psicossocial e psicodinâmico, na tentativa de 

compreender a dinâmica do abuso sexual infantil intrafamiliar e estabelecer uma relação entre 

este, a sociedade e os serviços de saúde de atenção primária. A análise dos dados incluiu um 

componente quantitativo descritivo e outro nos moldes da pesquisa qualitativa, buscando 

compreender um fenômeno tão complexo quanto o da subnotificação.  

 

A estratégia para investigar a detecção e a (sub)notificação do abuso sexual infantil a 

partir da investigação do nível de informação e percepções dos médicos pediatras e clínicos 

gerais que atuam nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) no município de Maringá baseou-se 

na aplicação de questionários aos profissionais. O instrumento utilizado compõe-se de 

perguntas abertas e fechadas e foi elaborado tendo em vista não expor o entrevistado e obter 

respostas mais objetivas (apêndice A). De acordo com Gil (1989), o questionário apresenta a 

vantagem de atingir maior número de pessoas em menos tempo; tem baixo custo de confecção 

e operacionalização; e garante o anonimato.  

 

Os questionários foram aplicados aos médicos pediatras e clínicos gerais (quando estes 

são a referência para o atendimento da criança em UBS que não dispõem de médico pediatra) 

que atuam nas UBS do município de Maringá- PR e distritos subordinados. As questões 

objetivaram investigar o nível de informação dos profissionais a respeito do ASI e os 

julgamentos referentes ao processo de detecção, notificação e encaminhamento das denúncias.  

 

Existem na rede do município de Maringá e região (distritos de Iguatemi e Floriano) 

26 UBS. Destas, 22 contam com médico pediatra, porém não de forma exclusiva (14 pediatras 

cobrem os atendimentos de toda a rede básica). Em uma das UBS que não contam com 

pediatra o atendimento às crianças é realizado pelo clínico geral. Nas outras três o clínico 

geral encaminha as crianças para outro serviço integrado à rede e que conte com atendimento 

em Pediatria.  

 

Foram incluídos na amostra médicos que trabalhavam a pelo menos seis meses na rede 

básica do município (e distritos subordinados), somando quinze potenciais respondentes: 14 

médicos pediatras e 01 clínico geral. O acesso a estas pessoas foi iniciado pelo contato com os 
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gestores das UBS para exposição do projeto e agendamento da entrega dos questionários. Em 

dezembro de 2008 foi iniciado o processo de solicitação de acesso para realização da pesquisa 

através de um documento encaminhado à Secretaria Municipal de Saúde de Maringá, que 

enviou ofícios sobre o assunto para todas as 26 UBS do município e distritos subordinados.  

 

Em fevereiro de 2009 começaram a retornar as respostas das UBS: inicialmente 

apenas 11 haviam concordado. Foi realizado contato telefônico com cada uma das direções 

das UBS no sentido de estabelecer o melhor horário para a aplicação do questionário ou para 

compreender a negativa do pedido. Após a pesquisadora explicar a importância da pesquisa e 

assegurar o anonimato dos participantes, apenas uma Unidade não aceitou, alegando excesso 

de demanda para o médico. Verificou-se que três das 25 UBS não contavam com pediatra ou 

clínico geral de referência para o atendimento de crianças, realizando encaminhamentos para 

outras unidades quando necessário. Como ocorre o revezamento dos profissionais na rede de 

saúde (havendo treze pediatras para toda a rede básica e um clínico geral de referência), o 

profissional que atua na Unidade que negou a participação pode responder ao questionário. 

Apenas um dos pediatras não concordou participar da pesquisa, mesmo diante da autorização 

da UBS, não expondo justificativa. O questionário foi respondido, então, por 14 profissionais.  

 

Os profissionais participantes foram abordados na própria UBS no horário marcado 

por eles ou pela direção e responderam ao questionário na presença da pesquisadora para o 

esclarecimento de eventuais dúvidas. A seguir serão expostos os resultados da pesquisa e a 

análise dos dados coletados.  
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8  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

A reação à abordagem foi bastante diversificada. Alguns profissionais mostraram 

desconfiança e insegurança. Outros se mostraram neutros em relação ao assunto e à 

abordagem, respondendo o questionário sem comentários adicionais. Outros, ainda, foram 

bastante receptivos ao tema, ressaltando a necessidade de se discutir o assunto e 

demonstrando o desejo de maiores informações. Convém ressaltar que em alguns momentos 

os participantes demonstraram o desejo de compartilhar casos, dúvidas e angústias, contando 

para a pesquisadora sobre situações ocorridas na UBS e fora dela e solicitando 

esclarecimentos.  

 

Na maioria das abordagens para aplicação do questionário o tempo máximo de espera 

do pesquisador de até 30 minutos. Houve casos, porém, de a pesquisadora aguardar 

aproximadamente duas horas e não ser atendida, tendo que retornar posteriormente, e casos 

em que a pesquisadora foi atendida prontamente.   

  

O local de aplicação do questionário foi na UBS onde o(a) médico(a) atua, dentro do 

consultório, excetuando-se um caso em que o profissional desejou responder ao questionário 

no refeitório. O tempo gasto nas respostas variou entre 07 e 28 minutos. As interferências do 

pesquisador durante a aplicação foram mínimas, apenas para esclarecimento de pequenas 

dúvidas com relação à interpretação das perguntas. Mesmo diante de investidas no sentido de 

esclarecer dúvidas com relação ao tema a pesquisadora tentou manter uma postura de 

neutralidade, apenas discutindo questões depois de encerrada a aplicação do questionário. 

Depois de terem respondido o questionário, os participantes depositaram-no em uma urna, a 

fim de garantir o anonimato. Ao final da aplicação foi entregue aos participantes o Protocolo 

de Atenção à Mulher, Criança e Adolescente Vítimas de Violência Sexual, Doméstica e 

Intrafamiliar (PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE MARINGÁ, 2008).   

 

O questionário foi respondido por 08 profissionais do sexo feminino e 06 do sexo 

masculino, 13 deles pediatras e um clínico geral. A média de formação em Medicina dos 

participantes foi de 23 anos e 6 meses e a mediana foi 21 de anos, sendo que o tempo máximo 

de formação foi de 40 anos e o mínimo de 06 anos. A média de atuação em Pediatria nos 
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serviços públicos de saúde que trabalham com a atenção básica foi de 20 anos e 8 meses e a 

mediana foi 20 anos e 6 meses, variando entre 02 e 38 anos o tempo de atuação. 

 

 

8.1 Informações Gerais a respeito do ASI  

 

 

As primeiras questões do instrumento de coleta de dados objetivaram investigar o 

nível de informação dos profissionais participantes sobre o ASI. O que mostra a literatura 

consultada é que os profissionais de saúde muitas vezes não dispõem de informações básicas 

sobre a detecção do ASI (GONÇALVES & FERREIRA, 2002) e mostram-se despreparados 

em relação aos procedimentos a serem realizados nesses casos (SALIBA et al, 2007). No 

entanto, onze dos participantes se julgaram bem informados sobre o assunto e três não se 

julgaram bem informados. 

 

Foi solicitado aos profissionais que caracterizassem o ASI em relação às práticas que 

podem ser consideradas abusivas em questão aberta. Com relação a esta questão, foi obtido o 

seguinte resultado: 

 

Gráfico 1: Identificação de práticas consideradas como abuso sexual contra crianças. 

 

Sexo vaginal, anal e oral

Contatos íntimos

Qualquer ato com conotação sexual

Pedofilia

Pornografia

Assédio

Voyeurismo
Incesto

Exploração Sexual

10 (34%)

9  (31%)(3) 10%

2 (7%)

1 (3%)

1 (3%)
1 (3%)

1 (3%)

1 (3%)

Trauma psicológico

1 (3%)
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Como não foi estipulado o número de práticas a serem indicadas, vários atos foram 

mencionados. Dez (34%) das menções foram referentes às relações sexuais propriamente 

ditas, como sexo vaginal, anal e oral; e nove (31%) indicaram os contatos íntimos (relação 

sem penetração, manipulações e carícias). Isso sugere que essas práticas são as mais 

reconhecidas como abusivas, aparecendo em 65% das alusões feitas pelos participantes.  

 

Outras três referências indicaram quaisquer atos com intenção sexual, reforçando o 

objetivo da ação e não a ação em si. Quando se fala em caracterização do ASI, observa-se que 

a literatura se refere mais à intenção do ato que às ações, expondo como elemento definidor a 

intenção de gratificação sexual por parte do adulto (SANDERSON, 2005; PADILHA, 2002; 

ABRAPIA, 1997; FURNISS, 1993).  

 

A apresentação de mídia pornográfica para a criança e a utilização desta para 

confecção de material pornográfico foram citadas duas vezes. O assédio sexual foi citado uma 

única vez, bem como o voyeurismo e a exploração sexual comercial. Percebe-se que as ações 

abusivas que apresentam menor potencial de dano físico direto à vítima foram as menos 

lembradas. Essas práticas, porém, apresentam grande potencial nocivo ao desenvolvimento 

infantil. Exatamente pela característica de não haver contato físico direto, e assim menos 

sinais explícitos de abuso, a detecção é mais difícil. O incesto foi citado uma vez, o que 

sinaliza o reconhecimento da prática de abuso sexual cometido por familiares. A pedofilia foi 

citada uma vez, ilustrando a corriqueira confusão entre a patologia psiquiátrica e as ações 

abusivas. Estas podem ser motivadas pelo principal sintoma da pedofilia, que é o desejo 

sexual por crianças e púberes (OMS, 1993), porém a doença em si não caracteriza ato abusivo 

ou infracional. Houve uma citação genérica referente ao trauma psicológico, porém nenhuma 

prática foi indicada.   

   

As práticas mais reconhecidas como abusivas foram aquelas vinculadas aos sinais 

explícitos de abuso. Segundo pesquisa de Braz e Cardoso (2000), os médicos pediatras 

tipificam a violência contra a criança em duas esferas: a explícita e a sutil. A violência de 

caráter explícito seria aquela infligida ao corpo e tida como mais perniciosa ao 

desenvolvimento. A violência psicológica (automaticamente vinculada ao ASI), quando é 

percebida, pode não ser valorizada na medida em que é considerada como não ameaçadora da 

integridade física.  
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Deve-se atentar para o fato de que toda prática sexualmente abusiva desconsidera a 

criança em seu papel de dependência estrutural e perverte a função do adulto de assegurar seu 

desenvolvimento emocional. Ao tirar da criança o seu direito de ser e se desenvolver 

integralmente, utilizando-a de forma fetichista para a satisfação de seus próprios desejos 

sexuais, o adulto priva a criança de uma referência amorosa, necessária para estruturar suas 

futuras relações. Sendo assim, qualquer ato realizado pelo adulto na criança com a intenção de 

gratificação sexual, seja ele considerado mais ou menos invasivo, causa sérias conseqüências. 

  

Outra questão importante relaciona-se com a percepção dos participantes sobre a 

presumível porcentagem de crianças brasileiras que sofreram pelo menos um episódio de ASI 

até os doze anos de idade. O gráfico a seguir ilustra o resultado encontrado: 

 

Gráfico 2: Estimativa da porcentagem de crianças brasileiras (0 a12 anos) que 

sofreram pelo menos um episódio de ASI na infância: 

 

 

Cinco participantes responderam que 16 a 20% das crianças sofreram pelo menos um 

episódio de abuso sexual e outros cinco participantes julgaram que 6 a 10% delas sofreram tal 

experiência. As demais porcentagens tiveram citação menos expressiva.  

  

A literatura mostra que a média das estimativas aponta a ocorrência de pelo menos 

uma experiência sexualmente abusiva em 21% das crianças brasileiras até 12 anos, sendo 

superior ao que foi estimado pelos participantes. Mesmo assim, observa-se que cinco (36%) 

dos participantes julgaram que ocorre o abuso em porcentagem bastante significativa (16 a 
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20%). Porém 57% julgaram que o ASI ocorre em porcentagem relativamente inferior (de 0 a 

15%) à realidade brasileira.  

 

Avaliar o dimensionamento do fenômeno da violência sexual contra as crianças 

perante os olhos dos profissionais de saúde é essencial, na medida em que disso dependerá a 

atenção dada aos sinais e sintomas sugestivos de abuso. Amazarray e Koller (1998) afirmam 

que apesar de a mídia e os meios acadêmicos terem dado maior ênfase ao assunto da violência 

contra a criança, o abuso sexual ainda é um fator de surpresa para muitos profissionais. Estes 

apresentam dificuldades em aceitar que um adulto possa utilizar-se de uma criança para 

satisfação sexual. Mesmo quando um caso é descoberto, percebe-se a relutância dos 

profissionais em reconhecer e relatar o abuso.  

 

Em relação ao sexo das vítimas de violência sexual na infância, seis participantes 

(42%) afirmaram que ocorre abuso em proporções iguais em crianças do sexo feminino e 

masculino. Outros seis (42%) afirmaram que ocorre mais em meninas e dois (16%) mais em 

meninos.  

 

Existe uma tendência a pensar nas vítimas de ASI como meninas. Essa crença ilustra o 

cenário da violência que é conhecida no Brasil através da notificação dos casos. Segundo 

dados do Sistema Nacional de Combate à Exploração Sexual Infanto-Juvenil (2003), a maior 

parte das vítimas é do sexo feminino (aproximadamente 80%) e com idade inferior a cinco 

anos. Seis dos participantes assinalaram que meninos e meninas são vitimizados na mesma 

proporção; e dois deles afirmaram que meninos são as vítimas preferenciais. Sanderson 

(2005) questiona o dado de que a menina é a vítima predominante do abuso sexual. Aos 

meninos pode ser difícil falar sobre o abuso em uma cultura em que cabe ao homem o papel 

ativo na sexualidade e em que impera o temor ao homossexualismo. Essas questões podem 

obscurecer e subestimar a extensão dos casos de ASI contra meninos. A percepção do grupo 

pesquisado corrobora a idéia de exposição potencial das crianças do sexo feminino ao ASI. 

 

Em relação ao tipo de ASI que corresponde ao maior número de casos, todos os 

participantes apontaram que equivale ao abuso cometido por pessoas próximas à família. Isso 

sugere que os pediatras estão orientados sobre esta peculiaridade da violência sexual contra 

crianças, pois cerca de 90% dos casos envolvem pessoas próximas à criança (SANDERSON, 

2005; ABRAPIA 1997).  
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Os participantes indicaram qual a identidade que julgavam ser do principal abusador 

nos casos de ASI intrafamiliar. Dez dos participantes apontaram o padrasto como principal 

abusador e apenas quatro indicaram o pai*. O avô* foi citado uma única vez e os outros 

familiares não foram citados. 

 

Gráfico 3: Identidade do abusador nos casos de ASI intrafamiliar:  

 

*Um participante marcou as duas opções de respostas tendo sido consideradas no gráfico. 

 

Existe uma tendência encontrada na maioria das pesquisas realizadas no Brasil sobre o 

ASI intrafamiliar que indica o abusador como o pai biológico. O pai foi encontrado como 

praticante do abuso em aproximadamente 41% dos casos, o padrasto em 20% e o tio em 13% 

(COHEN,1993). Observa-se que tanto como exposto na literatura quanto no grupo 

participante impera a crença de que o abusador não apresenta grau de consangüinidade com a 

vítima, o que é comum também em profissionais de saúde (AMAZARRAY & KOLLER, 

1998). Isso sugere questões de ordem cultural muito enraizadas sob a forma do mito de que a 

família é um lugar de harmonia e aconchego. Sabemos que mesmo quando a família mostra-

se funcional, auxiliando o indivíduo em seu amadurecimento e individualização, é uma 

complexa trama de vínculos e emoções ambivalentes. Ainda é difícil para grande parte da 

população compreender como um adulto cuja função é a de proteger a criança pode vitimizá-

la e utilizar-se dela para satisfação de seus impulsos sexuais.  
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8.2  Sinais e Sintomas Prevalentes  

 

 

Os participantes expuseram em questão aberta quais os sinais e sintomas físicos e 

comportamentais que poderiam motivar uma suspeita de abuso sexual contra crianças. Foram 

coletadas 37 citações a respeito de sinais/sintomas psíquicos e comportamentais e 38 citações 

sobre sinais/sintomas físicos. Foram encontrados os seguintes resultados: 

 

Gráfico 4: Porcentagem das alusões aos sinais e sintomas físicos39: 

 

   

De acordo com o gráfico os sinais mais lembrados pelos profissionais foram as lesões 

corporais em área não genital, com 11 respostas. Portanto, pode-se notar que a violência 

sexual contra a criança ainda é vista como uma prática realizada com uso de violência. Porém, 

                                                 
39 Detalhamento das alusões dos participantes (as respostas foram expostas exatamente da forma como foram escritas no 
questionário e as alusões repetidas por mais de um participante apresentam o número de vezes que foram citadas entre 
parênteses):  
- DST: DST; doenças associadas a DST; DST no aparelho genital.  
- Infecção genital: infecção genital (2); infecções genitais recorrentes.  
- Lesões corporais: marcas de violência; equimoses em áreas não genitais; lesões no corpo; equimoses; hematomas (4); 
fraturas; equimoses; marcas como cicatrizes e hematomas. 
- Lesões genitais: laceração de genitália; hematomas em região genital; ferimentos na região genital; laceração dos pequenos 
lábios; lesão genital (2), sinais na região genital; sangramento vaginal. 
- Lesões anais: laceração de ânus; lesão anal; sangramento anal.   
- Dores abdominais: dor abdominal, dor abdominal sem causa clínica. 
- Dor ao urinar e evacuar: dor ao urinar e evacuar 
- Ruptura de hímem: rompimento de hímen vaginal; lesão himenal;  
- Outros: infecção no trato urinário, vômitos, gravidez precoce e constipação intestinal. 
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o abuso é, em geral, praticado por pessoas próximas à criança que utilizam de sua confiança e 

da proximidade da relação para cometer o ato, em geral sem uso de violência (SANDERSON, 

2005, AMENDOLA, 2004, ABRAPIA 1997, FURNISS 1993). Como a visibilidade do 

problema depende de quanto ele se faz presente no cotidiano clínico, “a efetivação do 

atendimento depende da possibilidade de identificar a presença ou a suspeita da violência 

(GOMES et al, 2002)”. Em grande parte dos casos, no entanto, não são encontrados sinais 

como os que foram mencionados.  

 

Em seguida, observa-se que os sinais e sintomas mais lembrados foram as lesões em 

área genital, como edema, lacerações e hematomas, com 8 citações. Apesar da especificidade 

destes sintomas e da segurança que oferecem para a detecção de ASI, de acordo com Pereira 

de Sá e Nogueira (2004), a maior parte dos casos não apresenta sinais tão claros. Alguns 

sintomas psicossomáticos bastante vistos nesses casos não foram citados, tais como cefaléia, 

enurese e encoprese (PEREIRA de SÁ, 2004, FURNISS, 1993). Entretanto foram citados uma 

vez vômito e uma vez dor abdominal sem causa clínica, sintomas estes que podem aparecer 

em casos de ASI. Isso sugere um aumento da consciência de que sintomas não determinados 

clinicamente podem ser considerados como sinais da ocorrência do abuso sexual.  

 

 Em geral, 51% dos itens listados diziam respeito diretamente aos sinais/ sintomas 

genitais ou anais40 e 30% aos sinais de violência física em outras regiões do corpo41. Isso 

sugere uma dificuldade dos profissionais de valorizar sintomas tidos como menos específicos, 

o que pode dificultar a detecção precoce, antes que ocorram relações com penetração ou 

lesões genitais importantes. Ademais, caso a família haja como cúmplice, a criança apenas 

será levada aos serviços de saúde após o desaparecimento desse tipo de sintoma. Como já foi 

citado, a maior parte dos casos de ASI não deixa marcas físicas evidentes (MARCELLI, 

1998; ABRAPIA 1997).    

 De acordo com Gomes et al (2002), a visibilidade do abuso sexual decorre das marcas 

corporais, de patologias ginecológicas, rotura himenal, trauma vaginal e infecções genitais. 

dados coletados e expostos apóiam essa afirmativa. Por força da formação acadêmica, mesmo 

diante de indícios de violência, o procedimento adotado pelos médicos é requisitar exames 

                                                 
40 Foram computados os seguintes itens: lesões em área genital (22%), DST (8%), infecção genital (8%), lesões anais (8%), 
ruptura de hímen (5%). 
41 Foram computados os seguintes itens: lesões corporais em áreas não genitais (30%)  
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complementares, não valorizando os sinais de imediato. Apenas após afastada a hipótese 

orgânica da lesão é que se volta para as causas externas (BRAZ & CARDOSO, 2000).  

 

 Os profissionais também relacionaram quais os sinais/sintomas psíquicos ou 

comportamentais que poderiam respaldar uma suspeita de abuso sexual. Foi encontrado o 

seguinte resultado: 

 

Gráfico 5: Sinais e sintomas comportamentais:  

 

* Comportamento de caráter sexual inapropriado para a idade cronológica. 
** Outros: baixo rendimento escolar, distúrbio do sono, aumento da libido. 

 

Observa-se que os sintomas psíquicos e comportamentais mais lembrados pelos 

profissionais foram os sintomas depressivos (7 citações), como apatia e tristeza. 

Agressividade e irritabilidade (6), medo (6) e introspecção (5) também foram bastante 

lembrados. Esses sintomas são sugestivos de um entrave no desenvolvimento e grande parte 

das vítimas apresenta um quadro com algum destes sintomas (SANDERSON, 2005; 

PEREIRA DE SÁ & NOGUEIRA, 2004; PADILHA, 2002; AMAZARRAY & KOLLER, 

1998). Existem, porém, comportamentos bastante característicos que sinalizam a ocorrência 

do ASI: os comportamentos sexualizados inapropriados para a idade cronológica da criança, 

tais como masturbação excessiva, reprodução do ato sexual com outras crianças e/ou bonecas 

e fala sexualizada bastante específica para idade, que foram citados apenas três vezes. A 
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resistência da criança em permitir que o profissional realize o exame físico foi citada duas 

vezes, sinal de desconfiança da criança por adultos e que pode ser um dos sintomas 

indicativos de invasão de sua intimidade corporal.  

 

 A Sociedade Brasileira de Pediatria et al (2001) recomenda atenção aos sintomas 

como: queixas psicossomáticas, fugas de casa, dificuldade de aprendizado, pesadelos, fobias, 

comportamentos sexualizados, isolamento afetivo, aversão ou desconfiança de adultos e 

autoquiria (comportamento de causar lesão a si mesmo). Ou seja, a anamnese é fundamental 

para a identificação dos casos. Investigar história incompatível com as lesões, relatos 

discordantes dos familiares ou da vítima e repetição das lesões são alguns dos pontos a serem 

avaliados investigados em uma anamnese de boa qualidade.  

 

 

8.3 Processo de Notificação 

 

 

A notificação do abuso é um instrumento de controle epidemiológico e de proteção à 

criança, sendo a atuação dos serviços de saúde imprescindível para a notificação dos casos.  

Estudo realizado por Habigzang et al (2006) revela que em mais da metade dos processos 

judiciais é citada a atuação de hospitais e serviços de saúde (embora nem sempre como 

denunciadores). Por isso, é importante saber como se dá o processo de notificação e seus 

obstáculos do ponto de vista dos profissionais diretamente envolvidos com a atenção à 

criança. 

 

Com relação à clareza sobre os procedimentos a serem adotados diante da suspeita do 

ASI, seis dos participantes afirmaram que não se sentem esclarecidos e oito afirmaram que se 

sentem esclarecidos.  
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Gráfico 6: Percepção sobre o próprio esclarecimento quanto aos procedimentos a 

serem seguidos após levantamento de suspeita de ASI.  

 

 

Sobre o conhecimento dos encaminhamentos dados aos casos pelas instâncias 

competentes após a notificação, oito dos participantes afirmaram que conhecem os 

procedimentos e encaminhamentos posteriores e seis afirmaram desconhece-los.  

 

Gráfico 7: Conhecimentos dos procedimentos e encaminhamentos dados aos casos 

após denúncia formal. 

 

 

Apesar de oito participantes terem afirmado estarem esclarecidas quanto ao 

procedimento a ser seguido para denunciar e oito declararem-se esclarecidos sobre os 

encaminhamentos que são dados aos casos, apenas seis deles responderam afirmativamente às 
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duas questões (um participante afirmou ter informação sobre a denúncia, porém não sobre o 

processo seguido após a notificação; e outro afirmou não se sentir esclarecido quando à 

denúncia e ter conhecimento sobre o encaminhamentos pós notificação). Portanto, a maioria 

dos participantes (9) referem desconhecimento de aspectos legais relacionados à notificação 

ou aos encaminhamentos posteriores. Profissionais que não estão seguros sobre como 

proceder em relação às questões normativas da queixa podem acabam ignorando o processo 

legal por julgar as condutas médicas incompatíveis com as judiciais (FURNISS, 1993). 

 

Com relação ao acesso, através do vínculo institucional, aos documentos ou protocolos 

voltados aos servidores de saúde e relacionados à denúncia e ao encaminhamento dos casos 

de ASI, 10 participantes afirmaram que não tiveram acesso a nenhum material e quatro 

afirmaram ter tido acesso. Isso apóia a idéia de Gomes et al (2002) de que os profissionais de 

saúde que apresentam bom nível de conhecimento procuraram informações por iniciativa 

própria e não por iniciativa institucional.    

 

Foi perguntado aos participantes qual a instituição que procurariam para fazer a 

notificação de uma suspeita de ASI. A instituição tida como referência para a denúncia dos 

casos foi o Conselho Tutelar (apesar de alguns participantes apontarem mais de uma 

instituição como local apropriado à notificação), tendo sido citado nove vezes. A Delegacia 

foi citada apenas duas vezes, mostrando pouca visibilidade no que se refere à notificação e à 

assistência primária à vítima. Dois profissionais deixaram em branco a resposta, visto ser uma 

questão aberta, o que sugere desconhecimento ou dúvida com relação às instituições. Outros 

órgãos foram citados, porém de forma menos expressiva. 
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Gráfico 8: Serviços de referência para notificação de suspeita de ASI: 

 

*Outro : Órgão Especializado para o Tratamento, não especificado pelo participante. 

 

Prado (2004) problematiza a atuação dos Conselhos Tutelares, que muitas vezes  

trabalham com equipe reduzidas e insuficiente preparo para atender a complexidade dos 

casos. Apesar de atuarem no sentido de impedir que crianças e adolescentes permaneçam 

expostas a situações abusivas, a ineficácia das medidas tomadas pode acabar por colocar essa 

instituição no papel de co-participante, deixando a criança desamparada.  

 

Nove participantes afirmaram desconhecer serviços de referência para o atendimento 

de casos de violência sexual infantil no município de Maringá. Os serviços integrantes da rede 

de assistência à criança devem ser conhecidos pelos profissionais, que devem compreender o 

fluxo e a articulação entre os serviços. A integração dos serviços básicos com os de referência 

é essencial para estimular o profissional a denunciar, facilitando o processo de proteção, 

tratamento e acompanhamento das vítimas. A desarticulação da rede de assistência se reflete 

no processo de subnotificação. 
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8.4 Notificação: Motivações e Dificuldades 

 

 

 A última parte do instrumento de coleta de dados enfocou a dinâmica do processo de 

notificação, a fim de compreender as motivações para realiza-la e as potenciais dificuldades 

encontradas diante da intenção de denunciar.  

 

 Em relação aos casos que geraram suspeita ou foram detectados como ASI do tipo 

intrafamiliar na UBS do profissional e sua notificação, encontrou-se o seguinte resultado:  

 

Gráfico 9: Casos em que o profissional suspeitou da ocorrência de ASI intrafamiliar e 

sua notificação. 

 

 

Embora cinco dos participantes afirmarem não ter atendido a casos em que 

suspeitaram de ASI intrafamiliar, os outros nove participantes referiram ter atendido a algum 

caso suspeito. Destes, seis afirmaram ter denunciado o caso e três afirmaram não ter 

denunciado. Estes dados sugerem maior propensão dos médicos do município de Maringá a 

denunciarem os casos de ASI intrafamiliar do que aparece na literatura. Em pesquisa realizada 

com pediatras ligados a serviços de assistência à criança42, constatou-se que mesmo diante de 

uma forte suspeita de maus-tratos frequentemente não é realizado nenhum encaminhamento 

                                                 
42 Pesquisa a respeito da percepção dos profissionais de saúde, sobretudo médicos pediatras, acerca da violência e da 
responsabilidade de denunciar os casos. Os entrevistados eram responsáveis por ambulatórios, enfermarias e departamentos 
ligados à assistência à criança e integrantes do Instituto Fernandes Figueira da Fundação Oswaldo Cruz/ Fiocruz. 
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jurídico ou assistencial (BRAZ & CARDOSO, 2000).  No presente estudo não foi possível, 

com os dados disponíveis, quantificar o percentual de casos denunciados dentro dos casos que 

foram diagnosticados ou geraram suspeita. Foi solicitado aos profissionais apenas 

responderem se haviam suspeitado ou detectado algum caso de ASI do tipo intrafamiliar e 

denunciado este caso. O questionário se ateve mais em compreender a dinâmica da 

notificação que ao seu percentual.  

 

Outro aspecto da interpretação desse item que merece ressalva, de modo a evitar um 

superdimensionamento das denúncias efetuadas por este grupo, refere-se ao significado do 

termo “denúncia/ notificação”. Três dos profissionais comentaram, após o término do 

questionário, situações em que julgaram haver feito uma “denúncia” ao contar o ocorrido para 

a diretora da Unidade Básica, para a assistente social ou para a família. Apesar de a intenção 

de comunicar o caso, não é passível considerar tal informação como uma notificação positiva.  

 

O restante dos participantes (5) referiu não ter atendido a nenhum caso que suspeitasse 

ser de ASI intrafamiliar em sua atuação nos serviços de atenção básica. Como apontam 

Azevedo e Guerra (1998), se 90% dos casos são praticados por pessoas conhecidas das 

vítimas, sendo os episódios recorrentes e com duração de vários anos é pouco provável que 

não tenham surgido casos nas UBS. Dos participantes que afirmaram não ter atendido a 

nenhum caso, a mediana do tempo de serviço em UBS é 20 anos e quatro meses. Isso pode 

indicar dificuldades em reconhecer os sinais de violência, que podem estar ligadas tanto ao 

preparo técnico para a detecção, quanto às questões emocionais. Mecanismos de defesa como 

a negação podem surgir a fim de evitar emoções que não estão prontas para serem integradas. 

“Tal descrédito dá-se como resposta contratransferencial ao horror que essas situações 

causam, optando-se por acreditar que se tratam de mentiras” (PRADO, 2004, p.34). De 

acordo com Pereira de Sá e Nogueira (2004), criar grupos de estudo e discussão de casos 

auxilia na diminuição das angústias e torna mais fácil a detecção e identificação das 

ocorrências, impedindo que passem despercebidas no dia-a-dia profissional.    

 

Aos seis participantes que responderam que suspeitaram de casos de ASI intrafamiliar 

na Unidade e responderam positivamente quanto à denúncia/notificação dos casos, foi 

solicitado que apontassem as dificuldades encontradas diante da intenção de notificar. Foram 

apontadas, em geral, mais de uma dificuldade, com o seguinte resultado:  
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Gráfico 10: Dificuldades encontradas diante da intenção de denunciar/notificar e 

durante a notificação do abuso sexual infantil intrafamiliar. 

 

 

Percebe-se que a maior dificuldade citada foi a desinformação sobre como proceder e 

a quem procurar para realização de notificação, o que corroboram dados da literatura 

(SALIBA et al, 2007; GOMES et al, 2002; GONÇALVES & FERREIRA, 2002; SBP et al, 

2001; AMAZARRAY & KOLLER, 1998; FURNISS, 1993). Diante disso, impõe-se a 

necessidade de tornar públicas as informações sobre o assunto, divulgando os documentos já 

existentes e voltados aos profissionais de saúde. 

 

Não menos importante foi a constatação das dificuldades com relação à identificação 

de sintomas físicos sugestivos de abuso sexual, gerando temor de prestar falsa denúncia por 

não haver condições de respaldar a suspeita. É difícil caracterizar o abuso sexual tomando 

como base apenas um exame pericial (ADED et al, 2006). Assim, a sintomatologia 

apresentada pela criança e seu relato devem ser considerados na caracterização da violência.  

 

De acordo com estudo realizado por Gomes et al (apud Nogueira e Sá, 2004) as 

provas físicas infelizmente ainda são determinantes para que as ocorrências se transformem 

em processos criminais. Mesmo que o ECA (1990) determine medidas protetivas cabíveis 

nesses casos, nem sempre os princípios legais são garantidos. O relato da criança e outras 

evidências são tidas como secundárias no processo judicial, o que desqualifica a gravidade da 

violência e pode desestimular a notificação.  
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Outro item apontado como obstáculo foi a pressão da família para que o profissional 

não notificasse a ocorrência ou suspeita de abuso sexual. Como o ASI intrafamiliar é 

indicativo de uma dinâmica familiar disfuncional, é bastante comum que os pais não aceitem 

a interferência do profissional no caso (GONÇALVES & FERREIRA, 2002). Neste sentido, 

faz-se necessário aprofundamento da investigação através de pesquisa qualitativa para 

compreender detalhes da relação entre profissionais e familiares.  

 

Do mesmo modo, um profissional informou ter sentido constrangimento durante a 

notificação, porém não se pode inferir o que gerou tal constrangimento. Essa situação pode 

estar ligada a fatores pessoais ou a questões relativas ao funcionamento do órgão que foi 

procurado para realizar a notificação.  

 

A possibilidade de exposição e de ser chamado a depor durante o processo judicial foi 

outro fator dificultador apontado por um profissional, embora apenas uma pequena parte dos 

denunciantes sejam chamados a prestar esclarecimentos ou depor na justiça  de acordo com a 

Sociedade Brasileira de Pediatria et al (2001).  

 

A conduta agressiva do abusador direcionada ao profissional ou ao serviço de saúde 

também foi mencionada como dificuldade por um profissional. O receio de ter a integridade 

física, moral ou bens materiais ameaçados é um obstáculo bastante citado de acordo com a 

literatura, sugerindo falta de estrutura dos serviços para dar conta da complexidade dos casos 

(GONÇALVES & FERREIRA, 2002).  

 

Foi solicitado que os profissionais que optaram por não denunciar/notificar a 

ocorrência ou suspeita de ASI intrafamiliar apontassem as motivações para não realizar a 

notificação. Foi encontrado o seguinte resultado: 
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Gráfico 11: Motivações para não notificar a ocorrência ou suspeita de ASI 

intrafamiliar:  

 

 

Duas vezes foi mencionada a opinião de que a notificação não faz diferença 

significativa, sendo preferível aconselhar os familiares. Esse tipo de noção é bastante comum 

inclusive em profissionais de saúde mental (FURNISS, 1993), o que tende a ser altamente 

antiterapêutico. Mesmo diante da constatação do profissional de que os familiares são 

cúmplices do ocorrido, pode persistir o julgamento de que o aconselhamento à família é a 

ação mais indicada. A notificação seria vista apenas como instrumento legal e não meio 

terapêutico que possibilite a reestruturação da família e a proteção da criança. A desconfiança 

em relação à efetividade da justiça nesses casos e a crença de que o problema será resolvido 

apenas com intervenção médica ou psicológica, pode inibir a denúncia, fortalecendo o sistema 

de segredo. 

 

Ademais, sendo o abusador um pedófilo e a Pedofilia uma perversão de caráter 

impulsivo (FENICHEL, 2004), é ingênuo julgar que apenas orientando o abusador este 

cessará suas práticas perversas. Ainda, como já foi visto, a família toda pode apresentar uma 

dinâmica patológica e mostrar-se sem estrutura para lutar contra o abuso. De acordo com 

Furniss (1993), “após a crise inicial da revelação, toda a família frequentemente se une contra 

a rede profissional, de modo a evitar mudanças nos relacionamentos familiares” (p.128). A 

partir disso, supõe-se que muitos casos de violência estejam sendo arquivados ainda nos 

serviços de saúde.  

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

1 2 3 4 5

1

2

3

4 Ameaça ou agressividade do 
abusador ou da família

Não conseguir identificar evidências 
físicas do abuso

Temor da exposição ou 
envolvimento no processo judicial

Preferir aconselhar a família e achar 
que denunciar não faz diferença 
significativa



74 

 

A dificuldade para identificar evidências físicas do abuso (e respaldar a suspeita) foi 

citada por dois profissionais. Esse problema é crítico, pois em grande parte dos casos de ASI 

não há evidências físicas claras (MARCELLI, 1998; ABRAPIA 1997), embora estas sejam 

tomadas como prova pericial e tidas como o principal indicativo da ocorrência de violência. A 

banalização das consequências do ASI para as vítimas pode estar relacionada com essa 

justificativa, na medida em que, como já visto, os profissionais podem considerar a violência 

sem evidências físicas como menos perniciosa (BRAZ & CARDOSO, 2000). Mesmo assim, 

ao orientar a notificação a partir da suspeita de violência e não de sua constatação o ECA 

abriu espaço para o avanço das notificações.  

 

Outro argumento levantado por um profissional foi o temor de se expor ou ser 

chamado a depor durante o processo judicial, embora a notificação possa ser realizada de 

forma anônima. Houve uma menção ao receio de ser ameaçado, agredido ou repreendido pelo 

abusador ou por outros membros da família. O medo de ter a integridade física e os bens 

materiais ameaçados é um obstáculo confirmado pela literatura (GOMES et al, 2002; SBP et 

al, 2001). Segundo Gonçalves & Ferreira (2002) os pais tentarão cessar a intervenção do 

profissional, o que pode ser dar através de discurso manipulador ou chegar às ameaças diretas 

ao profissional e/ou aos familiares. Mecanismos legais de proteção aos denunciantes 

poderiam resolver parcialmente o problema caso fossem colocados em funcionamento.  

    

Por fim, foi solicitado que os profissionais apontassem (em questão aberta) ações que 

poderiam incentivar os funcionários da saúde a notificar os casos de ASI. As 22 ações 

apontadas por eles foram categorizadas e o seguinte resultado foi encontrado: 
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Gráfico 12: Ações que podem servir como incentivo para os funcionários de saúde 

realizarem a notificação dos casos de ASI.    

 

 

 Grande parte das respostas (10) referiu-se à necessidade de capacitação ou treinamento 

e ao desejo de obter maiores informações sobre o assunto. De acordo Amazarray e Koller 

(1998) o despreparo dos profissionais é um potencial gerador de vitimização secundária, por 

isso devem receber uma capacitação especializada, de modo que possam identificar 

corretamente os casos e abordar a criança e a família de forma adequada. A formação 

adequada pode ajudar na detecção, na notificação e no tratamento dos casos, sendo, portanto 

essencial dentro de uma política protetiva à criança.  

 

Houve referências ao temor de intimidação ou agressão por parte do denunciado 

quatro e sugestões em relação à proteção para o denunciante ou a garantia do anonimato da 

notificação, sendo, portanto, preciso fortalecer uma política de notificação que contemple 

mecanismos protetores aos denunciantes.  

 

Duas menções referiram-se à estruturação de uma rede de assistência e apoio 

especializado43. De fato, há estudos que apontam que os profissionais de saúde julgam lidar 

                                                 
43 De acordo com Furniss (1993), a detecção do ASI gera uma crise na rede de atenção à criança, levando ao envolvimento de 
8 instituições em média e grande número de profissionais para a resolução dos casos. Diante disso, pode-se esperar que 
ocorram abordagens não coordenadas que resultam em prejuízos para os envolvidos.  
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melhor com os casos de maus-tratos que as instituições de apoio ou judiciais, deste modo, não 

realizam os encaminhamentos necessários (GOMES et al, 2002).  

 

Embora os Conselhos Tutelares apresentem representatividade no que se refere à 

notificação, atuam com pessoal abaixo do necessário e se mostram sem preparo para agir nas 

situações de violência sexual (PRADO, 2004). Além disso, há uma expectativa por parte dos 

profissionais em poder acompanhar o desenrolar dos casos recebendo informações dos 

Conselhos Tutelares ou outras instituições (GOMES et al, 2002), o que não ocorre com 

frequência. Assim, os profissionais referem dificuldades em compreender as condutas dos 

Conselhos Tutelares e instituições de referência (COSTA et al, 2007). 

  

  Outro item abordado pelos participantes foi a formulação de um protocolo que firme 

os procedimentos técnicos a serem seguidos. A OMS (2008) entende que o ASI pode ser bem 

abordado mediante a adoção de um conjunto de intervenções prioritárias, entre elas a 

elaboração e a utilização de um protocolo-modelo para a detecção e o tratamento clínico. O 

estabelecimento de instrumentos de notificação padronizados auxilia na obtenção de dados 

epidemiológicos e orienta os profissionais sobre a conduta diante dos casos (BRASIL, 2005).  

 

Com esta clareza, a Prefeitura de Maringá lançou em agosto de 2008 o “Protocolo de 

Atenção à Mulher, Criança e Adolescente Vítimas de Violência Sexual, Doméstica e 

Intrafamiliar”, a fim de orientar os profissionais de saúde quanto à assistência às vítimas de 

violência, os encaminhamentos e a notificação. O protocolo contempla a identificação dos 

casos, o acolhimento das vítimas e suas famílias e o tratamento a ser realizado. Além disso, 

estabelece o fluxo de atendimento e os procedimentos para a notificação. O protocolo definiu 

um modelo de ficha epidemiológica, de ficha de encaminhamento e de ficha de informação à 

Delegacia e ao Conselho Tutelar, defendendo a obrigatoriedade da notificação e firmando 

uma parceria entre os órgãos legais e os serviços de saúde.  

 

Os profissionais também citaram duas vezes a importância do apoio da instituição para 

a notificação dos casos. De acordo com portaria publicada pelo Ministério da Saúde em 2001, 

a notificação é de responsabilidade da Unidade de Saúde como um todo e não apenas dos 

profissionais que realizaram o atendimento (BRASIL, 2001). Todavia, as notificações em 

geral são realizadas de forma individual. Como foi mostrado em estudo realizado por Silva e 
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Ferriani44 (2007), os médicos realizaram apenas 6% das denúncias, os assistentes sociais 46% 

e os psicólogos 12%. A responsabilidade da notificação é da Unidade como um todo, devendo 

partir da Unidade de Saúde o encaminhamento para as instituições responsáveis pelas ações 

protetivas. Criar um espaço para que a equipe possa estudar, discutir os casos e compartilhar 

as angústias poderia servir como motivador e favorecer o trabalho em equipe. Assim, o  

profissional não se sentiria só, podendo dividir suas inseguranças e angústias com o grupo e 

evitando mecanismos a negação ou a resistência ante o fenômeno da violência e seus efeitos 

(FURNISS, 1993). 

 

 Um participante observou a importância de uma anamnese detalhada, o que auxiliaria 

no respaldo da suspeita. Diante da falta de sinais físicos claros, uma anamnese bem 

estruturada é fundamental. Inclusive para permitir a verificação de atitudes dos pais durante a 

anamnese. Pais abusadores tendem a mostrar mais preocupação com o relato e as alegações da 

criança que com os danos ao seu desenvolvimento, além de negar ou minimizar o ocorrido 

(AMAZARRAY & KOLLER, 1998). 

 

 Outro aspecto interessante apontado foi a necessidade de conscientização a respeito do 

ASI. Ter consciência da importância da notificação e a quebra das idéias pré-concebidas são 

indispensáveis para que o profissional possa atuar como denunciante (SALIBA et al, 2007). 

Capacitar os profissionais e abrir espaços para discussão dos casos pode servir como 

instrumento de reflexão, motivando o envolvimento com o assunto e a conscientização da 

seriedade do problema da violência sexual contra as crianças.  

 

 

 

 

 

 

                                                 
44 Pesquisa realizada na cidade de Guarulhos- SP a partir das notificações registradas na Secretaria Regional de Saúde no ano 
de 2001 e 2002.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Este estudo contemplou aspectos referentes à detecção e a notificação dos casos de 

abuso sexual contra crianças, com o objetivo de compreender a subnotificação e o papel dos 

profissionais de saúde enquanto denunciantes. O levantamento de dados possibilitou renovar 

hipóteses sobre os motivos do baixo número de denúncias no município, mesmo contando 

com uma rede de serviços estruturada na área da saúde e do ponto de vista judicial. Foi 

possível levantar dificuldades em relação à detecção, à notificação e ao funcionamento da 

rede de apoio às vítimas e inferir pontos estratégicos para desenvolvimento de programas de 

capacitação.  

 

A união dos domínios legal e de saúde no combate à violência contra a criança tem se 

mostrado cheia de entraves. O estabelecimento de uma relação coesa entre os serviços é 

essencial para que as intervenções sejam realmente efetivas. Várias dificuldades foram 

apontadas pelos profissionais participantes da pesquisa, algumas que vão além do processo de 

notificação. A falta de informação e uma formação deficitária para lidar com a violência 

sexual contra as crianças contribuem para ações pouco coordenadas e ineficazes. Uma política 

de formação ampla sobre o assunto para os profissionais de saúde poderia promover a 

notificação e enriquecer as intervenções.  

 

O abuso sexual contra crianças é de difícil detecção de acordo com os critérios clínicos 

adotados pelos profissionais, pois o diagnóstico depende da percepção de sinais físicos 

evidentes poucas vezes encontrados. A isso se soma o fato de os profissionais acreditarem que 

esse tipo de violência não é tão comum, visto terem exposto uma porcentagem de ocorrência 

de ASI aquém da realidade brasileira. Isso explica porque a violência sexual contra a criança 

passa despercebida no cotidiano profissional. Prova disso é que 36% dos participantes 

referiram nunca ter diagnosticado/ suspeitado de casos de ASI intrafamiliar. 

 

O abusador é visto pelos médicos(as) como alguém próximo da criança, porém ainda 

há resistências importantes em apreender o fato de que o abusador na maioria dos casos 

apresenta grau de consangüinidade com a vítima. Mesmo assim, a maioria (9) dos 
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profissionais referiu ter detectado ou suspeitado de algum caso de violência sexual cometida 

por familiar no seu tempo de atuação em UBS.  

 

As principais dificuldades encontradas pelos profissionais que notificaram/ 

denunciaram os casos se referiram à desinformação sobre como proceder diante da 

suspeita/constatação ou a quem procurar para notificar. A falta de evidência física foi 

apontada como obstáculo importante, tanto por quem denunciou como por quem não 

denunciou o(s) caso(s). A necessidade de informação perpassa inclusive esse dado, pois, 

segundo a literatura, os profissionais temem ser acusados de falsa denúncia e desconhecem 

aspectos importantes da queixa, como o anonimato e a ínfima possibilidade de serem 

envolvidos nos processos judiciais. Questões como o sigilo profissional, o anonimato, os 

procedimentos a serem seguidos e os encaminhamentos dados aos casos pelos órgãos judiciais 

devem ser de conhecimento dos profissionais para que, além de denunciarem, possam 

articular os serviços, agilizando a condução dos casos. A formação de grupos de estudo 

também poderia promover um maior envolvimento com o assunto, gerando um espaço para o 

compartilhamento das angústias suscitadas por casos de violência contra a criança. Ademais, 

os profissionais reclamam por apoio institucional e por uma política de proteção ao 

denunciante.  

  

Os profissionais de saúde por vezes justificam que o problema da violência doméstica 

é da alçada da Justiça. Mas, por outro lado, acreditam que a questão pode ser resolvida sem a 

intervenção judicial. Dois dos três profissionais que não denunciaram os casos de ASI 

intrafamiliar expuseram a opinião de que aconselhar a família é mais eficaz que denunciar o 

caso. Entretanto, a Justiça, com seus mecanismos, pode garantir a proteção da criança, o 

tratamento e o cumprimento das medidas penais. Instituições de saúde, educacionais, jurídicas 

e assistenciais devem trabalhar de forma integrada na tentativa de diminuir os danos advindos 

do abuso.  

 

É claro que o setor de saúde não pode assumir a responsabilidade no combate à 

violência, entretanto, “cabe a ele o envolvimento institucional, de modo a capacitar seus 

profissionais para o enfrentamento do problema (SALIBA et al, 2007, p. 97)”. A relevância 

da informação como instrumento incentivador da notificação é inegável. Passa pela 

informação o entendimento da dimensão dos casos, do prejuízo causado às vítimas, do valor 

da abordagem correta, da especificidade da dinâmica familiar e da importância da notificação 
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como instrumento epidemiológico, político e social. Além disso, espaços de trabalho 

interinstitucionais podem ser criados como forma de integrar as diferentes áreas, pois a 

resolução dos casos envolve serviços de saúde, educacionais, assistenciais e jurídicos. Os 

serviços de saúde podem atuar não apenas como denunciantes, mas ampliando o espectro da 

intervenção através do acompanhamento dos casos.  

  

Estruturar a rede de assistência às crianças vítimas de violência é uma medida a ser 

pensada com urgência pelo poder público, pois a descrença na efetividade dos serviços 

especializados pode levar o profissional a encerrar o caso ainda no serviço de saúde. O 

município de Maringá, através da “Rede de Promoção da Saúde, Prevenção das Violências e 

da Cultura da Paz”, tem mostrado iniciativa na estruturação de uma rede de assistência à 

criança, firmando parcerias entre instituições de diversas áreas e estabelecendo serviços de 

referência para o atendimento dos casos. Além disso, apresenta uma proposta de educação 

continuada a fim de auxiliar os profissionais a lidarem com as questões da violência.  

 

Outra ação realizada pela Prefeitura do Município de Maringá foi o lançamento de um 

protocolo que estabelece o fluxo e os procedimentos a serem realizados diante da suspeita de 

abuso sexual. A orientação sobre o fluxo e a conduta pode auxiliar no aumento do número de 

notificações, além de minimizar os encaminhamentos indevidos que causam mais sofrimento 

aos envolvidos. O protocolo, porém, deve ser mais difundido, visto que a maioria dos 

profissionais afirmou desconhecê-lo. Todavia, a divulgação por si só pode não ser suficiente 

para que os profissionais se assumam enquanto denunciantes. Isso deve ocorrer juntamente 

com uma capacitação que abarque toda a complexidade do fenômeno e com a abertura de 

espaços para a discussão e compartilhamento das informações e das emoções suscitadas.  

 

Uma questão importante para dar conta da complexidade do problema é a cooperação 

entre as instituições, a fim de garantir a interrupção do abuso e dar à família a possibilidade de 

reestruturação.  Para que isso ocorra, os profissionais necessitam receber capacitação especial, 

pois fazer a ponte entre os diversos serviços envolvidos requer manejo amplo da rede de 

apoio (GONÇALVES et al, 1999). Mesmo diante das dificuldades encontradas, a criança só 

poderá ter seu direito de proteção garantido pela via da justiça. De acordo com Costa, Penso, 

Rufini, Mendes & Borbaa (2007), “embora a família se ressinta de ter que enfrentar um 
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processo judicial […] esta família também agradece à Justiça ser “obrigada” a buscar 

atendimento e ser encaminhada para uma instituição”.  

 

Envolver os profissionais de saúde na criação e implantação de políticas de prevenção 

e combate do ASI é essencial para o sucesso das ações. A notificação é um poderoso 

instrumento de política pública, pois permite dimensionar a violência e perceber sua 

dinâmica, determinando a construção de estratégias de combate aos maus-tratos. Descobrir 

quais são os obstáculos reais que impedem ou desestimulam a notificação e incrementar a 

rede de apoio à criança são ações a serem para proteger as crianças da violência sexual.  

 

A pesquisa foi realizada com os Pediatras que atuam nas UBS do município e distritos 

subordinados, portanto refere-se a um recorte da equipe de saúde que atua no atendimento às 

crianças. Além disso, não foi possível realizar profundas interpretações dos ditos ou tecer 

considerações sobre a relação UBS X notificação, tendo em vista as limitações do instrumento 

de pesquisa e a especificidade na escolha dos participantes. Mesmo diante de tais limitações a 

pesquisa aponta importantes caminhos a serem trilhados e lições a serem aprendidas para a 

implementação de uma política efetiva de combate ao abuso e à exploração sexual infantil. A 

abertura de espaços para a discussão do assunto facilitará falar sobre os casos, a notificação e 

seus entraves, e assim compreender mais profundamente a dinâmica por trás da ocorrência do 

ASI e seus desdobramentos. 
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APÊNDICE A  - Instrumento de Coleta de Dados 

 
QUESTIONÁRIO 
 
Entrevista no. _______ 
Sexo: ( ) masc ( ) fem      Tempo de Formação:  _____________  Tempo de serviço:____________ 
Pediatra (  )   Clínico Geral (  ) 
 
1) Você julga estar bem informado a respeito do abuso sexual contra crianças?   

(  ) sim    (  ) não  
 
2) Indique práticas que na sua opinião podem ser consideradas como abuso sexual contra 
crianças? 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

3) Qual porcentagem de crianças brasileiras (0-12 anos) você imagina ter sofrido pelo menos 
um episódio de abuso sexual na infância (de acordo com o que foi respondido acima)? 

 
a) 0 a 5%  b) 6 a 10%  c) 11 a 15%  d) 16 a 20%  e) 21 a 25%  f) 26 a 30%  g) 31 a 35%   h) 36 a 40%  

 
4) Na sua opinião, o abuso sexual infantil ocorre mais em meninos ou em meninas? 

 
(  ) mais em meninos    (  ) mais em meninas    (  ) aproximadamente igual em ambos os sexos 
 
5) Você acredita que a maior parte dos abusos sexuais cometidos contra crianças é praticada 

por pessoas: 

 
a) De fora do meio familiar (ex: desconhecidos, professores, líderes religiosos, empregados). 
b) Próximas ao meio familiar (ex: primo, padrasto, tio, avô).  
 
6) Você julga que nos casos de abuso sexual infantil intrafamiliar, quem é o principal 

abusador? 

 

a) irmão              b) padrasto              c) tio              d) avô              e) pai              f) mãe        
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7) Quais os sinais ou sintomas que, na sua opinião, podem motivar a suspeita de ocorrência 
de abuso sexual infantil?  

 
Sinais ou sintomas físicos: 
1)_________________________________________________________________________ 
2)________________________________________________________________________________ 
3)________________________________________________________________________________ 

 
Sinais ou sintomas comportamentais: 
1)________________________________________________________________________________ 

2)________________________________________________________________________________ 
3)________________________________________________________________________________ 
 

8) Você se sente bem esclarecido sobre como proceder em caso de suspeita de abuso sexual 

infantil?       (   ) sim        (   ) não 
 
9) Você conhece os procedimentos e encaminhamentos dados aos casos após a denúncia formal 
(como os órgãos jurídicos, assistenciais e médicos procedem depois da denúncia)?       

 (   ) sim        (   ) não  
 
10) Qual órgão você procuraria para denunciar/notificar uma suspeita de abuso sexual infantil? 
__________________________________________________________________________________ 

 
11) Você já teve acesso a documentos ou protocolos voltados aos servidores de saúde e relacionados 
à denúncia/notificação do abuso sexual infantil e ao encaminhamento dos casos?      

 (   ) sim        (   ) não 
 
12) Você sabe da existência de algum serviço de referência para os casos de abuso sexual infantil 
neste município?    

 (   ) sim        (   ) não  
 
13) Você já atendeu a algum caso na(s) Unidade(s) Básica(s) onde você trabalha (ou em outra que já 
tenha trabalhado) que suspeitou ou julgou ter ocorrido abuso sexual infantil provavelmente do tipo 

intrafamiliar ?  
(   ) sim      (   ) não  
 

14) Você denunciou/notificou esta ocorrência ou suspeita?         (   ) sim     (   ) não.  
 
- Caso tenha respondido SIM, RESPONDA AS QUESTÕES 15 e 17. 
- Caso tenha respondido NÃO, RESPONDA AS QUESTÕES 16 e 17. 
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15) Quais foram as dificuldades encontradas diante da intenção de denunciar/notificar o abuso sexual 
infantil intrafamiliar (ou após a denúncia)?  

 
(  ) Não sabia como denunciar (qual órgão procurar, como realizar a denúncia, etc). 
(  ) Pressão da família da vítima para não denunciar.  
(  ) Conduta agressiva do agressor voltada contra mim ou contra o serviço de saúde.  
(  ) Não consegui identificar evidências físicas do abuso.  
(  ) Fui desacreditado por outros profissionais e tive minha conduta profissional questionada. 
(  ) Senti constrangimento durante a notificação do abuso.  
(  ) Tive que me expor ou fui chamado a depor durante o processo judicial.  
(  ) Outro: _________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 

16) O que o (a) levou a não denunciar/notificar a ocorrência ou suspeita de abuso sexual infantil 
intrafamiliar?  

 
(  ) Receio de ser ameaçado, agredido ou repreendido pelo abusador ou por outros membros da 
família.   
(  ) Não conseguir identificar evidências físicas do abuso.  
(  ) Não acreditar que o agressor será adequadamente punido. 
(  ) Receio de ser desacreditado por outros profissionais e ter minha conduta profissional questionada. 
(  ) Porque não confio na atuação dos órgãos envolvidos na resolução desses casos. 
(  ) Por perceber o constrangimento dos familiares quanto à desconfiança do abuso.  
(  ) Porque acredito que o processo judicial é muito prejudicial à criança. 
(  ) Por temer me expor ou ser chamado a depor durante o processo judicial.  
(  ) Porque prefiro aconselhar a família e acho que denunciar não faz diferença significativa. 
(  ) Porque os familiares são, em geral, coniventes quando o abuso ocorre dentro de casa. 
(  ) Não me sinto preparado emocionalmente para lidar com esses casos. 
(  ) Outro: _________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
 

17) O que você imagina que poderia contribuir para incentivar os funcionários de serviços de 
saúde a denunciar/notificar  casos de abuso sexual infantil? 
 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B  - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Eu, ___________________________________________, R.G: ______________, 
declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a) na pesquisa de campo 
referente ao projeto intitulado Abuso Sexual Infantil Intrafamiliar: o fenômeno da 
subnotificação e os serviços de saúde, desenvolvida pelo Instituto de Medicina Social (IMS) 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e pela Universidade Paranaense 
(UNIPAR). Fui informado(a), ainda, de que a pesquisa é orientada por Adriana Cavalcanti de 
Aguiar, a quem poderei contatar a qualquer momento que julgar necessário através do e-mail: 
adrianaaguiar@openlink.com.br.  

 

Afirmo que aceitei participar por minha própria vontade, sem receber qualquer 
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui 
informado(a) dos objetivos estritamente acadêmicos do estudo, que, em linhas gerais é 
compreender o fenômeno da subnotificação.   

 

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informações por mim oferecidas estão 
submetidos às normas éticas destinadas à pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da 
Saúde. 

 

Minha colaboração se fará de forma anônima, por meio de questionário. O acesso e a 
análise dos dados coletados se farão apenas pelo(a) pesquisador(a) e/ou seu(s) orientador(es).  

 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ (CEP-IMS), 
situado na Rua São Francisco Xavier, 524 - sala 7.003-D, Maracanã, Rio de Janeiro (RJ), CEP 
20559-900, telefone (x-21) 2587-7303 ramal 248 ou 232 e fax (x-21) 2264-1142. 

 

O(a) pesquisador(a) principal do estudo / pesquisa / programa me ofertou uma cópia 
assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendações da 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

 

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento, 
sem prejuízo ou sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos 

 
 

Maringá, ____ de _________________ de _____ 
 
 

Assinatura do(a) participante: ______________________________ 
 

Assinatura do(a) pesquisador(a): ____________________________ 




