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RESUMO

OLIVEIRA, Nathalia Franca de. O processo de notificacdo da violéncia contra criancas e
adolescentes por profissionais da Estratégia Saude da Familia em Manaus — AM. 146 f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

O objetivo principal desta tese foi analisar o processo de notificagdo, por profissionais
da Estratégia Saude da Familia (ESF), de violéncia contra criancas e adolescentes em Manaus,
Amazonas. Para tanto, caracterizou-se 0s casos de violéncia contra criancas e adolescentes,
avaliou-se a completude das fichas de notificacdo, de 2009 a 2016, analisaram-se as
caracteristicas sociodemogréaficas, a formagdo profissional e o grau de conhecimento dos
profissionais da ESF em relacdo as manifestacdes, o perfil de casos, a linha de cuidado nos
servicos de salde e o sistema de vigilancia das violéncias contra criancas e adolescentes e,
adicionalmente, o efeito desses graus de conhecimento dos profissionais na notificacdo de
casos. Para alcangar os dois primeiros objetivos propostos, realizou-se um estudo descritivo
com analise dos campos das fichas de notificacdo de 10.333 casos registrados, no periodo
proposto. Para os demais objetivos se desenvolveu um estudo transversal realizado nas
unidades basicas de saude com ESF, entre outubro de 2017 e abril de 2018. A pesquisa de
campo incluiu 611 profissionais da ESF (52,5% dos elegiveis). O instrumento abarcou
maodulos relativos: as caracteristicas sociodemogréaficas; a formacao profissional e a atuacao
na ESF; a organizacdo e ao fluxo do processo de notificacdo no servico de saude do
profissional; a identificacdo e ao processo de trabalho na atencdo as violéncias; as
experiéncias anteriores com a rede de protecdo; aos conhecimentos e as atitudes do
profissional em relacdo ao manejo e a notificacdo dos casos e das experiéncias relacionadas a
violéncia na infancia. O primeiro artigo revela que cerca de 69% dos casos notificados
envolvendo criancas eram meninas, sendo pais, padrastos/madrastas 0s principais agressores.
Adolescentes do sexo feminino também foram as principais vitimas de violéncia, entretanto
foram os amigos/conhecidos os principais agressores. A violéncia sexual foi a mais notificada
em ambos os grupos. A completude dos campos da ficha variou de 11,2% a 100,0%. O
segundo artigo mostra que os profissionais de salde da ESF em Manaus apresentam pouco
dominio sobre as questdes relacionadas & linha de cuidado e o sistema de vigilancia das
situacOes de violéncia envolvendo criancas e adolescentes. O terceiro artigo aponta que tanto
0 grau de conhecimento sobre as manifestacOes, perfil de casos, linha de cuidado e o sistema
de vigilancias das violéncias apresentam associa¢do com o ato de notificar os casos. Espera-se
que a divulgacdo dos achados desta tese contribua para 0 aprimoramento do processo de
registro das situacdes de violéncia envolvendo criancas e adolescentes pelos profissionais de
salde na atencdo basica e do sistema de vigilancia das violéncias como um todo, visando
aumentar a cobertura da notificacdo dos casos e melhorar a qualidade das informacdes das
fichas de notificagéo.

Palavras-chave: Monitoramento Epidemiologico. Notificagdo Compulsodria. Violéncia.
Crianca. Adolescente.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Nathalia Franca de. The process of reporting violence against children and
adolescents by professionals of the Family Health Strategy in Manaus - AM. 146 f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

The main objective of this thesis was to analyze the process of notification, by
professionals of the Family Health Strategy (ESF), of violence against children and
adolescents in Manaus, Amazonas. To that end, the cases of violence against children and
adolescents were characterized, the completeness of the notification forms from 2009 to 2016
was analyzed, the sociodemographic characteristics, the professional training and the degree
of knowledge of the professionals of the FHS were analyzed in the profile of cases, the line of
care in the health services and the system of surveillance of violence against children and
adolescents and, in addition, the effect of these degrees of professionals’ knowledge in case
reports. In order to reach the first two objectives proposed, a descriptive study was carried out
with an analysis of the fields of the notification sheets of 10,333 registered cases, during the
proposed period. For the other objectives, a cross-sectional study was carried out at the basic
health units with ESF between October 2017 and April 2018. The field survey included 611
professionals from the FHS (52.5% of the eligible ones). The instrument covered modules
related to sociodemographic characteristics; professional training and performance in the
FHS; organization and flow of the notification process in the health service of the
professional; identification and work process in dealing with violence; previous experiences
with the safety net; to the knowledge and attitudes of the professional regarding the handling
and reporting of cases and experiences related to violence in childhood. The first article
reveals that about 69% of reported cases involving children were girls, with parents,
stepfathers and stepmothers being the main perpetrators. Female adolescents were also the
main victims of violence, though the friends/acquaintances were the main perpetrators. Sexual
violence was the most reported in both groups. The completeness of the fields of the file
ranged from 11.2% to 100.0%. The second article shows that the health professionals of the
ESF in Manaus have little control over the issues related to the care line and the system of
surveillance of situations of violence involving children and adolescents. The third article
points out that both the degree of knowledge about the manifestations, the profile of cases, the
line of care and the system of surveillance of violence are associated with the act of reporting
the cases. It is hoped that the dissemination of the findings of this thesis contributes to the
improvement of the process of recording the situations of violence involving children and
adolescents by health professionals in basic care and of the violence surveillance system as a
whole, in order to increase the coverage of the notification of cases and improve the quality of
the information in the notification sheets.

Keywords: Epidemiological Monitoring. Mandatory Reporting. Violence. Child. Adolescent.
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INTRODUCAO

A violéncia direcionada a criangas e adolescentes ¢ um problema de satde publica
mundial. Estima-se que um bilh&o de criangas e adolescentes entre dois e dezessete anos de
idade tenham sofrido violéncia fisica, sexual, psicologica ou negligéncia no ultimo ano
(HILLIS et al., 2016). Em 2016, o Brasil registrou cerca de 100 mil casos de violéncia contra
criangas e adolescentes. Dessas ocorréncias, 2.200 foram notificadas no Amazonas. Manaus, a
capital do estado, apresenta uma taxa de 149,1 casos por 100 mil criangas e adolescentes
(SINAN, 2019).

De acordo com o Relatério Mundial sobre Prevencdo da Violéncia da Organizagdo
Mundial de Satude (OMS), mais de 1,3 milhGes de pessoas em todo 0 mundo morrem a cada
ano como resultado da violéncia em todas as suas formas, tratando-se da quarta principal
causa de morte no mundo de pessoas com idade entre 15 e 44 anos (WHO, 2014).

Segundo o referido Relatério, as violéncias podem ser classificadas de acordo com as
manifestacdes empiricas em: i) autodirigida, que inclui os suicidios, suas idealizacdes e
tentativas, além da autoagressdo e/ou automutilagdo; ii) interpessoal, podendo ser ela
intrafamiliar ou comunitaria; e iii) coletiva, que engloba o &mbito macrossocial (WHO, 2002).

Quanto a natureza dos atos violentos, ha quatro modalidades principais: fisica,
psicoldgica, sexual e envolvendo abandono e negligéncia ou privacédo de cuidados (MINAYO,
2005). Cada uma dessas modalidades e naturezas da violéncia afeta, de forma especifica e
diferenciada, criancas e adolescentes, mulheres, idosos e outros grupos vulneraveis.

A violéncia direcionada a criancas e adolescentes € muito presente em todas as partes
do mundo. As formas mais comuns envolvem a violéncia intrafamiliar, na forma de
abandono, maus-tratos e negligéncia. No Brasil, segundo o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA), entre 2006 e 2007, a residéncia constituiu o local de maior
ocorréncia dos casos de violéncia contra crianca (58%). Quanto ao adolescente, o ambiente
familiar € responsavel por 50% dos registros, e 0os demais reportam violéncias comunitarias
(BRASIL, 2008).

Embora os atos de violéncia contra criancas e adolescentes existam desde a
antiguidade, o reconhecimento enquanto problema de salde é relativamente recente
(MARTINS; MELLO-JORGE, 2009). Entretanto, a realizagdo de estudos referentes a
tematica dos direitos da crianca tornou-se pauta constante na comunidade e na literatura

cientifica internacional.
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No ambito do atual contexto da satde puablica no Brasil, as equipes de salde da
atencdo bésica tém maior possibilidade de identificar as situagdes de violéncias em criangas e
adolescentes, por se encontrarem geograficamente mais préximas das familias e pelo
desenvolvimento de acbes de promocéo de saude individuais e coletivas que envolvem visitas
domiciliares e outras atividades que tém como objetivo central o cuidado para com todos os
integrantes da familia, sob o foco da integralidade (EGRY; APOSTOLICO; MORAIS, 2016).

O enfrentamento da violéncia exige atuacdo em rede, de forma articulada, pautada na
solidariedade e na cooperacdo entre organizacfes que, por meio da articulacdo politica,
negociam e partilham recursos de acordo com os interesses e necessidades (BRASIL, 2010).
Esse método de trabalho permite a troca de informacBes, a articulagcdo institucional e a
formulacdo de politicas publicas para a implementacdo de projetos comuns, que contribuem
para a integralidade de atencdo, defesa, protecdo e garantia de direitos das criancas,
adolescentes e familias em situacéo de violéncia (MEIRELLES; SILVA, 2007).

Reconhecida a relevancia da violéncia contra criangas e adolescentes no campo da
salide, torna-se necessario que os profissionais da area tracem metas para resgatar os valores
da familia e da coletividade envolvida no contexto violento, para socializar os atores
participantes e para estimular o desenvolvimento das politicas de enfretamento (NUNES;
SALES, 2016). Todavia, por meio de pesquisa bibliogréfica sobre a obrigatoriedade da
notificacdo da violéncia por profissionais de saude, Garbin et al. (2016) afirmam que a
maioria dos profissionais que atuam neste nivel de atencdo se encontra despreparada para o
reconhecimento e a notificacdo dos casos de violéncia. Visando reduzir o problema, os
autores sugerem que 0 processo de educagdo continuada das equipes tenha como um de seus
objetivos a discussdo de estratégias para identificacdo, acolhimento adequado e notificacdo
dos casos de violéncia, de modo a capacitar e sensibilizar os profissionais envolvidos para o
atendimento as vitimas e suas familias.

Transcendendo os embates travados no campo da teoria e do método de estudos sobre
a “violéncia e saude”, a pesquisa nesta area pode colaborar para sensibilizacdo e
instrumentacdo de gestores e profissionais de salde no que tange a sua pratica cotidiana. Em
um contexto mais amplo, as pesquisas podem ajudar a apontar a necessidade do

redirecionamento dos servicos de satude (VELOSO et al., 2013).
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Violéncia contra criancas e adolescentes: algumas peculiaridades

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2009), todas as criancas e
adolescentes tém direito a uma vida saudavel desprovida de violéncia. No entanto, todos 0s
anos, milhdes de criancas e adolescentes em todo o mundo sdo vitimas e testemunhas de
situacdes de violéncia fisica, sexual e emocional, o que gera consequéncias a saude fisica e
mental e ao bem-estar das vitimas ao longo da vida. Cerca de um quarto de todos os adultos
no mundo relatam terem sofrido abusos fisicos na infancia. Uma em cada cinco mulheres e
um em cada treze homens relatam abuso sexual quando crianca. No mundo, estima-se
anualmente 41 mil mortes por homicidio em menores de 15 anos de idade.

Ainda conforme a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2002), define-se:

e Abuso fisico: atos de comissdo perpetrados por cuidadores, que causam danos
atuais ou tém o potencial de causar danos;

e Abuso psicologico: incapacidade do cuidador de criar um ambiente de cuidado,
0 que inclui atos que possuem efeitos adversos a salde e ao desenvolvimento
da crianca. Sdo ameacas, intimidacdes, rejeicbes e outras formas de tratamento
hostil;

e Abuso sexual: envolvimento da crianca em praticas sexuais que ela ndo é capaz
de compreender, consentir, ou ainda ndo estd suficientemente desenvolvido
para consentir. O abuso sexual é evidenciado quando esta atividade entre a
crianca e um adulto, ou uma crianga mais velha, ocorre em uma relacdo de
poder, responsabilidade ou confianca e a atividade tem a intencdo de satisfazer
a outra pessoa;

e Negligéncia: incapacidade de os pais proverem a criancga, caso estejam em uma
posicdo apropriada, nas esferas de saude, educacdo, desenvolvimento
emocional, nutricdo e seguranga.

Em busca de um modelo explicativo para a ocorréncia das violéncias, Bronfenbrenner
e Morris (1998) propéem o modelo ecoldgico, que explora a relacdo entre os fatores
individuais e contextuais e considera a violéncia como produto dos multiplos niveis de
influéncia sobre o comportamento. De acordo com o que € discutido por Dahlberg e Krug
(2007), o primeiro nivel do modelo ecologico procura identificar tanto os fatores biologicos

como os da historia pessoal que um individuo traz para o seu comportamento. Além dos
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fatores biologicos e demogréaficos, sdo levados em consideracdo fatores como a
impulsividade, o baixo nivel educacional, o abuso de substancia quimica e o passado de
agressdo e abuso.

O segundo nivel explora a forma como as relagdes sociais proximas podem aumentar a
oportunidade de ataques violentos — por exemplo, em casos de agressédo de parceiros e de
maus tratos a criangas, a interacao quase cotidiana em domicilio comum ao agressor.

O terceiro nivel examina 0s contextos comunitarios nos quais estdo inseridas as
relacBes sociais, como escolas, locais de trabalho e bairros, e procura identificar as
caracteristicas dos cendrios associados a condi¢do de vitimas ou agressores.

O quarto e dltimo nivel examina os fatores sociais que influenciam mais
significativamente as taxas de violéncia. Aqui estdo os fatores que criam um clima aceitavel
para a violéncia, os que diminuem as inibicdes contra ela e 0s que criam e sustentam divises
entre diferentes segmentos da sociedade ou tensdes entre grupos ou paises diferentes.

A Africa ocupa o primeiro lugar em nmero de casos de negligéncia (mais de 40 mil
casos), mas também ¢é responsavel pelo maior nimero de criancas e jovens que testemunham
a violéncia. No entanto, as Américas e o Caribe respondem pelo maior nimero de casos de
abuso sexual infantil e, junto com os Estados Unidos da América, registraram o maior nimero
de contatos de abuso fisico — cerca de 8 mil casos — (CHI, 2015).

Duas grandes coortes no Reino Unido e nos Estados Unidos da América de 5,4 mil
criangas mostram que, em comparagdo com aquelas que ndo foram maltratadas ou
intimidadas, os individuos que sofreram maus-tratos apresentaram risco aumentado de
depressdo na idade adulta em modelos ajustados para sexo e dificuldades familiares
(LOREYA etal., 2015).

Quanto as complicacBes relacionadas a vitimizacdo, os resultados de um estudo
transversal realizado na Noruega por Thoresen et al. (2015) com pessoas adultas mostraram
que 10,2% das mulheres relataram abuso sexual e 4,9% violéncia fisica quando criancas e a
associacdo entre esse fato e o desenvolvimento de depressdo ou ansiedade na fase adulta da
vida.

Moraes, Peres e Reichenheim (2014) apontam que as consequéncias da violéncia
familiar na saude das criancas e dos adolescentes podem ser de natureza:

e Fisicas: contusbes e edemas, lesGes de Grgdos e sistema nervoso central,
queimaduras de varias etiologias, laceracOes e abrasdes, fraturas, invalidez,

traumatismo cranioencefalico, morte;
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e Sexuais e reprodutivas: infec¢bes sexualmente transmissiveis, gravidez
indesejada, comportamento sexual incompativel com a idade cronoldgica,
disfungdes sexuais, abortamento;

e Psicologicas e comportamentais: ansiedade/depressdo, distarbios de
comportamento, baixa autoestima, baixo rendimento escolar, abuso de alcool e
drogas, comportamentos violentos, delinquentes e outros comportamentos
arriscados, atrasos no desenvolvimento, distarbios de alimentacdo e sono,
sentimentos de vergonha e culpa, hiperatividade, distdrbio de estresse pos-
traumatico, distdrbios psicossomaticos, comportamento suicida e autoagressao.

e CQutras: transmissdo intergeracional da violéncia, sindrome do intestino
irritdvel, desnutricéo e criminalidade na adolescéncia.

Embora as relagbes de poder tenham se modificado ao longo da histéria, no @mbito
social e estatal os pequenos exercicios de poder privado nas relacbes familiares permanecem
como manifestacbes de dominacdo ainda justificadas pela privacidade da relacdo familiar
(APOSTOLICO et al., 2012).

Oliveira et al. (2014) afirmam que meninas e meninos menores de idade podem sofrer
violéncia sexual independente do contexto social e econdmico em que estdo inseridos. Os
indices divergem em virtude de multiplos fatores, como aspectos ligados a dindmica da
revelacdo pela vitima e as dificuldades na efetivacdo da dendncia e da investigagdo do caso,
além de fatores culturais e preconceitos.

Entre os fatores que predispdem a ocorréncia de multiplas violéncias, destacam-se a
insercdo em comunidades com graves problemas sociais, a familia exposta a situacdes de
perigo e o convivio em ambiente familiar cadtico e problematico (FINKELHOR et al., 2009).

Quando a violéncia é dirigida contra as criancas, a gravidade das acdes atinge todo o
periodo da infancia, e as lesdes e traumas fisicos, sexuais e emocionais que essas sofrem
determinam significativos potenciais de desgaste, ndo s6 naquele momento, mas ao longo de
toda a vida (WHO, 2009).

Tal desgaste é determinado por idade, grau de desenvolvimento psicoldgico, tipo de
violéncia, frequéncia, duracdo, natureza, gravidade da agressdo, vinculo afetivo entre o autor
da violéncia e a vitima, representacdo do ato violento pela crianga ou pelo adolescente
(BRASIL, 2010).

A maioria das vitimas de violéncia sexual sdo criancas e adolescentes do sexo

feminino, com alguma relagdo emocional ou parental com o agressor, 0 que aumenta sua
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vulnerabilidade, tal como apontam os resultados de varias investigaces brasileiras
(TRINDADE et al., 2014).

Costa et al. (2007) afirmam que a maior parte das vitimas de violéncia sexual nao
registram queixa, por constrangimento e receio de humilhacdo, somados ao medo da falta de
compreensdo ou interpretacdo equivocada de familiares, amigos, vizinhos e autoridades. A
prevaléncia pode ser muito superior as estimativas baseadas na notificagdo de casos. Por
razdes desconhecidas, segundo a literatura, uma parte ainda maior das violéncias sexuais
cometidas contra meninos € omitida. Os levantamentos gerais tendem a mostrar taxas
menores de abuso sexual masculino do que os estudos clinicos, 0 que denota invisibilizacéo
social (FONSECA et al., 2012).

Entre as manifestacfes da violéncia, a psicoldgica é a forma mais sutil. Carregada de
subjetividade e diferentes expressdes, é de dificil identificacdo e registro. E geralmente
exercida de forma cronica, podendo causar sérios prejuizos para o desenvolvimento cognitivo
e psicossocial, comprometendo a saide emocional das vitimas (BRASIL, 2006). Também
contribui para esse quadro a legalidade e o predominio do castigo corporal contra criangas nos
lares, escolas, instituices e no Sistema de Justica Juvenil (PINHEIRO, 2006).

Do Carmo e Harada (2006) afirmam a partir da andlise de vérios estudos
desenvolvidos em outros paises, que a pratica da violéncia fisica € vista muitas vezes pelos
pais como um método de corre¢do perante 0 mau comportamento, assim como forma de
impor limites ou, ainda, como maneira de garantir o poder absoluto sobre a atitude de seus
filhos.

Assim como Pfeiffer, Rosario e Cat (2011), ao propor um método de classificacdo em
niveis de gravidade aplicado as Criancas e Adolescentes em Situacdo de Risco para Violéncia
na cidade de Curitiba, no estado do Parana, observaram que 0s casos de negligéncia e de
violéncia fisica foram, em sua maioria, classificados como leves (apresentam sinais ou
sintomas compativeis com agressao fisica ou deteccdo de negligéncia, sem consequéncias a
salde fisica ou mental da vitima) ou moderados (que possam levar a danos fisicos ou
emocionais e que necessitem de tratamento ambulatorial e acompanhamento especializado
tanto da vitima como dos agressores).

No que tange a reincidéncia da violéncia, Fonseca et al. (2012) apontaram para a
necessidade de acOes efetivas desde a primeira ocorréncia, visando a minimizagdo dos danos
causados as criancas e aos adolescentes pela repeticdo das agressdes. O carater ciclico e
repetitivo da violéncia demonstra que ndo bastam intervengdes focadas na ocorréncia, pois se

trata de um contexto de atos violentos que permeiam as relagcdes entre os membros da familia.
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No Brasil, a Constituicdo da Republica de 1988 e o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) garantem que “é dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a
crianca, ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, além de coloca-
los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e
opressao”.

Além disso, o Estatuto enfatiza que a clientela infanto-juvenil deve ter resguardadas as
peculiaridades na prestacdo de socorros e atendimento, e devem ser prioridade na formulacéo
e na execucdo de politicas sociais e na destinacdo de recursos publicos para a sua protecao
(CARVALHO et al., 2008).

Portanto, apesar da crescente preocupagdo dos profissionais de salde com relacdo a
violéncia e do desenvolvimento de programas especificos para a abordagem correta desses
casos, ainda se observa um déficit na notificacdo e na caracterizacdo adequada dos casos, 0

que pode afetar o tratamento adequado e a pesquisa (ZAMBON et al., 2012).
1.2 O sistema de vigilancia das violéncias no Brasil e em Manaus

O artigo 13 do Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n° 8.069, de 13 de julho de
1990), determina que todo caso suspeito ou confirmado de violéncia contra criangas e
adolescentes serd obrigatoriamente comunicado ao Conselho Tutelar da respectiva localidade.

A Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, no final de 1995, e a Secretaria de
Saude do Estado do Rio de Janeiro, em 1999, foram pioneiras na criacdo da Ficha de
Notificacdo Compulséria de maus-tratos sofridos pelas criancas e adolescentes, e no
estabelecimento da legislacdo pertinente a obrigatoriedade da notificacdo de casos suspeitos
ou confirmados pelos profissionais de satde e educacéo.

Somente ap6s o advento da Portaria n° 1.968/2001 do Ministério da Salde, a
notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes tornou-se obrigatéria para as
instituicbes de saude plblica e conveniadas ao Sistema Unico de Salde (SUS) em todo o
territorio nacional (BRASIL, 2002). Dando prosseguimento ao aprimoramento do sistema de
monitoramento das ocorréncias das violéncias, em 2006, implantou-se no ambito do SUS o
Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) com o objetivo de coletar dados e
gerar informagdes sobre violéncias e acidentes para subsidiar politicas de saude publica
direcionadas a prevencdo destes agravos. Em termos de operacionalizacdo, o Sistema se
divide em: i) VIVA SINAN, que é formado pela vigilancia continua de violéncia doméstica,

sexual, e/ou outras violéncias interpessoais e autoprovocadas; e ii) VIVA Inquérito, sob a
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modalidade de inquérito sobre violéncias e acidentes em servigos sentinelas de urgéncia e
emergéncia de municipios selecionados (BRASIL, 2013).

Inicialmente, o0 mddulo VIVA SINAN era um sistema a parte do Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN-Net). Somente a partir de 2009 o Mddulo de
Violéncia foi inserido no SINAN, o que facilitou a expansdo do VIVA e garantiu a
sustentabilidade da notificacdo de violéncias. Essa implantagdo ocorreu de modo gradual e
por adesdo de estados e municipios de acordo com a estruturacdo da area de Vigilancia
Epidemiologica de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) (BRASIL, 2014).

Com a publicacdo da Portaria n® 104, de 25 de janeiro de 2011, e da Portaria n® 1.271,
de 6 de junho de 2014, a notificacdo de violéncias passou a integrar a lista de agravos de
notificacdo compulsdria, universalizando-a para todos os servicos de saude, publicos ou
privados (BRASIL, 2014). Dessa forma, define-se como um caso de violéncia aquele suspeito
ou confirmado de natureza doméstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas,
trabalho escravo, trabalho infantil, intervencgdo legal e violéncias homofdbicas, em ambos 0s
Sexos, contra a crianca na faixa etaria de zero a nove anos (criancas), e o adolescente de dez a
dezenove anos (adolescentes) (BRASIL, 2014).

A notificagdo é necessaria para conhecer a magnitude e a gravidade das violéncias e
identificar os casos que permanecem “ocultos” nos espacos privados e publicos; para
compreender a situacdo epidemioldgica desse agravo nos municipios, estados e no pais,
subsidiando as politicas publicas para a atencdo, a prevencdo de violéncias, a promoc¢édo da
salde e a cultura da paz; para intervir nos cuidados em salde, promovendo atencdo integral as
pessoas em situacdo de violéncia; e para proteger e garantir direitos por meio da rede de
atencdo e protecdo (BRASIL, 2017).

A identificacdo de pontos prioritarios a serem tratados pelas politicas de saude
depende da qualidade das notificacdes. Ha dados que apresentam alto percentual de auséncia
de preenchimento (como, por exemplo, “cor de pele da crianga”, “possivel autor da
violéncia”, “local da violéncia” e “encaminhamentos institucionais”). A falta de informagéo
prejudica o conhecimento mais detalhado do fendmeno e interfere nas acdes de planejamento,
organizacao e operacionalizagdo dos servigos de satde (ASSIS et al., 2012).

A notificacdo faz parte da linha de cuidado para a Atencdo Integral a Saude de
criancas, adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia, que envolve também o
acolhimento (receber criancas, adolescentes e familias de forma empatica e respeitosa, por

qualquer membro da equipe), o atendimento (realizar consulta clinica: anamnese, exame
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fisico e planejamento da conduta para cada caso) e o seguimento na rede de cuidado e
protecdo social apds a notificacdo (BRASIL, 2010).

Carvalho et al. (2008) afirmam que, infelizmente, existe um grande despreparo por
parte dos profissionais de salude e dos setores da saide em geral na atuacédo efetiva, tanto nos
casos de violéncia contra criancas e adolescentes ja instalados como nas atividades de
promo¢do de salde e prevencdo das violéncias. Diante da complexidade do fenémeno,
constata-se a necessidade de acOes intersetoriais para a prevencdo e assisténcia aos cidadaos
vitimados.

Para a consolidagdo dessa linha de cuidado, torna-se importante universalizar a
notificacdo dos casos de violéncia, garantindo o sigilo e orientando a vitima com relagdo aos
seus direitos, bem como encaminhar os casos que necessitem de atendimento especifico ou
acompanhamento das redes intersetoriais e sociais e melhorar a qualidade deste
acompanhamento e das intervencdes em rede (MASCARENHAS et al., 2010).

De acordo com a Secretaria Municipal de Saude (SEMSA), a ficha de notificacdo de
violéncia do Ministério da Salde esta implantada no municipio desde 2006, entretanto, o
modelo utilizado atualmente data de 15 de junho de 2015 e denomina 0 agravo como
VIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA (ANEXO A).

Segundo informagdes da SEMSA, a partir de 2013, as a¢Oes implementadas para a
efetivacdo da ficha de notificacdo da violéncia se basearam em trés estratégias, sendo as
primeiras duas utilizadas especificamente nos servicos de salde e a terceira para a
implantacdo da ficha de notificacdo intersetorial:

e Estratégia 1 - Objetivo: Capacitar profissionais de salde para a
institucionalizagdo da vigilancia de doengas e agravos ndo transmissiveis
(DANT). Participaram 812 profissionais de saude (244 da Estratégia Saude da
Familia em 2013, e 73 profissionais de salde dos servicos de urgéncia e
emergéncia) em 2015;

e Estratégia 2 — Objetivo: Realizar rodas de conversa com profissionais de salude
sobre violéncia interpessoal e ou autoprovocada na Rede de Salde Manauara
em unidades com notificacdo negativa. Foram 29 unidades de saude visitadas e
286 profissionais de saude da atengéo basica sensibilizados em 2014;

e Estratégia 3 — Objetivo: Promover ciclos de oficinas de enfrentamento as
violéncias nas escolas publicas de Manaus. Foram 276 profissionais de
educacdo capacitados para a notificacdo da violéncia nas escolas da rede

estadual e municipal de ensino em 2016.
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As fichas de notificagdo preenchidas com as informacdes dos casos identificados
obedecem a um fluxo de comunicagdo que envolve o Distrito de Salde correspondente a
localizagdo da Unidade de Saude, os Conselhos Tutelares e as Delegacias Especializadas
(ANEXO B).

Nos casos de violéncia contra a crianga, é enviada uma copia da ficha de notificacéo
ao Conselho Tutelar e & Delegacia de Protecdo a Crianca e ao Adolescente (DEPCA). Na
ocorréncia de violéncias contra mulheres, a ficha deve seguir para a Delegacia Especializada
em Crimes contra a Mulher. J& quanto ao caso de violéncias cometidas contra idosos, 0
documento deve ser encaminhado a Delegacia Especializada em Crimes contra o Idoso. Por
fim, as fichas correspondentes aos demais casos sdo encaminhadas as Delegacias Setoriais
localizadas nas proximidades do domicilio da vitima.!

Nos casos de violéncia sexual e tentativa de suicidio, a notificacdo compulsoéria é
imediata, devendo ser realizada em até 24 horas. Quanto as demais violéncias, a notificacdo

compulsoria € realizada semanalmente.

1.3 A abordagem das violéncias contra criancas e adolescentes na Estratégia Saude da

Familia

A Estratégia Saude da Familia (ESF) objetiva a reorganizacao da atengdo primaria no
Brasil de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS). E tida como estratégia
de expanséo, qualificacdo e consolidagdo do SUS, pois redireciona o processo de trabalho e
aprofunda os principios, as diretrizes e os fundamentos da atencdo basica (BRASIL, 2012).

A Politica Nacional da Atencdo Baésica estabelece que a equipe multiprofissional
(equipe de Saude da Familia) deve ser composta por, no minimo: médico generalista ou
especialista em Saude da Familia e Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em
Salde da Familia; auxiliar ou técnico de enfermagem; e agentes comunitarios de saude,
podendo-se acrescentar a esta composi¢ao profissionais de saude bucal (BRASIL, 2012).

A ESF pode contribuir significativamente para a promog¢do de uma cultura de paz e
para a prevencdo, deteccdo e recuperacdo da salde das pessoas em situacdo de violéncia

(maus-tratos, negligéncia, exploragdo sexual, abuso sexual, exploracdo do trabalho infantil,

! Cf. Nucleo de Prevencdo e Riscos a Satide por Causas Externas da Secretaria Municipal de Satde de
Manaus — AM. Acesso em: 10 de outubro de 2015.
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entre outros). Além de identificar tais situacfes, implementa aces de controle e as monitora,
visando avaliar a situacéo e evitar recorréncias (GUZZO et al., 2014).

Para Lobato, Moraes e Nascimento (2012), percebe-se certa dualidade entre os
profissionais quanto as responsabilidades da ESF diante de situacdes de violéncia. Alguns
consideraram que a violéncia ndo deve constar na agenda das equipes de satde da familia; ja
outros profissionais acreditam que a ESF tem responsabilidades no acompanhamento de
familias em situacGes de violéncia e na prevencao de novos casos.

E possivel por meio de treinamentos, capacitacdes e sensibilizacio dos profissionais
de salde que a Atencdo Basica se torne a principal fonte notificadora da violéncia. Mesmo
diante das limitagOes relacionadas a estrutura fisica das unidades bésicas de satde, o fluxo do
atendimento, nem mesmo 0s usuarios tomam a violéncia como uma questdo de salde a ser
enfrentada (VILLELA et al., 2009).

No ambito da Estratégia da Saude da Familia, informacbes podem ser produzidas e
relacionadas com as de outros setores acerca da violéncia contra a crianga. A enfermagem e
os demais profissionais de saude podem ir além do atendimento episddico e individualizado,
refletindo sobre as condicdes de vida vulneraveis e sobre a garantia dos direitos, bem como
constituindo potenciais acOes para 0 enfrentamento da violéncia contra criancas e
adolescentes (ARAGAO et al., 2013).

Os Agentes Comunitérios de Saude (ACS) apresentam maior chance na identificacdo
de casos, comparados aos cirurgides-dentistas, assim como os profissionais da ESF, em
relacdo aqueles das unidades basicas de saude tradicionais. Tais resultados reforcam a
importancia do trabalho dos ACS para o enfrentamento da violéncia, no &mbito da ESF ou nas
unidades de satde (LIMA et al., 2011).

O investimento na melhoria da atencdo aos problemas de salde mental é passo
intermediario necessario e imprescindivel para a incorporacdo da violéncia como objeto de
intervencdo dos servicos de saude, ja que muitas vezes, os profissionais da ESF identificam a
necessidade de referéncia ou suporte matricial de profissionais com este tipo de formagéo. A
incorporacdo da atencdo a satude mental na rede basica também deve ter como meta o repasse
e intercdmbio de conhecimentos e tecnologias de intervencdo para todos os profissionais das
equipes (TANAKA; RIBEIRO, 2009).

Em Manaus, a operacionalizacdo do Programa Saude da Familia (PSF) deu-se com a
instalagdo das Casas de Saude da Familia em 1999 e 2000. No periodo de implantacdo do

Programa, estas eram inauguradas em uma média de trés casas por semana, com objetivo
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inicial de estender a cobertura da atencdo em salde, por meio das acOes basicas restritas,
tendo como alvo as familias residentes em &reas desassistidas (SILVA et al., 2010).

De acordo com o Departamento de Atencdo Basica (DAB), em 1999, a cobertura
populacional do Programa em Manaus era de 1,45%. Atualmente, 0 municipio apresenta 177

Equipes de Saude da Familia, o que corresponde a uma cobertura de 39,32% do municipio.

1.4 Os profissionais de saude e os fatores relacionados a notificagdo da violéncia contra

criancas e adolescentes

Em 1962, um pediatra em Denver (Estados Unidos), Henry Kempe identificou a
sindrome da crianga maltratada. A partir de entdo, chegou a conclusdo de que a melhor
resposta politica seria exigir que os profissionais de salde relatassem esses casos as
autoridades, acdo da qual ocorreu a promulgacéo da Lei de Prevencdo e Tratamento do Abuso
de Criancas (1974) e o estabelecimento de um sistema de notificacdo compulsoria e
investigacao de casos suspeitos de abuso e negligéncia (MELTON, 2005).

O reconhecimento da ocorréncia da violéncia contra criancas e adolescentes como
uma ameaca aos direitos fundamentais trouxe como consequéncia direta a necessidade de
protegé-las. Tal protecdo tem inicio oficialmente com a notificacdo da violéncia
(GONCALVES; FERREIRA, 2002). Embora todas as pessoas tenham o dever de notificar
quando ocorre um caso ou suspeita de vitimizacdo de criancas e adolescentes, os profissionais
de salde que interagem com este segmento populacional nos servicos sdo 0s grandes
responsaveis por essa medida, e consequentemente, por desencadear 0s mecanismos de
protecdo (MAGALHAES et al., 2009).

Ainda que a notificacdo de casos seja obrigatdria, a literatura indica alguns fatores que
podem interferir neste processo, como aqueles relacionados aos profissionais de salde, ao
servico e ao tipo de violéncia ocorrida.

Entre os fatores relacionados aos profissionais, destacam-se as caracteristicas
sociodemogréficas. Feng e Wu (2005), em estudo transversal com cerca de 1,3 mil
enfermeiros em Taiwan, mostraram que a maioria dos profissionais que notificaram casos era
do sexo feminino, solteiro, sem filhos e com média de idade de 30,5 anos. De maneira
semelhante, em pesquisa realizada por Luna, Ferreira e Vieira (2010), as principais
caracteristicas dos profissionais apontam para uma maioria de mulheres (74,6%), pessoas
predominantemente jovens, com idades entre 20 e 40 anos (69,9%), sendo que 53,2% eram

casados.
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De acordo com Freitas e Habigzang (2013) uma das principais justificativas para as
dificuldades em atender as vitimas de violéncia adequadamente, em especial as vitimas de
violéncia sexual, € a sobrecarga de trabalho. Em estudo de Almeida et al. (2016) os
profissionais reconhecem a importancia dos registros para a continuidade do cuidado e da
assisténcia as vitimas, no entanto alguns atendimentos requerem que os profissionais
assumam uma carga horaria de trabalho exaustiva, com acimulo de outras responsabilidades.

Sobre a dimensdo envolvendo a ocorréncia de violéncia na familia, o estudo de Luna,
Ferreira e Vieira (2010) afirma que dentre os profissionais que notificaram casos de violéncia
contra a crianga e o adolescente, 15,7% afirmaram terem sido vitimas de maus-tratos na
infancia ou adolescéncia, e dentre os que ndo notificaram 13,4% responderam sim ao
guestionamento.

Em pesquisa realizada por Pires et al. (2005) em Porto Alegre com 92 pediatras,
11,06% relataram terem sido vitimas de maus-tratos na infancia. Desses, apenas 50%
notificaram casos de maus-tratos identificados em seus pacientes. Partindo desse achado, 0s
autores sugerem que identificar e notificar casos de violéncia contra a crianca e o adolescente
parece ser mais dificil caso o profissional de saude atendente tenha sofrido algum tipo de
violéncia, seja na infancia ou na vida adulta.

Outro fator relacionado ao profissional de salde seria 0 medo de se envolver com 0s
autores da violéncia, em fungéo da falta de resguardo e protecdo ao profissional que notifica
nas unidades de saude (ANDRADE et al.,, 2011). O estudo transversal realizado com 21
profissionais da Equipe de Salde da Familia (eSF), do Municipio de Pacajus, no Ceara,
reforca a importancia desta questdo a partir do relato de que 42,8% dos entrevistados temiam
os resultados da notificacdo. Além disso, o fato de violar a confidencialidade profissional-
paciente ou ocasionar uma ruptura nesta relacdo parecem também ter certo impacto
(DAVIDOV et al.,, 2012; BIRD, 2005). Conceicdo et al. (2012) identificaram resultados
semelhantes em pesquisa qualitativa realizada em trés Unidades de Saude da Familia na
cidade de Salvador, na Bahia.

Em estudo realizado em Hong Kong com 171 p6s-graduados em salde da familia, os
profissionais consideraram que a notificacdo poderia produzir mais danos que beneficios para
a familia ou a crianca (LEUNG et al., 2011), aléem de temerem o envolvimento legal (PIRES
et al., 2005; ROLIM et al., 2014).

A formacéo dos profissionais também pode contribuir com a notificacdo dos casos. De
acordo com Luna, Ferreira e Vieira (2010), o tempo de formacdo é estatisticamente

significante na notificacdo de casos, ou seja, quanto maior o tempo de formado, mais o
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profissional adota a prética da notificacdo no seu cotidiano. Tal resultado também foi
identificado por Barbosa et al. (2009).

Alguns fatores podem dificultar a notificacio dos episddios de violéncia. E o caso da
percepcdo dos profissionais de salde sobre o sistema de protecdo a crianca e ao adolescente
em situacdo de violéncia. De acordo com Barbosa et al. (2009), Pires et al. (2005) e Rolim et
al. (2014), a maioria dos profissionais dizem que ndo jafiam nos 6rgdos de prote¢do, apesar de
saberem que as recomendacOes sdo de que, ao identificarem um caso, referenciem-no ao
Conselho Tutelar.

No estudo qualitativo de Borimnejad e Fomani (2015) envolvendo enfermeiros
iranianos, estes afirmam que as experiéncias anteriores desagradaveis ndo 0s incorajam a
notificar casos de violéncia envolvendo criancas. Ja Lobato, Moraes e Nascimento (2012) em
estudo com 25 profissionais de saude do PSF identificaram como desafio para deteccéo,
notificagcdo e acompanhamento dos casos a dificuldade em realizar agdes intersetoriais.

Sobre a dimensdo relacionada ao conhecimento dos profissionais sobre violéncia e
notificacdo, Andrade et al. (2011) asseguram que os profissionais de salde ndo se sentiam
responsaveis ou capacitados para lidar com a identificacdo e notificacdo de situaces de
violéncia contra a crianca e 0 adolescente, devido ao “déficit de conhecimento”
(BORIMNEJAD; FOMANI, 2015) e 0 nio reconhecimento da violéncia (CONCEICAO et
al., 2012).

Bannwart e Brino (2011), em estudo qualitativo envolvendo oito médicos pediatras,
identificaram que o despreparo do profissional para lidar com vitimas de violéncia deve-se,
possivelmente, ao desconhecimento sobre como proceder diante dos casos. Tal achado
também foi identificado em pesquisa realizada por Lobato, Moraes e Nascimento (2012) com
profissionais do PSF.

Lynne, Gifford e Rosch (2015), com o intuito de entender por que os profissionais de
servicos médicos de emergéncia ndo notificam os casos de violéncia envolvendo criancas e
adolescentes, identificaram que 38% dos entrevistados ndo tinham conhecimento dos
protocolos quanto a notificacdo de maus-tratos infantis. Neste mesmo sentido, em entrevistas
com 21 profissionais de saude da Atencdo Bésica de S&o Paulo, estes afirmam que se sentem
despreparados e desprotegidos para atender e resolver demandas de criangas vitimas por
violéncia doméstica (RAMOS; SILVA, 2011).

Schols, Ruiter e Ory (2013) mostraram que embora os profissionais de salde estejam
cientes dos sinais e riscos, eles ndo possuem conhecimentos especificos sobre violéncia contra

criancas e adolescentes. Porem, Barbosa et al. (2009) e Moreira et al. (2013) reiteram que 0s
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profissionais de salide conhecem o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e sabem para
qual lugar encaminhar as vitimas (MOREIRA et al., 2014). Em contrapartida, Granville-
Garcia, Menezes e Silva (2008), em estudo realizado com 54 cirurgiGes-dentistas, obteve-se
uma maioria que afirmou ter conhecimento sobre o assunto (87%) e considerou-se apta a
identificar e notificar casos de criancas e adolescentes em situagdo de violéncia. O mesmo
resultado foi identificado na pesquisa envolvendo médicos pediatras de Pires et al. (2005).

Sobre a ficha de notificacdo, em entrevista com 54 profissionais da Atencdo Basica de
quatro municipios pertencentes a regido de Sao José do Rio Preto, em Sdo Paulo, 75,5% dos
profissionais alegam desconhecé-la e 96,2% n&o foram orientados sobre o preenchimento da
ficha de notificacdo de violéncia (GARBIN et al., 2011). Assim, o nivel insuficiente de
conhecimentos é o que mais interfere na ndo notificagdo (SOUZA; DECURCIO; VELOSO,
2010). Outro fator importante a este respeito € que os profissionais ndo se sentem
suficientemente informados sobre aspectos da notificagdo (DAM; SANDEN; BRUERS,
2015).

Em relacdo aos fatores relacionados ao servico de saude, o fato de o servigo dispor da
ficha de notificacdo nas unidades bésicas de salde foi identificado como um fator promotor
da notificacdo em 57,1% dos relatos dos profissionais de saide (BARBOSA et al., 2009;
MOREIRA et al., 2013). Garbin et al. (2011) constataram que 88,9% ndo sabem informar
sobre a existéncia dessa ficha no local de trabalho, mas conheciam a ficha de notificacdo de
maus-tratos (MOREIRA et al., 2014). Em contrapartida, em estudo de corte transversal com a
participacdo de 359 profissionais da ESF, observa-se que 52% dos profissionais nao
conhecem a ficha de notificagdo (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010). A mesma conclusao
foi obtida em estudo de Rolim et al. (2014).

Outra dimensdo relacionada ao servico de salde é a oferta de treinamentos e
capacitacbes aos profissionais de saude. De acordo com Bannwart e Brino (2011), ha
necessidade de treinamento dos profissionais de salde acerca da abordagem aos maus-tratos,
bem como a avaliagéo da efetividade dessas capacitagdes, pois muitos nunca participaram de
treinamentos na area da violéncia contra criancas e adolescentes (BARBOSA et al., 2009).

O impacto dos treinamentos e capacitacdes também foi explorado no estudo de
Flaherty et al. (2006). Segundo o autor, pediatras que haviam recebido educacéao recente sobre
abuso infantil estavam mais confiantes em sua capacidade de identificar e gerenciar o abuso
infantil. Além da associacdo significante entre o ato de notificar e a participacdo do
profissional em treinamento sobre o tema (MOREIRA et al., 2013; MOREIRA et al., 2014),

houve aumento do namero de notificacGes, provavelmente devido a sensibilizacdo dos
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médicos residentes de pediatria para o diagnostico ou a suspeita de maus-tratos infantis apds
realizacdo do curso (LEITE et al., 2006).

Nos achados de Luna, Ferreira e Vieira (2010), 69% dos profissionais nunca haviam
participado de treinamento na area, assim como no estudo de Moreira et al. (2013); além disso
nunca receberam informagédo sobre o assunto durante a graduagdo (GRANVILLE-GARCIA;
MENEZES; SILVA, 2008). No entanto, a necessidade dos treinamentos e das capacitagdes é
relatada por quase trés quartos (70%) da amostra de enfermeiros que indicam a necessidade
de mais cursos e treinamentos envolvendo a tematica da violéncia contra a crian¢a, em estudo
realizado no Sul de Taiwan (LEE; FRASER; CHOU, 2007), especialmente quanto ao dominio
das habilidades praticas (YEHUDA et al., 2010).

Ter menos de cinco anos de trabalho na ESF foi apontado como fator dificultador para
a notificacdo dos casos de violéncia segundo estudo de Rolim et al. (2014), no qual
participaram cerca de mil profissionais que trabalhavam na Atencéo Bésica em 85 municipios
cearenses. Além disso, a composicdo da equipe de Saude da Familia com o atendimento as
vitimas e as familia por meio de uma equipe multiprofissional (NUNES; SARTI; OHARA,
2009), com uma abordagem multidisciplinar e existéncia de protocolos de atuacdo e dialogo
sistematico dos profissionais (SILVA et al., 2012), contribui para a notificacdo dos casos de
violéncia contra a crianga e 0 adolescente.

Por fim, sobre a dimensédo relacionada ao tipo e natureza da violéncia, Fraser et al.
(2010) afirmam que os profissionais de salde estdo mais confiantes e bem informados em
notificar os casos de abuso sexual e fisico do que casos de violéncia psicoldgica e negligéncia,
assim como mostra os resultados do estudo de Souza, Decurcio e Veloso (2010), em que
94,7% dos profissionais tinham conhecimentos basicos sobre os maus tratos infantis, sendo a
violéncia fisica a mais citada. No entanto, ainda é possivel identificar nos resultados de alguns
estudos a prevaléncia de profissionais que nunca se depararam com situacGes de maus-tratos
(BARBOSA et al., 2009; MOREIRA et al., 2013).
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2 JUSTIFICATIVA

A violéncia contra a crianga e o adolescente caracteriza-se como um problema de
salde publica que envolve um grupo de vulnerabilidade como vitimas e, na maioria dos casos,
um integrante da propria familia como agressor. Isso acarreta consequéncias fisicas e
psicoldgicas ndo sO para vitimas, mas para a familia como um todo, situagdo que merece
atencdo por parte dos servicos de saude.

Arpini et al. (2008) evidenciam que a subnotificacdo nos casos de violéncia contra
criancas e adolescentes € um problema grave, sobretudo quando se sabe que as agdes e as
politicas publicas para o enfrentamento da questdo baseiam-se em dados epidemioldgicos. De
acordo com Rolim et al. (2014), h& relatos internacionais sobre essa lacuna, inclusive em
paises que dispdem de um sistema de apoio e protecdo consolidado.

A notificacdo compulséria da violéncia contra a crianca e 0 adolescente deve ser
realizada por qualquer profissional de saude, seja este vinculado ao servigo publico ou
privado. Em todos os documentos do Ministério da Salde sobre o tema, ressalta-se a
importancia do processo de notificacdo em todos os niveis de atencdo, principalmente pela
atencdo basica, que é a mais proxima do individuo/comunidade e sua realidade. No entanto,
de acordo com os dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), em
Manaus, no periodo de 2009 a 2016, as unidades de saude que mais notificaram casos
correspondem aquelas de média e alta complexidade (Maternidade Moura Tapajés, Pronto
Socorro da Zona Sul e Hospital Francisca Mendes), sendo as unidades bésicas de saude
responsaveis por menos de 2% das notificacoes.

Apesar de ja haver uma razodvel literatura internacional sobre os fatores promotores e
dificultadores da notificagcdo, no Brasil, as evidéncias sobre o tema ainda sdo escassas. As
pesquisas nacionais anteriores tiveram recortes restritos por abarcarem apenas profissionais de
salde da ESF de nivel superior (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010), terem um pequeno
tamanho amostral (BARBOSA et al., 2009) e/ou ser restrita a poucas unidades de salde
(LOBATO; MORAES; NASCIMENTO, 2012).

Diante do cenario descrito, da gravidade do problema, do baixo percentual de
notificagdo da violéncia contra a crianga e 0 adolescente realizada na atencdo basica e
considerando que se tratou de um estudo inédito no estado do Amazonas e na Regido Norte
do Brasil, entende-se que este trabalho podera trazer valorosa contribuicdo para a area de

salde coletiva.
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Com o estudo sobre as notificagdes ja realizadas nos Gltimos anos e a identificagdo dos
fatores que colaboram com o processo de notificagdo, espera-se contribuir para a vigilancia
desse agravo. Ademais, os resultados desse estudo serdo fundamentais para 0 norteamento de

acOes efetivas de capacitacdo e treinamento para a melhoria da qualidade da notificacao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar o processo de notificacdo de violéncia contra criangas e adolescentes por
profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) em Manaus, no estado do Amazonas
(AM).

3.2 Especificos

e Caracterizar os casos de violéncia interpessoal ou autoprovocada contra criancas e
adolescentes notificados em Manaus durante os anos de 2009 a 2016.

e Avaliar a completude das fichas de notificacdo de violéncia contra criancas e
adolescentes do SINAN, notificadas na mesma cidade e periodo acima mencionado.

e Analisar as caracteristicas sociodemograficas, a formacdo profissional e o grau de
conhecimento dos profissionais da ESF em Manaus em relagdo a manifestacdes,
perfil de casos, linha de cuidado nos servigos de salde e sistema de vigilancia das
violéncias contra criancas e adolescentes.

e Analisar o efeito, na notificagdo de casos de violéncia contra criancas e adolescentes,
dos graus de conhecimento dos profissionais da ESF em Manaus sobre
manifestacdes, perfil dos casos e linha de cuidado das situacbes de violéncia nos

servicos de saude e em relacdo ao sistema de vigilancia das violéncias.
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4 METODOS - Artigo 1
4.1 Desenho e local de estudo

Foi realizado um estudo descritivo, que utilizou como fonte de dados a ficha de
notificacdo das violéncias interpessoais/autoprovocadas do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN). Consideraram-se como unidade de analise todos 0s casos
de violéncia interpessoal/autoprovocada contra criancas e adolescentes de Manaus presentes
no SINAN e relativos ao periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2016, recorte que
compreende o inicio do processo de implantacdo da ficha de notificacdo no municipio.
Manaus, capital do estado do Amazonas, localiza-se na Regido Norte do Brasil, ocupando
uma é&rea geografica de 11.401,092 km2. De acordo com o Ultimo censo, sua populacao
compreende 2.145.444 habitantes, sendo 683.656 criancas e adolescentes (IBGE, 2019).

4.2 Definicéo de caso

De acordo com o SINAN, o caso de violéncia contra a crianca é aquele que ocorre
com individuos de 0 a 9 anos de idade, e contra o adolescente de 10 a 19 anos. As ocorréncias
podem ser suspeitas ou confirmadas, envolvendo situacdes de violéncia doméstica, sexual,
autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, intervencdo legal,

violéncias homofobicas, independente de sexo (BRASIL, 2014).
4.3 Variaveis do estudo

Para tracar o perfil dos casos, foram estudadas as seguintes varidveis: caracterizagéo
das vitimas (idade, sexo, raca/cor, escolaridade e presenca de deficiéncia ou transtorno);
caracterizacdo da ocorréncia (fonte notificadora, tipo de violéncia, local, turno, primeira vez
ou reincidéncia, lesdo autoprovocada ou violéncia interpessoal e meio de agressdo); e
caracterizacdo do autor da agressao (sexo, vinculo com a vitima, suspeita de uso de alcool e

namero de envolvidos).
4.4 Andlise dos dados

Para estimar a magnitude das notificacbes ao longo dos anos, calculou-se a taxa de
incidéncia de violéncia contra criancas e adolescentes (por 100 mil habitantes) por meio da

divisdo do numero de casos notificados por tipo de violéncia em cada ano pela populagdo de 0
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a 9 anos (criancas) e de 10 a 19 anos (adolescentes), estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) nos respectivos anos de analise. Além da taxa de incidéncia,
analisou-se também a distribui¢cdo do numero absoluto e percentual de notificagbes por ano,

considerando as variaveis descritas anteriormente, no grupo de criancgas e no de adolescentes.

A avaliacdo de completude foi realizada, ano a ano, com base no percentual de
preenchimento de cada campo da ficha de notificagdo em um primeiro momento, e em
seguida da ficha como um todo. Campos preenchidos com ignorado ou em branco
determinaram a ma qualidade do preenchimento tanto dos campos quanto da ficha. Seguindo
orientagdes da classificacdo do SINAN, a completude dos diferentes campos e da ficha foi
considerada: “boa”, quando 75,1% ou mais dos campos e da ficha estavam preenchidos;
“regular”’, quando entre 50,1% a 75,0% estavam preenchidos; “baixa”, quando houve de
25,1% a 50,0% de preenchimento; e “muito baixa”, quando o preenchimento dos campos e da
ficha como um todo foi igual ou inferior a 25,0% (BRASIL, 2015). Os dados foram

analisados utilizando-se o aplicativo R (verséo 3.3.2).
4.5 Questoes éticas

O estudo ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa por utilizar dados
secundarios de dominio publico, sem qualquer informacao referente a identificacdo dos casos,
conforme recomenda a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 510, de 7 de abril de
2016.

5 METODOS — Artigos 2 e 3

5.1 Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, realizado nas unidades basicas
de saude (UBS) com Estratégia Saude da Familia (ESF) em Manaus. Atualmente, apresenta
uma cobertura de 39,32% do municipio. A prefeitura do municipio adota o sistema de
distritos sanitarios de salde para a gestdo da rede de assistencial de saude e acesso aos
servigos. Dessa forma, a area urbana se constitui em quatro Distritos de Saude (DISA), que
englobam as zonas Leste, Oeste, Norte e Sul de Manaus.
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5.2 Participantes do estudo

O numero de profissionais do estudo foi obtido a partir dos dados fornecidos pela
Secretaria Municipal de Satde. A época da pesquisa, havia 177 equipes de satde da familia.
Do total de 2.229 trabalhadores, eram 123 médicos, 183 enfermeiros, 150 cirurgides-dentistas,
311 técnicos de enfermagem, 134 técnicos em salde bucal e 1.328 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Estabeleceu-se o critério de participacdo de apenas dois ACS sorteados por
equipe. Totalizando, entdo, 1.255 profissionais alvos, no somatério de todas as categorias de
atuacdo. Desse total, excluiram-se 91 profissionais que nao atendiam ao critério pré-
estabelecido de pelo menos um ano de atuacdo na ESF, que estavam de licenga, ou que
haviam participado do estudo piloto. Dessa forma, 1.164 profissionais de saude estavam
elegiveis e, destes, 611 (52,5%) responderam ao questionario. Os principais motivos
apontados como recusa a participacdo na pesquisa foram: ndo terem presenciado situacoes de
violéncia contra criangas e adolescentes; assumir na pesquisa o fato de nunca terem notificado
casos de violéncia por medo de sofrer represalia em decorréncia da alta periculosidade do
local em que a unidade esta inserida; auséncia de tempo para preencher o questionario,
mesmo quando o pesquisador se disponibilizava a retornar em momento mais oportuno; falta
de interesse em participar da pesquisa mesmo ap0s a explicacdo dos objetivos e da relevancia;

ndo concordancia em fornecer informagdes pessoais a pesquisa.

5.3 Coleta e processamento de dados

As visitas as unidades basicas de saude eram realizadas prdximas ao horério de
término dos turnos de trabalho, com o intuito de ndo prejudicar o atendimento dos usuarios da
unidade. Os profissionais de saude que atendiam aos critérios de inclusdo eram convidados a
participar do estudo e, posteriormente, orientados quanto ao preenchimento do questionario
no seu proprio setor de trabalho, de maneira reservada. Quanto a sele¢éo dos dois ACS, fazia-
se entdo um sorteio com papéis numerados a fim de determinar os que preencheriam o
questionario. Antes da entrada em campo, 0s pesquisadores receberam treinamento que tratou
dos procedimentos relacionados a abordagem dos profissionais, além de orientacGes quanto
ao preenchimento do instrumento. Foi realizado um estudo piloto em trés UBS, o que
propiciou ajustes no questionario e na abordagem aos participantes. Ao longo do trabalho de
campo, a coleta de dados foi supervisionada pela coordenadora da pesquisa, e foram
realizadas reunides para esclarecimento de duvidas.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de outubro de 2017 e abril de 2018

com a utilizagcdo de um questionario (ANEXO C) multitemético padronizado, pré-codificado,
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previamente testado, autoaplicado. O instrumento abarcou modulos relativos: as
caracteristicas sociodemogréficas; a formacéao profissional e a atuacdo na ESF; a organizagao
e ao fluxo do processo de notificacdo no servico de saude do profissional; a identificacdo e ao
processo de trabalho na atencdo as violéncias; as experiéncias anteriores com a rede de
protecdo; aos conhecimentos e as atitudes do profissional em relacdo a manejo e notificacdo
dos casos e experiéncias relacionadas a violéncia na infancia. Os dados foram digitados no
modulo “data editor” do software SPSS (Statistical Package for the Social Science) com

sistema de dupla entrada independente.

5.4 Modelo tedrico-operacional (Artigo 3)

Visando explicitar as principais hipoteses do estudo e a elaboracdo do instrumento de
coleta dos dados, elaborou-se um diagrama com as principais dimensdes teoricamente
envolvidas no processo de notificagdo compulséria das violéncias contra criangas e
adolescentes (Figura 1). As dimensBes apresentadas foram elaboradas a partir do que as
pesquisas sobre os fatores que podem facilitar ou dificultar o processo de notificacdo da

violéncia contra criancas e adolescentes apresentam como resultados de investigacéo.

Figura 1 — Diagrama dos fatores facilitadores e dificultadores do processo de notificagdo da

violéncia contra criancas e adolescentes.
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Fonte: Elaborada pela autora, 2016.
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O primeiro bloco é composto pelos fatores relacionados aos profissionais de satde que
englobam caracteristicas demogréficas (FENG; WU, 2005; LUNA; FERREIRA; VIEIRA,
2010), regime de trabalho (LIMA et al., 2011; FREITAS; HABIGZANG, 2013; ALMEIDA
et al., 2016), histdria de violéncia na familia (PIRES et al., 2005; LUNA; FERREIRA,
VIEIRA, 2010), medo das consequéncias da notificagio (ANDRADE et al., 2001; BIRD,
2005; PIRES et al., 2005; BARBOSA et al., 2009; LEUNG et al., 2011; CONCEICAO et al.,
2012; DAVIDOV et al., 2012), formacdo prévia (BARBOSA et al., 2009; LUNA;
FERREIRA; VIEIRA, 2010), experiéncias anteriores com o sistema de protecdo a criancga e
ao adolescente (BARBOSA et al., 2009; PIRES et al.,, 2005; LOBATO; MORAES;
NASCIMENTO, 2012; ROLIM et al, 2014; BORIMNEJAD; FOMANI, 2015),
conhecimento sobre notificacdo e atitudes diante de um caso de violéncia (PIRES et al., 2005;
GRANVILLE-GARCIA; MENEZES; SILVA, 2008; BARBOSA et al., 2009; SOUZA;
DECURCIO; VELOSO, 2010; ANDRADE et al., 2011; BANWART; BRINO, 2011,
GARBIN et al., 2011; RAMOS; SILVA, 2011; CONCEICAO et al.,, 2012; LOBATO;
MORAES; NASCIMENTO, 2012; MOREIRA et al., 2013; SCHOLS; RUITER; ORY, 2013;
MOREIRA et al., 2014; ROLIM et al., 2014; DAM; SANDEM; BRUERS, 2015; LYNNE;
GIFFORD; ROSCH, 2015).

O segundo bloco corresponde aos fatores relacionados aos servicos de salde, tais
como, dispor da ficha de notificagcdo (BARBOSA et al., 2009; LUNA; FERREIRA; VIEIRA,
2010; GARBIN et al., 2011; MOREIRA et al., 2013; MOREIRA et al., 2014; ROLIM et al.,
2014), oferecer treinamento e capacitacdo aos profissionais de saude (FLAHERTY et al.,
2006; LEITE et al., 2006; LEE; FRASER; CHOU, 2007; GRANVILLE-GARCIA,
MENEZES; SILVA, 2008; BARBOSA et al., 2009; LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010;
YEHUDA et al., 2010; MOREIRA et al., 2013; MOREIRA et al., 2014; BANWART,;
BRINO, 2011), a composicdo da equipe de saude da familia (NUNES; SARTI; OHARA,
2009; SILVA et al., 2012).

O terceiro bloco refere-se ao tipo e a natureza da violéncia ocorrida. Como
determinadas violéncias sdo identificadas com mais facilidade pelo profissional de satde do
que outras, por deixarem marcas mais visiveis e/ou serem mais discutidas durante a formacéo
e ou no processo de trabalho (violéncias fisicas), estas podem ser mais notificadas
(BARBOSA et al., 2009; FRASER et al., 2010; SOUZA; DECURCIO; VELOSO, 2010;
MOREIRA et al., 2013).

A partir do diagrama acima e de estudos publicados sobre o tema, estruturou-se um

modelo teorico operacional com as variaveis associadas com a notificagdo da violéncia contra
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criancas e adolescentes por profissionais de saude (Figura 2). Tal modelo orientou as anélises
e assumiu que a relagdo do conhecimento com o ato de notificar pode se dar de maneira direta
(BARBOSA et al., 2009; NUNES; SARTI; OHARA, 2009; LUNA; FERREIRA; VIEIRA,
2010; GARBIN et al., 2011; LIMA et al., 2011; LOBATO; MORAES; NASCIMENTO,
2012; MOREIRA et al., 2013; MOREIRA et al., 2014; RAMOS; SILVA, 2011; ROLIM et
al., 2014), pois quanto maior o conhecimento sobre situacdes de violéncia e manifestacdes de
seus diversos tipos, legislacdo direcionada a protecdo de criancas e adolescentes e sobre o
processo de vigilancia das violéncias, mais seguranca em notificar o profissional de salde
apresenta, ou de maneira indireta por entender que o conhecimento pode facilitar também a
identificacdo dos casos (MATHEWS et al., 2017). Essa relagéo sofre influéncia de outros
fatores descritos no modelo e que também podem apresentar associacdo com a notificacéo e
por isso sdo tratados na analise como fatores de confusdo. No modelo proposto, em um nivel
mais distal da relacdo do grau de conhecimento com a notificagdo, encontram-se as
caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e raca), a ocorréncia de violéncia na infancia
aqui representada pelo abuso sexual, e as consequéncias desta na saude fisica, mental,
comportamental e no desempenho escolar (MERAV, 2015). Ja no nivel mais proximal a
exposicdo de interesse central, destacam-se a abordagem do tema “violéncia contra criangas e
adolescentes” na graduacdo, a participacdo em treinamentos ou capacitagdes sobre o tema e 0
tempo de trabalho do profissional de saide na ESF (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010;
MOREIRA et al., 2013; ROLIM et al., 2014).

Considerou-se como desfecho a notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes
no periodo de atuacdo do profissional de salde na ESF (ndo/sim). As exposicdes de interesse
central foram: grau de conhecimento sobre manifestacGes, perfil dos casos e abordagem das
situacOes de violéncia nos servicos de saude (dimensdo 1); e o grau de conhecimento sobre

alguns principios gerais do sistema de vigilancia das violéncias no Brasil (dimenséo 2).
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Figura 2 — Modelo tedrico operacional para a investigacdo da associagdo dos graus de
conhecimento sobre manifestagéo, perfil de casos, linha de cuidado e vigilancia com a notificacio

da violéncia contra criangas e adolescentes
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Fonte: Elaborada pela autora, 2018.

5.5 Variaveis do estudo

As variaveis utilizadas em ambos os manuscritos se referem as caracteristicas
sociodemogréficas, de formacao e os graus de conhecimento relacionados as manifestacdes da
violéncia, ao perfil dos casos, & linha de cuidado e ao sistema de vigilancia das violéncias
(Quadro 1).

Para o terceiro manuscrito utilizou-se como variavel de desfecho a notificacdo da
violéncia contra criancas e adolescentes no periodo de atuacdo do profissional de salde na
ESF (0 — ndo/ 1 — sim), e a selecdo das demais variaveis foi baseada no modelo tedrico

operacional.

Quadro 1 — Descrigdo das variaveis e forma de tratamento nas anélises de cada manuscrito

Variavel Artigo 2 Artigo 3

0 — masculino;

Sexo 1 — feminino

A mesma do Artigo 2

Categdrica em anos:
1-25a40;
2—-41a49;

3 — 50 ou mais

Idade A mesma do Artigo 2

Categorica:
1 — solteiro (a);
2 — casado(a)/unido estavel;
3 — separado(a)/divorciado(a)/vilvo(a)

Situacéo conjugal N&o utilizada

Categorica:
1 — preta/outras;
2 — branca;
3 — parda

Raca A mesma do Artigo 2
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Possui filhos

0 - nao;
1-sim

Na&o utilizada

Renda familiar per
capita

Dividiu-se a renda total da familia sobre o nimero
de moradores da residéncia
Categorica:

1 — até 5 salarios minimos;

2 — 6 salarios minimos ou mais;

3 —sem informacdo

Nao utilizada

Escore de bens

Estabeleceu-se um escore de posse de bens
duraveis com base no Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2018)

Na&o utilizada

Abuso sexual na
infancia

N&o utilizada

Utilizou-se os 5 itens da
subdimenséo correspondente ao
abuso sexual do Questionario sobre
Traumas na Infancia (QUESI)
sobre vivéncias de violéncia no
periodo da infancia (até os 10 anos
de idade) com opgdes de resposta
do tipo likert: (1) nunca, (2) poucas
vezes, (3) as vezes, (4) muitas
vezes, (5) sempre). Os pontos de
corte adotados na classificacdo da
ocorréncia foram estabelecidos de
acordo com o escore na referida
subdimenséo: de ndo a leve (<=7
pontos) e moderado a extremo (>=8
pontos) (GRASSI-OLIVEIRA;
STEIN, 2006)

Escolaridade

Categorica:
1 — ensino fundamental/médio;
2 — ensino superior;
3 — especializacdo/mestrado/doutorado

Naéo utilizada

Tempo de formacédo

Categdrica em anos:
1-até5;
2-6al0;

3 — 11 ou mais;
4 — sem informacgéo

Nao utilizada

Universidade de
graduacao

Categorica:

1 — n&o tem graduacéo;
2 — privada;
3 — publica

Nao utilizada

Curso de graduagéo

Categorica:
1 — n&o tem graduagéo;
2 — medicina;
3 — enfermagem;
4 — odontologia/outros

Naéo utilizada

Tema violéncia na
graduacéo

Categorica:
1 — n&o tem graduacéo;
2 — tem graduacdo, mas ndo teve o tema;
3 — tem graduacdo e teve o tema

A mesma do Artigo 2

Pés-graduacdo em
salde coletiva/familia

Categorica:
1 — ndo tem pds-graduacéo;
2 — ndo tem pds em salde coletiva/familia;
3 — tem p6s em saude coletiva/familia

Nao utilizada

Treinamento ou
capacitacdo sobre
violéncia

N&o utilizada

0-ndo; 1 —sim
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Tempo na ESF

N&o utilizada

Primeiramente, categérica em anos:
1-1a5;6a10; 11 ou mais
Posteriormente, numérica, em anos

Grau de conhecimento

Pontuacéo no somatdrio dos itens de 1 a 6 (Tabela
3 — Artigo 2), com opcdes de resposta do tipo
likert: (1) discordo plenamente, (2) discordo, (3)
sem opinido, (4) concordo, (5) concordo

manifestacGes da plenamente Néo utilizada
violéncia Categorica em pontos:
1- deficiente (até 5);
2 — satisfatorio (6 a 7);
3—bom (8 a10)
Pontuacéo no somatdrio dos itens de 7 a 9 (Tabela
3 — Artigo 2), com opcdes de resposta do tipo
likert: (1) discordo plenamente, (2) discordo, (3)
. sem opinido, (4) concordo, (5) concordo
Grau de_conhemmento plenamente N&o utilizada
perfil de casos . .
Categorica em pontos:
1- deficiente (até 5);
2 — satisfatorio (6 a 7);
3 —bom (8 a 10)
Pontuacdo no somatério dos itens 10 e 11 (com
opcoes de resposta do tipo likert: (1) discordo
plenamente, (2) discordo, (3) sem opinido, (4)
concordo, (5) concordo plenamente — Tabela 3 —
Grau de conhecimento Artigo 2). E dos itens de 12 a 14 (questdes de
linha de cuidado nos multipla escolha com Unica op¢do correta — Tabela Né&o utilizada

servicos de salde

3 —Artigo 2)
Categorica em pontos:
1- deficiente (até 5);
2 — satisfatorio (6 a 7);
3 —bom (8 a 10)

Grau de conhecimento
sobre aspectos da
violéncia

N&o utilizada

Consolidacdo dos graus de
conhecimento sobre manifestagdes
da violéncia, perfil de casos e linha

de cuidado nos servigos de salde

Grau de conhecimento
sistema de vigilancia
das violéncias

Pontuagdo no somatorio dos itens 1 e 2 (questBes
de mdltipla escolha com Unica opcéo correta —
Tabela 4 — Artigo 2) com os itens de 3 a 6 (com
opcOes de resposta do tipo likert: (1) discordo
plenamente, (2) discordo, (3) sem opinido, (4)
concordo, (5) concordo plenamente — Tabela 4 —
Artigo 2)
Categorica em pontos:
1- deficiente (até 5);
2 — satisfatorio (6 a 7);
3 —bom (8 a 10)

A mesma do Artigo 2

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

5.6 Analise dos dados

No segundo artigo, os dados foram submetidos a andlise descritiva por meio de

frequéncias absolutas e percentuais. Foram calculados os percentuais de acertos dos itens que

compuseram a avaliacdo do grau de conhecimento e suas respectivas medias por bloco e em

geral, de acordo com a categoria profissional.
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Para o terceiro artigo, como os graus de conhecimento das duas dimensdes relativas as
violéncias s@o muito correlacionados, optou-se por considera-los em separado, construindo
dois modelos estatisticos de analise. A construcdo de tais modelos se baseou no modelo
tedrico apresentado anteriormente e nas analises bivariadas entre as variaveis fundamentadas
em cada dimensdo e no desfecho (notificacdo prévia durante atuagdo na ESF — sim/ndo).

Nas analises bivariadas do terceiro artigo, estimou-se as prevaléncias do desfecho em
subgrupos das potenciais variaveis de confusdo e exposi¢do. Seguiram-se a essa analise 0s
procedimentos de modelagem por meio da regressao logistica por se tratar de um desfecho
bindrio (notificou casos de violéncia contra criangas e adolescentes na ESF — ndo/sim),
considerando as andlises bivariadas e 0 modelo tedrico apresentado previamente.

Inicialmente foram introduzidas as varidaveis mais proximais (participou de
treinamento ou capacitacdo; tempo de atuacdo na ESF; abordagem do tema violéncia na
graduacdo) e em seguida, as mais distais (abuso sexual na infancia, sexo, raca e faixa etaria)
em relacdo as exposicOes centrais e o desfecho de interesse. A forga de associagdo entre o
desfecho e as variaveis preditoras foi expressa em razdo de chances (OR) bruta e ajustada,
com intervalo de confianca de 95%.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas no software R (versdo 3.5.1), e utilizou-

se 0 pacote survey para lidar com a aglomeracdo por equipe de satde da familia.
5.7 Quest0es éticas

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salde (Anuéncia n° 25/2017, de 7 de julho de 2017 — ANEXO D) e da Universidade do
Estado do Amazonas (Parecer n° 2.309.667, de 02 de outubro de 2017 — ANEXO E). Os
dados foram coletados mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO F), que garantia a confidencialidade das informacdes. Todos os demais
procedimentos estiveram de acordo com a Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude.
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6 RESULTADOS

6.1 Violéncia contra criancas e adolescentes em Manaus — AM: estudo descritivo da
evolucéo temporal da caracterizagéo dos casos e da avaliagdo da completude das fichas
de notificacdo de 2009 a 20162 (Manuscrito 1).

Violence against children and adolescents in Manaus — AM: a descriptive study of
the temporal evolution of characterization of cases and evaluation of completeness of
notification forms from 2009 to 2016.

Violencia contra nifios y adolescentes en Manaus — AM: estudio descriptivo de la
evolucion temporal de la caracterizacion de los casos y de la evaluacion de la completitud de
las fichas de notificacion de 2009 a 2016.

Titulo resumido: Caracterizacdo e avaliacdo da completude das notificacdes de
violéncia contra criancas e adolescentes em Manaus.
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Resumo

Objetivo: caracterizar os casos de violéncia contra criancas e adolescentes e avaliar a
completude das fichas de notificacdo, em Manaus — AM, de 2009 a 2016. Métodos: estudo
descritivo com analise dos campos das fichas de notificacdo de 10.333 casos registrados.
Resultados: cerca de 69,0% dos casos notificados ocorreu com meninas, sendo pais,
padrastos/madrastas os principais agressores e adolescentes do sexo feminino também foram
as principais vitimas de violéncia, entretanto foram os amigos/conhecidos o0s principais
agressores. A violéncia sexual foi a mais notificada em ambos os grupos. A completude dos
campos da ficha variou de 11,2% a 100,0%. Concluséo: Os resultados do estudo indicam que
€ necessario aprimorar o sistema de vigilancia das violéncias em Manaus, visando aumentar
sua cobertura para outros tipos de violéncia e melhorar a qualidade da informacéao das fichas
de notificag&o.

Palavras-chave: Monitoramento Epidemioldgico; Sistemas de Informacdo em Salde;

Violéncia; Crianca; Adolescente.

Abstract

Objective: To characterize the cases of violence against children and adolescents and
evaluate the completeness of the notification forms, in Manaus — AM, from 2009 to 2016.
Methods: descriptive study with analysis of the fields of the notification sheets of 10,333
registered cases. Results: approximately 69.0% of reported cases occurred among girls, with
parents, stepfathers and stepmothers being the main aggressors and female adolescents were

also the main victims of violence, though the friends/acquaintances were the main
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perpetrators. Sexual violence was the most reported in both groups. The completeness of the
fields of the file ranged from 11.2% to 100.0%. Conclusion: The results of the study indicate
that it is necessary to improve the system of violence surveillance in Manaus in order to
increase its coverage for other types of violence and improve the quality of the information in
the notification forms.

Keywords: Epidemiological Monitoring; Health Information Systems; Violence; Child;
Adolescent.

Resumen

Objetivo: caracterizar los casos de violencia contra nifios y adolescentes y evaluar la
completitud de las fichas de notificacion, en Manaus — AM, de 2009 a 2016. Métodos:
estudio descriptivo con analisis de los campos de las fichas de notificacion de 10.333 casos
registrados. Resultados: cerca del 69,0% de los casos notificados ocurrio entre nifias, siendo
padres, padrastro/madrastias los principales agresores y los adolescentes de sexo femenino
también fueron las principales victimas de la violencia, sin embargo fueron los
amigos/conocidos los principales agresores. La violencia sexual fue la mas notificada en
ambos grupos. La completitud de los campos de la ficha vario del 11,2% al 100,0%.
Conclusién: Los resultados del estudio indican que es necesario mejorar el sistema de
vigilancia de las violencias en Manaos, con el fin de aumentar su cobertura para otros tipos de

violencia y mejorar la calidad de la informacion de las fichas.

Palabras-clave: Monitoreo Epidemiolégico; Sistemas de Informacion en Salud; Violencia;

Nifio; Adolescente.

Introducéo

A violéncia é um agravo de grande magnitude em todo o mundo, sendo responsavel
por mais de 1,3 milhdes de mortes a cada ano.! Em termos de taxa de mortalidade, ocupa a
quarta posicdo na populacdo geral e é a principal causa de morte em pessoas entre 15-44 anos
no mundo.” No ano de 2014, foram registrados 63.402 casos de violéncia contra criancas e
adolescentes no Brasil, 0 que corresponde a uma taxa de incidéncia de 100,8 casos a cada 100
mil habitantes (0 a 19 anos). Nos estados da Regido Norte a situacdo ndo é diferente. Apesar
do provavel sub-registro, 0 Amazonas apresentou um montante de casos correspondente a
uma taxa de 110,6 casos/100 mil habitantes (0 a 19 anos) em 2014.°

O monitoramento e a analise da mortalidade por causas violentas sdo extremamente

importantes, entretanto, ndo se pode desconsiderar a violéncia ndo letal, tdo presente em nosso
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cotidiano, que permeia as relacGes entre pais e filhos, com outros membros da familia,
conhecidos, entre outras. Essas violéncias trazem consequéncias fisicas, sexuais, reprodutivas,
psicoldgicas e comportamentais altamente nocivas a saude e ao bem-estar dos individuos
envolvidos. Também repercutem na sociedade em geral ocasionando a transmissdo
intergeracional da violéncia e a criminalidade na adolescéncia.’

No Brasil, a notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes aos 0Orgaos
competentes é obrigatoria desde o advento do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
em 1990, e diz que os casos suspeitos ou confirmados de violéncia devem ser comunicados ao
Conselho Tutelar da respectiva localidade.

Posteriormente, a partir do mapeamento de casos suspeitos e/ou confirmados como um
dos primeiros passos para a elaboracdo de ac6es de enfrentamento das violéncias, 0 Ministério
da Saude implantou o sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). A partir da criagdo do modulo de violéncia no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), a violéncia passou a integrar a lista de
agravos de notificacdo compulséria.”

A realizacdo de estudos esporadicos em servicos sentinela e a analise de indicadores
epidemioldgicos gerados pelo SINAN permitem identificar e verificar o perfil das vitimas, os
locais de maior frequéncia dessas ocorréncias e as tendéncias no tempo e no espaco.® Para que
as informacGes geradas possam embasar politicas de enfrentamento efetivas, é fundamental
que os dados sejam validos, confiaveis, oportunos, atuais e de alta cobertura.

Seguindo as recomendac¢6es do VIVA, Manaus incorporou a vigilancia das violéncias
ao SINAN em 2009. As informagdes geradas a partir de entdo precisam ser divulgadas para
que se possa estimar a relevancia deste agravo na populacdo e avaliar a efetividade de
medidas de controle. O sucesso destas analises depende da qualidade do sistema como um
todo, desde a identificacdo do caso até a notificacgéo.

Ainda ha um nimero escasso de estudos que utilizam os dados do VIVA relativos a
Regido Norte, e pouco se conhece sobre a qualidade das notificagdes. Diante disso, este
estudo objetiva caracterizar os casos de violéncia contra criancas e adolescentes registrados
no SINAN no periodo de 2009 a 2016, em Manaus e avaliar a completude das fichas de

notificagdo do sistema nesse mesmo periodo.

Métodos
Foi realizado um estudo descritivo, que utilizou como fonte de dados a ficha de

notificacdo das violéncias interpessoais/autoprovocadas do Sistema de Informacdo de
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Agravos de Notificacdo (SINAN). Consideraram-se como unidade de analise todos os casos
de violéncia interpessoal/autoprovocada contra criancas e adolescentes de Manaus presentes
no SINAN e relativos ao periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2016, periodo que
compreende o inicio do processo de implantacdo da ficha de notificagdo no municipio.
Manaus, capital do estado do Amazonas, localiza-se na Regido Norte do Brasil, ocupando
uma é&rea geografica de 11.401,092 km2. De acordo com o Ultimo censo, sua populacéo
compreende 2.145.444 habitantes, sendo 683.656 criancas e adolescentes.’

De acordo com o SINAN, o caso de violéncia contra crianca é aquele que ocorre de 0
a 9 anos de idade, e contra o adolescente de 10 a 19 anos, seja suspeito ou confirmado,
envolvendo situagBes de violéncia doméstica, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas,
trabalho escravo, trabalho infantil, intervencdo legal, violéncias homofobicas, independente
de sexo.?

Para tracar o perfil dos casos, foram estudadas as seguintes variaveis: caracterizagéo
das vitimas (idade, sexo, raga/cor, escolaridade e presenca de deficiéncia ou transtorno);
caracterizacdo da ocorréncia (fonte notificadora, tipo de violéncia, local, turno, primeira vez
ou reincidéncia, lesdo autoprovocada ou violéncia interpessoal e meio de agressdo) e
caracterizagdo do autor da agressao (sexo, vinculo com a vitima, suspeita de uso de alcool e
namero de envolvidos).

Para estimar a magnitude das notificacbes ao longo dos anos, calculou-se a taxa de
incidéncia de violéncia contra criancas e adolescentes (por 100 mil habitantes) por meio da
divisdo do numero de casos notificados por tipo de violéncia em cada ano pela populacdo de 0
a 9 anos (criancas) e de 10 a 19 anos (adolescentes), estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) nos respectivos anos de analise. Além da taxa de incidéncia,
analisou-se também a distribui¢cdo do numero absoluto e percentual de notificagbes por ano,

considerando as variaveis descritas anteriormente, no grupo de criancgas e no de adolescentes.

A avaliacdo de completude foi realizada, ano a ano, com base no percentual de
preenchimento de cada campo da ficha de notificagdo em um primeiro momento, e em
seguida da ficha como um todo. Campos preenchidos com ignorado ou em branco
determinaram a ma qualidade do preenchimento tanto dos campos quanto da ficha. Seguindo
orientagdes da classificacdo do SINAN, a completude dos diferentes campos e da ficha foi
considerada boa, quando 75,1% ou mais dos campos e da ficha estavam preenchidos; regular,
guando entre 50,1 a 75,0% estavam preenchidos; baixa, quando houve de 25,1 a 50,0% de

preenchimento; e muito baixa, quando o preenchimento dos campos e da ficha como um todo
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foi igual ou inferior a 25,0%.° Os dados foram analisados utilizando-se o aplicativo R (versdo
3.3.2).

O estudo ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa por utilizar dados
secundarios de dominio publico, sem qualquer informacéo referente a identificacdo dos casos,
conforme recomenda a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 510, de 7 de abril de
2016.

Resultados

Durante o periodo de 2009 a 2016, foram notificados 10.333 casos de violéncia
envolvendo criangas e adolescentes, sendo 4.638 envolvendo criangas e 5.695 contra
adolescentes. Houve crescimento de 51,9% do nimero de notificagdes envolvendo criancgas
considerando o primeiro e o Gltimo ano analisados. Quanto aos adolescentes, 0 aumento foi de
73,7% no mesmo periodo.

As taxas de incidéncia baseadas nas notificagOes, segundo os diferentes tipos de
violéncia contra criancas e adolescentes ao longo dos anos, estdo apresentadas na Figura 1. De
um modo geral, a violéncia mais notificada entre criancas foi a sexual, que atingiu seu pico
em 2013 com uma taxa correspondente de 135,3 casos/100 mil criangcas. O mesmo ocorreu
entre os adolescentes, nos quais a taxa alcangou 194,2 casos/100 mil adolescentes.

A descricao dos casos envolvendo criangas segundo o ano de notificacdo é apresentada
na Tabela 1. Considerando o conjunto de notificacdes, em quase metade dos casos a vitima
tinha idade entre um e cinco anos. Observou-se que o percentual de casos em menores de um
ano aumentou em mais de cem por cento no periodo estudado, passando de 13,9% em 2009
para 29% em 2016. Mais de dois tergos das violéncias atingiram criangas do sexo feminino.
Quase 70% das vitimas tinham a cor parda. A maioria das criancas nao frequentava a escola.
Em apenas 2% do total das notificacdes foi praticada violéncia contra criancas que
apresentavam diagnostico de deficiéncia ou transtorno.

As principais fontes de notificagdo foram as unidades de alta complexidade. Todavia,
percebeu-se que 0 nimero de casos provenientes da atencdo basica aumentou em mais de
duas vezes entre 2009 (0,9%) e 2016 (2,2%). Também foi relevante o acréscimo de registros
realizados por outros setores, como o Instituto Médico Legal (IML) e as escolas publicas. A
maior parte dos casos notificados ocorreu na residéncia da vitima. Verificou-se um

decréscimo do numero de registros de outros locais ao longo de todo o periodo. Em mais de
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um quarto dos casos, a violéncia ocorreu mais de uma vez ao longo da vida da crianga. Cerca
de 86% das situagdes ndo foram autoprovocadas.

A maior parte dos casos envolveu o uso de forca corporal/espancamento ou ameaca
como meio de agressdo. Também foi relevante o uso de objetos contundentes,
perfurocortantes ou quentes nos Gltimos anos do estudo. Quanto as caracteristicas do provavel
autor da agressdo, 57,2% foram homens. Em 43% das notificag0es, o agressor tinha uma
relacdo parental com a vitima. A maioria dos agressores ndo estava sob a influéncia de alcool
no momento da ocorréncia. Por fim, em cerca de dois tercos dos casos 0s autores agiram
sozinhos.

As caracteristicas das notificacbes de violéncia contra os adolescentes sdo
apresentadas na Tabela 2. A faixa etaria mais afetada foi dos 10 aos 14 anos (70,7%). O sexo
feminino prevaleceu entre adolescentes, com 87,4% dos casos no decorrer dos anos. A
maioria tinha a cor da pele parda (70,2%). Cerca de dois tercos dos individuos da amostra
tinham o ensino fundamental incompleto. N&o se constatou algum tipo de deficiéncia ou
transtorno em quase trés quartos dos casos. As principais fontes de notificacdo foram os
servicos de pronto atendimento, os hospitais e as maternidades. A atencdo basica foi
responsavel por apenas 2% das notificagbes, com o aumento no percentual de casos
registrados por outras institui¢cées no periodo de anélise do estudo.

A residéncia da vitima também foi o principal local de ocorréncia (60,1%). Os turnos
da tarde e da noite foram os periodos de maior ameaca. A reincidéncia apareceu em cerca de
36% das notificacbes e a autoagressdao em menos de 4% dos casos. A forca corporal e/ou
espancamento (29,7%) seguidos de ameaca (23,8%) foram 0s meios de agressdo mais usados.
Assim como nas situagdes envolvendo as criangas, observou-se uma tendéncia de crescimento
de outros meios. Os homens foram os principais agressores em todo o periodo, representando
80% dos casos. Diferentemente das ocorréncias envolvendo criangas, uma parcela
significativa foi cometida por amigos ou conhecidos. N&o foi frequente o uso de alcool
durante as ocorréncias e prevaleceu o cenario com apenas um agressor (73%).

Tanto nas notificacdes envolvendo criancas quanto adolescentes constatou-se um
acréscimo nos percentuais de informagdes ignoradas ou em branco, nos Gltimos dois anos de
analise. Os campos que se referem a raca, deficiéncia ou transtorno, local da ocorréncia,
reincidéncia, lesdo autoprovocada, sexo do agressor e 0 nimero de envolvidos na ocorréncia
foram os que apresentaram maior contingente de dados ignorados. Grande parte da auséncia

dessas informagdes se deu em situagBes de violéncia sexual. Além disso, mais de 40% das
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notificagdes nédo apresentaram informagdes referentes ao turno da ocorréncia e se o agressor
estava sob suspeita de uso de &lcool.

Ao se considerar a ficha de notificacdo com um todo, percebeu-se que 81,4% e 85,3%
das notificacOes de violéncias contra criancas e adolescentes, tiveram uma boa completude de
preenchimento; 10,3% e 7% obtiveram classificacdo regular; 5% e 5,9% um baixo registro
das informacoes; 3,3% e 1,8% completude muito baixa, respectivamente.

A Tabela 3 apresenta a completude das fichas de notificacdo de violéncia contra
criancas de acordo com o percentual de preenchimento de cada um dos campos. Cerca de
79% dos campos analisados apresentaram uma boa completude. Notou-se que os campos de
preenchimento obrigatério foram preenchidos integralmente. Os campos raga/cor e
deficiéncia ou transtorno tiveram uma boa completude nos primeiros anos de analise, mas
apenas regular nos anos seguintes. A ocupacdo da vitima obteve uma baixa completude no
momento de implantacéo da ficha, passando a muito baixa em 2016. Quanto & caracterizagdo
da ocorréncia, verificou-se que hora, reincidéncia, circunstancia da lesdo e observacoes
adicionais tiveram completude muito baixa inicialmente, chegando a regular nos ultimos anos
analisados. Por outro lado, o campo suspeita de uso de alcool teve completude regular na
maior parte do periodo.

Considerando as notificagbes envolvendo adolescentes (Tabela 4), a classificagdo da
completude foi boa em 82% dos campos durante todo o periodo. Entretanto, gestacdo na
ocorréncia da violéncia, diagndéstico de deficiéncia ou transtorno, que foram classificados
como regular em 2013 e 2014, respectivamente, ocupacao e reincidéncia foram regulares em
2015, e observacdes adicionais apresentou completude baixa ou muito baixa ao longo do
periodo. Por outro lado, percebeu-se uma melhora da completude nos campos hora da
ocorréncia, que passou de baixa a regular a partir de 2013 e circunstancia da lesdo, que saiu
de baixa e atingiu uma boa completude no Gltimo ano analisado.

Durante as analises foram observadas inconsisténcias no preenchimento das fichas de
notificacdo: ocupagdo em vitimas com menos de 14 anos, quando deveria constar ndo se
aplica; violéncia relacionada ao trabalho com emissdao de Comunicacdo de Acidente de
Trabalho (CAT), sem constar a informagé&o trabalho infantil no campo tipo de violéncia; falta
de correspondéncia entre 0 campo autoagressdo e a indicacdo da informacdo a prépria
pessoa, no vinculo com a pessoa atendida; autoagressao em criangas com menos de dois anos
de idade.
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Discussao

O quantitativo de casos de violéncia envolvendo criangas foi menor em comparacao ao
de adolescentes, o que €& semelhante ao encontrado no restante do Brasil, onde ha
predominancia de notificacdes entre adolescentes e adultos.™®

A distribuicdo das notificagfes por ano de ocorréncia sugere uma forte relagéo do
aumento do numero de casos com a evolucdo do processo de implantacdo do VIVA em
Manaus. Inicialmente, apenas 0s servicos especializados e de referéncia integravam o sistema.
Somente a partir da portaria de 2011, a violéncia passou a ser de notificagdo compulséria em
todos os niveis de atencdo. Esta ampliacdo da cobertura justifica 0 aumento do nimero de
casos notificados entre 2009 e 2013. Além da maior cobertura, ressalta-se que o aumento das
notificacBes em 2013 coincide com 0 ano em que ocorreu 0 maior numero de capacitacdes
para institucionalizacdo da vigilancia das violéncias em Manaus. Entretanto, notou-se que a
partir de 2015 as taxas de incidéncia diminuiram. E possivel que esta reducdo se deva as
mudancas ocorridas nas instrugdes de preenchimento da ficha, a partir desta época, cuja
recomendacdo é o registro do principal tipo de violéncia.

Em Manaus, no periodo de estudo, a violéncia sexual foi a mais frequente entre
criancas e adolescentes. Este resultado diverge da maioria dos estudos realizados nas

diferentes regides do Brasil,">?

que indicam ser a negligéncia e a violéncia fisica as formas
mais notificadas na infancia, sendo os adolescentes as principais vitimas da violéncia sexual.
Por outro lado, em estudo realizado em Belém, no estado do Parg, também se identificou a
violéncia sexual como a mais frequentemente notificada (41,8%), entre os jovens.*
Considerando o contexto de implantacdo do VIVA em Manaus, é possivel postular que a
maior ocorréncia da notificacdo de casos de violéncia sexual em frente dos demais tipos seja
explicada pelo fato de o municipio contar com o Servico de Atendimento as Vitimas de
Violéncia Sexual (SAVVIS), que promove a notificacdo compulséria em todos 0s casos.
Outro aspecto que pode ter contribuido para essa situacdo é o fato de que a Regido Norte do
Brasil possui 0 maior numero de rotas de trafico de criancas e adolescentes para fins de

1.2 Ainda, os Conselhos Tutelares nio adotam a ficha intersetorial de

exploracdo sexua
notificagdo, o que resulta na subnotificacdo de outros tipos de violéncia. Seria interessante que
estudos futuros se debrucassem sobre o tema para investigar se a priorizacao da notificacdo
dos casos de violéncia sexual & uma particularidade de Manaus ou uma caracteristica regional.

Os registros analisados mostraram que a faixa etaria de maior registro foiade 1 a 5
anos de idade entre as criancas e de 10 a 14 anos entre os adolescentes. Outros estudos

também indicam que a primeira infancia é a fase de maior risco para a violéncia, em fungéo
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de uma maior dependéncia da crianca com relacdo ao cuidador, do reduzido poder de
argumentacdo como forma de disciplina e da dificuldade em se opor a atitudes
violentas.'?*%" Se durante o primeiro ano de vida a negligéncia é a forma mais comum de
violéncia, a partir de 1 ano de idade, outras formas de violéncia ganham destaque, em especial
a fisica, a sexual e a psicolégica.™

A maior parte das violéncias contra criangas e adolescentes notificadas em Manaus foi
perpetrada contra as meninas, a quem a violéncia sexual tende a ser dirigida mais
frequentemente.'® No entanto, este padrdo é diferente da maioria dos estudos que destaca o
sexo masculino entre as principais vitimas, ja que a violéncia fisica é mais comumente
notificada.’®** No que se refere & raca/cor, em Manaus, diferentemente do restante do
Brasil,® a parda foi predominante tanto entre as ocorréncias envolvendo criancas como
adolescentes. Também se observou que a maioria das crian¢as nao estava na escola e que boa
parte dos adolescentes ainda ndo tinha completado o ensino fundamental. Tais achados véo ao
encontro da distribuicdo das notificacBes por faixa etéria.

A maior parte das notificacdes de criancas e adolescentes foi realizada por servigos de
alta complexidade. Tal fato pode revelar a gravidade dos casos relacionados principalmente a
violéncia sexual. Por outro lado, essa constatacdo pode decorrer do maior preparo dos
profissionais de salde desses servicos. Este cenario também sugere falhas no processo de
deteccdo e notificacdo das situacBes de violéncia nas unidades bésicas de salde, em que o
cuidado integral e a capacidade de identificacdo das situacfes de violéncia deveriam ser o
foco central, principalmente na Estratégia Satide da Familia (ESF).°

Em relagdo as caracteristicas das agressdes, o fato de ocorrerem geralmente na
residéncia, no periodo da tarde ou da noite, pode ser atribuido a maior interacdo entre 0s
membros da familia, neste periodo.’> Pesquisas que utilizaram o SINAN também
evidenciaram que a residéncia foi o local onde mais aconteceram as violéncias na faixa etaria
da infancia e da adolescéncia.'®*** Como indicaram outras pesquisas sobre o tema no Brasil,
o uso frequente da forca fisica nas ocorréncias pode estar relacionado ao abuso de poder, a
autoridade, & imposicao de limites e & condicao de subordinago.'%*316:17:2021.23

Quanto as caracteristicas do agressor e ao parentesco com a crianga, 0s resultados
apresentados nesse estudo sdo similares aos de outras pesquisas, pois revelaram que o
principal agressor havia sido algum membro da familia.'®***>"*® j4 em relacdo aos
adolescentes, os amigos ou conhecidos da vitima foram os principais autores da violéncia.

19
I

Este achado difere dos estudos realizados nos estados do Rio Grande do Sul™ e de

Pernambuco,?® que apontaram 0s responsaveis (pai, mae, padrasto ou madrasta) como os
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principais perpetradores da violéncia. Apesar do abuso de alcool estar muitas vezes associado
a ocorréncia de violéncia contra criancas e adolescentes, neste estudo isto ndo foi evidenciado.
Ja o envolvimento prioritario de apenas um perpetrador encontrado no presente estudo
também foi referido por pesquisas que consideraram o Brasil.?

De um modo geral, tanto na analise de completude dos campos individualmente
quanto das fichas de notificagdo, os resultados apontaram que mais de 80% das situacOes
foram classificadas com uma boa completude. Entretanto, percebeu-se que entre os campos de
preenchimento ndo obrigatdrio, tais como, raca/cor, deficiéncia/transtorno, reincidéncia,
suspeita de uso de alcool, local e hora da ocorréncia e observacfes adicionais, o grau de
completude oscilou em boa parte dos anos analisados. Resultado similar foi obtido no unico
estudo prévio que analisou a completude dos campos da ficha de notificacdo de violéncia do
SINAN, realizado em Recife, em Pernambuco.®® Nesta pesquisa, 0s autores também
apontaram uma completude regular nos campos referentes a caracterizacdo da violéncia (hora
da ocorréncia, local, reincidéncia, tipo de violéncia, meio de agressdo), do provavel autor da
agressdo (vinculo com a vitima, sexo do provavel autor da agressdo) e das informacGes
adicionais. Desta forma, parece pertinente que a importancia destas informacGes para a
vigilancia das violéncias seja enfatizada de forma continuada nos servicos de saude de todo o
Brasil.

A baixa completude do preenchimento dos campos ndo obrigatérios da ficha de
notificacdo influencia ndo somente os resultados deste estudo, mas reduzem o desempenho da
vigilancia do municipio e dificultam o desenvolvimento de a¢des especificas voltadas para a
reducdo da ocorréncia e o acompanhamento de casos. Entretanto, mesmo com essas
restricbes, a notificacdo € um instrumento fundamental para avaliar o contexto
epidemiolégico do agravo, particularmente considerando a complexidade das violéncias e a
possibilidade de revitimizacao.

A melhoria da qualidade dos dados analisados demanda o monitoramento das
notificacdes e a continua capacitacdo dos profissionais de satde envolvidos. O avan¢o nessa
area depende da correta identificacdo dos casos suspeitos e do diligente preenchimento da
ficha de notificacdo. Espera-se que este trabalho possa impulsionar agdes de sensibilizagédo
dos profissionais de saude, visando a elevacao da cobertura e da qualidade do preenchimento
das fichas, pois a notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes constitui o primeiro

passo para as a¢oes de controle do agravo.
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Figura 1 — Taxas de incidéncia segundo o tipo de violéncia em criancas (A) e adolescentes (B), no

municipio de Manaus, Amazonas, 2009-2016.
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Tabela 1 — Distribuicdo do numero e percentual de notificagcbes de violéncia interpessoal/autoprovocada em criancas por ano de notificagdo, no
municipio de Manaus, Amazonas, 2009 — 2016

. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Campggzré"’}‘r’ﬁg macio N=439 N=388 N=558 N=542 N=735 N=588 N=721 N=667 N=4.638
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Caracterizacdo da vitima
Faixa etéria (anos)
<1 61 13,9 47 12,1 96 17,2 64 118 66 9,0 71 12,1 94 13,0 193 29,0 692 14,9
1-5 216 49,2 177 456 239 428 264 48,7 355 48,3 281 478 359 498 261 39,1 2152 46,4
6-9 162 369 164 423 223 40,0 214 395 314 427 236 40,1 268 37,2 213 31,9 1.794 387
Sexo
Feminino 280 638 275 709 359 643 371 685 49 675 409 696 511 709 515 77,2 3.216 693
Masculino 159 362 113 29,1 199 357 171 315 239 325 179 304 210 29,1 152 22,8 1422 30,7
Raca/cor
Parda 317 722 273 704 403 72,2 412 76,0 529 720 478 81,3 456 63,2 362 543 3.230 69,6
Branca 89 20,3 78 20,1 77 13,8 86 159 127 17,3 63 10,7 70 9,7 55 8,2 645 13,9
Preta 4 0,9 7 1,8 5 0,9 5 0,9 14 1,9 9 15 6 0,8 6 0,9 56 1,2
Indigena 3 0,7 0 0,0 7 1,3 1 0,2 4 0,5 0 0,0 0 0,0 4 0,6 19 0,5
Amarela 3 0,7 2 0,5 4 0,7 5 0,9 9 1,2 0 0,0 4 0,6 6 0,9 33 0,7
Ignorado/em branco 23 52 28 7.2 62 11,1 33 6,1 52 7.1 38 6,5 185 25,7 234 351 655 14,1
Escolaridade
Analfabeto 2 0,5 3 0,8 0 0,0 5 1,0 7 1,0 3 0,5 5 0,7 3 0,5 28 0,6
EF incompleto 106 241 105 27,0 135 242 142 26,2 217 295 143 243 159 22,0 140 21,0 1.147 247
Néo se aplica 315 718 263 678 390 699 372 686 482 65,6 414 70,4 519 720 495 742 3250 70,1
Ignorado/em branco 16 3,6 17 4.4 33 59 23 4,2 29 39 28 4,8 38 5,3 29 4,3 213 46
Deficiéncia/transtorno
Sim 15 3,4 7 1,8 18 3,2 16 3,0 14 1,9 15 2,6 9 1,2 4 0,6 98 21
N&o 3056 695 302 778 391 70,1 443 81,7 525 714 284 483 386 535 412 61,8 3.048 65,7
Ignorado/em branco 119 271 79 204 149 26,7 83 15,3 196 26,7 289 491 326 452 251 37,6 1492 322

EF — Ensino fundamental.
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Tabela 1 (continuagdo) — Distribuicdo do numero e percentual de notificagcbes de violéncia interpessoal/autoprovocada em criangas por ano de
notificacdo, no municipio de Manaus, Amazonas, 2009 — 2016

. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Campggzré"’}‘r’%sz macio N=439 N=388 N=558 N=542 N=735 N=588 N=721 N=667 N=4.638
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Caracterizacéo da ocorréncia
Fontes notificadoras
Atencédo bésica 4 0,9 8 2,1 5 0,9 9 1,7 17 2,3 15 2,5 10 1,4 15 2,2 83 1,8
Média complexidade 8 1,8 11 2,8 8 1,4 12 2,2 18 2,5 13 2,2 10 1,4 3 0,5 83 1,8
Alta complexidade 424 966 311 802 483 866 431 795 533 725 425 723 588 815 521 781 3716 80,1
Outros 3 0,7 58 14,9 62 11,1 90 16,6 167 22,7 135 23,0 113 157 128 19,2 756 16,3
Local da ocorréncia
Residéncia 212 483 246 634 314 563 35 657 495 67,3 408 694 400 555 343 515 2774 598
Escola 7 1,6 4 1,0 10 1,8 11 2,0 10 1,4 19 3,2 8 1,1 8 1,2 77 1,7
Via publica 3 0,7 18 4,6 19 34 13 2,4 17 2,3 10 1,7 15 2,1 6 0,9 101 2,2
Outros 150 34,2 83 214 156 279 114 210 139 189 100 17,0 116 16,1 83 12,4 941 20,3
Ignorado/em branco 67 15,2 37 9,5 59 10,6 48 8,9 74 10,1 51 8,7 182 252 227 340 745 16,0
Turno da ocorréncia
Manha (06:00 — 11:59) 32 7,3 37 9,6 44 79 53 9,8 81 11,0 71 12,1 93 12,9 72 10,8 483 104
Tarde (12:00 — 17:59) 40 9,1 57 14,7 70 12,5 86 15,9 137 18,6 101 17,2 145 20,1 109 16,3 745 16,1
Noite (18:00 — 23:59) 26 5,9 23 5,9 50 9,0 78 144 116 158 81 13,8 61 8,5 73 109 508 11,0
Madrugada (00:00-05:59) 6 1,4 6 1,5 8 1,4 15 2,7 35 4,8 29 4,9 12 1,6 18 2,8 129 28
Ignorado/em branco 335 763 265 683 38 692 310 572 366 498 306 520 410 569 395 59,2 2773 598
Reincidéncia
Sim 126 28,7 148 381 170 305 186 343 251 341 218 37,1 116 16,1 63 94 1278 27,6
Né&o 91 20,7 95 245 142 254 200 369 232 316 192 32,7 272 37,7 275 412 1499 3273
Ignorado/em branco 222 50,6 145 374 246 441 156 288 252 343 178 30,3 333 46,2 329 493 1.861 40,1
Lesdo autoprovocada
Sim 9 21 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 1,2 9 1,3 28 0,6
Né&o 263 599 365 940 556 996 541 998 735 1000 587 998 545 756 376 56,4 3.968 85,6
Ignorado/em branco 167 38,0 22 5,7 2 0,4 1 0,2 0 0,0 1 0,2 167 232 282 423 642 138
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Tabela 1 (continuagdo) — Distribuicdo do nimero e percentual de notificacbes de violéncia interpessoal/autoprovocada em criangas por ano de

notificacdo, no municipio de Manaus, Amazonas, 2009 — 2016

L. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Camp;gzré"’}‘r’]‘;fr/ magio N=439 N=388 N=558 N=542 N=735 N=588 N=721 N=667 N=4.638
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Meio de agressao
Forca corporal/espancamento 83 18,9 87 22,4 127 22,8 113 20,8 132 18,0 108 18,4 79 11,0 33 49 762 16,4
Ameaca 84 19,1 97 25,0 111 19,9 104 19,2 111 15,1 85 14,4 42 5,8 10 1,6 644 13,9
Arma de fogo 7 1,6 3 0,8 6 1,1 5 0,9 4 0,5 1 0,2 0 0,0 3 0,4 29 06
Outros 195 444 130 335 241 432 254 469 350 476 313 532 439 60,9 447 67,0 2369 511
Ignorado/em branco 70 16,0 71 18,3 73 13,1 66 12,2 138 18,8 81 13,8 161 22,3 174 26,1 834 18,0
Caracterizacao do autor da agressao
Sexo do agressor
Masculino 241 54,9 262 67,5 324 58,1 348 64,2 481 65,4 365 62,1 305 42,3 325 48,7 2.651 57,2
Feminino 51 11,6 39 10,1 82 14,7 41 7,6 121 16,5 97 16,5 133 18,4 62 9,3 626 13,4
Ambos 0s sexos 11 2,5 12 3,1 19 3,4 20 3,7 27 3,7 28 4,7 33 4,6 34 51 184 4,0
Ignorado/em branco 136 31,0 75 19,3 133 23,8 133 24,5 106 14,4 98 16,7 250 34,7 246 36,9 1.177 254
Vinculo com a vitima
Pai/mée/padrasto/madrasta 216 49,2 164 42,3 274 49,1 242 44,6 331 45,0 276 46,9 295 40,9 212 31,8 2.010 43,3
Amigos/conhecidos 74 16,9 103 26,5 93 16,7 127 23,4 132 18,0 113 19,2 93 12,9 96 14,4 831 17,9
Desconhecidos 11 2,5 13 3,4 18 3,2 16 3,0 36 49 21 3,6 11 15 16 2,4 142 31
Outros 131 29,8 99 25,5 148 26,5 149 27,5 228 31,0 174 29,6 219 30,4 286 429 1.434 30,9
Ignorado/em branco 7 1,6 9 2,3 25 45 8 15 8 11 4 0,7 103 14,3 57 8,5 221 4.8
Suspeita de uso de alcool
Sim 39 8,9 42 10,8 59 10,6 56 10,3 70 9,5 46 7,8 26 3,6 41 6,1 379 8,2
Nao 167 38,0 171 44,1 227 40,7 228 42,1 325 442 236 40,2 262 36,3 149 22,4 1.765 38,0
Ignorado/em branco 233 53,1 175 45,1 272 48,7 258 47,6 340 46,3 306 52,0 433 60,1 477 715 2494 5338
Numero de envolvidos
Um 278 63,3 293 75,5 409 73,3 414 76,4 556 75,6 439 74,7 401 55,6 352 52,8 3.142 67,7
Dois ou mais 56 12,8 45 11,6 71 12,7 59 10,9 66 9,0 51 8,6 56 7,8 68 10,2 472 10,2
Ignorado/em branco 105 23,9 50 12,9 78 14,0 69 12,7 113 15,4 98 16,7 264 36,6 247 37,0 1.024 22,1
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Tabela 2 — Distribuicdo do nimero e percentual de notificacBes de violéncia interpessoal/autoprovocada em adolescentes por ano de notificacdo, no
municipio de Manaus, Amazonas, 2009 — 2016

Variaveis/ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Camposijr:‘i‘r’]‘;ifrmagao N=376 N=451 N=685 N=848 N=995 N=847 N=840 N=653 N=5.695
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Caracterizacdo da vitima
Faixa etaria (anos)
10-14 272 72,3 335 74,3 451 65,8 553 65,2 700 70,4 612 72,3 624 74,3 481 73,7 4.028 70,7
15-19 104 27,7 116 25,7 234 34,2 295 348 295 296 235 27,7 216 257 172 26,3 1667 29,3
Sexo
Feminino 334 88,8 402 89,1 568 829 68 809 875 879 757 894 765 91,1 592 90,7 4979 874
Masculino 42 11,2 49 10,9 117 17,1 162 19,1 120 121 90 10,6 75 8,9 61 9,3 716 12,6
Raca/cor
Parda 269 71,5 316 70,1 409 59,7 529 624 713 71,7 715 844 559 66,5 486 744 3.996 70,2
Branca 72 19,1 88 19,4 96 14,0 108 12,7 150 15,1 75 8,9 64 7,6 52 8,0 705 12,4
Preta 13 3,5 8 1,8 12 1,8 21 2,5 23 2,3 12 14 19 2,3 11 1,7 119 2,0
Indigena 7 1,9 3 0,7 24 3,5 2 0,2 7 0,7 5 0,6 2 0,2 2 0,3 52 0,9
Amarela 4 11 8 1,8 4 0,6 13 1,6 14 14 4 0,4 3 0,4 0 0,0 50 0,9
Ignorado/em branco 11 2,9 28 6,2 140 204 175 20,6 88 8,8 36 4,3 193 23,0 102 15,6 773 13,6
Escolaridade
Analfabeto 1 0,3 7 1,6 2 0,3 5 0,6 5 0,5 6 0,7 6 0,7 4 0,6 36 0,6
EF incompleto 258 68,6 307 68,1 362 528 493 58,1 644 64,7 593 70,0 528 62,9 409 62,6 3.594 63,1
EF completo+EM incompleto 49 13,0 73 16,2 96 14,0 106 125 149 15,0 113 13,3 125 14,9 108 16,5 819 145
EM completo ou mais 8 2,1 12 2,6 28 4,1 26 3,1 40 4,0 21 2,5 14 1,6 18 2,8 167 2,9
Nao se aplica 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 2 0,0
Ignorado/em branco 59 15,7 52 11,5 197 288 218 25,7 157 15,8 114 13,5 166 19,8 114 17,5 1.077 189
Deficiéncia/transtorno
Sim 12 3,2 23 51 24 3,5 25 2,9 25 2,5 26 3,0 20 2,4 17 2,6 172 3,0
N&o 332 88,3 382 84,7 527 769 619 730 759 763 424 50,1 438 521 503 77,0 3.984 70,0
Ignorado/em branco 32 8,5 46 10,2 134 196 204 241 211 212 397 469 382 455 133 204 1539 27,0

EF — Ensino fundamental.
EM — Ensino médio.
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Tabela 2 (continuacéo) — Distribuicdo do numero e percentual de notificacdes de violéncia interpessoal/autoprovocada em adolescentes por ano de
notificacdo, no municipio de Manaus, Amazonas, 2009-2016

Variaveis/ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Camposa:jr:\rﬁfrmagao N=376 N=451 N=685 N=848 N=995 N=847 N=840 N=653 N=5.695
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Caracterizacéo da ocorréncia
Fontes notificadoras
Atencdo basica 5 1,3 6 1,3 13 1,9 10 1,2 35 3,5 14 1,7 18 2.1 14 2,1 115 2,0
Média complexidade 3 0,8 4 0,9 3 0,4 15 1,8 17 1,7 8 0,9 3 0,4 4 0,6 57 1,0
Alta complexidade 364 96,8 334 74,1 541 79,0 670 79,0 662 66,6 594 70,1 619 73,7 547 83,8 4331 76,1
Outros 4 1,1 107 23,7 128 18,7 153 18,0 281 28,2 231 27,3 200 23,8 88 135 1192 209
Local da ocorréncia
Residéncia 180 47,9 253 56,1 377 55,0 489 57,7 623 62,6 583 68,8 504 60,0 413 63,2 3.422 601
Escola 37 9,8 51 11,3 78 11,4 69 8,1 94 9,4 113 13,3 72 8,6 69 10,6 583 10,2
Via plblica 6 1,6 19 4.2 11 1,6 15 1,7 17 1,7 15 1,8 7 0,8 6 0,9 96 1,7
Outros 117 31,1 84 18,6 110 16,1 110 13,0 147 14,8 89 10,6 86 10,2 56 8,6 799 14,0
Ignorado/em branco 36 9,6 44 9,8 109 15,9 165 19,5 114 11,5 47 55 171 20,4 109 16,7 795 14,0
Turno da ocorréncia
Manha (06:00 — 11:59) 34 9,0 37 8,2 71 10,4 84 9,9 131 13,2 118 13,9 114 13,6 96 14,7 685 12,0
Tarde (12:00 — 17:59) 33 8,8 58 12,9 82 12,0 132 15,6 167 16,8 190 22,4 157 18,7 118 18,1 937 16,5
Noite (18:00 — 23:59) 40 10,6 53 11,8 133 19,4 122 14,4 217 21,8 193 22,8 159 18,9 146 22,4 1.063 18,6
Madrugada (00:00-05:59) 13 3,5 24 52 49 7.1 66 7,7 85 8,5 86 10,2 65 7.7 66 10,0 454 8,0
Ignorado/em branco 256 681 279 61,9 350 51,1 444 524 395 39,7 260 30,7 345 411 227 348 2556 449
Reincidéncia
Sim 143 38,0 229 50,8 270 39,4 327 385 405 40,7 384 453 179 21,3 102 156 2.039 3538
Nao 160 42,6 158 35,0 262 38,3 339 40,0 456 45,8 396 46,8 406 48,3 385 59,0 2562 450
Ignorado/em branco 73 19,4 64 14,2 153 22,3 182 21,5 134 13,5 67 7,9 255 30,4 166 254 1.094 19,2
Lesdo autoprovocada
Sim 19 5,0 26 5,8 49 7.2 20 2,4 17 1,8 11 1,3 25 3,0 26 4.0 193 3,4
Nao 265 70,5 333 73,8 492 71,8 650 76,6 880 884 784 92,6 581 69,1 486 74,4 4.471 785
Ignorado/em branco 92 24,5 92 20,4 144 21,0 178 21,0 98 9,8 52 6,1 234 27,9 141 216 1031 181
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Tabela 2 (continuacdo) — Distribuicdo do numero e percentual de notificacdes de violéncia interpessoal/autoprovocada em adolescentes por ano de
notificacdo, no municipio de Manaus, Amazonas, 2009-2016

Variaveis/ 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Camposiirée}\éiz)srmagéo N=376 N=451 N=685 N=848 N=995 N=847 N=840 N=653 N=5.695
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Meio de agressao
Forga corporal/espancamento 156 415 165 36,6 233 340 263 310 359 361 273 322 176 21,0 68 104 1.693 29,7
Ameaca 135 359 166 368 236 345 236 27,8 240 241 210 248 90 10,7 40 6,1 1353 238
Arma de fogo 24 6,4 21 4,7 48 7,0 73 8,6 56 5,6 40 4,7 26 3,1 11 1,7 299 53
Outros 24 6,4 56 124 108 157 163 193 276 278 277 328 404 48,1 495 758 1.803 31,6
Ignorado/em branco 37 9,8 43 9,5 60 8,8 113 133 64 6,4 47 5,5 144 17,1 39 6,0 547 9,6
Caracterizacdo do autor da agressao
Sexo do agressor
Masculino 311 827 407 90,2 532 777 652 769 824 828 717 84,7 58 69,6 526 80,6 4.554 80,0
Feminino 18 4,8 10 2,2 21 3,1 25 2,9 60 6,0 65 7,7 63 7,5 30 4,6 292 51
Ambos 0s sexos 6 1,6 5 1,2 9 1,2 9 1,1 15 1,6 9 1,0 11 1,4 8 1,2 72 1,3
Ignorado/em branco 41 10,9 29 6,4 123 18,0 162 191 96 9,6 56 6,6 181 215 89 136 777 13,6
Vinculo com a vitima
Pai/mé&e/padrasto/madrasta 68 18,1 81 180 105 153 130 153 192 19,3 201 23,7 157 18,7 137 210 1.071 188
Amigos/conhecidos 105 279 145 322 159 232 208 245 226 22,7 254 30,0 174 20,7 145 222 1416 249
Desconhecidos 81 21,6 78 17,3 133 19,5 148 17,5 184 18,5 144 17,0 122 14,5 102 15,6 992 174
Outros 120 319 146 323 211 308 233 275 389 391 244 288 272 324 250 383 1.865 327
Ignorado/em branco 2 0,5 1 0,2 77 11,2 129 152 4 0,4 4 0,5 115 13,7 19 2.9 351 6,2
Suspeita de uso de alcool
Sim 57 15,2 91 20,2 100 14,6 127 15,0 164 16,5 107 12,6 100 11,9 102 15,6 848 14,9
Né&o 167 444 221 49,0 296 432 329 388 442 444 348 41,1 378 450 244 374 2425 426
Ignorado/em branco 152 40,4 139 30,8 289 422 392 462 389 391 392 463 362 431 307 47,0 2422 425
Numero de envolvidos
um 288 766 30 776 478 698 584 689 759 763 666 786 555 66,0 478 732 4.158 73,0
Dois ou mais 53 14,1 68 15,1 85 12,4 97 11,4 130 13,0 104 123 92 11,0 74 11,3 703 124
Ignorado/em branco 35 9,3 33 7,3 122 178 167 19,7 106 10,7 77 9,1 193 230 101 155 834 146
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Tabela 3 — Completude dos campos da ficha de notificacdo de violéncia interpessoal/autoprovocada em criangas, Manaus, Amazonas, 2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Campos de informacao N=439 N=388 N=558 N=542 N=735 N=588 N=721 N=667
n % n % n % n % n % n % n % n %
Dados gerais
Data da notificacdo™ 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 1000 588 100,0 721 100,0 667  100,0
UF de notificacdo™ 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735  100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Municipio de notificacdo* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Unidade notificadora* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Data da ocorréncia* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Informacdes sobre a vitima
Data de nascimento* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Idade* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Sexo* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Gestante™ 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 666 99,9
Raca/cor 416 94,8 360 92,8 496 88,9 509 93,9 683 92,9 550 93,5 536 74,3 433 64,9
Escolaridade 423 96,4 371 95,6 525 94,1 519 95,8 706 96,0 560 95,2 683 94,7 638 95,6
UF de residéncia* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667  100,0
Municipio de residéncia* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 720 99,9 667  100,0
Zona de residéncia 428 97,5 385 99,2 551 98,7 536 98,9 733 99,7 581 98,8 705 97,8 636 95,4
Ocupacéo 180 41,0 184 47,4 207 37,1 216 39,8 334 454 209 35,5 109 15,1 104 15,6
Situagdo conjugal 437 99,5 386 99,5 556 99,6 541 99,8 735 100,0 588 100,0 620 86,0 614 92,1
Deficiéncia/transtorno 320 72,9 309 79,6 410 73,5 459 84,7 540 73,5 301 51,2 395 54,8 417 62,5
Tipo de deficiéncia/transtorno 431 98,2 378 97,4 536 96,1 538 99,3 731 99,5 581 98,8 594 82,4 611 91,6
InformacGes da ocorréncia
UF 421 95,9 348 89,7 527 94,4 517 95,4 685 93,2 523 88,9 620 86,0 615 92,2
Municipio 423 96,4 344 88,7 518 92,8 511 94,3 679 92,4 517 87,9 620 86,0 612 91,8
Zona 377 85,9 349 89,9 520 93,2 506 93,4 656 89,3 532 90,5 563 78,1 519 77,8
Hora 104 23,7 123 31,7 172 30,8 232 42,8 369 50,2 282 48,0 311 43,1 272 40,8
Local 372 84,7 351 90,5 499 89,4 494 91,1 661 89,9 537 91,3 539 74,8 440 66,0
Ocorreu outras vezes 217 49,4 243 62,6 312 55,9 386 71,2 483 65,7 410 69,7 388 53,8 338 50,7

Lesdo autoprovocada 272 62,0 366 94,3 556 99,6 541 99,8 735 100,0 587 99,8 554 76,8 385 57,7
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Tabela 3 (continuagdo) — Completude dos campos da ficha de notificacdo de violéncia interpessoal/autoprovocada em criangas, Manaus, Amazonas,

2009-2016
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Campos de informacao N=439 N=388 N=558 N=542 N=735 N=588 N=721 N=667
n % n % n % n % n % n % n % n %

InformacGes sobre a violéncia

Tipo de violéncia 433 98,6 384 99,0 558  100,0 540 99,6 735  100,0 587 99,8 620 86,0 615 92,2

Meio de agresséo 369 84,0 317 81,7 485 86,9 476 87,8 597 81,2 507 86,2 560 77,7 493 73,9

Tipo de violéncia sexual 428 97,5 364 93,8 525 94,1 530 97,8 700 95,2 561 95,4 608 84,3 608 91,1

Procedimento realizado 429 97,7 371 95,6 552 98,9 540 99,6 732 99,6 587 99,8 615 85,3 613 91,9
Informac0es do autor da violéncia

NUmero de envolvidos 334 76,1 338 87,1 480 86,0 473 87,3 622 84,6 490 83,3 457 63,4 420 63,0

Vinculo com a pessoa atendida 432 98,4 379 97,7 533 95,5 534 98,5 727 98,9 584 99,3 618 85,7 610 91,5

Sexo do provavel autor da agresséo 303 69,0 313 80,7 425 76,2 409 75,5 629 85,6 490 83,3 471 65,3 421 63,1

Suspeita de uso de alcool 206 46,9 213 54,9 286 51,3 284 52,4 395 53,7 282 47,9 288 39,9 190 28,5
Outras informacdes

Encaminhamento 439  100,0 388 100,0 558 1000 542 1000 735 1000 588  100,0 721 100,0 667  100,0

Violéncia relacionada ao trabalho 370 84,3 334 86,1 460 82,4 500 92,3 684 93,1 531 90,3 511 70,9 454 68,1

Emissdo da CAT 403 91,8 377 97,2 531 95,2 537 99,1 716 97,4 575 97,8 614 85,2 614 92,0

Circunstancia da lesao 163 37,1 182 46,9 181 32,4 223 41,1 296 40,3 279 47,4 318 441 366 54,9

Data de encerramento* 439  100,0 388 100,0 558 1000 542 1000 735 1000 588 100,0 721 100,0 667  100,0

Observagdes adicionais 104 23,7 - - 211 37,8 242 44,6 375 51,0 282 47,9 257 35,6 210 31,5

* Preenchimento obrigatério na ficha de notificacao.

UF: Unidade da Federacéo.

CAT: Comunicagdo de Acidente de Trabalho.

- : Dados nao informados.
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Tabela 4 — Completude dos campos da ficha de notificacio de violéncia interpessoal/autoprovocada em adolescentes, Manaus, Amazonas, 2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Campos de Informacéao N=376 N=451 N=685 N=848 N=995 N=847 N=840 N=653
n % n % n % n % n % n % n % n %
Dados gerais
Data da notificagdo* 376 1000 451 1000 685 1000 848 1000 995 1000 847 100,0 840  100,0 653  100,0
UF de notificacdo* 376 1000 451 1000 685 1000 848 100,0 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0
Municipio de notificacdo* 376 1000 451 1000 685 1000 848 100,0 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0
Unidade notificadora* 376 1000 451 1000 685 1000 848 100,0 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0
Data da ocorréncia* 376 1000 451 1000 685 1000 848 100,0 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0
Informacdes sobre a vitima
Data de nascimento* 376 1000 451 1000 685 1000 848 100,0 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0
Idade* 376 1000 451 1000 685 1000 848 1000 995 1000 847 100,0 840  100,0 653  100,0
Sexo* 376 1000 451 1000 685 1000 848 1000 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0
Gestante* 337 89,6 392 86,9 569 83,1 661 77,9 642 64,5 520 61,4 425 50,6 325 49,8
Raca/cor 365 97,1 423 93,8 545 79,6 673 79,4 907 91,2 811 95,7 647 77,0 551 84,4
Escolaridade 317 84,3 399 88,5 488 71,2 630 74,3 838 84,2 733 86,5 674 80,2 539 82,5
UF de residéncia* 376 1000 451 1000 685 1000 848 1000 995 1000 847 100,0 840  100,0 653  100,0
Municipio de residéncia* 376 1000 451 1000 685 1000 848 100,0 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0
Zona de residéncia 369 98,1 450 99,8 671 97,9 835 98,5 991 99,6 838 98,9 819 97,5 634 97,1
Ocupacgao 316 84,0 371 82,3 462 67,4 560 66,0 774 77,8 650 76,7 322 38,3 158 24,2
Situacdo conjugal 370 98,4 415 92,0 582 85,0 697 82,2 892 89,6 755 89,1 561 66,8 305 46,7
Deficiéncia/transtorno 344 91,5 405 89,8 552 80,6 644 75,9 784 78,8 450 53,1 458 54,5 520 79,6
Tipo de deficiéncia/transtorno 375 99,7 442 98,0 626 91,4 816 96,2 989 99,4 847 100,0 721 85,8 635 97,2
Informac0es da ocorréncia
UF 368 97,9 422 93,6 626 91,4 791 93,3 909 91,4 834 98,5 730 86,9 636 97,4
Municipio 376 1000 451 1000 685 1000 848 100,0 995 1000 847 100,0 840  100,0 653  100,0
Zona 320 85,1 421 93,3 605 88,3 760 89,6 887 89,1 804 94,9 661 78,7 623 95,4
Hora 120 31,9 172 38,1 335 48,9 404 47,6 600 60,3 587 69,3 495 58,9 426 65,2
Local 340 90,4 407 90,2 576 84,1 683 80,5 881 88,5 800 94,4 669 79,6 544 83,3
Ocorreu outras vezes 303 80,6 387 85,8 532 77,7 666 78,5 861 86,5 780 92,1 585 69,6 487 74,6

Lesdo autoprovocada 284 75,5 359 79,6 541 79,0 670 79,0 897 90,2 795 93,9 606 72,1 512 78,4




63

Tabela 4 (continuacédo) — Completude dos campos da ficha de notificacdo de violéncia interpessoal/autoprovocada em adolescentes, Manaus, Amazonas,
2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Campos de Informacao N=376 N=451 N=685 N=848 N=995 N=847 N=840 N=653
n % n % n % n % n % n % n % n %

InformacGes sobre a violéncia

Tipo de violéncia 374 99,5 448 99,3 685 100,0 845 99,6 994 99,9 845 99,8 730 87,1 636 97,4

Meio de agresséo 339 90,2 408 90,5 625 91,2 735 86,7 931 93,6 800 94,5 696 82,9 614 94,0

Tipo de violéncia sexual 369 98,1 442 98,0 599 87,4 713 84,1 976 98,1 830 98,0 726 86,4 627 96,0

Procedimento realizado 365 97,1 425 94,2 656 95,8 799 94,2 974 97,9 827 97,6 644 76,7 466 71,4
Informac0es do autor da violéncia

Numero de envolvidos 341 90,7 418 92,7 563 82,2 681 80,3 889 89,3 770 90,9 647 77,0 552 84,5

Vinculo com a pessoa atendida 374 99,5 450 99,8 608 88,8 719 84,8 991 99,6 843 99,5 725 86,3 634 97,1

Sexo do provavel autor da agressao 335 89,1 422 93,6 562 82,0 686 80,9 899 90,4 791 93,4 659 78,4 564 86,4

Suspeita de uso de élcool 224 59,6 312 69,2 396 57,8 456 53,8 606 60,9 455 53,7 478 56,9 346 53,0
Outras informacdes

Encaminhamento 376 1000 451 1000 683 99,7 846 99,8 995 100,0 847 1000 840 100,0 653  100,0

Violéncia relacionada ao trabalho 324 86,2 420 93,1 579 84,5 709 83,6 917 92,2 802 94,7 633 75,4 552 84,5

Emissdo da CAT 336 89,4 437 96,9 600 87,6 809 95,4 979 98,4 836 98,7 723 86,1 634 97,1

Circunstancia da leséo 156 41,5 240 53,2 242 35,3 357 42,1 447 44,9 479 56,6 440 52,4 489 74,9

Data de encerramento™ 376 1000 451 1000 685 100,0 848 100,0 995 1000 847 100,0 840 100,0 653  100,0

Observagdes adicionais 42 11,2 - - 142 20,7 277 32,7 413 41,5 341 40,3 236 28,0 119 18,2

* Preenchimento obrigatério na ficha de notificacao.
UF: Unidade da Federac&o.

CAT: Comunicagdo de Acidente de Trabalho.

- : Dados ndo informados.
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6.2 Caracteristicas sociodemograficas, formacéo profissional e o grau de conhecimento
dos profissionais da Estratégia Saude da Familia sobre manifestacgdes, perfil dos casos,
linha de cuidado e sistema de vigilancia das violéncias contra criancas e adolescentes em
Manaus — AM?® (Manuscrito 2).

Introducéo

A violéncia contra criancas e adolescentes inclui todas as formas de agressao contra
menores de 18 anos, sejam elas perpetradas por pais ou outros cuidadores, colegas, parceiros
ou desconhecidos. Mundialmente, estima-se que até 1 bilhdo de jovens entre 2 e 17 anos
tenham sofrido violéncia fisica, sexual, psicolégica ou negligéncia no Gltimo ano*. No Brasil,
apesar de terem sido registrados 98.599 casos de violéncia contra criancas e adolescentes em
2016, apenas 2.200 foram notificadas no Amazonas. Apesar do provavel sub-registro de
casos, 0 problema parece relevante em todo o estado, especialmente em Manaus, que
apresentou uma taxa de incidéncia de 149,1 casos por 100 mil criancas e adolescentes, a
maior do estado em 20162,

De acordo com a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), vivenciar a violéncia na
infancia afeta a salide e 0 bem-estar da vitima, da familia e da comunidade, podendo resultar
em: morte; ferimentos graves; prejuizo ao desenvolvimento do sistema nervoso, enddcrino,
circulatério, musculoesquelético, reprodutivo, respiratério e imunologico; comportamentos
negativos de enfrentamento e de risco a saude; gravidez indesejada; doencas nao
transmissiveis & medida que as criancas crescem e impacto nas geracdes futuras, entre outros®,

Em fungdo desse cenério, o Ministério da Saude implantou em 2006 o Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) no dmbito do Sistema Unico de Satde (SUS),
em dois componentes: (1) vigilancia de violéncia doméstica, sexual, e/ou outras violéncias
interpessoais e autoprovocadas (VIVA SINAN); e (2) vigilancia de violéncias e acidentes em
emergéncias hospitalares (VIVA Inquérito), com o objetivo de gerar um maior volume de
informacBes sobre a caracterizacdo e o impacto das violéncias em todas as regides do pais.
Enquanto o primeiro componente se baseia na notificacdo compulsoria de todos os casos
suspeitos ou confirmados de violéncia, o segundo tem como referéncia os estudos transversais
regulares realizados em servicos de referéncia®.

Neste contexto, especialmente considerando o componente continuo do VIVA, a

notificagdo compulsoria de casos suspeitos ou confirmados tem um papel fundamental, j& que

® O texto ainda sera enviado para publicacéo.
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fornece informacdes sobre as caracteristicas dos casos, além de ser o elemento disparador de
acoes, visando a confirmacgédo dos casos e 0 acionamento da rede de protegéo e de garantia de
direitos®. Além disso, configura-se como uma dimensdo da linha de cuidado para atencéo
integral a saude de criancas, adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia,
complementando acdes de prevencéo e promogcdo da satide e da cultura da paz®.

Os profissionais de salde que atuam na Estratégia Salde da Familia (ESF), por ser
este cendrio a porta de entrada no SUS, sdo essenciais para o processo de prevencdo,
suspeicdo e identificacdo da violéncia junto a comunidade, etapa inicial de todas as a¢des para
interrupcao do processo e acolhimento das familias que vivenciam a situacdo. Nesse contexto,
¢ fundamental que esses profissionais sejam sensiveis ao tema, tenham conhecimento
suficiente para a suspeicdo de casos ja instalados, e que percebam a violéncia enquanto um
problema de salde, objeto de notificacdo, como qualquer outra doenca ou agravo de
notificacdo compulséria’. Para que essa atuacio seja efetiva, é fundamental que a formagéo
profissional e as a¢fes de educacao continuada incorporem a tematica como prioridade.

Infelizmente, véarios estudos tém apontado que os conhecimentos, as atitudes e as
praticas dos profissionais de salude com relacdo as acBes de prevencdo, identificacdo e
notificacdo das violéncias ainda sdo insuficientes®*’. Ainda que o VIVA ja tenha sido
proposto ha mais de dez anos, observa-se que o0 processo de implantagdo, a cobertura e a
qualidade dos dados deste sistema € bastante heterogénea quando se considera todo o
territorio nacional.

Em Manaus, segundo a Secretaria Municipal de Saude (SEMSA), o sistema de
notificacdo também iniciou seu processo de implantagdo em 2006, a partir da criacdo do
Nucleo de Prevencéo e Riscos a Saude por Causas Externas, cujo objetivo tem sido articular a
rede de atencdo integral as pessoas em situacdo de violéncia. Desde entdo, foram realizadas
diversas atividades de educacdo continuada com profissionais de salde visando aprimorar
suspeicdo, deteccdo, acolhimento e uso da ficha de Notificacdo de Violéncia
Interpessoal/Autoprovocada®®. Apesar das acBes desenvolvidas de treinamento para a
implantacdo da ficha de notificacdo em Manaus, assim como na maior parte dos municipios
do Brasil, ndo se tem uma ideia mais abrangente do grau de conhecimento dos profissionais
da ESF sobre as manifestacdes, o perfil dos casos, a linha de cuidado, a organizacdo e o fluxo
do sistema de vigilancia das violéncias contra criancas e adolescentes.

Dessa forma, ndo ha como avaliar a efetividade do que ja foi feito e planejar acdes
futuras de educacdo continuada. Visando preencher essa lacuna, este estudo foi realizado com

o0 intuito de analisar as caracteristicas sociodemogréaficas, formacao profissional e o grau de
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conhecimento dos profissionais que compdem as equipes de Saude da Familia em Manaus
sobre manifestagdes, perfil dos casos, linha de cuidado e sistema de vigilancia das violéncias
contra criancas e adolescentes.

Materiais e Métodos
Desenho de estudo e estratégia de selecdo de participantes

O presente estudo esta integrado a pesquisa intitulada: “O processo de notificagdo da
violéncia contra criancas e adolescentes por profissionais da Estratégia Saude da Familia em
Manaus — AM”. Trata-se de um estudo transversal, realizado nas unidades basicas de saude
com Estratégia Satde da Familia do municipio de Manaus, entre os meses de outubro de 2017
e abril de 2018.

Segundo a Secretaria Municipal de Satude de Manaus, havia 177 equipes de salde da
familia a época da pesquisa. Do total de 2.229 trabalhadores, 123 eram médicos, 183
enfermeiros, 150 cirurgides-dentistas, 311 técnicos de enfermagem, 134 técnicos em saude
bucal e 1.328 Agentes Comunitérios de Saude (ACS).

Visando ter uma amostra representativa do conjunto de categorias profissionais,
optou-se por selecionar para o estudo todos os profissionais de nivel superior, médio e dois
ACS, todos com pelo menos um ano de atuacdo na Estratégia Salde da Familia. Foram
excluidos os que estavam de licenga na época do estudo e os que haviam participado do pré-

teste. Dos 1.164 profissionais de salde elegiveis, 611 (52,5%) aceitaram participar do estudo.

Trabalho de campo

As visitas as unidades basicas de saude eram realizadas préximas ao horario de
término dos turnos de trabalho, com o intuito de ndo prejudicar o atendimento dos usuarios da
unidade. Os profissionais de saude que atendiam aos critérios de inclusdo eram convidados a
participar da pesquisa e posteriormente orientados quanto ao preenchimento do questionario
no seu proprio setor de trabalho, de maneira reservada. Quanto a sele¢éo dos dois ACS, fazia-
se entdo um sorteio com papéis numerados a fim de determinar os que preencheriam o
questionario. Antes da entrada em campo, 0s pesquisadores receberam treinamento que tratou
dos procedimentos relacionados a abordagem dos profissionais, além de orientacbes
relacionadas ao preenchimento do instrumento. Foi realizado um pré-teste em trés UBS, o que
propiciou ajustes no questionario e na abordagem aos participantes. Ao longo do trabalho de
campo a coleta de dados foi supervisionada pela coordenadora da pesquisa e foram realizadas

reunides para esclarecimento de duvidas.
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Instrumento de coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada com a utilizagdo de um questionario multitematico
padronizado, pré-codificado, previamente testado, autoaplicado. O instrumento abarcou
modulos relativos: as caracteristicas sociodemograficas; a formacéo profissional e atuacdo na
ESF; a organizacdo e fluxo do processo de notificacdo no servico de satde do profissional; a
identificacdo e processo de trabalho na atencdo as violéncias; experiéncias anteriores com a
rede de protecdo; conhecimentos e atitudes do profissional em relacdo ao manejo e notificacéo
dos casos e experiéncias relacionadas a violéncia na infancia.

Para caracterizar o nivel econdmico dos profissionais foram calculados a renda
familiar per capita (renda total da familia sobre o nimero de moradores da residéncia) e um
escore de posse de bens duraveis com base no Critério de Classificagdo Econdmica Brasil®.
Quanto maior o escore, melhor a condicdo econémica e poder de compra das familias. As
demais variaveis sociodemograficas e sobre a formacdo profissional dos participantes sao
autoexplicativas e estdo apresentadas nas Tabelas 1 e 2.

Na classificacdo do grau de conhecimento do profissional a respeito das manifestac@es
da violéncia, do perfil dos casos, da linha de cuidado nos servicos de salde e do sistema de
vigilancia das violéncias utilizaram-se os itens apresentados na Tabela 3. Tais questdes
corresponderam a vinhetas cujas opcdes de resposta foram do tipo likert — (1) discordo
plenamente, (2) discordo, (3) sem opinido, (4) concordo, (5) concordo plenamente e questdes
de multipla escolha (com uma Gnica opgdo correta) adaptadas de estudos anteriores**?. O
grau de conhecimento foi classificado de acordo com a pontuacdo final alcangada em cada um

dos blocos: deficiente (até 5 pontos), satisfatdrio (6 a 7 pontos) e bom (8 a 10 pontos).

Analise de dados

As andlises foram conduzidas no software R (versdo 3.5.1). Os dados foram
submetidos a analise descritiva por meio de frequéncias absolutas e percentuais. Foram
calculados os percentuais de acertos dos itens que compuseram a avaliacdo do grau de
conhecimento e suas respectivas médias por bloco e em geral de acordo com a categoria
profissional. Em todas as andlises foi utilizado o pacote survey para lidar com a aglomeracédo

por equipe de saude da familia.

Questoes éticas

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
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Saude (Anuéncia n® 25/2017, de 07 de julho de 2017) e da Universidade do Estado do
Amazonas (Parecer n° 2.309.667, de 02 de outubro de 2017). Os dados foram coletados
mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que garantia a
confidencialidade das informac6es. Todos os demais procedimentos estiveram de acordo com
a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Salde.

Resultados

As Tabelas 1 e 2 descrevem a populagédo de estudo composta por 611 profissionais da
Estratégia Satde da Familia em Manaus, no Amazonas, sendo 71 médicos, 95 enfermeiros, 34
cirurgides dentistas, 120 técnicos em enfermagem, 41 técnicos em salde bucal ou auxiliares
de consultério dentério (TSB/ACD) e 250 agentes comunitarios de satde (ACS). A maioria
dos participantes era mulher, com predominancia da idade entre 25 e 49 anos. Mais da metade
dos profissionais era casado ou em unido estavel. A cor parda foi autodeclarada por mais de
70%, e quase 80% dos participantes afirmou ter filhos. A renda familiar per capita média dos
profissionais foi de 2,6 salarios minimos (cerca de R$2.478,8), mas chama a atencdo o alto
percentual de informacGes faltantes. De acordo com Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil, quase 70% dos participantes apresentou até 23 pontos (TABELA 1).

Em relacdo a formacdo dos profissionais da Equipe de Saude da Familia, quase 50%
da amostra apresentava nivel superior e pos-graduacdo. A maioria dos profissionais
apresentava 11 anos ou mais de formacdo, com média de 14,7 anos (dp = 8,9 anos). Dentre 0s
profissionais que possuiam nivel superior, cerca de um quarto estudou em universidades
publicas. O curso de Enfermagem se destacou entre a escolha dos profissionais de satde. O
tema violéncia contra criancas e adolescentes foi abordado na graduacdo de menos de um
quinto dos profissionais. Pouco mais de 10% dos profissionais possuiam pds-graduacdo em
Salde Coletiva ou em Saude da Familia (TABELA 2).

Algumas diferencas em termos de perfil sociodemografico de formacdo foram
observadas entre as diferentes categorias profissionais. H4 uma maior propor¢do de médicos
do sexo masculino; de ACS com 50 anos idade ou mais; e de médicos e dentistas
autodeclarados brancos. Os profissionais de nivel superior (médicos, enfermeiros e cirurgides
dentistas) foram o0s que apresentaram maior renda e quantidade de bens. S&o poucos 0s
profissionais de nivel médio, técnico ou fundamental que buscaram a formacdo em nivel
superior, aqueles que o fizeram cursaram em sua grande maioria em universidades privadas,
nas quais o tema violéncia contra criangas e adolescentes foi pouco abordado.

Como pode ser visto na Tabela 3, de um modo geral os profissionais de salde
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acertaram em média mais questdes relacionadas as manifestacdes da violéncia e referentes ao
perfil dos casos do que sobre a linha de cuidado das situacGes de violéncia nos servigos de
satde. No bloco com os itens correspondentes as manifestacdes da violéncia, 0os menores e 0s
maiores percentuais de acertos se referem as questdes direcionadas a violéncia fisica. Ja na
parte referente ao perfil dos casos ha um reconhecimento desses perfis no Brasil, porém
apenas 55% dos profissionais conhecem sobre o comportamento das vitimas. Quanto aos
cuidados nos servicos de saude, quase todos os profissionais sabem da importancia das aces
de prevencao, porém menos de 10% conhecem 0 manejo de um caso de abuso sexual.

A Tabela 4 apresenta o percentual de acertos dos profissionais quanto aos itens
direcionados ao sistema de vigilancia das violéncias. A média dos percentuais de acertos dos
profissionais nesse bloco foi abaixo dos 50%. Verificou-se que apesar de eles conhecerem
sobre a obrigatoriedade da notificacdo e de mais de 70% assumirem saber de quem é essa
responsabilidade, menos de 9% conhecem o fluxo de comunicacdo da ficha de notificacao.

Em geral, como pode ser visto na Tabela 5, a partir da classificacdo do grau de
conhecimento por blocos, os profissionais apresentaram um desempenho de satisfatorio a bom
guanto as manifestacdes da violéncia (média = 7,46; dp = 1,01) e ao perfil dos casos (média =
7,41; dp = 1,14). Porém, o mesmo ndo foi observado quanto a linha de cuidado nos servicos
de saude (média = 5,36; dp = 1,71) e ao sistema de vigilancia das violéncias (média = 5,78; dp
= 1,36). As categorias profissionais que obtiveram melhores desempenhos em todos os blocos
de conhecimento foram os médicos e os enfermeiros. O cirurgido dentista apresentou grau de
conhecimento que variou de deficiente a satisfatorio quanto ao sistema de vigilancia das
violéncias. Enquanto isso, os técnicos em enfermagem, em saude bucal e os ACS
demonstraram possuir pouco conhecimento a respeito da linha de cuidado e do processo de

notificacdo da violéncia contra criancgas e adolescentes.

Discussao

As caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais da Estratégia Saude da Familia
em Manaus sdo bastante semelhantes as de outros estudos realizados em diferentes estados
brasileiros que indicam, entre algumas tendéncias do mercado de trabalho em salde, a
feminilizacéo das profissdes® 2. A média de idade dos profissionais foi préxima aos 40 anos,
semelhante ao que foi achado em estudo realizado em Jodo Pessoa, na Paraiba. Dentre todas
as categorias profissionais analisadas, os ACSs foram aqueles com maior proporcdo de
individuos com mais de 40 anos. Pesquisas que mostram um grande percentual de ACSs com

idades mais elevadas ressaltam também o maior conhecimento desses profissionais sobre 0s
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problemas da comunidade, assim como seu maior vinculo com os usuérios®>?. Como em
nosso estudo, ao analisarem o processo de notificagdo da violéncia contra criangas e
adolescentes na ESF em Fortaleza, no Ceara, autores também apontaram para uma grande
maioria de profissionais de satide casados e com filhos'?. Os profissionais da ESF em Manaus
declararam-se, em sua grande maioria, como de raca parda, o que corresponde com o perfil do
restante da populacdo da regido, porém entre os médicos e os dentistas ha um destaque para a
raca branca. Tal achado ressalta algo que ja era senso comum sobre a predominancia de
estudantes brancos e pardos nos cursos de medicina?’.

Como apontado anteriormente, médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas sdo 0s
profissionais que apresentaram maior renda familiar per capita e o maior nimero de bens
duréveis no domicilio. Além de salarios mais altos em funcdo do nivel de escolaridade
superior, € possivel que isso deva-se ao fato de que muitos destes profissionais também
trabalham no setor privado®. Tal hipétese se sustenta nos resultados de estudo realizado com
profissionais da ESF em Minas Gerais, que aponta que 67% dos médicos e enfermeiros
recorriam a acumulacdo de mais de um vinculo de trabalho para a complementacdo da renda
mensal®®. Esse achado também é corroborado pelo estudo que analisou o perfil dos médicos
no Brasil nas décadas de 1980 e 1990. Segundo os autores, 75,6% dos médicos tinham pelo

menos trés atividades laborais & época da pesquisa.

Com relacdo a formacdo profissional das equipes, 0s resultados mostraram que menos
da metade dos profissionais da ESF em Manaus possuem nivel superior ou pos-graduacao.
Tal realidade contrasta com o cenario identificado em Montes Claros, em Minas Gerais, onde
a maioria dos profissionais (79,3%) tinha pés-graduacdo concluida ou em andamento®.
Diante das demandas da atencdo basica, a pds-graduacdo lato sensu emerge como uma
alternativa de capacitacdo profissional para a atuacdo na ESF, de maneira muito mais
expressiva que 0s cursos de residéncia, mestrado e doutorado. Outro achado que contribui
para a necessidade de atualizacdo desses profissionais foi o longo periodo médio desde a

ultima formagcéo profissional.

A maioria dos profissionais de nivel superior cursou graduagdo em universidades
publicas, no entanto, os profissionais que atuavam como técnicos ou como ACS a cursaram
em instituicdes privadas. De modo geral, ha uma maior preocupacéo da universidade publica
brasileira em formar profissionais com enfoque diferenciado para a necessidade do servigo
plblico e da coletividade, que ¢ a esséncia do processo de trabalho em Satde da Familia®. E

possivel que tal especificidade tenha contribuido para que a maior parte dos médicos e
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enfermeiros tivesse o referido contato com o tema na graduacdo. Entretanto, dadas as altas
prevaléncias e as sérias consequéncias das violéncias a saude no cenario brasileiro, seria
interessante que o tema estivesse presente em 100% dos curriculos dos profissionais da salde,
ao se considerar que ha uma necessidade dos profissionais da ESF em serem capacitados
sobre o assunto®,

Os dados apontam que a maioria dos profissionais de nivel superior possuem pos-
graduacdo, porém sdo poucos os que fizeram tal formacgdo em Saude coletiva ou em Salde da
Familia, mesmo com um plano de cargos, carreira e salarios que incentiva tal qualificacdo. Ja
em estudo com 239 profissionais da ESF no Rio Grande do Sul mostrou que em relacdo a
formacdo, 37% referiram ter especializacdo em saude publica e areas afins, com destaque para

os enfermeiros, médicos e os odontélogos®.

De forma geral, o perfil de acertos diferiu entre as categorias profissionais, e 0
conhecimento dos que participaram da pesquisa € um pouco melhor nas questdes relativas as
manifestacOes da violéncia e o perfil de casos do que a respeito da linha de cuidado e do
sistema de vigilancia das violéncias, sendo este o Gltimo no ranking dos conhecimentos
avaliados. A Linha de Cuidado configura como uma forma de organizacao no atendimento as
criancas e aos adolescentes em situacdo de violéncia, nesse fluxo se faz necessario a
realizacdo de consulta clinica em todos os tipos de violéncia e 0 acompanhamento por todos
os profissionais da equipe de Sadde da Familia®.

Quanto as questbes envolvendo o sistema de vigilancia, os profissionais apresentam
pouquissimo conhecimento a respeito do fluxo de comunicacédo da ficha apos a notificacao,
mas reconhecem a importancia da realizacdo do ato e de sua responsabilidade diante do caso,
especialmente os profissionais de nivel superior. Além disso, € necessario conhecer o
adequado fluxo da ficha para realizar os encaminhamentos necessarios, que assegurem o
vinculo e a responsabilizacio dos demais servicos da Rede de Protecdo®. Sendo assim, parece
premente que sejam pensadas estratégias para a educacao continuada dos profissionais sobre

esses temas.

O baixo conhecimento dos profissionais das equipes de salde da familia de Manaus
em alguns conteudos abordados e a diferenca do grau de conhecimento dos individuos das
diferentes categorias profissionais ndo é exclusivo das equipes desse municipio. Um estudo
com profissionais de saiude em S&o José do Rio Preto, em S&o Paulo, por exemplo, concluiu
que os profissionais ainda desconhecem os aspectos legais e praticos relacionados com a

notificacdo de violéncia contra criancas e adolescentes®. Estudos no Rio Grande do Sul
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referem que enfermeiros ainda ndo conseguem diferenciar a notificacdo compulsoria da
dendincia policial®. Por outro lado, a equipe de enfermagem possuia um bom embasamento
tedrico-pratico, sendo capaz de reconhecer 0s diversos casos de violéncia sexual. Os
resultados também foram positivos em Pacajus, no estado do Ceara. Nesse estudo, a maior
parte dos profissionais apresentou conhecimento suficiente sobre o ECA (71,4%) e sobre a
ficha de notificacdo (57,1%)%. Estudos futuros sobre este caso em particular seriam
interessantes para que se conhecessem melhor os detalhes dos processos de formacgdo na
tematica violéncia contra criancas e adolescentes, com objetivo de avaliar quais acgdes
desenvolvidas nesse estado poderiam ser incorporadas nas atividades de educacéo continuada
com os profissionais de Manaus.

A dificuldade na aquisi¢do de conhecimentos sobre as violéncias ndo € exclusiva do
Brasil. Estudo realizado com médicos da Gré-Bretanha que responderam a um questionario
sobre o conhecimento relacionado ao abuso de e a negligéncia com criangas apontou que
apenas 4,4% obtiveram mais de 80% de acertos em questdes ligadas ao tema®. J& em estudo
feito com 131 enfermeiros na Coréia do Sul foi evidenciado que aproximadamente 60% dos
participantes apresentavam bom conhecimento sobre abuso ou violéncia, mas que, mesmo
assim, as taxas de notificacdo eram baixas®. E a necessidade de atualizacdo, principalmente
por parte dos profissionais técnicos, é algo apontado por alguns estudos que sugerem
deficiéncias na formacdo profissional, o que se enfatiza a importancia de uma politica de
educacdo permanente, para melhor capacitacdo e melhoria na atuacdo desse segmento
profissional na ESF*'.

Os resultados desse estudo devem ser vistos a luz de suas limitacfes e pontos fortes. A
primeira delas foi o fato da auséncia de instrumento validado previamente para avaliacdo dos
conhecimentos sobre os diversos contedos relacionados ao tema violéncia contra criancas e
adolescentes. Ainda que baseado em instrumentos previamente utilizados em estudos
nacionais, a elaboracdo de um instrumento especialmente para a pesquisa, sem a prévia
avaliacdo psicométrica, impBe que os resultados sejam interpretados com cautela. Outra
importante limitacdo diz respeito as perdas do estudo em funcdo de recusas em participar do
estudo. O presente estudo avaliou apenas 52,5% dos elegiveis. E possivel que entre as perdas
concentrem um percentual maior de profissionais ndo afeitos ao tema e/ou com menor
conhecimento e experiéncia na abordagem das situacdes de violéncia nos servigos. Contudo,
caso 0 conjunto tivesse participado, tais conhecimentos seriam ainda menores. Entre os
pontos positivos, destaca-se o fato deste ser o primeiro estudo de grande abrangéncia em

Manaus envolvendo os profissionais da Estratégia Saude da Familia sobre a temaética da
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violéncia. Dessa forma, apesar dessas limitacGes, entende-se que as fragilidades e as
dificuldades que a equipe de Salde da Familia em Manaus apresenta para lidar com situacdes
de violéncia contra criancas e adolescentes indicadas pela pesquisa serdo de fundamental
importancia para o redirecionamento das propostas de educagdo continuada sobre o tema no
municipio.

Parte-se do principio de que trabalhar com esses casos de violéncia contra criangas e
adolescentes ndo é uma tarefa simples, uma vez que o profissional pode se deparar com
situacbes complicadas, ja que estdo inseridos em cotidianos propicios a essas e outros
problemas sociais. O perfil de formacéo dos profissionais de saude e a falta de conhecimento
desses profissionais, em especial os de nivel técnico e fundamental, reforcam a necessidade de
capacitacao, de forma a padronizar as a¢es em salde direcionadas ao cuidado da vitima e da
familia. A formacdo de parcerias entre a secretaria municipal de saude de Manaus, as
universidades, as instituicdes de protecdo as criancas e aos adolescentes e outras instituicoes
da sociedade civil que desenvolvam ac¢des voltadas a prevencdo das violéncias e a atencdo a
familias em situacdo de violéncia também pode ser vista como importante ferramenta para
qualificar a abordagem do problema no municipio. Tais parcerias podem proporcionar

subsidios para prevencao, identificacdo, notificacdo e enfrentamento da problematica.
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Total Meédico Enfermeiro C.Dentista T.Enf. TSB/ACD ACS
Variaveis (N=611) (N=71) (N=95) (N=34) (N=120) (N=41) (N=250)
n % n % n % n % n % n % n %

Sexo

Masculino 108 17,7 36 50,7 11 11,6 11 32,4 26 21,7 3 73 21 84

Feminino 503 823 35 493 84 88,4 23 67,6 94 78,3 38 92,7 229 916
Faixa etaria (anos)

25a 40 241 394 35 493 45 47,4 14 41,2 55 45,8 21 512 64 256

41 a49 181 296 22 31,0 22 23,1 11 32,3 31 25,8 11 268 85 340

50 ou mais 189 310 14 197 28 29,5 9 26,5 34 28,4 9 22,0 101 404
Situacéo conjugal

Solteiro 191 31,3 17 239 33 34,7 7 20,6 41 34,2 17 415 76 304

Casado/uniéo estavel 325 532 46 648 49 51,6 23 67,6 66 55,0 20 48,8 121 484

Separado/divorciado/viluvo 95 15,5 8 11,3 13 13,7 4 11,8 13 10,8 4 9,7 53 21,2
Raca

Preta/outras 26 4.3 10 141 1 1,1 0 0,0 3 2,5 2 4.9 10 4,0

Branca 145 23,7 33 465 33 34,7 20 58,8 20 16,7 12 293 27 108

Parda 440 720 28 394 61 64,2 14 41,2 97 80,8 27 658 213 8572
Possui filhos

Né&o 140 229 22 31,0 32 33,7 8 23,5 38 31,7 14 341 26 104

Sim 471 77,1 49 69,0 63 66,3 26 76,5 82 68,3 27 659 224 89,6
Renda familiar per capita (R$)

Até 5 SM 261 42,7 10 141 38 40,0 10 29,4 57 47,5 21 51,2 125 50,0

6 SM ou mais 59 9,7 29 40,8 15 15,8 11 32,4 3 2,5 1 2,5 0 0,0

Sem informacao 291 476 32 451 42 44,2 13 38,2 60 50,0 19 46,3 125 50,0
Escore de bens (pontos)

Até 13 218 35,7 5 7,0 8 8,4 2 59 40 33,3 17 415 146 584

14 a23 208 34,0 8 11,3 39 41,1 5 14,7 56 46,7 15 366 85 340

24 ou mais 185 30,3 58 817 48 50,5 27 79,4 24 20,0 9 219 19 76

1 SM (salério minimo) — R$ 954,00
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Tabela 2 — Caracteristicas relacionadas a formacéo dos profissionais da Estratégia Saude da Familia participantes da pesquisa em Manaus-

AM
Total Médico Enfermeiro  C.Dentista T.Enf. TSB/ACD ACS
Variaveis (N=611) (N=71) (N=95) (N=34) (N=120) (N=41) (N=250)
n % n % n % n % n % n % n %

Nivel de escolaridade

Ensino fundamental/médio 323 529 * * * * * * 72 600 33 805 218 87,2

Ensino superior 115 18,8 22 31,0 18 18,9 8 235 3 292 7 171 25 100

Especializacdo/Mestrado/Doutorado 173 28,3 49 69,0 77 811 26 765 13 108 1 2,4 7 28
Tempo desde a ultima formacéo (anos)

Até 5 86 14,1 14 19,7 18 189 5 147 26 21,7 6 146 17 6,8

6all 89 146 14 19,7 24 253 8 235 21 174 6 146 16 64

11 ou mais 227 37,2 14 197 15 158 7 206 47 392 15 36,7 129 516

Sem informacao 209 342 29 409 38 400 14 412 26 21,7 14 341 88 352
Universidade de graduacao

Né&o tem graduagdo 323 529 * * * * * * 72 60,0 33 804 218 87,2

Privada 125 205 8 11,3 41 432 5 147 42 350 4 98 25 10,0

Publica 163 26,7 63 88,7 54 568 29 853 6 50 4 9,8 7 28
Curso de graduacéo

Né&o tem graduagéo 323 529 * * * * * * 72 60,0 33 805 218 87,2

Medicina 71 116 71 1000 * * * * 0 00 O 0,0 0 00

Enfermagem 129 211 * * 95 1000 * * 26 21,7 O 0,0 8 32

Odontologia/outros 88 144 * * * * 34 1000 22 183 8 195 24 96
Tema violéncia na graduacao

Né&o tem graduagdo 323 529 * * * * * * 72 600 33 805 218 872

Tem graduacdo, mas ndo teve o tema 188 30,8 32 451 41 432 27 794 48 400 8 195 32 128

Tem graduacéo e teve o tema 100 16,4 39 549 54 56,8 7 20,6 0 00 O 0,0 0 00
Pos-graduacdo em Saude Coletiva/Familia

Né&o tem pds-graduagao 438 71,7 22 31,0 18 19,0 8 235 107 89,2 40 976 243 97,2

N&o tem pds em Salde Coletiva/Familia 103 16,9 17 239 48 505 18 530 12 100 1 2,4 7 28

Tem po6s em Saude Coletiva/Familia 70 115 32 451 29 30,5 8 23,5 1 08 O 0,0 0 0,0

*Profissionais de satde com nivel superior obrigatdrio.
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Tabela 3 — Percentual de acertos dos profissionais de saude da ESF em Manaus-AM sobre as questdes referentes as manifestacoes, perfil de
casos e linha de cuidado das situa¢des de violéncia contra criancas e adolescentes

% de % de % de % de % de % de % de
Itens Acertos Acertos Acertos Acertos Acertos  Acertos Acertos
Total Médicos Enfermeiros C.Dentista T.Enf. TSB/ACD ACS
(N=611) (N=71) (N=95) (N=34) (N=120)  (N=41) (N=250)
ManifestacBes da violéncia
1. A_s criancas e adolescgntes que sgfrem V|oIeInC|a sexugl ou 64.8 76.1 76.8 82.4 69.2 63.4 52.8
negligencia costumam dizer a alguém logo apos a ocorréncia.
2. Uma crianca ou agolt_ascgn_te que tenha sido abusada fisicamente 50,1 67.6 67.4 55.9 58.3 46,3 344
tera sinais fisicos em todos os casos.
3. Uma crianca de 08 anos de idade relata que sua mée o agride,
mc_:lu;we apresepta marcas de cinto pelo corpo. Neste caso, 0 68.1 84.5 84.2 735 65.0 73.2 57.2
profissional de saide ndo deve notificar, pois € uma tentativa dos
pais de dar uma boa educacéo a crianca.
4. Um recém-nascido vai a 12 consulta de crescimento e
desenvolvimento e se percebe que ele esta baixo peso, fraldas 791 85.9 853 79.4 80.8 707 75.2

sujas, algumas marcas pelo corpo e carogos na mandibula e gliteo,

em sua opinido sdo sinais claros de negligéncia e violéncia fisica.

5. Uma garota de 07 anos chega a UBS com sangramento vaginal.

Ao exame fisico, encontra-se marca roxa na vagina, o que faz 81,3 87,3 82,1 82,4 81,7 82,9 78,8
suspeitar de abuso sexual.

6. Um adolescente apresentou varias marcas de corda pelo corpo.

. o e AN 76,3 88,7 74,7 82,4 72,5 63,4 76,4
Em sua opinido, vocé notifica o caso como violéncia fisica.
Média de acertos (%) 69,9 81,7 78,4 76,0 71,2 66,6 62,5
Perfil dos casos
7. A maioria dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes 80,0 775 80,0 88.2 84.2 82.9 772
no Brasil envolve forca corporal e ameaca.
8. A maioria das criangas que §ofreram V|olen0|§ sexual tem como 70.9 78.9 86.3 794 725 58.5 62.8
autor da agressdo um desconhecido.
9. Muitas criancas e adolescentes que fogem de casa fazem isso 55.2 64.8 56.8 55.9 50,8 46,3 55.2

apos terem sofrido algum tipo de violéncia em casa.

Média de acertos (%) 68,7 73,7 74,4 74,5 69,2 62,6 65,1
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Tabela 3 (continuacdo) — Percentual de acertos dos profissionais de saude da ESF em Manaus-AM sobre as questdes referentes as
manifestacOes, perfil de casos e linha de cuidado das situacdes de violéncia contra criancas e adolescentes

% de % de % de % de % de % de % de

Itens Acertos Age r_tos Acerto_s Ace rtps Acertos Acertos Acertos
Total Médicos Enfermeiros C.Dentista T.Enf. TSB/ACD ACS

(N=611) (N=71) (N=95) (N=34) (N=120) (N=41) (N=250)

Linha de cuidado nos servigos de saude

10. Criangas e adolescentes sexualmente abusadas devem passar

.- . S 8,0 8,5 10,5 5,9 10,8 4,9 6,4
por um exame fisico para confirmar a situagéo.
11. Criangas e adolespt_entes neghgepuadas d_everrj passar por um 14,2 16.9 26.3 147 16,7 171 72
exame fisico para confirmar a situag&o.
12. De quem € 0 pa_pel da promogao da saude e da prevencéo de 92.3 95,8 96.8 100,0 98.3 90.2 86,0
violéncia contra criangas e adolescentes?
13. Numa situagdo de~V|oIenC|a contra crianga ou adolescente, qual 65.5 85.9 82.1 76,5 70,0 46,3 52,8
a funcéo da rede de protegéo social?
14. No atendimento a violéncia, as atividades do profissional de 213 535 37.9 206 183 14.6 8.4

salde séo exclusivamente o acolhimento e a notificagdo?

Média de acertos (%) 40,3 52,1 50,7 43,5 42,8 34,6 32,2

Média de acertos em geral (%) 59,1 69,4 67,7 64,1 60,6 54,3 52,2
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Tabela 4 — Percentual de acertos dos profissionais de salde da ESF em Manaus-AM sobre as questdes referentes ao sistema de vigilancia das
violéncias contra criancas e adolescentes

% de % de % de % de % de % de % de
Itens Acertos Acertos Acertos Acertos Acertos Acertos Acertos
Total Médicos Enfermeiros C.Dentista T. Enf. TSB/ACD ACS
(N=611) (N=71) (N=95) (N=34) (N=120) (N=41) (N=250)
1. Fluxo de com_umcagao da ficha de 8.7 8,5 16,8 5.9 5.8 73 76
notificacao
2-. De quem éa re§ponsab_|lldacje de prgenﬂche_r a 73.2 817 937 76,5 80,8 56.1 616
ficha de notificacéo das situacfes de violéncia?
3. Os profissionais que notificam um caso
suspeito de violéncia contra crianca e 375 423 63.2 235 375 203 206

adolescente podem ser processados se 0 caso
ndo for confirmado.

4. O profissional de saude deve ter provas do
abuso sexual da crianga ou adolescente antes de 30,3 47,9 63,2 23,5 33,3 12,2 15,2
notificar o caso.

5. Os servicos de prote¢do a crianga e ao
adolescente investigam somente os casos de
violéncia notificados pelos profissionais de
saude.

6. O Estatuto da Crianca e do Adolescente diz
no artigo 13, que “os casos de suspeita ou
confirmagéo de maus-tratos contra criancga ou

adolescente serdo obrigatoriamente 75,5 91,5 83,2 61,8 76,7 73,2 69,6
comunicados ao conselho tutelar da respectiva
localidade”. Este artigo se aplica a qualquer
forma de violéncia independente da gravidade.

57,6 62,0 70,5 441 59,2 51,2 53,6

Média de acertos (%) 47,1 55,6 65,1 39,2 48,9 38,2 39,5
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Tabela 5 — Grau de conhecimento dos profissionais da Estratégia Saude da Familia em Manaus-AM sobre manifestacdes, perfil de casos,
linha de cuidado e sistema de vigilancia das violéncias contra criancas e adolescentes

Total Meédico Enfermeiro C.Dentista T.Enf. TSB/ACD ACS
Grau de conhecimento/ Categoria profissional (N=611) (N=71) (N=95) (N=34) (N=120) (N=41) (N=250) p-valor
n % n % n % n % n % n % n %
Manifestacbes da violéncia

Deficiente (Até 5 pontos) 5 08 0 00 1 10 0 00 1 08 1 24 2 08
Satisfatorio (6 a 7 pontos) 68 11,1 4 56 4 42 2 59 9 75 4 98 45 18,0 0.009
Bom (8 a 10 pontos) 538 88,1 67 944 90 94,7 32 941 110 91,7 36 87,8 203 81,2
Perfil de casos
Deficiente (Até 5 pontos) 9 15 0 00 1 10 0 00 O 00 O 00 8 32
Satisfatorio (6 a 7 pontos) 89 146 8 113 12 126 4 118 20 16,7 7 17,1 38 152 0.344
Bom (8 a 10 pontos) 513 83,9 63 88,7 82 863 30 882 100 83,3 34 829 204 81,6
Linha de cuidado nos servigos de satde
Deficiente (Até 5 pontos) 230 376 10 141 15 158 9 265 40 33,3 23 56,1 133 532
Satisfatorio (6 a 7 pontos) 202 33,1 25 352 30 316 12 353 46 384 8 195 81 32,4 <0.001
Bom (8 a 10 pontos) 179 29,3 36 50,7 50 52,6 13 38,2 34 283 10 244 36 144
Sistema de vigilancia das violéncias
Deficiente (Até 5 pontos) 189 309 14 19,7 10 105 12 353 27 225 21 512 105 42,0
Satisfatério (6 a 7 pontos) 331 54,2 42 59,2 53 558 19 559 78 650 15 36,6 124 49,6 <0.001

Bom (8 a 10 pontos) 91 149 15 21,1 32 337 3 88 15 125 5 122 21 84
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6.3 Conhecimentos sobre manifestacGes, perfil de casos, linha de cuidado nos servigos de
saude, sistema de vigilancia e notificacdo de casos: evidéncias de um inquérito com
profissionais de satde da Estratégia de Satde da Familia de Manaus-AM* (Manuscrito
3).

Introducéo

A violéncia direcionada a criancas e adolescentes € um problema de saude publica
mundial, e estima-se que um bilhdo de criancas e adolescentes entre 2 e 17 anos de idade
tenham sofrido violéncia fisica, sexual, psicolégica ou negligéncia no dltimo ano. Em
2016, o Brasil registrou 98.599 casos de violéncia contra criancas e adolescentes. Dessas
ocorréncias, 2.200 foram notificadas no Amazonas. Manaus, a capital do estado, apresenta
uma taxa de 149,1 casos por 100 mil criancas e adolescentes®. A nio interrupcdo do ciclo
da violéncia pode gerar consequéncias fisicas, sexuais, reprodutivas, psicoldgicas e
comportamentais altamente nocivas a salde e ao bem-estar das criancas, familias e
comunidades, ocasionando a transmisséo intergeracional da violéncia e a criminalidade na
adolescéncia’.

Os profissionais de satde sdo legalmente responsaveis pela notificacdo da violéncia
contra criancas e adolescentes. Desde o advento do Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) em 1999, a notificacdo desses casos € obrigatdria aos 6rgdos competentes, e 0 nao
cumprimento dessa lei prevé pena ao profissional de salde ou responsavel pelo
estabelecimento®. O Ministério da Satde ratifica essa exigéncia ao incluir a violéncia na lista
de agravos de notificacdo compulsoria e estabelecer que o referido registro deva ser realizado,
seja 0 caso suspeito ou confirmado®. A importancia do seu papel no sistema, associado ao
grande numero de casos que circulam nos servicos de saude fazem com que o conhecimento
dos profissionais sobre o tema seja fundamental®.

Diante desse cenaério, foi estabelecido em 2006 pelo Ministério da Satde o Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA). Este se baseia em dois componentes: o VIVA
SINAN e o VIVA Inquérito. Os dados fornecidos pelo VIVA possibilitam a producdo de
conhecimentos que apoiem a elaboracdo e a implementacdo de politicas de vigilancia, de
promogéo de salde, prevencdo, atencdo e protecdo aos individuos em situacdo de violéncia,

por meio de articulagBes entre os Varios setores e niveis de atencdo a satde’.

* O texto ainda sera submetido para publicacéo.
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A Estratégia Salde da Familia (ESF), como porta de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS), é considerada central para o bom funcionamento do VIVA. Em funcdo dos
principios e caracteristicas basicas que envolvem o desenvolvimento de a¢des de promogéo de
salde — a atencdo integral a familia, a adstricdo de clientela, as visitas domiciliares, a
incorporacdo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), a intersetorialidade, entre outras —, a
ESF tem um papel chave no processo de suspeicdo, deteccdo e notificagdo de casos, além da
coordenacdo da linha de cuidado as familias em situacdo de violéncia. E papel da ESF o
acolhimento, o atendimento, a notificacdo de casos suspeitos e 0 seguimento na rede de
cuidado e de protecdo social®. No entanto, sdo inlimeras as dificuldades encontradas pelo
profissional da ESF neste processo, fazendo com que sua capacidade de identificar, acolher e
notificar esses casos visando & interrupcao do processo seja muito aquém do esperado®.

Vérios estudos vém tentando entender quais seriam as principais dificuldades dos
profissionais neste processo’®?®. Algumas pesquisas ja realizadas no Brasil com profissionais
de saude da Atencdo Primaria apontam como principal empecilho a notificacdo a falta de
conhecimento sobre a identificacdo e o manejo dos casos e sobre as etapas do processo de
notificacdo da violéncia envolvendo criancas e adolescentes na ESFX'°. Além disso, a
caréncia de treinamentos ou capacitacGes; o receio de represéalia por parte do autor da
agressdo®’ e o medo do seu envolvimento legal*® também s&o identificados como barreiras a
notificagcdo. Estudos que apontam o impacto de programas de treinamento na melhoria da
notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes reforcam estes achados'®®%??, As
evidéncias apoiam 0 uso de treinamentos especificos visando ampliar a sensibilizacdo dos
profissionais para a identificagdo e notificacdo dos casos. No entanto, ainda séo escassos 0sS
estudos voltados para a avaliacdo da efetividade das diferentes propostas de intervencdo que
visem a ampliacdo do grau de conhecimento dos profissionais, como uma estratégia para a
melhoria do sistema de vigilancia, no ambito da Atencéo Primaria no Brasil.

Pode-se especular que o aumento do conhecimento dos profissionais de salde sobre os
diferentes aspectos envolvidos na suspeicdo, deteccdo, notificacdo e acompanhamento de
casos ja instalados, bem como sobre as estratégias de promoc¢do de uma cultura de paz que
reduza a incidéncia de novas situa¢fes de violéncia contra criancas e adolescentes seja uma
etapa essencial para o aprimoramento da atuacdo dos profissionais da ESF. Entretanto, seria
interessante que estudos pudessem destacar e olhar com mais atencdo para o papel dos
diferentes tipos de conhecimento no processo de notificacio. E com esta intencdo que este
estudo foi proposto. Espera-se que seus resultados possam embasar novas intervengoes,

visando uma maior integracdo dos profissionais de salde da ESF ndo s6 de Manaus ao
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sistema de vigilancia das violéncias, mas tambem de outras regides do Brasil. Neste contexto,
este estudo tem como objetivo analisar o efeito dos graus de conhecimento dos profissionais
da ESF em Manaus, Amazonas, sobre manifestacOes, perfil dos casos e linha de cuidado das
situacbes de violéncia nos servicos de salde e em relacdo ao sistema de vigilancia das

violéncias, na notificacdo de casos de violéncia contra criancas e adolescentes.

Materiais e Métodos
Desenho e populacéo de estudo

Este estudo ¢ parte da pesquisa intitulada: “O processo de notificagdo da violéncia
contra criangas e adolescentes por profissionais de salde da Estratégia Satde da Familia em
Manaus — AM”. Trata-se de um estudo transversal realizado nas unidades bésicas de saude
(UBS) com Estratégia Saude da Familia (ESF) na Cidade de Manaus, no estado do
Amazonas, no Brasil.

O numero de profissionais trabalhando na ESF no inicio da pesquisa foi obtido a partir
dos dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude. A época da pesquisa, havia 177
equipes de saude da familia. Do total de 2.229 trabalhadores, eram 123 médicos, 183
enfermeiros, 150 cirurgides-dentistas, 311 técnicos de enfermagem, 134 técnicos em saude
bucal e 1.328 Agentes Comunitarios de Salde (ACS). A populacdo de estudo prevista
inicialmente compreenderia todos os profissionais de nivel superior e médio e dois ACSs por
equipe, cadastrados na ESF de Manaus no momento do inicio da pesquisa (segundo semestre
de 2017). Estes ultimos seriam selecionados através de amostragem aleatdria simples do
conjunto de ACSs de cada equipe. Sendo assim, foram identificados, inicialmente, 1.255
profissionais elegiveis para participacdo no estudo. Excluindo-se 91 profissionais que nédo
atendiam ao critério pré-estabelecido de pelo menos um ano de atuacdo na ESF ou que
estavam de licenca no periodo de coleta de dados ou que haviam participado do pré-teste,
restaram 1.164 profissionais de saude de fato elegiveis. Destes, 611 (52,5%) responderam ao

questionario.

Coleta de dados

A coleta de dados se deu entre 0s meses de outubro de 2017 e abril de 2018. Os
profissionais de salde autopreencheram um questionario multitematico padronizado, pré-
codificado, previamente testado. O instrumento abarcou caracteristicas relacionadas aos
aspectos sociodemograficos; a formacéo profissional e a atuacdo na ESF; & organizacgdo e ao

fluxo do processo de notificagdo no servigo de saide do profissional; & identificacdo e ao
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processo de trabalho na atencdo as violéncias; as experiéncias anteriores com a rede de
protecdo; aos conhecimentos e as atitudes do profissional em relagdo a0 manejo e a
notificacdo dos casos e as experiéncias relacionadas a violéncia na infancia. Antes da entrada
em campo, 0s pesquisadores receberam treinamento especifico para a abordagem dos
profissionais e sobre as questfes especificas do questionario. Um estudo piloto foi realizado
em trés unidades basicas de salde para os ajustes finais no questionario e na abordagem junto

aos profissionais.

Modelo tedrico e operacionalizacao das variaveis

Estruturou-se um modelo teérico operacional com as variaveis associadas com a
notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes por profissionais de saude (Figura 1)
com base em estudos publicados sobre o tema. Tal modelo orientou as analises e assumiu que
a relacdo do conhecimento com o ato de notificar possa se dar de maneira direta’®*® ou
indireta por entender que o conhecimento pode facilitar também a identificacéo dos casos®.
Esta relacdo sofre influéncia de outros fatores descritos no modelo e que também podem
apresentar associacdo com a notificacdo e por isso sdo tratados na analise como fatores de
confusdo. No modelo proposto, em um nivel mais distal da relacdo do grau de conhecimento
com a notificagdo, encontram-se as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e raca), a
ocorréncia de violéncia na infancia aqui representada pelo abuso sexual, e as consequéncias
desta na sadde fisica, mental, comportamental e no desempenho escolar®®. J4 no nivel mais
proximal a exposicao de interesse central, destacam-se a abordagem do tema violéncia contra
criancas e adolescentes na graduacao, a participacdo em treinamentos ou capacitagdes sobre o
tema e o tempo de trabalho do profissional de satide na ESF****9.
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Figura 1 — Modelo tedrico operacional para a investigacdo da associagdo dos graus de
conhecimento sobre manifestagéo, perfil de casos, linha de cuidado e vigilancia com a notificacio

da violéncia contra criancas e adolescentes
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Considerou-se como desfecho a notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes
no periodo de atuacdo do profissional de saude na ESF (ndo/sim). As exposicOes de interesse
central foram: grau de conhecimento sobre manifestacGes, perfil dos casos e abordagem das
situacdes de violéncia nos servigos de salde (dimensdo 1); e o grau de conhecimento sobre
alguns principios gerais do sistema de vigilancia das violéncias no Brasil (dimenséo 2).

A avaliacdo do grau de conhecimento do profissional sobre manifestacdes, perfil dos
casos e linha de cuidado nas situacBGes de violéncia nos servicos de salde se embasou na
resposta dos profissionais a um conjunto de 14 questdes que abordavam o tema. Ja para
analisar o grau de conhecimento sobre o sistema de vigilancia, utilizaram-se 6 questdes sobre
a organizacdo e o fluxo das notificacBes. Tais questdes correspondem a vinhetas (com opcoes
de resposta do tipo likert: (1) discordo plenamente, (2) discordo, (3) sem opinido, (4)
concordo, (5) concordo plenamente) e questdes de multipla escolha (com uma Unica opgao
correta) adaptadas de estudos anteriores*3!. O grau de conhecimento dos participantes para
cada uma das dimensbes foi classificado de acordo com a pontuacdo final alcancada:
deficiente (até 5 pontos), satisfatdrio (6 a 7 pontos) e bom (8 a 10 pontos).

O abuso sexual na infancia foi identificado utilizando-se o Questionario sobre
Traumas na Infancia (QUESI). Trata-se de um instrumento para detectar vivéncias de
violéncia nesse periodo (até os 10 anos de idade). A escala € composta por 28 (questdes),
porém para este fim utilizou-se os 5 itens correspondentes a subdimensao abuso sexual com
opcodes de resposta do tipo likert: (1) nunca, (2) poucas vezes, (3) as vezes, (4) muitas vezes,
(5) sempre. Os pontos de corte adotados na classificacdo da ocorréncia de abuso sexual foram
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estabelecidos de acordo com o escore na referida subdimenséo: de ndo a leve (< = 7 pontos) e
moderado a extremo (> = 8 pontos)*.

As variaveis que representavam as demais dimensdes do modelo teorico e que foram
testadas nos modelos de analise atuando como possiveis fatores de confusdo no processo séo

autoexplicativas e se encontram na Tabela 1.

Analise de dados

Como o grau de conhecimento das duas dimensdes relativas as violéncias sdo muito
correlacionados, optou-se por considera-los em separado, construindo dois modelos
estatisticos de analise. A construcdo de tais modelos se embasou no modelo tedrico
apresentado anteriormente e nas andlises bivariadas entre as variaveis que basearam cada
dimensao e o desfecho (notificacdo prévia durante atuacdo na ESF — sim/néo).

Nas analises bivariadas, estimou-se as prevaléncias do desfecho em subgrupos das
potenciais variaveis de confuséo e exposicao. Seguiram-se a essa analise, 0s procedimentos de
modelagem por meio da regressao logistica por se tratar de um desfecho binario (notificou
casos de violéncia contra criancas e adolescentes na ESF — ndo/sim), considerando as analises
bivariadas e 0 modelo teérico apresentado previamente.

Inicialmente foram introduzidas as variaveis mais proximais (participou de
treinamento ou capacitacdo; tempo de atuacdo na ESF; e abordagem do tema violéncia na
graduacdo) e em seguida, as mais distais (abuso sexual na infancia; sexo; raca; e faixa etaria)
em relacdo as exposicBes centrais e o desfecho de interesse. A forca de associacdo entre o
desfecho e as variaveis preditoras foi expressa em razdo de chances (OR) bruta e ajustada,
com intervalo de confianca de 95%. As analises estatisticas foram realizadas no software R
(versdo 3.5.1) e em todas foi utilizado o pacote survey para lidar com a aglomeracdo por

equipe de saude da familia.

Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salde (anuéncia n° 25/2017, de 7 de julho de 2017) e da Universidade do Estado do
Amazonas (parecer n° 2.309.667, de 2 de outubro de 2017). Os dados foram coletados
mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que garantia a
confidencialidade das informag6es. Todos os demais procedimentos estiveram de acordo com
a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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Resultados

As principais caracteristicas dos profissionais de salude apontam para uma maioria de
mulheres, com idade entre 25 a 49 anos, de raga autodeclarada parda, e que referem nunca
terem sofrido abuso na infancia ou se envolveram em sua forma leve, conforme classificacdo
estabelecida. Mais da metade dos participantes afirmam néo possuir nivel superior, no entanto
entre 0s que possuem graduagdo menos de 20% tiveram o tema violéncia contra criangas e
adolescentes abordado durante essa formagao. A maioria dos profissionais afirmou auséncia
de participacdo de treinamento ou capacitacdo sobre o tema, mesmo com boa parte dos
participantes (55.5%) relatarem 11 anos ou mais de atuacdo na ESF. De modo geral, em
relacdo ao grau de conhecimento, os profissionais de salde apresentaram melhor desempenho
sobre aspectos relacionados as manifestacdes, perfil de casos e linha de cuidado das situaces
de violéncia (76.9%) do que sobre o sistema de vigilancia das violéncias, com predominancia
dos graus deficiente e satisfatorio (TABELA 1).

Ainda na Tabela 1, percebeu-se que menos de 10% dos participantes referiu ter feito
pelo menos uma notificagdo de algum caso de violéncia contra criangas ou adolescentes no
periodo de atuacdo na estratégia de atencdo e que estdo entre os que se envolveram em
situacbes de abuso sexual na infancia de forma moderada a extrema, que tiveram o tema
violéncia abordado na graduacdo (21%) e que ja& haviam participado de treinamentos ou
capacitacdes 0s que ja tiveram mais experiéncia com a notificacdo. Os grupos de profissionais
qgue obtiveram o desempenho bom tanto na avaliagdo do grau de conhecimento sobre
manifestacdes, perfil de casos e linha de cuidado (11.3%) quanto em relacdo ao sistema de
vigilancia das violéncias (19.8%) foram os que mais registraram as ocorréncias.

Nas Tabelas 2 e 3, apresentamos o0s resultados das analises multivariadas utilizadas
para avaliar as relacdes entre o grau de conhecimento sobre manifestac@es, perfil de casos e
linha de cuidado das situac6es de violéncia e sobre o sistema de vigilancia das violéncias com
o fato de ja ter notificado pelo menos um caso suspeito ou confirmado de violéncia contra
criancas e adolescentes durante a atuacdo na ESF. Como pode ser visto nas referidas tabelas,
observou-se que tanto o grau de conhecimento sobre aspectos relacionados a violéncia como
sobre o sistema de vigilancia foram importantes fatores promotores da notificagdo, mesmo
controlando pelas demais varidveis que permaneceram no modelo final. Como indicado na
Tabela 2, a chance de notificar um caso de violéncia contra criancas e adolescentes aumenta
em 74% a cada acréscimo na pontuacdo obtida, consolidando-se as questdes relativas a esse
tipo de conhecimento. Apesar de ndo ser a exposi¢do de interesse central deste estudo,

verificou-se na analise multivariada que ter participado de treinamento ou capacitagao sobre o
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tema, o tempo na ESF, a abordagem do tema violéncia contra criancas e adolescentes na
graduacdo e a ocorréncia de abuso sexual na infancia em sua forma moderada a extrema
também estiveram associados ao ato de notificar.

Como pode ser visto na Tabela 3, 0 aumento de um ponto do escore obtido nos itens
avaliados referentes ao grau de conhecimento sobre o sistema de vigilancia aumenta cerca de
40% a chance de notificar um caso de violéncia envolvendo criancas e adolescentes. Nesse
modelo, as varidveis que correspondem a participagdo em treinamentos ou capacita¢des sobre
violéncia, ter o tema violéncia contra criancas e adolescentes abordado na graduacéo e a
ocorréncia de forma moderada a extrema de abuso sexual na infancia também se mostraram
associados ao desfecho, permanecendo no modelo final. Entretanto, nesse modelo, o tempo de
atuacdo na ESF ndo apresentou relacdo com o registro dos casos. Os resultados também
mostram que as demais variaveis referentes as caracteristicas sociodemograficas como sexo,
faixa etaria e raca ndo parecem apresentar relacdo alguma com o desfecho de interesse em

ambos 0s modelos.

Discussao

A amostra do estudo é predominantemente feminina, com menos de 49 anos de idade,
parda, que nunca se envolveu com situaces de abuso sexual na infancia e que ndo possui
graduacdo, com um perfil sociodemogréfico bastante semelhante ao encontrado em outros

estudos com abordagem semelhante®®**°,

Assim como nunca haviam participado de
treinamentos sobre o tema, mesmo atuando ha certo tempo na atencdo basica do municipio.

Diante do baixo quantitativo de profissionais que referiram a realizacdo de pelo menos
uma notificagdo durante o tempo de atuagdo na ESF e das altas prevaléncias de violéncia
contra criancas e adolescentes no Brasil, os resultados do presente estudo indicam que ha uma
grande subnotificacdo de casos de violéncia contra criancas e adolescentes na Atencao
Priméria de Manaus. Assim como mostram outros estudos ja realizados com abordagem
semelhante®33%,

Como apontado na secdo de Resultados, o grau de conhecimento dos profissionais da
ESF em Manaus sobre as manifestacdes, perfil de casos e linha de cuidado das situagdes de
violéncia é maior que o conhecimento sobre o sistema de vigilancia das violéncias,
evidenciado pelo resultado desempenhado na avaliacdo. Porém, estdo entre os profissionais
que apresentaram melhor desempenho sobre o sistema de vigilancia os que mais notificaram,
0 que denota que existe ainda nas equipes de saude da familia o profissional que é o

responsavel pela notificacdo e que nem sempre foi o que identificou o caso. Apesar dessa
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diferenciacdo, em estudo realizado na Carolina do Norte, com 444 profissionais de saude,
38% dos entrevistados desconheciam os protocolos de vigilancia em relagcdo a notificacdo de
maus-tratos infantis. Todavia, 25% dos profissionais que dominavam a temaética, acreditavam
que a conheciam de maneira incorreta, pois a notificacdo deveria ser registrada sempre por
alguém que no necessariamente o profissional que identificou a suspeita de maus-tratos=.

As andlises multiplas acusam que o efeito do grau de conhecimento sobre as
manifestacdes, perfil de casos e linha de cuidado é superior sobre o desfecho em comparacéo
ao grau de conhecimento sobre o sistema de vigilancia. Em pesquisa realizada na Arabia
Saudita os resultados mostraram que o papel do conhecimento geral dos participantes sobre
alguns aspectos importantes do abuso infantil e da negligéncia foi mais importante sobre a
notificagdo e que o conhecimento sobre o processo de notificacdo dos casos foi bastante
deficiente, variando entre 66% e 79%. J4 em estudo realizado com 877 profissionais de
salde na China demonstrou que os entrevistados apresentavam conhecimento insuficiente
sobre a identificacdo de possiveis casos de maus-tratos envolvendo criangas, especialmente
em relagdo aos que envolviam abuso sexual e que esta dificuldade impactava diretamente
sobre os registros dos casos®.

A participacdo em treinamentos ou capacitacdes sobre o tema também foi pertinente
na notificagdo dos casos, conforme os resultados das analises. Assim como em outros

estud0810,14,15,19

a maioria dos participantes da pesquisa nunca participou de cursos sobre a
tematica. Em pesquisa realizada com profissionais de saude em um hospital universitario em
Roma, identificou-se que a partir da adocdo de diferentes estratégias de treinamento houve um
aumento de 87% de reconhecimento e notificagdo dos casos de maus tratos contra criancas®,
0 que reforca a necessidade de ocorréncia desses treinamentos.

O resultado deste estudo demonstrou também que a maioria dos participantes da
pesquisa ja atuava na ESF ha mais de 10 anos e que quanto maior o tempo de trabalho maior a
chance de o profissional notificar o caso. Em contrapartida, em pesquisa realizada com
profissionais da ESF em Ribeirdo Preto, em Sao Paulo, o pouco tempo de atuacdo no servigo
publico ndo interferiu na identificacdo dos casos, porém os deixava inseguro em relacdo aos
encaminhamentos™. Resultado semelhante foi encontrado em estudo realizado na ESF em
Fortaleza, no Ceard, onde os profissionais com menor tempo de trabalho foram os que mais se
depararam com casos de maus-tratos'“.

A andlise dos dados indicou que possuir um curso de graduacdo esta associado a
notificagdo de casos de violéncia contra criancas e adolescentes e que essa chance é ampliada

se os profissionais de salde obtiverem formacg&o sobre o tema durante o curso. Estudos tém
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reconhecido que os profissionais de saude sdo considerados essenciais na identificacdo de
individuos e grupos populacionais de risco para a violéncia e para a execucgdo de intervencdes
mais adequadas®*®. Para isto, é necessério desenvolver estratégias de ensino do tema que
contemplem desde sua inser¢cdo nos curriculos, passando pela formacdo dos préprios
docentes, criando campos de estagio que permitam vivenciar a questao®.

N&o esté claro o impacto das experiéncias pessoais de abuso sexual na infancia nas
praticas de atendimento as vitimas de violéncia dos profissionais de saude. Todavia,
observou-se nos achados desse estudo que a ocorréncia de abuso sexual na infancia
demonstrou ser um fator importante na decisdo de notificar e que os profissionais que
relataram tal situacdo notificaram mais casos em comparacdo aos que ndo sofreram ou aos
que optaram por ndo responder tais questionamentos. Alguns estudos apontam que 0s
profissionais que apresentam historia pregressa de abuso sexual infantil se sentem mais
confiantes na identificagdo dos casos* e que esses tendem a proporcionar maior qualidade no
atendimento™, pois acreditam ser necessario o dominio pratico nessa etapa para intervir em
favor dos sobreviventes da violéncia familiar*2. J4 outros afirmam se sentirem inseguros e
relatam receio de aumentar o sofrimento dos pacientes*®.

Embora outros estudos almejassem mostrar a relacdo do sexo dos profissionais com

a notificacdo dos casosl011:24:44-46

, ainda ndo ha referéncias que apontem a presenga dessa
associacao. Assim como a idade, também ndo foi identificada por pesquisas com abordagem
semelhante, pois a notificacdo apresenta uma relacdo muito maior com a experiéncia
desenvolvida ao longo dos anos de atuacdo profissional do que com a faixa etaria
propriamente®. Apesar da raca ndo apresentar associagdo com o registro das situacdes de
violéncia envolvendo criancas, tal resultado contrasta com os achados do inquérito realizado
com profissionais de salde nos Estados Unidos que demonstrou serem os profissionais de
raca branca os que mais registraram casos de maus-tratos envolvendo criancgas e adolescentes,
em comparacio as demais®.

Os resultados desse estudo devem ser vistos a luz de suas limitacdes e pontos fortes.
A primeira delas foi o fato da auséncia de instrumento validado previamente para avaliacdo
dos conhecimentos sobre os diversos contetdos relacionados ao tema violéncia contra
criangas e adolescentes, sem a prévia avaliacdo psicométrica, imp&e que os resultados sejam
interpretados com cautela. Outra importante limitacdo diz respeito as perdas em funcdo de
recusas em participar do estudo. E possivel que entre as perdas concentrem um percentual
maior de profissionais ndo afeitos ao tema e/ou com menor conhecimento e experiéncia na

abordagem das situacBes de violéncia nos servigcos. Contudo, caso 0 conjunto tivesse
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participado, tais conhecimentos seriam ainda menores. Dentre 0s pontos positivos, destaca-se
0 fato deste ser o primeiro estudo de grande abrangéncia em Manaus envolvendo 0s
profissionais da Estratégia Salde da Familia sobre a temética da violéncia. Dessa forma,
apesar destas limitacOes, entende-se que as fragilidades e dificuldades que a equipe de Saude
da Familia em Manaus apresenta para lidar com situacdes de violéncia contra criangas e
adolescentes indicadas pela pesquisa serdo de fundamental importancia para o
redirecionamento das propostas de educacdo continuada sobre o tema no municipio.

A apropriagdo do conhecimento sobre aspectos relacionados a violéncia
(manifestaces, perfil de casos e linha de cuidado) configura como um fator importantissimo
no processo de notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes. Esse fato reforca a
necessidade de se trabalhar exaustivamente esse contelido nos treinamentos e capacitagdes,
pois tal condicdo pode ser refletida na dificuldade que os profissionais possuem em
identificar, de desenvolver habilidades praticas no manejo dos casos e, por consequéncia, de
notificar.

Apesar da responsabilidade pela notificagdo dos casos ser de preferéncia do
profissional de satde que atendeu a vitima*’, o que se percebe é um direcionamento dessa
atividade aos profissionais que possuem maior grau de conhecimento sobre o sistema de
vigilancia e os que participaram de treinamentos sobre o tema. Isso nos leva a reforgar a
importancia de trabalhar essa tematica com todas as categorias profissionais que constituem a
equipe de saude da familia e incluir o assunto nos planos de ensino dos cursos de graduacao
em salde para a garantia da qualificacdo profissional.

O registro dos casos atrelado a ocorréncia do abuso sexual na infancia dos
profissionais de salide é um achado relevante, porém preocupante do ponto de vista da
complexidade das consequéncias das situacdes de violéncia para as vitimas durante toda a
vida. Para tanto, tal cuidado deve ser levado em consideracdo na realizacdo das capacitacdes,
pois as experiéncias pessoais podem interferir nas intervengdes do profissional, assim como a
falta de sensibilizacdo daqueles que nunca se envolveram com esse problema social.

A notificacdo é o primeiro passo para acionar a rede de protecdo as criancas e aos
adolescentes em situacdo de violéncia e para o adequado funcionamento do sistema de
vigilancia. Além disso, a garantia da integralidade das acGes depende da qualidade das
informacdes geradas pela notificacdo dos casos, sendo relevante do ponto de vista dos planos
de enfrentamento e das politicas publicas de intervencdo, principalmente a partir da
constatacdo de que a subnotificacdo dos casos de violéncia contra criangas e adolescentes é

um problema relevante na ESF em Manaus.
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Dessa forma, os achados desse estudo sugerem que cursos de formacao em violéncia
infanto-juvenil possam ser ofertados aos profissionais de salde da ESF e que avaliagdes e
acompanhamentos continuos possam ser realizados de modo a verificar a efetividade dessas
atividades junto as equipes de salde na capital assim como em outras regifes do estado,
adotando-se como principal indicador de avaliacdo o aumento das notificagdes provenientes
da atencdo bésica no municipio o que trara repercussdes relevantes para o adequado

funcionamento do sistema de vigilancia do agravo.
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Tabela 1 — Caracteristicas individuais, de formacdo, de servi¢o e o0s graus de conhecimento
relacionados a notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes por profissionais da

Estratégia Saude da Familia em Manaus, Amazonas

o Total Ja notificou VCA*
Variaveis N % N % IC (95%)
Sexo
Masculino 108 17.7 9 8.3 3.8-152
Feminino 503 82.3 47 9.3 6.9-12.2
Faixa etaria (anos)
25240 241 39.4 21 8.7 55-13.0
41 a 49 181 29.6 15 8.3 47-133
50 ou mais 189 31.0 20 10.6 6.6 -15.9
Raga
Preta e outras 26 4.3 3 115 2.4-30.1
Branca 145 23.7 13 9.0 49-14.38
Parda 440 72.0 40 9.1 6.6 —12.2
Abuso sexual na infancia
N&o a leve 501 82.0 46 9.2 6.8-12.0
Moderado a extremo 48 7.9 8 16.7 75-30.2
Sem informacéo 62 10.1 2 3.2 04-11.2
Tema violéncia abordado na graduacéo
Ndo tem graduacéo 323 52.9 13 4.0 2.1-6.8
Tem graduagdo, mas ndo teve o tema 188 30.8 22 11.7 75-17.2
Tem graduacéo e teve o tema 100 16.3 21 21.0 13.5-30.3
Participou de treinamento ou capacitacéo
Né&o 350 57.3 11 3.1 16-55
Sim 261 42.7 45 17.2 129-224
Tempo na ESF (anos)
la5s 152 24.9 11 7.2 3.7-12.6
6al0 120 19.6 10 8.3 41-14.8
11 ou mais 339 55.5 35 10.3 73-14.1
Grau de conhecimento sobre manifestacdes, perfil de casos e linha de cuidados (pontos)
Deficiente (Até 5) 24 3.9 1 4.2 0.1-211
Satisfatorio (6 a 7) 117 19.1 2 1.7 0.2-6.0
Bom (8 a 10) 470 76.9 53 11.3 85-144
Grau de conhecimento sobre vigilancia (pontos)
Deficiente (Até 5) 189 30.9 5 2.6 09-6.0
Satisfatorio (6 a 7) 331 54.2 33 10.0 6.9 -13.7
Bom (8 a 10) 91 14.9 18 19.8 12.1-294
Total 611  100.0 56 9.2 7.0-11.7

* J& notificou VCA (violéncia contra a crianga e ao adolescente) desde que comecou a atuar como

profissional de salide na Estratégia Salde da Familia.
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Tabela 2 — Associacdo do grau de conhecimento dos profissionais de salde da ESF sobre
manifestacOes, perfil de casos, linha de cuidado e outras variaveis na notificacdo dos casos de
violéncia contra criancas e adolescentes

Variavel

OR(a) (IC 95%)

p-valor

OR (IC 95%)

p-valor

Grau de conhecimento

manifestacOes, perfil de casos e 2.23 (1.56—3.18)

linha de cuidado (pontos)#

Participou de treinamento ou capacitacao

(ref.: ndo)
Sim

Tempo na ESF (anos)#

Tema violéncia contra crianga/adolescente na graduagéo
(ref.: ndo tem graduacdo)
Tem graduagdo, mas ndo teve o

tema

Tem graduacéo e teve o tema

Abuso sexual na infancia

(ref.: ndo a leve)

Moderado a extremo

Sexo
(ref.: masculino)
Feminino

Raca

(ref.: preta e outras)

Branca
Parda

Faixa etaria (anos)

(ref.: 25 a 40)
41 a2 49
50 ou mais

6.42 (3.43 — 12.00)

1.03 (0.98 — 1.09)

3.16 (1.50 - 6.64)

6.33 (2.95 — 13.59)

1.97 (0.80 — 4.83)

1.13 (0.53 — 2.40)

0.75 (0.20 — 2.80)
0.76 (0.22 — 2.63)

1.03 (0.52 - 2.00)
1.22 (0.63 - 2.36)

<0.001

<0.001

0.148

0.003
<0.001

0.137

0.745

0.675
0.673

0.928
0.551

1.74 (1.14 - 2.66)*

4.12 (2.02 - 8.39)

1.07 (1.00 - 1.15)

2.88 (1.39 — 5.96)
5.24 (2.14 - 12.81)

2.87 (1.10 - 7.47)

1.19 (051 - 2.77)

0.45 (0.13 — 1.57)
0.64 (0.21 — 1.99)

0.87 (0.40 — 1.87)
1.40 (0.59 — 3.31)

0.010

<0.001

0.045

0.005
<0.001

0.032

0.648

0.215
0.452

0.732
0.440

(a) ndo ajustada

*ajustada para: treinamento, tempo na ESF, tema violéncia contra crianca e adolescente na graduacdo, abuso

sexual, sexo, raga e faixa etéria.

#variaveis inseridas no modelo em formato continuo.
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Tabela 3 — Associacdo do grau de conhecimento dos profissionais de salde da ESF sobre o
sistema de vigilancia das violéncias e outras variaveis na notificacdo dos casos de violéncia

contra criancas e adolescentes

Variavel OR(a) (1C 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor
Grau ~de conhecimento sobre ;.74 45 517y <0001 139 (110-177)%  0.006
vigilancia (pontos)#
Participou de treinamento ou capacitacéo
(ref.: ndo)

Sim 6.42 (3.43-12.00) <0.001 3.80(1.85-7.81) <0.001
Tempo na ESF (anos)# 1.03 (0.98 — 1.09) 0.148 1.06 (0.99 — 1.14) 0.088
Tema violéncia contra crianca/adolescente na graduacao
(ref.: ndo tem graduagéo)
te;zm graduago, mas ndo feVe 0 596150 664) 0003  3.23(L56-6.68) 0001

Tem graduacdo e teve 0 tema 6.33(2.95-1359) <0.001 5.78(2.33-14.32) <0.001
Abuso sexual na infancia
(ref.: ndo a leve)

Moderado a extremo 1.97 (0.80 — 4.83) 0.137 2.89 (1.11 -7.49) 0.030
Sexo
(ref.: masculino)

Feminino 1.13 (0.53 - 2.40) 0.745 1.05 (0.46 — 2.39) 0.905
Raca
(ref.: preta e outras)

Branca 0.75 (0.20 — 2.80) 0.675 0.41(0.11-1.45) 0.172

Parda 0.76 (0.22 - 2.63) 0.673 0.58 (0.19 - 1.75) 0.336
Faixa etaria (anos)

(ref.: 25 a 40)
41 a49 1.03 (0.52 — 2.00) 0.928 0.93(0.44-1.94) 0.851
50 ou mais 1.22 (0.63 — 2.36) 0.551 1.46 (0.62 — 3.42) 0.377

(a) ndo ajustada

*ajustada para: treinamento, tempo na ESF, tema violéncia contra crianca e adolescente na graduacdo, abuso

sexual, sexo, raga e faixa etéria.
#variaveis inseridas no modelo em formato continuo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nas secOes introdutérias desta tese apresentaram-se as principais propostas de
contribuicdo para o avanco do conhecimento em dois aspectos relevantes. Primeiro, os dados
gerados pelo sistema de vigilancia das violéncias, demonstrando que este € um grave
problema de saude no estado e que necessita de melhorias na qualidade do preenchimento do
principal instrumento para avaliar o contexto epidemioldgico deste agravo. Segundo, entender
como esta sendo realizado o processo de notificacdo das situacfes de violéncia envolvendo
criancas e adolescentes por profissionais da Estratégia Satde da Familia na capital do estado,
Manaus, considerando a aten¢do basica a porta de entrada dos USUarios no acesso aos Servicos
de satde e que esté inserida no cotidiano das familias e comunidades.

A partir da anélise das notificacdes, percebeu-se que criangas e adolescentes
apresentam caracteristicas distintas, principalmente quanto aos dados da ocorréncia e ao perfil
do agressor, porém em ambos 0s grupos é a violéncia sexual que predomina no registro dos
casos. Aléem disso, apesar da importancia das fichas de notificagdo para a contextualizacdo do
problema no municipio, a baixa completude do preenchimento dos campos nao obrigatorios
do documento reduz ndo sé o desempenho da vigilancia do municipio, mas também dificulta
0 desenvolvimento de acgdes especificas voltadas para a reducdo da ocorréncia e 0
acompanhamento de casos.

Como visto no segundo artigo, os profissionais de salde da ESF em Manaus
apresentam caracteristicas sociodemograficas e de formacdo diferenciadas; formacdo que
pouco introduz e prepara o profissional para lidar com as situacdes de violéncia envolvendo
criangas, adolescentes e suas familias, principalmente ao se observar o desempenho deficiente
na avaliacdo dos graus de conhecimento referentes a linha de cuidado diante dessas situacoes
e sobre o sistema de vigilancia das violéncias. Apesar dessa constatacdo, ha de se destacar o
desempenho satisfatério dos profissionais médicos e enfermeiros em oposicdo as demais
categorias profissionais.

Tendo como referéncia as referéncias bibliogréaficas disponiveis, a tese propds um
modelo que representa as relagdes dos graus de conhecimento dos profissionais sobre as
manifestaces da violéncia, o perfil dos casos, a linha de cuidado e o sistema de vigilancia das
violéncias com a notificacdo dos casos contra criangas e adolescentes e potenciais varidveis de
confusdo e mediacdo. Os resultados corroboram com a hipotese de que esses graus de
conhecimento estdo associados ao ato de notificar. Além disso, indicaram que participar de

algum treinamento ou capacitagdo sobre o tema, o tempo de atuacdo na ESF, ter o tema
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violéncia contra criangas e adolescentes abordado durante a graduacdo e ter sofrido abuso
sexual na infancia também apresentam associagdo com o desfecho. Dessa forma, alguns
pontos ainda precisam ser explorados em estudos futuros. Ressalta-se que o modelo estudado
¢ propositivo e precisa ser avaliado em estudos adicionais, com outros dominios
populacionais, assim como devem ser testados via modelagem de equacgfes estruturais ao se
considerar os diversos caminhos para se demonstrar essa relagao.

Os resultados desse estudo devem ser vistos a luz de suas limitagfes. A primeira delas
foi o fato da auséncia de instrumento validado previamente para avaliacdo dos conhecimentos
sobre os diversos conteidos relacionados ao tema violéncia contra criangas e adolescentes.
Ainda que baseado em instrumentos previamente utilizados em estudos nacionais, a
elaboracdo de um instrumento especialmente para a pesquisa, sem a prévia avaliacdo
psicométrica, impde que os resultados sejam interpretados com cautela. Outra importante
limitacdo diz respeito as perdas do estudo em funcéo de recusas em participar do estudo. O
presente estudo avaliou apenas 52,5% dos elegiveis. E possivel que entre as perdas
concentrem um percentual maior de profissionais ndo afeitos ao tema e/ou com menor
conhecimento e experiéncia na abordagem das situacdes de violéncia nos servigos. Contudo,
caso 0 conjunto tivesse participado, tais conhecimentos seriam ainda menores. Ha de se
destacar que este € o primeiro estudo de grande abrangéncia em Manaus envolvendo 0s
profissionais da Estratégia Saude da Familia sobre a tematica da violéncia e que analisou a
qualidade das fichas de notificacdo do municipio.

No que se refere as acdes em salde publica, os achados dessa pesquisa reforcam que
trabalhar com situacdes de violéncia contra criangas e adolescentes ndo € uma tarefa simples,
uma vez que o profissional pode se deparar com situagdes complicadas ja que estdo inseridos
em cotidianos propicios a esse e outros problemas sociais. O perfil de formacdo dos
profissionais de saude e a falta de conhecimento desses profissionais em especial 0s de nivel
técnico e fundamental sobre 0 manejo dos casos e o sistema de vigilancia das violéncias,
reforcam a necessidade de capacitacdo, de forma a padronizar as a¢cdes em salde direcionadas
ao cuidado da vitima e familia. A formacdo de parcerias entre a secretaria municipal de satde
de Manaus, as universidades, as instituicGes de protecdo as criangas e adolescentes e outras
instituicdes da sociedade civil que desenvolvam agdes voltadas a prevencdo das violéncias e a
atencdo a familias em situacdo de violéncia também pode ser vista como importante
ferramenta para qualificar a abordagem do problema no municipio. Tais parcerias podem
proporcionar subsidios para prevencdo, identificagdo, notificacdo e enfrentamento da

problematica.
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A notificacdo é o primeiro passo para acionar a rede de protecdo as criancas e aos
adolescentes em situacdo de violéncia e para o adequado funcionamento do sistema de
vigilancia. Ademais, a garantia da integralidade das acOes depende da qualidade das
informacdes geradas pela notificacdo dos casos, sendo relevante do ponto de vista dos planos
de enfrentamento e das politicas publicas de intervencdo, principalmente a partir da
constatacdo de que a subnotificacdo dos casos de violéncia contra criangas e adolescentes é
um problema relevante na ESF em Manaus.

Dessa forma, os achados desse estudo sugerem que cursos de formacgédo continuada e
capacitacdo em violéncia infanto-juvenil possam ser ofertados aos profissionais de saude da
ESF, conforme preconizado pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente, de forma a facilitar o
desenvolvimento de competéncias necessarias para a prevencao, a identificacdo de evidéncias,
0 diagnostico e o enfrentamento de todas as formas de violéncia contra a crianca e o
adolescente. Além disso, ha a necessidade de avaliagdes continuas que possibilitem verificar a
efetividade dessas atividades junto as equipes de salde na capital, assim como em outras
regibes do estado, adotando-se como principal indicador de avaliagdo o aumento das
notificacBes provenientes da atencdo basica no municipio o que trara relevantes repercussoes

para o funcionamento do sistema de vigilancia do agravo.
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ANEXO A - Ficha de notificacdo individual da violéncia interpessoal/autoprovocada do
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo
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ANEXO B - Fluxograma da vigilancia para a

interpessoal/autoprovocada

120

notificacdo da violéncia

Unidade de Saude
Notificadora

—

Unidades que Unidades que
digitam no ndo digitam no
SINAN SINAN
Realizar a Realizar a
notificagéo, notificacdo e
digitar no encaminhar a
SINAN e cbpia da ficha
encaminhar para o DISA de
copia da ficha referéncia para a
para o DISA de digitacdo
referéncia

Outra Unidade
Notificadora (IML,
Escolas e CRAS).

l

Realizar a notificacdo
e encaminhar a copia
da ficha ao DISA de
sua area de localizagdo
para a digitacdo

SEDE DO DISTRITO DE
SAUDE - DISA

Mulheres e
Idosos

Criangas e
Adolescentes

Homens
Adultos

Encaminhar: Encaminhar:

— Copia Notificacéo para o _
Conselho Tutelar;

Cépia Notificacdo a
Delegacia Especializada em
Crimes contra a Mulher;
— Cépia Notificacdo a
Delegacia Especializada em -
Protecéo a Crianca e ao
Adolescente

Cépia Notificacdo a
Delegacia Especializada em
Crimes contra o 1doso

Encaminhar:

— Copia Notificacdo as
Delegacias Setoriais

Fonte: Nucleo de Prevencdo e Riscos & Salde por Causas Externas da Secretaria Municipal de Satde

de Manaus-AM, 2016.




121

- UNIVERSIDADE DE MEDICINA
fimg DO ESTADO DO SOCIAL
AMAZONAS

ANEXO C - Instrumentos de coleta dos dados

INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL - IMS/UERJ
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS - UEA

QUESTIONARIO A - MEDICOS, ENFERMEIROS, DENTISTAS.

Para preenchimento pela equipe de pesquisa:

ID eSF Data da Coleta I|_r|1(i)(:ii Hora Fim Aplicador
LI RN i i
ATENCAO
Prezado profissional:
. Preencha os itens abaixo e marque um (X) na opg¢ao escolhida. Se vocé quiser mudar sua
opcao de resposta, assinale com uma seta a resposta verdadeira.
o O questionéario € andnimo e todos os dados serdo mantidos em sigilo.
. Por favor, faga uma revisao cuidadosa antes de entregar o questionario para ver se vocé
n&o se esqueceu de responder alguma pergunta.
. Em caso de duvida chame o responsavel pela aplicagdo do questionario.

Para preenchimento pelo profissional de satde:

MODULO A: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Al. Sexo:
(1) Feminino (2) Masculino

A2. Data de Nascimento:
]

A3. Situagdo Conjugal:
(1) Solteiro(a)
(2) Casado(a)/Unido estavel
(3) Separado(a)/Divorciado(a)
(4) Viavo(a)

A4. Raca/Cor:
(1) Branca
(2) Preta
(3) Parda
(4) Amarela (asiatico)
(5) Indigena
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A5. Tem filhos? . B
(1) Sim (2) Néo (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO A7)

A6. Quantos filhos vocé tem?

A7. Qual é seu Gltimo nivel de escolaridade completo?

(1) Ensino Superior. Qual foi 0 ano de conclusdo?
(2) Especializacdo. Qual foi 0 ano de conclusdo?
(3) Mestrado. Qual foi 0 ano de conclusao?
(4) Doutorado. Qual foi 0 ano de conclusao?

A8. Renda:
AB8a. Seu salario Bruto (R$):
A8b. Renda Total da Familia (R$):
A8c. Quantas pessoas vivem da sua renda (inclua vocé também)?

A8d. Quantas pessoas moram em sua residéncia (inclua vocé também)?

A9. Seu domicilio é do tipo:
(1) Casa (2) Apartamento (3) Outros:

A10. De qual material séo feitas as paredes do seu domicilio?
(1) Alvenaria (2) Madeira (3) Outros:

All. De qual material é feito o telhado do seu domicilio?
(1) Telhade Barro (2) Laje (3) Telha de Zinco
(4) Outros:

Al2. De qual material é feito o piso do seu domicilio?
(1) Ceramica (2) Carpete (3) Cimento (4) Madeira
(5) Outros:

Al13. Qual a forma de abastecimento de agua no seu domicilio?
(1) Rede geral (2)Poco (3) Outros:

Al4. A agua usada para beber no seu domicilio é:
(1) Filtrada (2) Fervida (3) Outros:

A15. Qual o nimero de cdmodos no seu domicilio (incluindo banheiro(s) e cozinha(s))?

A16. Qual o destino dado ao lixo no seu domicilio?
(1) Coletado pelo servico de limpeza (2) Queimado
(3) Outros:

Al7. Qual a origem da energia elétrica usada no seu domicilio?
(1) Rede geral (2) N&o tem energia elétrica
(3) Outros:

A18. Considerando o trecho da sua casa, a sua rua é:
(1) Asfaltada/ Pavimentada  (2) Terra/Cascalho  (3) Outros:

A19. Os moradores tem acesso a internet no seu domicilio?
(1) Sim (2) Néo
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A20. Em sua casa ha os itens abaixo? Por favor, marque (X) em quantos dos itens abaixo existem em sua
casa:

Itens 0 1 2 3 4o0u+
Banheiros
Automével Particular
Computador
Maquina de lavar lougas
Geladeira
Freezer
Maquina de lavar roupa
Aparelho de DVD
(ou qualquer outro aparelho que toque DVD)
Micro-ondas
Motocicleta
Maquina secadora de roupa
Empregado(a) doméstico(a) mensalista
(que trabalhe 3x ou mais na semana)

A21. Religido atual:
(1) Catolica
(2) Evangélica
(3) Espirita
(4) Umbanda ou candomblé
(5) Judaica
(6) Sem religido
(7) Outras:

A22. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o(a) sr(a) compareceu a cultos ou atividades da sua religido ou
de outra religido?

(1) Nenhuma (2) Umavez noano (3) Algumas vezes no ano

(4) Todos 0s meses

MODULO B: FORMACAO PROFISSIONAL E ATUACAO NA ESF

B1. Universidade de graduacéo:
(1) Pdblica (2) Privada

B2. Graduagdo em (MARQUE MAIS DE UMA OPCAO, SE NECESSARIO):
(1) Medicina (2) Enfermagem (3) Odontologia

B3. Ano de conclus&o do curso de graduacao (SE MAIS DE UMA OPCAO NA QUESTAO B2, INDIQUE
O ANO DE CONCLUSAO DE CADA CURSO):

B4. Possui pds-graduacgéo? _ _
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO B6)

B5. Qual o curso de pés-graduacgdo?
(1) Especializagéo. Em que érea?
(2) Mestrado. Em que area?
(3) Doutorado. Em que area?

B6. H& quanto tempo vocé trabalha na Estratégia Saude da Familia? ano(s)

B7. H& quanto tempo vocé trabalha nesta unidade bésica de satde?
()__ més(es) ()___ ano(s)

B8. Qual sua carga horaria semanal de servico nesta unidade basica de saide?
horas/semana




124

B9. Regime de Trabalho
(1) Efetivo  (2) Temporario

B10. Atualmente, vocé atua na equipe de satde da familia como:
(1)Médico(a) (2) Enfermeiro(a) (3) Cirurgid(o) - Dentista

MODULO C: NOTIFICACAO E O SERVICO DE SAUDE

C1. Vocé conhece a ficha de notificacdo compulsoria de violéncia interpessoal ou autoprovocada?
(1) Sim (2) Nédo

C2. A sua unidade basica de saude possui a ficha de notificagdo compulséria de violéncia interpessoal ou
autoprovocada?
(1) Sim (2) Ndo (3) Néo sabe

C3. O tema violéncia contra crianca e adolescente foi abordado na sua graduagao?
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO C5)

C4. Quantas disciplinas durante a sua graduagdo tiveram alguma atividade (aula, discussao, caso clinico,
etc.) sobre violéncia contra crianca e o adolescente?
(1) Nenhuma (2)1a2 (3)3a4 (4)5a6 (5)7oumais

C5. Quantas vezes vocé ja participou de algum treinamento ou capacitacao sobre violéncia contra crianca
e adolescente?

(1) Nunca participei (SE NUNCA PARTICIPOU, PULE PARA A QUESTAO C9)

21a2

(3)3a4

4)5a6

(5) 7 ou mais

C6. Quantos treinamentos ou capacitacdes sobre violéncia contra crianca e adolescente vocé participou
nos altimos cinco anos?
(1) Nenhum (2)1a2 (3)3a4 (4)5a6 (5)7oumais

C7. Onde geralmente ocorrem esses treinamentos ou capacitacdes?
(1) Na propria unidade de saude
(2) Na SEMSA
(3) No DISA
(4) Em outro local. Qual?

C8. Que tipo de método de ensino é utilizado nesses treinamentos ou capacitacées? Vocé pode selecionar
uma ou mais de uma resposta a esta questao.

(1) Nenhum

(2) Palestra

(3) Discussdo de material do Ministério da Saude

(4) Oficinas

(5) Encenacdo

(6) Leitura

(7) Estudos de Casos

(8) Rodas de Conversas

(9) Outro. Qual?

C9. Vocé acha que se sente apto a lidar com as situacdes de violéncia contra criangas e adolescentes no dia
a dia do servigo?
(1) Sim (2) Mais ou menos (3) Néao

C10. Quais as instituicdes (governamentais e ndo governamentais) que vocé pode contar no apoio ao
cuidado de criancas e adolescentes em situacao de violéncia?
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MODULO D: IDENTIFICACAO E PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO AS VIOLENCIAS

D1. Vocé JA IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violéncia contra crianga ou
adolescente alguma vez na vida? B
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO D6)

D2. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
IDENTIFICOU alguma vez na vida?
(1) 1a3 (2)4a6 (3)7a9 (4) 10 ou mais

D3. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
IDENTIFICOU nos ultimos 5 anos?
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D4. Vocé JA IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violéncia contra crianca ou
adolescente durante seu tempo de atuacdo na ESF?
(1) Sim (2) Nédo

D5. Nos ultimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
IDENTIFICOU?

D5a. Violéncia Fisica

(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5b. Psicoldgica/Moral
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5c. Violéncia Sexual
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5d. Negligéncia/Abandono
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5e. Trabalho Infantil
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5f. Outras:
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D6. Vocé JA NOTIFICOU algum caso de violéncia contra crianca ou adolescente alguma vez na vida?
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO E5)

D7. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
NOTIFICOU alguma vez na vida?
(1)1a3 (2)4a6 (3)7a9 (4) 10 ou mais

D8. Vocé JA NOTIFICOU algum caso de violéncia contra crianca ou adolescente durante seu tempo de
atuacdo na ESF?
(1) Sim (2) Nao

D9. Quantos casos de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA NOTIFICOU nos Gltimos 5 anos?
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10. Nos altimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violéncia contra crianga ou adolescente vocé JA
NOTIFICOU?

D10a. Violéncia Fisica

(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10b. Psicolégica/Moral
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais
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D10c. Violéncia Sexual
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10d. Negligéncia/Abandono
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10e. Trabalho Infantil
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10f. Outras
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

MODULO E: EXPERIENCIAS ANTERIORES COM O SISTEMA DE PROTECAO A CRIANGCA E AO
ADOLESCENTE

E1. SE SIM A QUESTAO D6, ou seja, SE JA FEZ ALGUMA NOTIFICACAO de situagdo de violéncia
contra a crianca ou adolescente, sabe o que aconteceu depois?
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO E5)

E2. O que aconteceu depois da notificacao?

E3. Vocé acha que o Conselho Tutelar ou a Delegacia de Protecdo a Crianga e ao Adolescente atuaram
adequadamente? B
(1) Sim (SE SIM, PULE PARA A QUESTAO E5) (2) Ndo

E4. Por que NAO? Justifique sua resposta.

ES. Vocé tem receio de notificar um caso de violéncia contra criangas e adolescentes?
(1) Sim (2) N&o (SE NAO, PULE PARA O MODULO F)

E6. Qual o seu maior receio?
(1) Envolvimento legal
(2) Perder a confianca da vitima e familia
(3) Prejudicar o acompanhamento da vitima e da familia
(4) Sofrer represalia
(5) Outro. Qual?

MODULO F: CONHECIMENTOS E ATITUDES EM RELACAO A VIOLENCIA E ANOTIFICACAO

Agora, vamos apresentar algumas afirmativas referentes a conhecimentos sobre violéncia contra criangas
e adolescentes e gostariamos que vocé marcasse com um (X) a opgéo de resposta que melhor se ajusta ao
que vocé pensa:

F1. A maioria dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes no Brasil envolve forca corporal e
ameaca.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F2. As criancas e adolescentes que sofrem violéncia sexual ou negligencia costumam dizer a alguém logo
apos a ocorréncia.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F3. Os profissionais que notificam um caso suspeito de violéncia contra crianca e adolescente podem ser
processados se o caso ndo for confirmado.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F4. A maioria das criancas que sofreram violéncia sexual tem como autor da agressdo um desconhecido.
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(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F5. A maioria dos adultos que abusam de criancas ou adolescentes foram abusadas na mesma fase da
vida.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F6. O profissional de salide deve ter provas do abuso sexual da crianca ou adolescente antes de notificar o
caso.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F7. Os servigos de prote¢do a crianca e ao adolescente investigam somente os casos de violéncia notificados
pelos profissionais de salde.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F8. Muitas criangas e adolescentes que fogem de casa fazem isso apo6s terem sofrido algum tipo de
violéncia em casa.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F9. Criancas e adolescentes sexualmente abusadas devem passar por um exame fisico para confirmar a
situacdo.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F10. Criancas e adolescentes negligenciadas devem passar por um exame fisico para confirmar a situacéo.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F11. Uma crianga ou adolescente que tenha sido abusada fisicamente ter sinais fisicos em todos os casos.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F12. O Estatuto da Crianca e do Adolescente diz no artigo 13, que “os casos de suspeita ou confirmacao
de maus-tratos contra crian¢a ou adolescente serdo obrigatoriamente comunicados ao conselho tutelar da
respectiva localidade”. Este artigo se aplica a qualquer forma de violéncia independente da gravidade.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F13. Uma crianca de 08 anos de idade relata que sua mae o agride, inclusive apresenta marcas de cinto
pelo corpo. Neste caso, o profissional de saide nédo deve notificar, pois esta pratica é uma tentativa dos
pais de dar uma boa educacao a crianga.

(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F14. Um recém-nascido vai a 12 consulta de crescimento e desenvolvimento, percebe-se que ele esta baixo
peso, fraldas sujas, algumas equimoses pelo corpo e pequenos nédulos subcuténeos em regido mandibular
e glatea, na sua opinido sdo sinais claros de negligéncia e violéncia fisica.

(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F15. Uma garota de 07 anos chega a UBS com sangramento vaginal. Ao exame fisico, encontra-se
hematoma da porcéo anterior do grande labio esquerdo, o que faz suspeitar de abuso sexual.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinido (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F16. Um adolescente apresentou varias lesdes de marcas de corda pelo corpo. Na sua opinido, vocé notifica
0 caso como violéncia fisica.
(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opiniéo (4)Concordo (5)Concordo plenamente

F17. Os casos de violéncia contra a crianca e o adolescente devem ser encaminhados:
(1) Somente para o Conselho Tutelar
(2) Somente para a policia
(3) Somente para o Ministério Publico
(4) Todos acima
(5) Néo sei

F18. RELACIONE A SEGUNDA COLUNA COM A PRIMEIRA! Determine o fluxo de comunicacéo da
ficha de notificacdo devidamente preenchida pelo profissional de salide na aten¢éo basica:
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1 - 12 Via da Ficha de notificagdo ( ) Encaminhada ao Servigo de Vigilancia em Salde do DISA
2 - 22 Via da Ficha de notificacdo () Encaminhada para os Conselhos e a Delegacia de Protecdo a Crianca e
ao Adolescente
3 - 32 Via da Ficha de notificacdo () Fica na Unidade de Saude
() Nao sei

F19. Numa unidade de salde, de quem é a responsabilidade de preencher a ficha de notificacédo
compulséria das situacdes de violéncia?

(1) Somente dos assistentes sociais

(2) Somente dos médicos

(3) Somente dos enfermeiros

(4) De qualquer profissional que atendeu a vitima

(5) Néo sei

F20. Identifique de quem é o papel da promocao da sadde, da cultura de paz e da prevencéo de violéncia
contra criancas e adolescentes:

(1) Somente das instituicdes de saide

(2) Somente do Estado

(3) Somente da escola

(4) De todos

(5) Néo sei

F21. Numa situacdo de violéncia contra crian¢a ou adolescente, qual a fungdo da rede de prote¢éo social?
(1) Cuidar para que o agressor seja punido
(2) Instrumentalizar os conselhos tutelares
(3) Dar suporte aos servicos de salde
(4) Cuidar da crianga e do adolescente e coloca-los em abrigos
(5) Atender de forma integral a crianca ou adolescente e sua familia
(6) Né&o sei

F22. No atendimento a violéncia, as atividades que cabem ao profissional de salde sdo exclusivamente o
acolhimento e a notificacéo.
(1) Verdadeiro (2) Falso (3) Nao sei

Leia 0 caso a seguir:

“Jonas, adolescente de 16 anos, foi atingido por um tiro nas costas ha dois meses, na saida de uma festa. Houve
lesdo medular e consequente paraplegia e, hoje, o rapaz apresenta retengdo urinéria e fecal. Ele vive com sua
mae, com o padastro e com a sua avo, Helena, diabética, hipertensa e deficiente visual. Contudo, deixou de
frequentar a escola, pois ndo ha ninguém que possa leva-lo.”

F23. Que tipo(s) de violéncia provavelmente sofre Jonas?

F24. O que a equipe de salde da familia poderia fazer nessa situagédo para ajudar Jonas?

Leia o caso a seguir:

“Gloria, 10 anos, foi acolhida na unidade béasica de saude, para realizagido de curativo de pds-operatério de uma
fratura de um dos membros inferiores, sendo indicado cuidados domiciliares devido ao tamanho da ferida pos
operatoria. Na primeira visita, a equipe verificou que Gloria tinha duas irmds Franci (5 anos) e Renata (3 anos),
cuidadas pela avé materna, Dona Angélica, de 43 anos. Ao ser examinada, Gloria apresentou cicatrizes, marcas
de queimadura e sinais de outras fraturas mais antigas. Durante atendimento, a menina pediu para voltar ao
hospital, pois ndo queria mais apanhar da avo e de ser obrigada a trabalhar.”

F25. Que tipo(s) de violéncia provavelmente sofre Gloria?
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F26. O que a equipe de saude da familia poderia fazer nessa situagdo para ajudar Gloria?

MODULO G: EXPERIENCIAS NA INFANCIA

As afirmacGes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianca. Para cada

afirmacao, marque com um (X) a resposta que melhor descreve o que vocé acha que ocorreu, desde que
vocé se lembre, até o seus 10 anos de idade.

Complete a frase: DESDE QUE EU ME LEMBRO ATE OS MEUS 10 ANOS DE IDADE...

Nunca
verdadeiro

Poucas vezes
verdadeiro

As vezes
verdadeiro

Muitas vezes
verdadeiro

Sempre
verdadeiro

Eu ndo tive o
suficiente para comer.

Eu soube que havia
alguém para me cuidar
€ proteger.

As pessoas da minha
familia me chamavam
de coisas do tipo
“estiipido(a)”,
“preguicoso(a)” ou
“feio(a)”.

Meus pais estiveram
muito bébados ou
drogados para poder
cuidar da familia.

Houve alguém na

minha familia que

ajudou a me sentir
especial ou
importante.

Eu tive que usar
roupas sujas.

Eu me senti amado(a).

Eu achei que meus
pais preferiam que eu
nunca tivesse nascido.

Complete a frase: DESDE QUE EU ME LEMBRO ATE OS MEUS 10 ANOS DE |

DADE...

Nunca
verdadeiro

Poucas vezes
verdadeiro

As vezes
verdadeiro

Muitas vezes
verdadeiro

Sempre
verdadeiro

Eu apanhei tanto de
alguém da minha
familia que tive de ir
ao hospital ou
consultar um médico.

N&o houve nada que
eu quisesse mudar na
minha familia.

Alguém da minha
familia me bateu tanto
que me deixou com
machucados roxos.

Eu apanhei com cinto,
vara, corda ou outras
coisas que me

machucaram.
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As pessoas da minha
familia cuidavam
umas das outras.
Pessoas da minha
familia disseram
coisas que me
machucaram ou me
ofenderam.
Eu acredito que fui
maltratado (a)
fisicamente.
Eu tive uma 6tima
infancia.
Eu apanhei tanto que
um professor, vizinho
ou médico chegou a
notar.
Eu senti que alguém
da minha familia me
odiava.
As pessoas da minha
familia se sentiam
unidas.
Tentaram me tocar ou
me fizeram tocar de

uma maneira sexual.
Complete a frase: DESDE QUE EU ME LEMBRO ATE OS MEUS 10 ANOS DE IDADE...
Nunca Poucas vezes As vezes Muitas vezes Sempre
verdadeiro verdadeiro verdadeiro verdadeiro verdadeiro

Ameacaram me
machucar ou contar
mentiras sobre mim se

eu ndo fizesse algo

sexual.

Eu tive a melhor
familia do mundo.
Tentaram me forcar a
fazer algo sexual ou
assistir coisas sobre
Sexo.
Alguém me molestou.
Eu acredito que fui

maltratado(a)

emocionalmente.

Houve alguém para

me levar ao médico

quando eu precisei.
Eu acredito que fui
abusado(a).
Minha familia foi uma
fonte de forga e apoio.

Por favor, no espago abaixo, apresente SUGESTOES PARA MELHORAR O ATENDIMENTO NA ATENCAO
BASICA as criancas e adolescentes em situacdo de violéncia.

AGRADECEMOS POR COMPLETAR O QUESTIONARIO!
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{ __.a‘ﬁ e WSTITUTO
UERT .. UNIVERSIDADE DE MEDICINA
1-,11 & DO ESTADO DO SOCIAL

AMAZONAS
INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL — IMS/ UERJ
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS - UEA

QUESTIONARIO B - TECNICO DE ENFERMAGEM, TEQNICO DE SAUDE BUCAL, AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE.

Para preenchimento pela equipe de pesquisa:

ID eSF Data da Coleta I':‘I’Crli Hora Fim Aplicador
L (N i i
ATENCAO
Prezado profissional:
. Preencha os itens abaixo e margque um (X) na opg¢ao escolhida. Se vocé quiser mudar sua
opcao de resposta, assinale com uma seta a resposta verdadeira.
. O questionario é anénimo e todos os dados serdo mantidos em sigilo.
. Por favor, faca uma revisao cuidadosa antes de entregar o questionario para ver se vocé
n&o se esqueceu de responder alguma pergunta.
. Em caso de duvida chame o responsavel pela aplicagdo do questionario.

Para preenchimento pelo profissional de satde:

MODULO A: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Al. Sexo:
(1) Feminino (2) Masculino

A2. Data de Nascimento:
I

A3. Situagédo Conjugal:
(1) Solteiro(a)
(2) Casado(a)/Uniao estavel
(3) Separado(a)/Divorciado(a)
(4) Viavo(a)

A4. Raca/Cor:
(1) Branca
(2) Preta
(3) Parda
(4) Amarela (asiatico)
(5) Indigena

A5. Tem filhos? _ ~
(1) Sim (2) N&o (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO A7)

A6. Quantos filhos vocé tem?

A7. Qual foi seu Gltimo nivel de escolaridade completo?

(1) Ensino Fundamental. Qual foi o ano de concluséo?
(2) Ensino Médio. Qual foi 0 ano de conclusao?
(3) Ensino Superior. Qual foi o ano de conclusio?
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(4) Especializacéo. Qual foi 0 ano de concluséo?

A8. Renda:
AB8a. Seu salario Bruto (R$):
A8b. Renda Total da Familia (R$):
A8c. Quantas pessoas vivem da sua renda (inclua vocé também)?
A8d. Quantas pessoas moram em sua residéncia (inclua vocé também)?

A9. Seu domicilio é do tipo:
(1) Casa (2) Apartamento (3) Outros:

A10. De qual material sdo feitas as paredes do seu domicilio?
(1) Alvenaria (2) Madeira (3) Outros:

All. De qual material ¢ feito o telhado do seu domicilio?
(1) Telhade Barro (2) Laje (3) Telha de Zinco
(4) Outros:

Al2. De qual material é feito o piso do seu domicilio?
(1) Ceramica (2) Carpete (3) Cimento (4) Madeira
(5) Outros:

Al3. Qual a forma de abastecimento de agua no seu domicilio?
(1) Rede geral (2)Poco (3) Outros:

Al4. A agua usada para beber no seu domicilio é:
(1) Filtrada (2) Fervida (3) Outros:

A15. Qual o nimero de cdmodos no seu domicilio (incluindo banheiro(s) e cozinha(s))?

A16. Qual o destino dado ao lixo no seu domicilio?
(1) Coletado pelo servico de limpeza  (2) Queimado
(3) Outros:

Al7. Qual a origem da energia elétrica usada no seu domicilio?
(1) Rede geral (2) N&o tem energia elétrica
(3) Outros:

A18. Considerando o trecho da sua casa, a sua rua é:
(1) Asfaltada/ Pavimentada  (2) Terra/Cascalho  (3) Outros:

A19. Os moradores tem acesso a internet no seu domicilio?
(1) Sim (2) Nao




133

A20. Em sua casa ha os itens abaixo? Por favor, marque (X) em quantos dos itens abaixo existem em sua
casa:

Itens 0 1 2 3 4o0u+
Banheiros
Automével Particular
Computador
Maquina de lavar lougas
Geladeira
Freezer
Maquina de lavar roupa
Aparelho de DVD
(ou qualquer outro aparelho que toque DVD)
Micro-ondas
Motocicleta
Maquina secadora de roupa
Empregado(a) doméstico(a) mensalista
(que trabalhe 3x ou mais na semana)

A21. Religido atual:

(1) Catolica

(2) Evangélica

(3) Espirita

(4) Umbanda ou candomblé
(5) Judaica

(6) Sem religido

(7) Outras:

A22. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o(a) sr(a) compareceu a cultos ou atividades da sua religido ou de
outra religido?
(1) Nenhuma (2) Umaveznoano (3) Algumas vezesnoano (4) Todos 0s meses

MODULO B: FORMACAO PROFISSIONAL E ATUACAO NA ESF

B1. Voceé possui graduagao? B
(1) Sim (2) N&o (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO B5)

B2. Universidade de graduacéo:
(1) Pdblica (2) Privada

B3. Graduacéo em:
(1) Medicina
(2) Enfermagem
(3) Odontologia
(4) Psicologia
(5) Farméacia
(6) Servigo Social
(7) Outros:

B4. Ano de conclus&o do curso de graduacéo (SE MAIS DE UMA OPCAO NA QUESTAO B3, INDIQUE O
ANO DE CONCLUSAO DE CADA CURSO):

B5. H& quanto tempo vocé trabalha na Estratégia Satde da Familia? ano(s)

B6. H& quanto tempo vocé trabalha nesta unidade bésica de saude?
()__ més(es) ()___ ano(s)

B7. Qual sua carga horaria semanal de servico nesta unidade basica de satide?
horas/semana
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B8. Regime de Trabalho
(1) Efetivo (2) Temporario

B9. Atualmente, vocé atua na equipe de saude da familia como:
(1) Técnico(a) de Enfermagem (2) Técnico(a) em Saude Bucal (3) Agente Comunitario de Salde

MODULO C: NOTIFICACAO E O SERVICO DE SAUDE

C1. Vocé conhece a ficha de notificacdo de violéncia interpessoal ou autoprovocada?
(1) Sim (2) Nédo

C2. A sua unidade basica de saude possui a ficha de notificacdo de violéncia interpessoal ou autoprovocada?
(1) Sim (2) Ndo (3) Néo sabe

C3. Se vocé possui graduacdo (SE NAO TEM GRADUACAO, PULE PARA A QUESTAO C5), o tema
violéncia contra crianca e adolescente foi abordado durante o curso?
(2) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO C5)

C4. Quantas disciplinas durante a sua graduacdo tiveram alguma atividade (aula, discussdo, caso clinico,
etc.) sobre violéncia contra crianca e o adolescente?
(1) Nenhuma (2)1a2 (3)3a4 (4)5a6 (5)7oumais

C5. Quantas vezes vocé ja participou de algum treinamento ou capacitagdo sobre violéncia contra crianca e
adolescente?

(1) Nunca participei (SE NUNCA PARTICIPOU, PULE PARA A QUESTAO C9)

2 1a2

(3)3a4

45a6

(5) 7 ou mais

C6. Quantos treinamentos ou capacitacbes sobre violéncia contra crianca e adolescente vocé participou nos
altimos cinco anos?
(1) Nenhum (2)1a2 (3)3a4 (4)5a6 (5)7oumais

C7. Onde geralmente ocorrem esses treinamentos ou capacitacdes?
(1) Na propria unidade de saude
(2) Na SEMSA
(3) No DISA
(4) Em outro local. Qual?

C8. Que tipo de método de ensino € utilizado nesses treinamentos ou capacitacdes? Vocé pode selecionar
uma ou mais de uma resposta a esta questao.

(1) Nenhum

(2) Palestra

(3) Discussdo de material do Ministério da Saude

(4) Oficinas

(5) Encenacdo

(6) Leitura

(7) Estudos de Casos

(8) Rodas de Conversas

(9) Outro. Qual?

C9. Vocé acha que se sente capacitado para lidar com as situacGes de violéncia contra criancas e
adolescentes no dia a dia do servigo?
(1) Sim (2) Mais ou menos (3) Néao

C10. Quais as instituices (governamentais e nao governamentais) que vocé pode contar no apoio ao cuidado
de criancas e adolescentes em situacéo de violéncia?
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MODULO D: IDENTIFICACAO E PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO AS VIOLENCIAS

D1. Vocé JA IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violéncia contra crianca ou adolescente
alguma vez na vida? _ B
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO D6)

D2. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
IDENTIFICOU alguma vez na vida?
(1) 1a3 (2)4a6 (3)7a9 (4) 10 ou mais

D3. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra crianca ou adolescente vocé_JA
IDENTIFICOU nos ultimos 5 anos?
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D4. Vocé JA IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violéncia contra crianca ou adolescente
durante seu tempo de atuagdo na ESF?
(1) Sim (2) Nao

D5. Nos Gltimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
IDENTIFICOU?

D5a. Violéncia Fisica

(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5b. Psicoldgica/Moral
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5c. Violéncia Sexual
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5d. Negligéncia/Abandono
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5e. Trabalho Infantil
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D5f. Outras:
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D6. Vocé JA NOTIFICOU algum caso de violéncia contra crianga ou adolescente alguma vez na vida?
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO E5)

D7. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
NOTIFICOU alguma vez na vida?
(1)1a3 (2)4a6 (3)7a9 (4) 10 ou mais

D8. Vocé JA NOTIFICOU algum caso de violéncia contra crianga ou adolescente durante seu tempo de
atuacdo na ESF?
(1) Sim (2) Nao

D9. Quantos casos de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA NOTIFICOU nos Gltimos 5 anos?
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10. Nos ultimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violéncia contra crianca ou adolescente vocé JA
NOTIFICOU?

D10a. Violéncia Fisica

(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10b. Psicolégica/Moral
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais
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D10c. Violéncia Sexual
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5)10ou mais

D10d. Negligéncia/Abandono
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10e. Trabalho Infantil
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

D10f. Outras
(1) Nenhum (2)1a3 (3)4a6 (4)7a9 (5) 10 ou mais

MODULO E: EXPERIENCIAS ANTERIORES COM O SISTEMA DE PROTECAO A CRIANGCA E AO
ADOLESCENTE

El. SE SIM A QUESTAO D6, ou seja, SE JA FEZ ALGUMA NOTIFICACAO de violéncia contra a crianca
ou adolescente, sabe 0 que aconteceu depois? .
(1) Sim (2) Nao (SE NAO, PULE PARA A QUESTAO E5)

E2. O que aconteceu depois da notificacao?

E3. Vocé acha que o Conselho Tutelar ou a Delegacia de Protecdo a Crianca e ao Adolescente atuaram
adequadamente? B
(1) Sim (SE SIM, PULE PARA A QUESTAO E5) (2) Ndo

E4. Por que NAO? Justifique sua resposta.

ES5. Vocé tem receio de notificar um caso de violéncia contra criancas e adolescentes?
(1) Sim (2) N&o (SE NAO, PULE PARA O MODULO F)

E6. Qual o seu maior medo?
(1) Envolvimento legal
(2) Perder a confianca da vitima e familia
(3) Prejudicar o acompanhamento da vitima e da familia
(4) Sofrer represalia
(5) Outro. Qual?

MODULO F: CONHECIMENTOS E ATITUDES EM RELACAO A VIOLENCIA E ANOTIFICACAO

Agora, vamos apresentar algumas afirmativas referentes a conhecimentos sobre violéncia contra criancas e
adolescentes e gostariamos que vocé marcasse com um (X) a op¢ao de resposta que melhor se ajusta ao que
VOCé pensa:

F1. A maioria dos casos de violéncia contra criangas e adolescentes no Brasil envolve forca corporal e
ameaca.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F2. As criangas e adolescentes que sofrem violéncia sexual ou negligencia costumam dizer a alguém logo
apos a ocorréncia.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F3. Os profissionais que notificam um caso suspeito de violéncia contra crianca e adolescente podem ser
processados se o caso ndo for confirmado.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F4. A maioria das criancas que sofreram violéncia sexual tem como autor da agressdo um desconhecido.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente
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F5. A maioria dos adultos que abusam de criancas ou adolescentes foram abusadas na mesma fase da vida.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F6. O profissional de salide deve ter provas do abuso sexual da crianca ou adolescente antes de notificar o
caso.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F7. Os servicos de protecdo a crianca e ao adolescente investigam somente os casos de violéncia notificados
pelos profissionais de saude.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F8. Muitas criancas e adolescentes que fogem de casa fazem isso apds terem sofrido algum tipo de violéncia
em casa.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F9. Criancas e adolescentes sexualmente abusadas devem passar por um exame fisico para confirmar a
situacéo.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F10. Criancas e adolescentes negligenciadas devem passar por um exame fisico para confirmar a situagéo.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F11. Uma crianca ou adolescente que tenha sido abusada fisicamente tera sinais fisicos em todos os casos.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F12. O Estatuto da Crianca e do Adolescente diz no artigo 13, que “os casos de suspeita ou confirmacio de
maus-tratos contra crianca ou adolescente serdo obrigatoriamente comunicados ao conselho tutelar da
respectiva localidade”. Este artigo se aplica a qualquer forma de violéncia independente da gravidade.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F13. Uma crianca de 08 anos de idade relata que sua mae o agride, inclusive apresenta marcas de cinto pelo
corpo. Neste caso, o profissional de salde ndo deve notificar, pois é uma tentativa dos pais de dar uma boa
educacdo a crianca.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F14. Um recém-nascido vai a 12 consulta de crescimento e desenvolvimento e percebe-se que ele esta baixo
peso, fraldas sujas, algumas marcas pelo corpo e carogos na mandibula e gliteo, na sua opinido sao sinais
claros de negligéncia e violéncia fisica.

(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F15. Uma garota de 07 anos chega a UBS com sangramento vaginal. Ao exame fisico, encontra-se marca
roxa na vagina, o que faz supeitar de abuso sexual.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F16. Um adolescente apresentou varias marcas de corda pelo corpo. Na sua opinido, vocé notifica o caso
como violéncia fisica.
(1) Discordo plenamente (2) Discordo (3) Sem opinido (4) Concordo (5) Concordo plenamente

F17. Os casos de violéncia contra a crianga e o adolescente devem ser encaminhados:
(1) Somente para o Conselho Tutelar
(2) Somente para a policia
(3) Somente para o Ministério Publico
(4) Todos acima
(5) Néo sei

F18. RELACIONE A SEGUNDA COLUNA COM A PRIMEIRA! Determine o fluxo de comunicagdo da
ficha de notificacdo devidamente preenchida pelo profissional de salide na atencéo bésica:

1 - 12 Via da Ficha de notificacdo () Encaminhada ao Servico de Vigilancia em Salude do DISA
2 - 22 Via da Ficha de notificacdo () Encaminhada para os Conselhos e a Delegacia de Protecdo a Crianga
e ao Adolescente
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3 - 32 Via da Ficha de notifica¢do () Fica na Unidade de Saude
() Nao sei

F19. Numa unidade de saude, de quem é a responsabilidade de preencher a ficha de notificacdo das
situac@es de violéncia?

(1) Somente dos assistentes sociais

(2) Somente dos médicos

(3) Somente dos enfermeiros

(4) De qualquer profissional que atendeu a vitima

(5) Néo sei

F20. Identifique de quem é o papel da promogdo da salde e da prevencdo de violéncia contra criangas e
adolescentes:

(1) Somente das instituicdes de satde

(2) Somente do Estado

(3) Somente da escola

(4) De todos

(5) Néo sei

F21. Numa situacao de violéncia contra crianca ou adolescente, qual a fungédo da rede de protecéo social?
(1) Cuidar para que o agressor seja punido
(2) Instrumentalizar os conselhos tutelares
(3) Dar suporte aos servicos de salde
(4) Cuidar da crianga e do adolescente e coloca-los em abrigos
(5) Atender de forma integral a crianca ou adolescente e sua familia
(6) Néo sei

F22. No atendimento a violéncia, as atividades do profissional de salde sdo exclusivamente o acolhimento e a
notificagéo.

(1) Verdadeiro

(2) Falso

(3) Néo sei

Leia 0 caso a seguir:

“Jonas, adolescente de 16 anos, foi atingido por um tiro nas costas ha dois meses, na saida de uma festa. Houve
lesdo medular e ficou paralitico. Hoje, o rapaz apresenta problemas em defecar e urinar. Ele vive com sua mae,
com o padastro e com a sua avo, Helena, diabética, hipertensa e deficiente visual. Contudo, deixou de ir a escola,
pois ndo ha ninguém que possa leva-lo.”

F23. Que tipo(s) de violéncia provavelmente sofre Jonas?

F24. O que a equipe de sadude da familia poderia fazer nessa situacdo para ajudar Jonas?

Leia o caso a seguir:

“Gloria, 10 anos, foi acolhida na unidade basica de saude, para realiza¢do de curativo de pds-operatério de uma
fratura de uma perna, sendo indicado cuidados domiciliares devido ao tamanho da ferida pos operatéria. Na
primeira visita, a equipe verificou que Gléria tinha duas irmas Franci (5 anos) e Renata (3 anos), cuidadas pela avd
materna, Dona Angélica, de 43 anos. Ao ser examinada, Gloria apresentou cicatrizes, marcas de queimadura e
sinais de outras fraturas mais antigas. Durante atendimento, a menina pediu para voltar ao hospital, pois ndo queria
mais apanhar da avo e de ser obrigada a trabalhar.”

F25. Que tipo(s) de violéncia provavelmente sofre Gloria?

F26. O que a equipe de saude da familia poderia fazer nessa situagéo para ajudar Gléria?
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MODULO G: EXPERIENCIAS NA INFANCIA

As afirmacdes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianca. Para cada afirmacéo,
marque com um (X) a resposta que melhor descreve o que vocé acha que ocorreu, desde que vocé se lembre,

até o seus 10 anos de idade.

Complete a frase: DESDE QUE EU ME LEMBRO ATE OS MEUS 10 ANOS DE IDADE...

Nunca
verdadeiro

Poucas vezes
verdadeiro

As vezes
verdadeiro

Muitas vezes
verdadeiro

Sempre
verdadeiro

Eu ndo tive o suficiente para
comer.

Eu soube que havia alguém
para me cuidar e proteger.

As pessoas da minha familia
me chamavam de coisas do
tipo “estipido(a)”,
“preguicoso(a)” ou “feio(a)”.

Meus pais estiveram muito
bébados ou drogados para
poder cuidar da familia.

Houve alguém na minha
familia que ajudou a me sentir
especial ou importante.

Eu tive que usar roupas sujas.

Eu me senti amado(a).

Eu achei que meus pais
preferiam que eu nunca
tivesse nascido.

Eu apanhei tanto de alguém da
minha familia que tive de ir ao
hospital ou consultar um
médico.

N&o houve nada que eu
quisesse mudar na minha
familia.

Alguém da minha familia me
bateu tanto que me deixou
com machucados roxos.

Eu apanhei com cinto, vara,
corda ou outras coisas que me
machucaram.

Complete a frase: DE

SDE QUE EU ME LEMBRO ATE OS MEUS 1

0 ANOS DE IDADE...

Nunca
verdadeiro

Poucas vezes
verdadeiro

As vezes
verdadeiro

Muitas vezes
verdadeiro

Sempre
verdadeiro

As pessoas da minha familia
cuidavam umas das outras.

Pessoas da minha familia
disseram coisas que me
machucaram ou me
ofenderam.

Eu acredito que fui maltratado
(a) fisicamente.

Eu tive uma 6tima infancia.

Eu apanhei tanto que um
professor, vizinho ou médico
chegou a notar.

Eu senti que alguém da minha
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familia me odiava.

As pessoas da minha familia
se sentiam unidas.
Tentaram me tocar ou

me fizeram tocar de
uma maneira sexual.

Ameacaram me machucar ou

contar mentiras sobre mim se

eu ndo fizesse algo sexual.
Eu tive a melhor familia do
mundo.

Tentaram me forgar a fazer
algo sexual ou assistir coisas
sobre sexo.

Alguém me molestou.

Eu acredito que fui
maltratado(a)
emocionalmente.
Houve alguém para me levar
ao médico quando eu precisei.
Eu acredito que fui
abusado(a).

Minha familia foi uma fonte
de forca e apoio.

Por favor, no espago abaixo, apresente SUGESTOES PARA MELHORAR O ATENDIMENTO NA ATENCAO
BASICA as criancas e adolescentes em situacdo de violéncia.

AGRADECEMOS POR COMPLETAR O QUESTIONARIO!
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ANEXO D - Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude para submissdo do projeto ao

Comité de Etica em Pesquisa

FRIPRLIYVUSEA OC e . 1695 - >
Manses - AM
salne CEP GRORT-O0Z | Tef= 3236-0967

SEMFPEE AD StV LADD PEEOUE pre am.goy br
TEmMSA A Nausaim gov, br

Anuincia n? 25/2017 - GESAU/SEMSA
Manaus, 07 de julo de 2017,
ANUENCIA PARA SUBMISSAD AO CEP

Decaramas para fim de subissio 20 Comzé de ftica = Pesquisa ~ CEP, estar de acordo com
A condugho no Ambito i Secretarts Municipa de Saide - SEMSA do pesguisa desdrita & yegui-

TITUWO: O PROCESSO DE NOTIHCACAD DA VIGLENGIA CONTRA CRIANGAS £ ADOLESCINTES
POR PROFISSIONAS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILLA £14 MAANALS - AM

FESQUISADOR RESPONSAVEL: NATHALIA FRANCA DE OLIVEIRA

PROFESSOR ORIENTADOR: CLAUDIA LEITE DE MORAES
INSTITUICAO DE ENSINO: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE IANEIRG

t de conhecimento que os chjetivos e a matedologhy desenmvobicds por esta pesqusa, nse
Wtertorirdo no Fuxo normael da Instituicso » gue o pesguise o geracd nemhum Onus pars 3
Secratana

Salentamos que eits sutorizacdo & veluntaria podendo o Gualauer manmento ser solioradn
elarmdmento sobire o projeto de pesquisa que ests sendo desenvolvdo ou até mesno sor
revogada

Dessa forma, enfatizamos que & execugo do erojeto terd seu iniclo somente apds:

1) A APROVACAD por um CIP, quande for o caso. mediants 3 aprosontngis do parecer
aves comubstanciado & SEMSA mgunndoummommpmmm
sorio tratades conforme previ a Resokscdo ONS 466/2012 ¢ suas complermentares:

Z) A apresentacio da AUTORIZAGAC PARA REAUZACAO DA PESGUISA, emitida pots
Qeréncia da Gestio da Educagio na Sadde/SEMSA.

pe ’
1 a - F g
{ L 4 e

ELIZABETH FERREIRA BEZERRA
Geréndie de GestSo da Educacio na Saide
Departamento de Gestho do Trabalbo ¢ Educacdo, em exeracio

_'L..‘.A"‘-'-— :'ALHA- Ry AR AT 4 -t SN2 4 e T -
NATHALIA FRANCA DE CUVEIRA CPF DATA
Pesquisador [a] Responsdssl
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ANEXO E — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do

Estado do Amazonas

UEA UNIVERSIDADE DO ESTADO wﬂn
UNWERSIDAOE DO AMAZONAS - UEA
T EYL-1EY

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADIE D PROJETS OE PESGUIEA
Thulo ds Pelgusss: O prooesed oo retifoadds da aldneid ooiia ofanies o eioScnned por phofs gkl
da Estratégia Eadde da Familia nod muncipes di M anda S-S
Pasauisador: Mathalia Franga o Dlvera
Adoa Tamdlica:
Varsdo: 2
CGAAE: T131131 700000 S0
I i kC o Proponanic: UMAWERSIDADE DO ESTADD OO AMATOIRAS
Palrocinador Principal: Finanoamonio Propis
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Projiis o pesqubs ntbuleds: O proeien o molfoagdo G0 Aokl oo Soming orian (s & SSoRoaiviis por
profasionas oo Estrabbgia Sadde da Famdia no muncipis de Manais-AM. Pésgumedo Respanaivel:
Mathadlia Framca de Ofvwirg. O objelvo principal destd @slids § analmar o procisss de nolficaddo do
wiohinicia imerpessoal 0o GUDEADYOLRES COnlfa Sfiantas @ adolsnies por profissionais do sadde da
Estraidgia Sadde da Familia [ESF) em Manaus — AM MO atips 1 soh analissda o comploieie das lohas e
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Sards submalidos o sslElislcas desoriivas Nos amigos 2 @ 3 busca-se avalar o conbecimanio oo
profisslonas de sadde das eguipss de Sedde da Famila em relegds § viclbnoa conire criangas o
pidosientds @ Sbu alma do vigldnca @ irvesiagar of Talores faciliadores & of que difeculiam a
il e, mespoectivamenie. Oo deios UilTados mesils eRludin S originadds do U enluds Fansversad
realizads fad unidades Bdsicas O sabie om Manais - AM. A populscds &0 eSlLdD S0l coMpoola o
profissionais de sadsd do nivel supsiicl, mibdo @ Ob SgUNS ComMmunRdnos

o salde da EEF. O instnamenio: qua Sl ulllinedo na ooletn doo dodos, claborado & pariy do

Endprsgee A Corasliie Leal 1777
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ANEXO F - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada: “O
processo de notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes por profissionais da Estratégia
Saude da Familia em Manaus — AM”, conduzida pela Profa. MSc. Nathalia Franca de Oliveira. Este
estudo tem por objetivo analisar o processo de notificacdo da violéncia contra as criangas e 0S
adolescentes por profissionais da Estratégia Saude da Familia em Manaus — AM.

Vocé foi selecionado(a) por ser profissional da Estratégia Saude da Familia atuante nas
praticas das unidades basicas de salde de Manaus-AM hé pelo menos um ano. Sua participagdo nédo é
obrigatdria. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa, desisténcia ou retirada de consentimento nao acarretara prejuizo.

A pesquisa oferece riscos minimos ao profissional de saude, como o incémodo deste
necessitar relatar os fatores que facilitam ou dificultam o processo de notificagdo, além de relembrar
possiveis situagdes desconfortdveis que podem estar relacionadas a traumas na infancia e na
adolescéncia. Os participantes da pesquisa ndo terdo qualquer beneficio financeiro proveniente desta
pesquisa. Todavia, estdo contribuindo para o processo de vigilancia da violéncia como agravo de
notificagao.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em autopreencher o instrumento de coleta composto
por sete mddulos (caracteristicas sociodemograficas; formacgdo profissional e atuacdo na ESF;
notificacdo e o servico de salde; identificacdo e o processo de trabalho na atengdo as violéncias;
experiéncias anteriores com 0 sistema de protecdo a crianca e ao adolescente; conhecimentos e
atitudes em relagéo a violéncia e a notificacdo e experiéncias na infancia) a ser respondido em um
local reservado, no qual estara presente apenas o pesquisador responsavel por sanar as dividas quanto
ao preenchimento e apresentar 0s objetivos da pesquisa. Ndo havera registro de audio ou video.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel
individual, visando assegurar o sigilo de sua participacao.

O pesquisador responsavel se comprometeu a tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo dos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui
duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel/coordenador da pesquisa.
Seguem os telefones e o endereco institucional do pesquisador responsavel e do Comité de Etica em
Pesquisa — CEP, onde vocé podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacao nele, agora ou
a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsavel: Profa. MSc. Nathalia Franga de Oliveira. Enfermeira,
Professora Assistente da Escola Superior de Ciéncias da Saude, Universidade do Estado do Amazonas.
Enderego Profissional: Avenida Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha, Manaus — AM. Telefone: 3878-
4351. Celular: 98145-4408. E-mail: nfoliveira@uea.edu.br.

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do Amazonas: Avenida Carvalho
Leal, 1777, Cachoeirinha, Manaus — AM. Telefone: 3878-4368. E-mail: cep@uea.edu.br.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa, e que
concordo em participar.

Manaus, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:




