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RESUMO 

 

OLIVEIRA, Nathália França de. O processo de notificação da violência contra crianças e 

adolescentes por profissionais da Estratégia Saúde da Família em Manaus – AM. 146 f. Tese 

(Doutorado em Saúde 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 notificação, por profissionais 

da Estratégia Saúde da Família (ESF), de violência contra crianças e adolescentes em Manaus, 

Amazonas. Para tanto, caracterizou-se os casos de violência contra crianças e adolescentes, 

avaliou-se a completude das fichas de notificação, de 2009 a 2016, analisaram-se as 

características sociodemográficas, a formação profissional e o grau de conhecimento dos 

profissionais da ESF em relação às manifestações, o perfil de casos, a linha de cuidado nos 

serviços de saúde e o sistema de vigilância das violências contra crianças e adolescentes e, 

adicionalmente, o efeito desses graus de conhecimento dos profissionais na notificação de 

casos. Para alcançar os dois primeiros objetivos propostos, realizou-se um estudo descritivo 

com análise dos campos das fichas de notificação de 10.333 casos registrados, no período 

proposto. Para os demais objetivos se desenvolveu um estudo transversal realizado nas 

unidades básicas de saúde com ESF, entre outubro de 2017 e abril de 2018. A pesquisa de 

campo incluiu 611 profissionais da ESF (52,5% dos elegíveis). O instrumento abarcou 

módulos relativos: às características sociodemográficas; à formação profissional e à atuação 

na ESF; à organização e ao fluxo do processo de notificação no serviço de saúde do 

profissional; à identificação e ao processo de trabalho na atenção às violências; às 

experiências anteriores com a rede de proteção; aos conhecimentos e às atitudes do 

profissional em relação ao manejo e à notificação dos casos e das experiências relacionadas à 

violência na infância. O primeiro artigo revela que cerca de 69% dos casos notificados 

envolvendo crianças eram meninas, sendo pais, padrastos/madrastas os principais agressores. 

Adolescentes do sexo feminino também foram as principais vítimas de violência, entretanto 

foram os amigos/conhecidos os principais agressores. A violência 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 saúde da ESF em Manaus apresentam pouco 

domínio sobre as questões relacionadas à linha de cuidado e o sistema de vigilância das 

situações de violência envolvendo crianças e adolescentes. O terceiro artigo aponta que tanto 

o grau de conhecimento sobre as manifestações, perfil de casos, linha de cuidado e o sistema 

de vigilâncias das violências apresentam associação com o ato de notificar os casos. Espera-se 

que a divulgação dos achados desta tese contribua para o aprimoramento do processo de 

registro das situações de violência envolvendo crianças e adolescentes pelos profissionais de 

saúde na atenção básica e do sistema de vigilância das violências como um todo, visando 

aumentar a cobertura da notificação dos casos e melhorar a qualidade das informações das 

fichas de notificação.   

 

Palavras-chave: Monitoramento Epidemiológico. Notificação Compulsória. Violência. 

Criança. Adolescente.  

 

 



 

 

ABSTRACT 

OLIVEIRA, Nathália França 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 Saúde 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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INTRODUÇÃO 

A violência direcionada a crianças e adolescentes é um problema de saúde pública 

mundial. Estima-se que um bilhão de crianças e adolescentes entre dois e dezessete anos de 

idade tenham sofrido violência física, sexual, psicológica ou negligência no último ano 

(HILLIS et al., 2016). Em 2016, o Brasil registrou cerca de 100 mil casos de violência contra 

crianças e adolescentes. Dessas ocorrências, 2.200 foram notificadas no Amazonas. Manaus, a 

capital do estado, apresenta uma taxa de 149,1 casos por 100 mil crianças e adolescentes 

(SINAN, 2019).  

De acordo com o Relatório Mundial sobre Prevenção da Violência da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), mais de 1,3 milhões de pessoas em todo o mundo morrem a cada 

ano como resultado da violência 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 Relatório, as violências podem ser classificadas de acordo com as 

manifestações empíricas em: i) autodirigida, que inclui os suicídios, suas idealizações e 

tentativas, além da autoagressão e/ou automutilação; ii) interpessoal, podendo ser ela 

intrafamiliar ou comunitária; e iii) coletiva, que engloba o âmbito macrossocial (WHO, 2002). 

Quanto à natureza dos atos violentos, há quatro modalidades principais: física, 

psicológica, sexual e envolvendo abandono e negligência ou privação de cuidados (MINAYO, 

2005). Cada uma dessas modalidades e naturezas da violência afeta, de forma específica e 

diferenciada, crianças e adolescentes, mulheres, idosos e outros grupos vulneráveis. 

A violência direcionada a crianças e adolescentes é muito presente em todas as partes 

do mundo. As formas mais comuns envolvem a violência intrafamiliar, na forma de 

abandono, maus-tratos e negligência. No Brasil, segundo o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes (VIVA), entre 2006 e 2007, a residência constituiu o local de maior 

ocorrência dos casos de violência contra criança (58%). Quanto ao adolescente, o ambiente 

familiar é responsável por 50% dos registros, e os demais reportam violências comunitárias 

(BRASIL, 2008). 

Embora os atos de violência contra crianças e adolescentes existam desde a 

antiguidade, o reconhecimento enquanto problema de saúde é relativamente recente 

(MARTINS; MELLO-JORGE, 2009). Entretanto, a realização de estudos referentes à 

temática dos direitos da criança tornou-se pauta constante na comunidade e na literatura 

científica internacional. 
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No âmbito do atual contexto da saúde pública no Brasil, as equipes de saúde da 

atenção básica têm maior possibilidade de identificar as situações de violências em crianças e 

adolescentes, por se encontrarem geograficamente mais próximas das famílias e pelo 

desenvolvimento de ações de promoção de saúde individuais e coletivas que envolvem visitas 

domiciliares e outras atividades que têm como objetivo central o cuidado para com todos os 

integrantes da família, sob o foco da integralidade (EGRY; APOSTÓLICO; MORAIS, 2016). 

O enfrentamento da violência exige atuação em rede, de forma articulada, pautada na 

solidariedade e na cooperação entre organizações que, por meio da articulação política, 

negociam e partilham recursos de acordo com os interesses e necessidades (BRASIL, 2010). 

Esse método de trabalho permite a troca de informações, a articulação institucional e a 

formulação de políticas públicas para a implementação de projetos comuns, que contribuem 

para a integralidade de atenção, defesa, proteção e garantia de direitos das crianças, 

adolescentes e famílias em situação de violência (MEIRELLES; SILVA, 2007). 

Reconhecida a relevância da violência contra crianças e adolescentes no campo da 

saúde, torna-se necessário que os profissionais da área tracem metas para resgatar os valores 

da família e da coletividade envolvida no contexto violento, para socializar os atores 

participantes e para estimular o desenvolvimento das políticas de enfretamento (NUNES; 

SALES, 2016). Todavia, por meio de pesquisa bibliográfica sobre a obrigatoriedade da 

notificação da violência por profissionais de saúde, Garbin et al. (2016) afirmam que a 

maioria dos profissionais que atuam neste nível de atenção se encontra despreparada para o 

reconhecimento e a notificação dos casos de violência. Visando reduzir o problema, os 

autores sugerem que o processo de educação continuada das equipes tenha como um de seus 

objetivos a discussão de estratégias para identificação, acolhimento adequado e notificação 

dos casos de violência, de modo a capacitar e sensibilizar os profissionais envolvidos para o 

atendimento às vítimas e suas famílias. 

Transcendendo os embates travados no campo da teoria e do método de estudos sobre 

a “violência e saúde”, a pesquisa nesta área pode colaborar para sensibilização e 

instrumentação de gestores e profissionais de saúde no que tange a sua prática cotidiana. Em 

um contexto mais amplo, as pesquisas podem ajudar a apontar a necessidade do 

redirecionamento dos serviços de saúde (VELOSO et al., 2013). 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1 Violência contra crianças e adolescentes: algumas peculiaridades  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2009), todas as crianças e 

adolescentes têm direito a uma vida saudável desprovida de violência. No entanto, todos os 

anos, milhões de crianças e adolescentes em todo o mundo são vítimas e testemunhas de 

situações de violência física, sexual e emocional, o que gera consequências à saúde física e 

mental e ao bem-estar das vítimas ao longo da vida. Cerca de um quarto de todos os adultos 

no mundo relatam terem sofrido abusos físicos na infância. Uma em cada cinco mulheres e 

um em cada treze homens relatam abuso sexual quando criança. No mundo, estima-se 

anualmente 41 mil mortes por homicídio em menores de 15 anos de idade.  

Ainda conforme a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2002), define-se: 

 Abuso físico: atos de comissão perpetrados por cuidadores, que causam danos 

atuais ou têm o potencial de causar danos; 

 Abuso psicológico: incapacidade do cuidador de criar um ambiente de cuidado, 

o que inclui atos que possuem efeitos adversos à saúde e ao desenvolvimento 

da criança. São ameaças, intimidações, rejeições e outras formas de tratamento 

hostil; 

 Abuso sexual: envolvimento da criança em práticas sexuais que ela não é capaz 

de compreender, consentir, ou ainda não está suficientemente desenvolvido 

para consentir. O abuso sexual é evidenciado quando esta atividade entre a 

criança e um adulto, ou uma criança mais velha, ocorre em uma relação de 

poder, responsabilidade ou confiança e a atividade tem a intenção de satisfazer 

a outra pessoa; 

 Negligência: incapacidade de os pais proverem a criança, caso estejam em uma 

posição apropriada, nas esferas de saúde, educação, desenvolvimento 

emocional, nutrição e segurança. 

Em busca de um modelo explicativo para a ocorrência das violências, Bronfenbrenner 

e Morris (1998) propõem o modelo ecológico, que explora a relação entre os fatores 

individuais e contextuais e considera a violência como produto dos múltiplos níveis de 

influência sobre o comportamento. De acordo com o que é discutido por Dahlberg e Krug 

(2007), o primeiro nível do modelo ecológico procura identificar tanto os fatores biológicos 

como os da história pessoal que um indivíduo traz para o seu comportamento. Além dos 
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fatores biológicos e demográficos, são levados em consideração fatores como a 

impulsividade, o baixo nível educacional, o abuso de substância química e o passado de 

agressão e abuso. 

O segundo nível explora a forma como as relações sociais próximas podem aumentar a 

oportunidade de ataques violentos – por exemplo, em casos de agressão de parceiros e de 

maus tratos a crianças, a interação quase cotidiana em domicílio comum ao agressor. 

O terceiro nível examina os contextos comunitários nos quais estão inseridas as 

relações sociais, como escolas, locais de trabalho e bairros, e procura identificar as 

características dos cenários associados à condição de vítimas ou agressores.  

O quarto e último nível examina os fatores sociais que influenciam mais 

significativamente as taxas de violência. Aqui estão os fatores que criam um clima aceitável 

para a violência, os que diminuem as inibições contra ela e os que criam e sustentam divisões 

entre diferentes segmentos da sociedade ou tensões entre grupos ou países diferentes. 

A África ocupa o primeiro lugar em número de casos de negligência (mais de 40 mil 

casos), mas também é responsável pelo maior número de crianças e jovens que testemunham 

a violência. No entanto, as Américas e o Caribe respondem pelo maior número de casos de 

abuso sexual infantil e, junto com os Estados Unidos da América, registraram o maior número 

de contatos de abuso físico – cerca de 8 mil casos – (CHI, 2015). 

Duas grandes coortes no Reino Unido e nos Estados Unidos da América de 5,4 mil 

crianças mostram que, em comparação com aquelas que não foram maltratadas ou 

intimidadas, os indivíduos que sofreram maus-tratos apresentaram risco aumentado de 

depressão na idade adulta em modelos ajustados para sexo e dificuldades familiares 

(LOREYA et al., 2015). 

Quanto às complicações relacionadas à vitimização, 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% violência física quando crianças e a 

associação entre esse fato e o desenvolvimento de depressão ou ansiedade na fase adulta da 

vida. 

Moraes, Peres e Reichenheim (2014) apontam que as consequências da violência 

familiar na saúde das crianças e dos adolescentes podem ser de natureza:  

 Físicas: contusões e edemas, lesões de órgãos e sistema nervoso central, 

queimaduras de várias etiologias, lacerações e abrasões, fraturas, invalidez, 

traumatismo cranioencefálico, morte; 
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 Sexuais e reprodutivas: infecções sexualmente transmissíveis, gravidez 

indesejada, comportamento sexual incompatível com a idade cronológica, 

disfunções sexuais, abortamento; 

 Psicológicas e comportamentais: ansiedade/depressão, distúrbios de 

comportamento, baixa autoestima, baixo rendimento escolar, abuso de álcool e 

drogas, comportamentos violentos, delinquentes e outros comportamentos 

arriscados, atrasos no desenvolvimento, distúrbios de alimentação e sono, 

sentimentos de vergonha e culpa, hiperatividade, distúrbio de estresse pós-

traumático, distúrbios psicossomáticos, comportamento suicida e autoagressão.  

 Outras: transmissão intergeracional da violência, síndrome do intestino 

irritável, desnutrição e criminalidade na adolescência. 

Embora as relações de poder tenham se modificado ao longo da história, no âmbito 

social e estatal os pequenos exercícios de poder privado nas relações familiares permanecem 

como manifestações de dominação ainda justificadas pela privacidade da relação familiar 

(APOSTÓLICO et al., 2012). 

Oliveira et al. (2014) afirmam que meninas e meninos menores de idade podem sofrer 

violência sexual independente do contexto social e econômico em que estão inseridos. Os 

índices divergem em virtude de múltiplos fatores, como aspectos ligados à dinâmica da 

revelação pela vítima e às dificuldades na efetivação da denúncia e da investigação do caso, 

além de fatores culturais e preconceitos. 

Entre os fatores que predispõem à ocorrência de múltiplas violências, destacam-se a 

inserção em comunidades com graves problemas sociais, a família exposta a situações de 

perigo e o convívio em ambiente familiar caótico e problemático (FINKELHOR et al., 2009). 

Quando a violência é dirigida contra as crianças, a gravidade das ações atinge todo o 

período da infância, e as lesões e traumas físicos, sexuais e emocionais que essas sofrem 

determinam significativos potenciais de desgaste, não só naquele momento, mas ao longo de 

toda a vida (WHO, 2009). 

Tal desgaste é determinado por idade, grau de desenvolvimento psicológico, tipo de 

violência, frequência, duração, natureza, gravidade da agressão, vínculo afetivo entre o autor 

da violência e a vítima, representação do ato violento pela criança ou pelo adolescente 

(BRASIL, 2010). 

A maioria das vítimas de violência sexual são crianças e adolescentes do sexo 

feminino, com alguma relação emocional ou parental com o agressor, o que aumenta sua 
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vulnerabilidade, tal como apontam os resultados de várias investigações brasileiras 

(TRINDADE et al., 2014). 

Costa et al. (2007) afirmam que a maior parte das vítimas de violência sexual não 

registram queixa, por constrangimento e receio de humilhação, somados ao medo da falta de 

compreensão ou interpretação equivocada de familiares, amigos, vizinhos e autoridades. A 

prevalência pode ser muito superior às estimativas baseadas na notificação de casos. Por 

razões desconhecidas, segundo a literatura, uma parte ainda maior das violências sexuais 

cometidas contra meninos é omitida. Os levantamentos gerais tendem a mostrar taxas 

menores de abuso sexual masculino do que os estudos clínicos, o que denota invisibilização 

social (FONSECA et al., 2012). 

Entre as manifestações da violência, a psicológica é a forma mais sutil. Carregada de 

subjetividade e diferentes expressões, é de difícil identificação e registro. É geralmente 

exercida de forma crônica, podendo causar sérios prejuízos para o desenvolvimento cognitivo 

e psicossocial, comprometendo a saúde emocional das vítimas (BRASIL, 2006). Também 

contribui para esse quadro a legalidade e o predomínio do castigo corporal contra crianças nos 

lares, escolas, instituições e no Sistema de Justiça Juvenil (PINHEIRO, 2006).  

Do Carmo e Harada (2006) afirmam a partir da análise de vários estudos 

desenvolvidos em outros países, que a prática da violência física é vista muitas vezes pelos 

pais como um método de correção perante o 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, Rosário e Cat (2011), ao propor um método de classificação em 

níveis de gravidade aplicado às Crianças e Adolescentes em Situação de Risco para Violência 

na cidade de Curitiba, no estado do Paraná, observaram que os casos de negligência e de 

violência física foram, em sua maioria, classificados como leves (apresentam sinais ou 

sintomas compatíveis com agressão física ou detecção de negligência, sem consequências à 

saúde física ou mental da vítima) ou moderados (que possam levar a danos físicos ou 

emocionais e que necessitem de tratamento ambulatorial e acompanhamento especializado 

tanto da vítima como dos agressores). 

No que tange à reincidência da violência, Fonseca et al. (2012) apontaram para a 

necessidade de ações efetivas desde a primeira ocorrência, visando a minimização dos danos 

causados às crianças e aos adolescentes pela repetição das agressões. O caráter cíclico e 

repetitivo da violência demonstra que não bastam intervenções focadas na ocorrência, pois se 

trata de um contexto de atos violentos que permeiam as relações entre os membros da família. 
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No Brasil, a Constituição da República de 1988 e o Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA) garantem que “é dever da família, da sociedade e do Estado assegurar à 

criança, ao adolescente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito à vida, além de colocá-

los a salvo de toda forma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade e 

opressão”. 

Além disso, o Estatuto enfatiza que a clientela infanto-juvenil deve ter resguardadas as 

peculiaridades na prestação de socorros e atendimento, e devem ser prioridade na formulação 

e na execução de políticas sociais e na destinação de recursos públicos para a sua proteção 

(CARVALHO et al., 2008). 

Portanto, apesar da crescente preocupação dos profissionais de saúde com relação à 

violência e do desenvolvimento de programas específicos para a abordagem correta desses 

casos, ainda se observa um déficit na notificação e na caracterização adequada dos casos, o 

que pode afetar o tratamento adequado e a pesquisa (ZAMBON et al., 2012). 

1.2 O sistema de vigilância das violências no Brasil e em Manaus 

O artigo 13 do Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei nº 8.069, de 13 de julho de 

1990), determina que todo caso suspeito ou confirmado de violência contra crianças e 

adolescentes será obrigatoriamente comunicado ao Conselho Tutelar da respectiva localidade. 

A Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, no final de 1995, e a Secretaria de 

Saúde do Estado do Rio de Janeiro, em 1999, foram pioneiras na criação da Ficha de 

Notificação Compulsória de maus-tratos sofridos pelas crianças e adolescentes, e no 

estabelecimento da legislação pertinente à obrigatoriedade da notificação de casos suspeitos 

ou confirmados pelos profissionais de saúde e educação.  

Somente após o advento da Portaria nº 1.968/2001 do Ministério da Saúde, a 

notificação da violência contra crianças e adolescentes tornou-se obrigatória para as 

instituições de saúde pública e conveniadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) em todo o 

território nacional (BRASIL, 2002). Dando prosseguimento ao aprimoramento do sistema de 

monitoramento das ocorrências das violências, em 2006, implantou-se no âmbito do SUS o 

Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) com o objetivo de coletar dados e 

gerar informações sobre violências e acidentes para subsidiar políticas de saúde pública 

direcionadas à prevenção destes agravos. Em termos de operacionalização, o Sistema se 

divide em: i) VIVA SINAN, que é formado pela vigilância contínua de violência doméstica, 

sexual, e/ou outras violências interpessoais e autoprovocadas; e ii) VIVA Inquérito, sob a 



19 

modalidade de inquérito sobre violências e acidentes em serviços sentinelas de urgência e 

emergência de municípios selecionados (BRASIL, 2013). 

Inicialmente, o módulo VIVA SINAN era um sistema à parte do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN-Net). Somente a partir de 2009 o Módulo de 

Violência foi inserido no SINAN, o que facilitou a expansão do VIVA e garantiu a 

sustentabilidade da notificação de violências. Essa implantação ocorreu de modo gradual e 

por adesão de estados e municípios de acordo com a estruturação da área de Vigilância 

Epidemiológica de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) (BRASIL, 2014).  

Com a publicação da Portaria nº 104, de 25 de janeiro de 2011, e da Portaria nº 1.271, 

de 6 de junho de 2014, a notificação de violências passou a integrar a lista de agravos de 

notificação compulsória, universalizando-a para todos os serviços de saúde, públicos ou 

privados (BRASIL, 2014). Dessa forma, define-se como um caso de violência aquele suspeito 

ou confirmado de natureza doméstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, tráfico de pessoas, 

trabalho escravo, trabalho infantil, intervenção legal e violências homofóbicas, em ambos os 

sexos, contra a criança na faixa etária de zero a nove anos (crianças), e o adolescente de dez a 

dezenove anos (adolescentes) (BRASIL, 2014).  

A notificação é necessária para conhecer a magnitude e a gravidade das violências e 

identificar os casos que permanecem “ocultos” nos espaços privados e públicos; para 

compreender a situação epidemiológica desse agravo nos municípios, estados e no país, 

subsidiando as políticas públicas para a atenção, a prevenção de violências, a promoção da 

saúde e a cultura da paz; para intervir nos cuidados em saúde, promovendo atenção integral às 

pessoas em situação de violência; e para proteger e garantir direitos por meio da rede de 

atenção e proteção (BRASIL, 2017). 

A identificação de pontos prioritários a serem tratados pelas políticas de saúde 

depende da qualidade das notificações. Há dados que apresentam alto percentual de ausência 

de preenchimento (como, por exemplo, “cor de pele da criança”, “possível autor da 

violência”, “local da violência” e “encaminhamentos institucionais”). A falta de informação 

prejudica o conhecimento mais detalhado do fenômeno e interfere nas ações de planejamento, 

organização e operacionalização dos serviços de saúde (ASSIS et al., 2012). 

A notificação faz parte da linha de cuidado para a Atenção Integral à Saúde de 

crianças, adolescentes e suas famílias em situação de violência, que envolve também o 

acolhimento (receber crianças, adolescentes e famílias de forma empática e respeitosa, por 

qualquer membro da equipe), o atendimento (realizar consulta clínica: anamnese, exame 
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físico e planejamento da conduta para cada caso) e o seguimento na rede de cuidado e 

proteção social após a notificação (BRASIL, 2010).  

Carvalho et al. (2008) afirmam que, infelizmente, existe um grande despreparo por 

parte dos profissionais de saúde e dos setores da saúde em geral na atuação efetiva, tanto nos 

casos de violência contra crianças e adolescentes já instalados como nas atividades de 

promoção de saúde e prevenção das violências. Diante da complexidade do fenômeno, 

constata-se a necessidade de ações intersetoriais para a prevenção e assistência aos cidadãos 

vitimados. 

Para a consolidação dessa linha de cuidado, torna-se importante universalizar a 

notificação dos casos de violência, garantindo o sigilo e orientando a vítima com relação aos 

seus direitos, bem como encaminhar os casos que necessitem de atendimento específico ou 

acompanhamento das redes intersetoriais e sociais e melhorar a qualidade deste 

acompanhamento e das intervenções em rede (MASCARENHAS et al., 2010). 

De acordo com a Secretaria Municipal de Saúde (SEMSA), a ficha de notificação de 

violência do Ministério da Saúde está implantada no município desde 2006, entretanto, o 

modelo utilizado atualmente data de 15 de junho de 2015 e denomina o agravo como 

VIOLÊNCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA (ANEXO A).  

Segundo informações da SEMSA, a partir de 2013, as ações implementadas para a 

efetivação da ficha de notificação da violência se basearam em três estratégias, sendo as 

primeiras duas utilizadas especificamente nos serviços de saúde e a terceira para a 

implantação da ficha de notificação intersetorial: 

 Estratégia 1 – Objetivo: Capacitar profissionais de saúde para a 

institucionalização da vigilância de doenças e agravos não transmissíveis 

(DANT). Participaram 812 profissionais de saúde (244 da Estratégia Saúde da 

Família em 2013, e 73 profissionais de saúde dos serviços de urgência e 

emergência) em 2015; 

 Estratégia 2 – Objetivo: Realizar rodas de conversa com profissionais de saúde 

sobre violência interpessoal e ou autoprovocada na Rede de Saúde Manauara 

em unidades com notificação negativa. Foram 29 unidades de saúde visitadas e 

286 profissionais de saúde da atenção básica sensibilizados em 2014; 

 Estratégia 3 – Objetivo: Promover ciclos de oficinas de enfrentamento às 

violências nas escolas públicas de Manaus. Foram 276 profissionais de 

educação capacitados para a notificação da violência nas escolas da rede 

estadual e municipal de ensino em 2016. 
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As fichas de notificação preenchidas com as informações dos casos identificados 

obedecem a um fluxo de comunicação que envolve o Distrito de Saúde correspondente à 

localização da Unidade de Saúde, os Conselhos Tutelares e as Delegacias Especializadas 

(ANEXO B). 

Nos casos de violência contra a criança, é enviada uma cópia da ficha de notificação 

ao Conselho Tutelar e à Delegacia de Proteção à Criança e ao Adolescente (DEPCA). Na 

ocorrência de violências contra mulheres, a ficha deve seguir para a Delegacia Especializada 

em Crimes contra a Mulher. Já quanto ao caso de violências cometidas contra idosos, o 

documento deve ser encaminhado à Delegacia Especializada em Crimes contra o Idoso. Por 

fim, as fichas correspondentes aos demais casos são encaminhadas às Delegacias Setoriais 

localizadas nas proximidades do domicílio da vítima.
1
  

Nos casos de violência sexual e tentativa de suicídio, a notificação compulsória é 

imediata, devendo ser realizada em até 24 horas. Quanto às demais violências, a notificação 

compulsória é realizada semanalmente. 

1.3 A abordagem das violências contra crianças e adolescentes na Estratégia Saúde da 

Família 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) objetiva a reorganização da atenção primária no 

Brasil de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS). É tida como estratégia 

de expansão, qualificação e consolidação do SUS, pois redireciona o processo de trabalho e 

aprofunda os princípios, as diretrizes e os fundamentos da atenção básica (BRASIL, 2012).  

A Política Nacional da Atenção Básica estabelece que a equipe multiprofissional 

(equipe de Saúde da Família) deve ser composta por, no mínimo: médico generalista ou 

especialista em Saúde da Família e Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em 

Saúde da Família; auxiliar ou técnico de enfermagem; e agentes comunitários de saúde, 

podendo-se acrescentar a esta composição profissionais de saúde bucal (BRASIL, 2012). 

A ESF pode contribuir significativamente para a promoção de uma cultura de paz e 

para a prevenção, detecção e recuperação da saúde das pessoas em situação de violência 

(maus-tratos, negligência, exploração sexual, abuso sexual, exploração do trabalho infantil, 

                                                 
1
 Cf. Núcleo de Prevenção e Riscos à Saúde por Causas Externas da Secretaria Municipal de Saúde de 

Manaus – AM. Acesso em: 10 de outubro de 2015.  
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entre outros). Além de identificar tais situações, implementa ações de controle e as monitora, 

visando avaliar a situação e evitar recorrências (GUZZO et al., 2014). 

Para Lobato, Moraes e Nascimento (2012), percebe-se certa dualidade entre os 

profissionais quanto às responsabilidades da ESF diante de situações de violência. Alguns 

consideraram que a violência não deve constar na agenda das equipes de saúde da família; já 

outros profissionais acreditam que a ESF tem responsabilidades no acompanhamento de 

famílias em situações de violência e na prevenção de novos casos.  

É possível por meio de treinamentos, capacitações e sensibilização dos profissionais 

de saúde que a Atenção Básica se torne a principal fonte notificadora da violência. Mesmo 

diante das limitações relacionadas à estrutura física das unidades básicas de saúde, o fluxo do 

atendimento, nem mesmo os usuários tomam a violência como uma questão de saúde a ser 

enfrentada (VILLELA et al., 2009).  

No âmbito da Estratégia da Saúde da Família, informações podem ser produzidas e 

relacionadas com as de outros setores acerca da violência contra a criança. A enfermagem e 

os demais profissionais de saúde podem ir além do atendimento episódico e individualizado, 

refletindo sobre as condições de vida vulneráveis e sobre a garantia dos direitos, bem como 

constituindo potenciais ações para o enfrentamento da violência contra crianças e 

adolescentes (ARAGÃO et al., 2013). 

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) apresentam maior chance na identificação 

de casos, comparados aos cirurgiões-dentistas, assim como os profissionais da ESF, em 

relação àqueles das unidades básicas de saúde tradicionais. Tais resultados reforçam a 

importância do trabalho dos ACS para o enfrentamento da violência, no âmbito da ESF ou nas 

unidades de saúde (LIMA et al., 2011). 

O investimento na melhoria da atenção aos problemas de saúde mental é passo 

intermediário necessário e imprescindível para a incorporação da violência como objeto de 

intervenção dos serviços de saúde, já que muitas vezes, os profissionais da ESF identificam a 

necessidade de referência ou suporte matricial de profissionais com este tipo de formação. A 

incorporação da atenção à saúde mental na rede básica também deve ter como meta o repasse 

e intercâmbio de conhecimentos e tecnologias de intervenção para todos os profissionais das 

equipes (TANAKA; RIBEIRO, 2009).  

Em Manaus, a operacionalização do Programa Saúde da Família (PSF) deu-se com a 

instalação das Casas de Saúde da Família em 1999 e 2000. No período de implantação do 

Programa, estas eram inauguradas em uma média de três casas por semana, com objetivo 
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inicial de estender a cobertura da atenção em saúde, por meio das ações básicas restritas, 

tendo como alvo as famílias residentes em áreas desassistidas (SILVA et al., 2010).  

De acordo com o Departamento de Atenção Básica (DAB), em 1999, a cobertura 

populacional do Programa em Manaus era de 1,45%. Atualmente, o município apresenta 177 

Equipes de Saúde da Família, o que corresponde a uma cobertura de 39,32% do município. 

1.4 Os profissionais de saúde e os fatores relacionados à notificação da violência contra 

crianças e adolescentes 

Em 1962, um pediatra em Denver (Estados Unidos), Henry Kempe identificou a 

síndrome da criança maltratada. A partir de então, chegou à conclusão de que a melhor 

resposta política seria exigir que os profissionais de saúde relatassem esses casos às 

autoridades, ação da qual ocorreu a promulgação da Lei de Prevenção e Tratamento do Abuso 

de Crianças (1974) e o estabelecimento de um sistema de notificação compulsória e 

investigação de casos suspeitos de abuso e negligência (MELTON, 2005). 

O reconhecimento da ocorrência da violência contra crianças e adolescentes como 

uma ameaça aos direitos fundamentais trouxe como consequência direta a necessidade de 

protegê-las. Tal proteção tem início oficialmente com a notificação da violência 

(GONÇALVES; FERREIRA, 2002). Embora todas as pessoas tenham o dever de notificar 

quando ocorre um caso ou suspeita de vitimização de crianças e adolescentes, os profissionais 

de saúde que interagem com este segmento populacional nos serviços são os grandes 

responsáveis por essa medida, e consequentemente, por desencadear os mecanismos de 

proteção (MAGALHÃES et al., 2009). 

Ainda que a notificação de casos seja obrigatória, a literatura indica alguns fatores que 

podem interferir neste processo, como aqueles relacionados aos profissionais de saúde, ao 

serviço e ao tipo de violência ocorrida.  

Entre os fatores relacionados aos profissionais, destacam-se as características 

sociodemográficas. 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 

características 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 vítimas de violência adequadamente, em especial às vítimas de 

violência sexual, é a sobrecarga de trabalho. Em estudo de Almeida et al. (2016) os 

profissionais reconhecem a importância dos registros para a continuidade do cuidado e da 

assistência às vítimas, no entanto alguns atendimentos requerem que os profissionais 

assumam uma carga horária de trabalho exaustiva, com acúmulo de outras responsabilidades. 

Sobre a dimensão envolvendo a ocorrência de violência na família, o estudo de Luna, 

Ferreira e Vieira (2010) afirma que dentre os profissionais que notificaram casos de violência 

contra a criança e o adolescente, 15,7% afirmaram terem sido vítimas de maus-tratos na 

infância ou adolescência, e dentre os que não notificaram 13,4% responderam sim ao 

questionamento.  

Em pesquisa realizada por Pires et al. (2005) em Porto Alegre com 92 pediatras, 

11,06% relataram terem sido vítimas de maus-tratos na infância. Desses, apenas 50% 

notificaram casos de maus-tratos identificados em seus pacientes. Partindo desse achado, os 

autores sugerem que identificar e notificar casos de violência contra a criança e o adolescente 

parece ser mais difícil caso o profissional de saúde atendente tenha sofrido algum tipo de 

violência, seja na infância ou na vida adulta. 

Outro fator relacionado ao profissional de saúde seria o medo de se envolver com os 

autores da violência, em função da falta de resguardo e proteção ao profissional que notifica 

nas unidades de saúde (ANDRADE et al., 2011). O estudo transversal realizado com 21 

profissionais da Equipe de Saúde da Família (eSF), do Município de Pacajus, no Ceará, 

reforça a importância desta questão a partir do relato de que 42,8% dos entrevistados temiam 

os resultados da notificação. Além disso, o fato de violar a confidencialidade profissional-

paciente ou ocasionar uma ruptura nesta relação parecem também ter certo impacto 

(DAVIDOV et al., 2012; BIRD, 2005). Conceição et al. (2012) identificaram resultados 

semelhantes em pesquisa qualitativa realizada em três Unidades de Saúde da Família na 

cidade de Salvador, na Bahia. 

Em estudo realizado em Hong Kong com 171 pós-graduados em saúde da família, os 

profissionais consideraram que a notificação poderia produzir mais danos que benefícios para 

a família ou a criança (LEUNG et al., 2011), além de temerem o envolvimento legal (PIRES 

et al., 2005; ROLIM et al., 2014). 

A formação dos profissionais também pode contribuir com a notificação dos casos. De 

acordo com Luna, Ferreira e Vieira (2010), o tempo de formação é estatisticamente 

significante na notificação de casos, ou seja, quanto maior o tempo de formado, mais o 
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profissional adota a prática da notificação no seu cotidiano. Tal resultado também foi 

identificado por Barbosa et al. (2009). 

Alguns fatores podem dificultar a notificação dos episódios de violência. É o caso da 

percepção dos profissionais de saúde sobre o sistema de proteção à criança e ao adolescente 

em situação de violência. De acordo com Barbosa et al. (2009), Pires et al. (2005) e Rolim et 

al. (2014), a maioria dos profissionais dizem que não jáfiam nos órgãos de proteção, apesar de 

saberem que as recomendações são 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 experiências anteriores desagradáveis não os incorajam a 

notificar casos de violência envolvendo crianças. Já Lobato, Moraes e Nascimento (2012) em 

estudo com 25 profissionais de saúde do PSF identificaram como desafio para detecção, 

notificação e acompanhamento dos casos a dificuldade em realizar ações intersetoriais. 

Sobre a dimensão relacionada ao conhecimento dos profissionais sobre violência e 

notificação, Andrade et al. (2011) asseguram que os profissionais de saúde não se sentiam 

responsáveis ou capacitados para lidar com a identificação e notificação de situações de 

violência contra a criança e o adolescente, devido ao “déficit de conhecimento” 

(BORIMNEJAD; FOMANI, 2015) e o não reconhecimento da violência (CONCEIÇÃO et 

al., 2012). 

Bannwart e Brino (2011), em estudo qualitativo envolvendo oito médicos pediatras, 

identificaram que o despreparo do profissional para lidar com vítimas de violência 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 

serviços médicos de emergência não notificam os casos de violência envolvendo crianças e 

adolescentes, identificaram que 38% dos entrevistados não tinham conhecimento dos 

protocolos quanto à notificação de maus-tratos infantis. Neste mesmo sentido, em entrevistas 

com 21 profissionais de saúde da Atenção Básica de São Paulo, estes afirmam que se sentem 

despreparados e desprotegidos para atender e resolver demandas de crianças vítimas por 

violência doméstica (RAMOS; SILVA, 2011).  

Schols, Ruiter e Ory (2013) mostraram que embora os profissionais de saúde estejam 

cientes dos sinais e riscos, eles não possuem conhecimentos específicos sobre violência contra 

crianças e adolescentes. Porém, Barbosa et al. (2009) e Moreira et al. (2013) reiteram que os 
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profissionais de saúde conhecem o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e sabem para 

qual lugar encaminhar as vítimas (MOREIRA et al., 2014). Em contrapartida, Granville-

Garcia, Menezes e Silva (2008), em estudo realizado com 54 cirurgiões-dentistas, obteve-se 

uma maioria que afirmou ter conhecimento sobre o assunto (87%) e considerou-se apta a 

identificar e notificar casos de crianças e adolescentes em situação de violência. O mesmo 

resultado foi identificado na pesquisa envolvendo médicos pediatras de Pires et al. (2005).  

Sobre a ficha de notificação, em entrevista com 54 profissionais da Atenção Básica de 

quatro municípios pertencentes à região de São José do Rio Preto, em São Paulo, 75,5% dos 

profissionais alegam desconhecê-la e 96,2% não foram orientados sobre o preenchimento da 

ficha de notificação de violência (GARBIN et al., 2011). Assim, o nível insuficiente de 

conhecimentos é o que mais interfere na não notificação (SOUZA; DECURCIO; VELOSO, 

2010). Outro fator importante a este respeito é que os profissionais não se sentem 

suficientemente informados sobre aspectos da notificação (DAM; SANDEN; BRUERS, 

2015). 

Em relação aos fatores relacionados ao serviço de saúde, o fato de o serviço dispor da 

ficha de notificação nas unidades básicas de saúde foi identificado como um fator promotor 

da notificação em 57,1% dos relatos dos profissionais de saúde (BARBOSA et al., 2009; 

MOREIRA et al., 2013). Garbin et al. (2011) constataram que 88,9% não sabem informar 

sobre a existência dessa ficha no local de trabalho, mas conheciam a ficha de notificação de 

maus-tratos (MOREIRA et al., 2014). Em contrapartida, em estudo de corte transversal com a 

participação de 359 profissionais da ESF, observa-se que 52% dos profissionais não 

conhecem a ficha de notificação (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010). A mesma conclusão 

foi obtida em estudo de Rolim et al. (2014). 

Outra dimensão relacionada ao serviço de saúde é a oferta de treinamentos e 

capacitações aos profissionais de saúde. De acordo com Bannwart e Brino (2011), há 

necessidade de treinamento dos profissionais de saúde acerca da abordagem aos maus-tratos, 

bem como a avaliação da efetividade dessas capacitações, pois muitos nunca participaram de 

treinamentos na área da violência contra crianças e adolescentes (BARBOSA et al., 2009). 

O impacto dos treinamentos e capacitações também foi explorado no estudo de 

Flaherty et al. (2006). Segundo o autor, pediatras que haviam recebido educação recente sobre 

abuso infantil estavam mais confiantes em sua capacidade de identificar e gerenciar o abuso 

infantil. Além da associação significante entre o ato de notificar e a participação do 

profissional em treinamento sobre o tema (MOREIRA et al., 2013; MOREIRA et al., 2014), 

houve aumento do número de notificações, provavelmente devido à sensibilização dos 
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médicos residentes de pediatria para o diagnóstico ou a suspeita de maus-tratos infantis após 

realização do curso (LEITE et al., 2006).  

Nos achados de Luna, Ferreira e Vieira (2010), 69% dos profissionais nunca haviam 

participado de treinamento na área, assim como no estudo de Moreira et al. (2013); além disso 

nunca receberam informação sobre o assunto durante a graduação (GRANVILLE-GARCIA; 

MENEZES; SILVA, 2008). No entanto, a necessidade dos treinamentos e das capacitações é 

relatada por quase três quartos (70%) da amostra de enfermeiros que indicam a necessidade 

de mais cursos e treinamentos envolvendo a temática da violência contra a criança, em estudo 

realizado no Sul de Taiwan (LEE; FRASER; CHOU, 2007), especialmente quanto ao domínio 

das habilidades práticas (YEHUDA et al., 2010). 

Ter menos de cinco anos de trabalho na ESF foi apontado como fator dificultador para 

a notificação dos casos de violência segundo estudo de Rolim et al. (2014), no qual 

participaram cerca de mil profissionais que trabalhavam na Atenção Básica em 85 municípios 

cearenses. Além disso, a composição da equipe de Saúde da Família com o atendimento às 

vítimas e às família por meio de uma equipe multiprofissional (NUNES; SARTI; OHARA, 

2009), com uma abordagem multidisciplinar e existência de protocolos de atuação e diálogo 

sistemático dos profissionais (SILVA et al., 2012), contribui para a notificação dos casos de 

violência contra a criança e o adolescente. 

Por fim, sobre a dimensão relacionada ao tipo e natureza da violência, Fraser et al. 

(2010) afirmam que os profissionais de saúde estão mais confiantes e bem informados em 

notificar os casos de abuso sexual e físico do que casos de violência psicológica e negligência, 

assim como mostra os resultados do estudo de Souza, Decurcio e Veloso (2010), em que 

94,7% dos profissionais tinham conhecimentos básicos sobre os maus tratos infantis, sendo a 

violência física a mais citada. No entanto, ainda é possível identificar nos resultados de alguns 

estudos a prevalência de profissionais que nunca se depararam com situações de maus-tratos 

(BARBOSA et al., 2009; MOREIRA et al., 2013). 



28 

2 JUSTIFICATIVA 

A violência contra a criança e o adolescente caracteriza-se como um problema de 

saúde pública que envolve um grupo de vulnerabilidade como vítimas e, na maioria dos casos, 

um integrante da própria família como agressor. Isso acarreta consequências físicas e 

psicológicas não só para vítimas, mas para a família como um todo, situação que merece 

atenção por parte dos serviços de saúde. 

Arpini et al. (2008) evidenciam que a subnotificação nos casos de violência contra 

crianças e adolescentes é um problema grave, sobretudo quando se sabe que as ações e as 

políticas públicas para o enfrentamento da questão baseiam-se em dados epidemiológicos. De 

acordo com Rolim et al. (2014), há relatos internacionais sobre essa lacuna, inclusive em 

países que dispõem de um sistema de apoio e proteção consolidado. 

A notificação compulsória da violência contra a criança e o adolescente deve ser 

realizada por qualquer profissional de saúde, seja este vinculado ao serviço público ou 

privado. Em todos os documentos do Ministério da Saúde sobre o tema, ressalta-se a 

importância do processo de notificação em todos os níveis de atenção, principalmente pela 

atenção básica, que é a mais próxima do indivíduo/comunidade e sua realidade. No entanto, 

de acordo com os dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), em 

Manaus, no período de 2009 a 2016, as unidades de saúde que mais notificaram casos 

correspondem àquelas de média e alta complexidade (Maternidade Moura Tapajós, Pronto 

Socorro da Zona Sul e Hospital Francisca Mendes), sendo as unidades básicas de saúde 

responsáveis por menos de 2% das notificações.  

Apesar de já haver uma razoável literatura internacional sobre os fatores promotores e 

dificultadores da notificação, no Brasil, as evidências sobre o tema ainda são escassas. As 

pesquisas nacionais anteriores tiveram recortes restritos por abarcarem apenas profissionais de 

saúde da ESF de nível superior (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010), terem um pequeno 

tamanho amostral (BARBOSA et al., 2009) e/ou ser restrita a poucas unidades de saúde 

(LOBATO; MORAES; NASCIMENTO, 2012).  

Diante do cenário descrito, da gravidade do problema, do baixo percentual de 

notificação da violência contra a criança e o adolescente realizada na atenção básica e 

considerando que se tratou de um estudo inédito no estado do Amazonas e na Região Norte 

do Brasil, entende-se que este trabalho poderá trazer valorosa contribuição para a área de 

saúde coletiva.  
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Com o estudo sobre as notificações já realizadas nos últimos anos e a identificação dos 

fatores que colaboram com o processo de notificação, espera-se contribuir para a vigilância 

desse agravo. Ademais, os resultados desse estudo serão fundamentais para o norteamento de 

ações efetivas de capacitação e treinamento para a melhoria da qualidade da notificação.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Analisar o processo de notificação de violência contra crianças e adolescentes por 

profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF) em Manaus, no estado do Amazonas 

(AM). 

3.2 Específicos 

 Caracterizar os casos de violência interpessoal ou autoprovocada contra crianças e 

adolescentes notificados em Manaus durante os anos de 2009 a 2016. 

 Avaliar a completude das fichas de notificação de violência contra crianças e 

adolescentes do SINAN, notificadas na mesma cidade e período acima mencionado. 

 Analisar as características sociodemográficas, a formação profissional e o grau de 

conhecimento dos profissionais da ESF em Manaus em relação a manifestações, 

perfil de casos, linha de cuidado nos serviços de saúde e sistema de vigilância das 

violências contra crianças e adolescentes.  

 Analisar o efeito, na notificação de casos de violência contra crianças e adolescentes, 

dos graus de conhecimento dos profissionais da ESF em Manaus sobre 

manifestações, perfil dos casos e linha de cuidado das situações de violência nos 

serviços de saúde e em relação ao sistema de vigilância das violências.  
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4 MÉTODOS – Artigo 1 

4.1 Desenho e local de estudo 

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

notificação das violências interpessoais/autoprovocadas do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN). Consideraram-se como unidade de análise todos os casos 

de violência interpessoal/autoprovocada contra crianças e adolescentes de Manaus presentes 

no SINAN e relativos ao período de janeiro de 2009 a dezembro de 2016, recorte que 

compreende o início do processo de implantação da ficha de notificação no município. 

Manaus, capital do estado do Amazonas, localiza-se na Região Norte do Brasil, ocupando 

uma área geográfica de 11.401,092 km². De acordo com o último censo, sua população 

compreende 2.145.444 habitantes, sendo 683.656 crianças e adolescentes (IBGE, 2019). 

4.2 Definição de caso 

De acordo com o SINAN, o caso de violência contra a criança é aquele que ocorre 

com indivíduos de 0 a 9 anos de idade, e contra o adolescente de 10 a 19 anos. As ocorrências 

podem ser suspeitas ou confirmadas, envolvendo situações de violência doméstica, sexual, 

autoprovocada, tráfico de pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, intervenção legal, 

violências homofóbicas, independente de sexo (BRASIL, 2014). 

4.3 Variáveis do estudo 

Para traçar o perfil dos casos, foram estudadas as seguintes variáveis: caracterização 

das vítimas (idade, sexo, raça/cor, escolaridade e presença de deficiência ou transtorno); 

caracterização da ocorrência (fonte notificadora, tipo de violência, local, turno, primeira vez 

ou reincidência, lesão autoprovocada ou violência interpessoal e meio de agressão); e 

caracterização do autor da agressão (sexo, vínculo com a vítima, suspeita de uso de álcool e 

número de envolvidos). 

4.4 Análise dos dados 

Para estimar a magnitude das notificações ao longo dos anos, calculou-se a taxa de 

incidência de violência contra crianças e adolescentes (por 100 mil habitantes) por meio da 

divisão do número de casos notificados por tipo de violência em cada ano pela população de 0 
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a 9 anos (crianças) e de 10 a 19 anos (adolescentes), estimada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) nos respectivos anos de análise. Além da taxa de incidência, 

analisou-se também a distribuição do número absoluto e percentual de notificações por ano, 

considerando as variáveis descritas anteriormente, no grupo de crianças e no de adolescentes.  

A avaliação de completude foi realizada, ano a ano, com base no percentual de 

preenchimento de cada campo da ficha de notificação em um primeiro momento, e em 

seguida da ficha como um todo. Campos preenchidos com ignorado ou em branco 

determinaram a má qualidade do preenchimento tanto dos campos quanto da ficha. Seguindo 

orientações da classificação 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 (versão 3.3.2). 

4.5 Questões éticas 

O estudo não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa por utilizar dados 

secundários de domínio público, sem qualquer informação referente à identificação dos casos, 

conforme recomenda a Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 510, de 7 de abril de 

2016. 

5 MÉTODOS – Artigos 2 e 3 

5.1 Desenho e local do estudo 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, realizado nas unidades básicas 

de saúde (UBS) com Estratégia Saúde da Família (ESF) em Manaus. Atualmente, apresenta 

uma cobertura de 39,32% do município. A prefeitura do município adota o sistema de 

distritos sanitários de saúde para a gestão da rede de assistencial de saúde e acesso aos 

serviços. Dessa forma, a área urbana se constitui em quatro Distritos de Saúde (DISA), que 

englobam as zonas Leste, Oeste, Norte e Sul de Manaus. 
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5.2 Participantes do estudo 

O número de profissionais do estudo foi obtido a partir dos dados fornecidos pela 

Secretaria Municipal de Saúde. À época da pesquisa, havia 177 equipes de saúde da família. 

Do total de 2.229 trabalhadores, eram 123 médicos, 183 enfermeiros, 150 cirurgiões-dentistas, 

311 técnicos de enfermagem, 134 técnicos em saúde bucal e 1.328 Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS). Estabeleceu-se o critério de participação de apenas dois ACS sorteados por 

equipe. Totalizando, então, 1.255 profissionais alvos, no somatório de todas as categorias de 

atuação. Desse total, excluíram-se 91 profissionais que não atendiam ao critério pré-

estabelecido de pelo menos um ano de atuação na ESF, que estavam de licença, ou que 

haviam participado do estudo piloto. Dessa forma, 1.164 profissionais de saúde estavam 

elegíveis e, destes, 611 (52,5%) responderam ao questionário. Os principais motivos 

apontados como recusa à participação na pesquisa foram: não terem presenciado situações de 

violência contra crianças e adolescentes; assumir na pesquisa o fato de nunca terem notificado 

casos de violência por medo de sofrer represália em decorrência da alta periculosidade do 

local em que a unidade está inserida; ausência de tempo para preencher o questionário, 

mesmo quando o pesquisador se disponibilizava a retornar em momento mais oportuno; falta 

de interesse em participar da pesquisa mesmo após a explicação dos objetivos e da relevância; 

não concordância em fornecer informações pessoais à pesquisa.  

5.3 Coleta e processamento de dados 

As visitas às unidades básicas de saúde eram realizadas próximas ao horário de 

término dos turnos de trabalho, com o intuito de não prejudicar o atendimento dos usuários da 

unidade. Os profissionais de saúde que atendiam aos critérios de inclusão eram convidados a 

participar do estudo e, posteriormente, orientados quanto ao preenchimento do questionário 

no seu próprio setor de trabalho, de maneira reservada. Quanto à seleção dos dois ACS, fazia-

se então um sorteio com papéis numerados a fim de determinar os que preencheriam o 

questionário. Antes da entrada em campo, os pesquisadores receberam treinamento que tratou 

dos procedimentos relacionados à abordagem dos profissionais, além de orientações quanto 

ao preenchimento do instrumento. Foi realizado um estudo piloto em três UBS, o que 

propiciou ajustes no questionário e na abordagem aos participantes. Ao longo do trabalho de 

campo, a coleta de dados foi supervisionada pela coordenadora da pesquisa, e foram 

realizadas reuniões para esclarecimento de dúvidas. 

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

com a utilização de um questionário (ANEXO C) multitemático padronizado, pré-codificado, 
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previamente testado, autoaplicado. O instrumento abarcou módulos relativos: às 

características sociodemográficas; à formação profissional e à atuação na ESF; à organização 

e ao fluxo do processo de notificação no serviço de saúde do profissional; à identificação e ao 

processo de trabalho na atenção às violências; às experiências anteriores com a rede de 

proteção; aos conhecimentos e às atitudes do profissional em relação a manejo e notificação 

dos casos e experiências relacionadas à violência na infância. Os dados foram digitados no 

módulo “data editor” do software SPSS (Statistical Package for the Social Science) com 

sistema de dupla entrada independente.  

5.4 Modelo teórico-operacional (Artigo 3)  

Visando explicitar as principais hipóteses do estudo e a elaboração do instrumento de 

coleta dos dados, elaborou-se um diagrama com as principais dimensões teoricamente 

envolvidas no processo de notificação compulsória das violências contra crianças e 

adolescentes (Figura 1). As dimensões apresentadas foram elaboradas a partir do que as 

pesquisas sobre os fatores que podem facilitar ou dificultar o processo de notificação da 

violência contra crianças e adolescentes apresentam como resultados de investigação.  

Figura 1 – Diagrama dos fatores facilitadores e dificultadores do processo de notificação da 

violência contra crianças e adolescentes. 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2016. 
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O primeiro bloco é composto pelos fatores relacionados aos profissionais de saúde que 

englobam características demográficas (FENG; WU, 2005; LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 

2010), regime de trabalho (LIMA et al., 2011; FREITAS; HABIGZANG, 2013; ALMEIDA 

et al., 2016), história de violência na família (PIRES et al., 2005; LUNA; FERREIRA; 

VIEIRA, 2010), medo das consequências da notificação (ANDRADE et al., 2001; BIRD, 

2005; PIRES et al., 2005; BARBOSA et al., 2009; LEUNG et al., 2011; CONCEIÇÃO et al., 

2012; DAVIDOV et al., 2012), formação prévia (BARBOSA et al., 2009; LUNA; 

FERREIRA; VIEIRA, 2010), experiências anteriores com o sistema de proteção à criança e 

ao adolescente (BARBOSA et al., 2009; PIRES et al., 2005; LOBATO; MORAES;  

NASCIMENTO, 2012; ROLIM et al., 2014; BORIMNEJAD; FOMANI, 2015), 

conhecimento sobre notificação e atitudes diante de um caso de violência (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; CONCEIÇÃO 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 serviços de saúde, tais 

como, dispor da ficha de notificação (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 capacitação aos profissionais de saúde (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 composição da equipe de saúde da família (NUNES; SARTI; OHARA, 

2009; SILVA et al., 2012). 

O terceiro bloco refere-se ao tipo e à natureza da violência ocorrida. Como 

determinadas violências são identificadas com mais facilidade pelo profissional de saúde do 

que outras, por deixarem marcas mais visíveis e/ou serem mais discutidas durante a formação 

e ou no processo de trabalho (violências físicas), 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 teórico operacional com as variáveis associadas com a notificação da violência contra 
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crianças e adolescentes por profissionais de saúde (Figura 2). Tal modelo orientou as análises 

e assumiu que a relação 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 situações de violência e manifestações de 

seus diversos tipos, legislação direcionada a proteção de crianças e adolescentes e sobre o 

processo de vigilância das violências, mais segurança em notificar o profissional de saúde 

apresenta, ou de maneira indireta por entender que o conhecimento pode facilitar também a 

identificação dos casos (MATHEWS et al., 2017). Essa relação sofre influência de outros 

fatores descritos no modelo e que também podem apresentar associação com a notificação e 

por isso são tratados na análise como fatores de confusão. No modelo proposto, em um nível 

mais distal da relação do grau de conhecimento com a notificação, encontram-se as 

características sociodemográficas (sexo, idade e raça), a ocorrência de violência na infância 

aqui representada pelo abuso sexual, e as consequências desta na saúde física, mental, 

comportamental e no desempenho escolar (MERAV, 2015). Já no nível mais proximal à 

exposição de interesse central, destacam-se a abordagem do tema “violência contra crianças e 

adolescentes” na graduação, a participação em treinamentos ou capacitações sobre o tema e o 

tempo de trabalho do profissional de saúde na ESF (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010; 

MOREIRA et al., 2013; ROLIM et al., 2014). 

Considerou-se como desfecho a notificação da violência contra crianças e adolescentes 

no período de atuação do profissional de saúde na ESF (não/sim). As exposições de interesse 

central foram: grau de conhecimento sobre manifestações, perfil dos casos e abordagem das 

situações de violência nos serviços de saúde (dimensão 1); e o grau de conhecimento sobre 

alguns princípios gerais do sistema de vigilância das violências no Brasil (dimensão 2).  
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Figura 2 – Modelo teórico operacional para a investigação da associação dos graus de 

conhecimento sobre manifestação, perfil de casos, linha de cuidado e vigilância com a notificação 

da violência contra crianças e adolescentes 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2018. 

5.5 Variáveis do estudo 

As variáveis utilizadas em ambos os manuscritos se referem às características 

sociodemográficas, de formação e os graus de conhecimento relacionados às manifestações da 

violência, ao perfil dos casos, à linha de cuidado e ao sistema de vigilância das violências 

(Quadro 1). 

Para o terceiro manuscrito utilizou-se como variável de desfecho a notificação da 

violência contra crianças e adolescentes no período de atuação do profissional de saúde na 

ESF (0 – não/ 1 – sim), e a seleção das demais variáveis foi baseada no modelo teórico 

operacional.  

Quadro 1 – Descrição das variáveis e forma de tratamento nas análises de cada manuscrito 

Variável Artigo 2 Artigo 3 

 

Sexo 

 

0 – masculino;  

1 – feminino 
A mesma do Artigo 2 

Idade 

Categórica em anos: 

1 – 25 a 40;  

2 – 41 a 49;  

3 – 50 ou mais 

A mesma do Artigo 2 

Situação conjugal 

Categórica: 

1 – solteiro (a);  

2 – casado(a)/união estável;  

3 – separado(a)/divorciado(a)/viúvo(a) 

Não utilizada 

Raça 

Categórica: 

1 – preta/outras;  

2 – branca;  

3 – parda 

A mesma do Artigo 2 
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Possui filhos 

 

0 – não;  

1 – sim 
Não utilizada 

Renda familiar per 

capita 

Dividiu-se a renda total da família sobre o número 

de moradores da residência 

Categórica: 

1 – até 5 salários mínimos;  

2 – 6 salários mínimos ou mais;  

3 – sem informação 

Não utilizada 

Escore de bens 

Estabeleceu-se um escore de posse de bens 

duráveis com base no Critério de Classificação 

Econômica Brasil (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 

DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2018) 

Não utilizada 

Abuso sexual na 

infância 
Não utilizada 

Utilizou-se os 5 itens da 

subdimensão correspondente ao 

abuso sexual do Questionário sobre 

Traumas na Infância (QUESI) 

sobre vivências de violência no 

período da infância (até os 10 anos 

de idade) com opções de resposta 

do tipo likert: (1) nunca, (2) poucas 

vezes, (3) às vezes, (4) muitas 

vezes, (5) sempre). Os pontos de 

corte adotados na classificação da 

ocorrência foram estabelecidos de 

acordo com o escore na referida 

subdimensão: de não a leve (<=7 

pontos) e moderado a extremo (>=8 

pontos) (GRASSI-OLIVEIRA; 

STEIN, 2006) 

Escolaridade 

Categórica: 

1 – ensino fundamental/médio;  

2 – ensino superior;  

3 – especialização/mestrado/doutorado 

Não utilizada 

Tempo de formação 

Categórica em anos: 

1 – até 5;  

2 – 6 a 10;  

3 – 11 ou mais;  

4 – sem informação 

Não utilizada 

Universidade de 

graduação 

Categórica: 

1 – não tem graduação;  

2 – privada;  

3 – pública 

Não utilizada 

Curso de graduação 

Categórica: 

1 – não tem graduação;  

2 – medicina;  

3 – enfermagem;  

4 – odontologia/outros 

Não utilizada 

Tema violência na 

graduação 

Categórica: 

1 – não tem graduação;  

2 – tem graduação, mas não teve o tema;  

3 – tem graduação e teve o tema 

A mesma do Artigo 2 

Pós-graduação em 

saúde coletiva/família 

Categórica: 

1 – não tem pós-graduação; 

2 – não tem pós em saúde coletiva/família; 

3 – tem pós em saúde coletiva/família 

Não utilizada 

Treinamento ou 

capacitação sobre 

violência 

Não utilizada 0 – não; 1 – sim 
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Tempo na ESF Não utilizada 

Primeiramente, categórica em anos: 

1 – 1 a 5; 6 a 10; 11 ou mais 

Posteriormente, numérica, em anos 

Grau de conhecimento 

manifestações da 

violência 

Pontuação no somatório dos itens de 1 a 6 (Tabela 

3 – Artigo 2), com opções de resposta do tipo 

likert: (1) discordo plenamente, (2) discordo, (3) 

sem opinião, (4) concordo, (5) concordo 

plenamente 

Categórica em pontos:  

1– deficiente (até 5);  

2 – satisfatório (6 a 7);  

3 – bom (8 a 10) 

Não utilizada 

Grau de conhecimento 

perfil de casos 

Pontuação no somatório dos itens de 7 a 9 (Tabela 

3 – Artigo 2), com opções de resposta do tipo 

likert: (1) discordo plenamente, (2) discordo, (3) 

sem opinião, (4) concordo, (5) concordo 

plenamente 

Categórica em pontos:  

1– deficiente (até 5);  

2 – satisfatório (6 a 7);  

3 – bom (8 a 10) 

Não utilizada 

Grau de conhecimento 

linha de cuidado nos 

serviços de saúde 

Pontuação no somatório dos itens 10 e 11 (com 

opções de resposta do tipo likert: (1) discordo 

plenamente, (2) discordo, (3) sem opinião, (4) 

concordo, (5) concordo plenamente – Tabela 3 – 

Artigo 2). E dos itens de 12 a 14 (questões de 

múltipla escolha com única opção correta – Tabela 

3 – Artigo 2) 

Categórica em pontos:  

1– deficiente (até 5);  

2 – satisfatório (6 a 7);  

3 – bom (8 a 10) 

Não utilizada 

Grau de conhecimento 

sobre aspectos da 

violência 

Não utilizada 

Consolidação dos graus de 

conhecimento sobre manifestações 

da violência, perfil de casos e linha 

de cuidado nos serviços de saúde   

Grau de conhecimento 

sistema de vigilância 

das violências 

Pontuação no somatório dos itens 1 e 2 (questões 

de múltipla escolha com única opção correta – 

Tabela 4 – Artigo 2) com os itens de 3 a 6 (com 

opções de resposta do tipo likert: (1) discordo 

plenamente, (2) discordo, (3) sem opinião, (4) 

concordo, (5) concordo plenamente – Tabela 4 – 

Artigo 2) 

Categórica em pontos:  

1– deficiente (até 5);  

2 – satisfatório (6 a 7);  

3 – bom (8 a 10) 

A mesma do Artigo 2 

Fonte: Elaborado pela autora, 2018. 

5.6 Análise dos dados 

No segundo artigo, os dados foram submetidos à análise descritiva por meio de 

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

compuseram a avaliação do grau de conhecimento e suas respectivas médias 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 dimensões relativas às 

violências são muito correlacionados, optou-se por considerá-los em separado, construindo 

dois modelos estatísticos de análise. A construção de tais modelos se baseou no modelo 

teórico apresentado anteriormente e nas análises bivariadas entre as variáveis fundamentadas 

em cada dimensão e no desfecho (notificação prévia durante atuação na ESF – sim/não). 

Nas análises bivariadas do terceiro artigo, estimou-se as prevalências do desfecho em 

subgrupos das potenciais variáveis de confusão e exposição. Seguiram-se a essa análise os 

procedimentos de modelagem por meio da regressão logística por se tratar de um desfecho 

binário (notificou casos de violência contra crianças e adolescentes na ESF – não/sim), 

considerando as análises bivariadas e o modelo teórico apresentado previamente.  

Inicialmente foram introduzidas as variáveis mais proximais (participou de 

treinamento ou capacitação; tempo de atuação na ESF; abordagem do tema violência na 

graduação) e em seguida, as mais distais (abuso sexual na infância, sexo, raça e faixa etária) 

em relação as exposições centrais e o desfecho de interesse. A força de associação entre o 

desfecho e as variáveis preditoras foi expressa em razão de chances (OR) bruta e ajustada, 

com intervalo de confiança de 95%. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no software R (versão 3.5.1), e utilizou-

se o pacote survey para lidar com a aglomeração por equipe de saúde da família. 

5.7 Questões éticas 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 

Saúde (Anuência n
o
 25/2017, de 7 de julho de 2017 – ANEXO D) e da Universidade do 

Estado do Amazonas (Parecer n
o
 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 informações. Todos os demais 

procedimentos estiveram de acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. 
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6 RESULTADOS 

6.1 Violência contra crianças e adolescentes em Manaus – AM: estudo descritivo da 

evolução temporal da caracterização dos casos e da avaliação da completude das fichas 

de notificação de 2009 a 2016
2
 (Manuscrito 1). 
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Resumo 

Objetivo: caracterizar os casos de violência contra crianças e adolescentes e avaliar a 

completude das fichas de notificação, em Manaus – AM, de 2009 a 2016. Métodos: estudo 

descritivo com análise dos campos das fichas de notificação 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 vítimas de violência, entretanto foram os amigos/conhecidos os principais 

agressores. A violência sexual foi a mais notificada em ambos os grupos. A completude dos 

campos da ficha variou de 11,2% a 100,0%. Conclusão: Os resultados do estudo indicam que 

é necessário aprimorar o sistema de vigilância das violências em Manaus, visando aumentar 

sua cobertura para outros tipos de violência e melhorar a qualidade da informação das fichas 

de notificação.  

Palavras-chave: Monitoramento Epidemiológico; Sistemas de Informação em Saúde; 

Violência; Criança; 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 niños y adolescentes y evaluar la 

completitud de las fichas de notificación, en Manaus – AM, de 2009 a 2016. Métodos: 

estudio descriptivo con análisis de los campos de las fichas de notificación de 10.333 casos 

registrados. Resultados: cerca del 69,0% de los casos notificados ocurrió entre niñas, siendo 

padres, padrastro/madrastías los principales agresores y los adolescentes de sexo femenino 

también fueron las principales víctimas de la violencia, sin embargo fueron los 

amigos/conocidos los principales agresores. La violencia sexual fue la más notificada en 

ambos grupos. La completitud de los campos de la ficha varió del 11,2% al 100,0%. 

Conclusión: 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 información de las fichas. 

Palabras-clave: Monitoreo Epidemiológico; Sistemas de Información en Salud; Violencia; 

Niño; Adolescente. 

 

Introdução 

A violência é um agravo de grande magnitude em todo o mundo, sendo responsável 

por mais de 1,3 milhões de mortes a cada ano.
1
 Em termos de taxa de mortalidade, ocupa a 

quarta posição na população geral e é a principal causa de morte em pessoas entre 15-44 anos 

no mundo.
2
 No ano de 2014, foram registrados 63.402 casos de violência contra crianças e 

adolescentes no Brasil, o que corresponde a uma taxa de incidência de 100,8 casos a cada 100 

mil habitantes (0 a 19 anos). Nos estados da Região Norte a situação não é diferente. Apesar 

do provável sub-registro, o Amazonas apresentou um montante de casos correspondente a 

uma taxa de 110,6 casos/100 mil habitantes (0 a 19 anos) em 2014.
3
 

O monitoramento e a análise da mortalidade por causas violentas são extremamente 

importantes, entretanto, não se pode desconsiderar a violência não letal, tão presente em nosso 
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cotidiano, que permeia as relações entre pais e filhos, com outros membros da família, 

conhecidos, entre outras. Essas violências trazem consequências físicas, sexuais, reprodutivas, 

psicológicas e comportamentais altamente nocivas à saúde e ao bem-estar dos indivíduos 

envolvidos. Também repercutem na sociedade em geral ocasionando a transmissão 

intergeracional da violência e a criminalidade na adolescência.
4
  

No Brasil, a notificação da violência contra crianças e adolescentes aos órgãos 

competentes é obrigatória desde o advento do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 

em 1990, e diz que os casos suspeitos ou confirmados de violência 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 elaboração de ações de enfrentamento das violências, o Ministério 

da Saúde implantou o sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS). A partir da criação do módulo de violência no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN), a violência passou a integrar a lista de 

agravos de notificação compulsória.
5 
 

A realização de estudos esporádicos em serviços sentinela e a análise de indicadores 

epidemiológicos gerados pelo SINAN permitem identificar e verificar o perfil das vítimas, os 

locais de maior frequência dessas ocorrências e as tendências no tempo e no espaço.
6
 Para que 

as informações geradas possam embasar políticas de enfrentamento efetivas, é fundamental 

que os dados sejam válidos, confiáveis, oportunos, atuais e de alta cobertura. 

Seguindo as recomendações do VIVA, Manaus incorporou a vigilância das violências 

ao SINAN em 2009. As informações geradas a partir de então precisam ser divulgadas para 

que se possa estimar a relevância deste agravo na população e avaliar a efetividade de 

medidas de controle. O sucesso destas análises depende da qualidade do sistema como um 

todo, desde a identificação do caso até a notificação. 

Ainda há um número escasso de estudos que utilizam os dados do VIVA relativos à 

Região Norte, e pouco se conhece sobre a qualidade das notificações. Diante disso, este 

estudo objetiva caracterizar os casos de violência contra crianças e adolescentes registrados 

no SINAN no período de 2009 a 2016, em Manaus e avaliar a completude das fichas de 

notificação do sistema nesse mesmo período. 

 

Métodos 

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

notificação das violências interpessoais/autoprovocadas do Sistema de Informação de 
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Agravos de Notificação (SINAN). Consideraram-se como unidade de análise todos os casos 

de violência interpessoal/autoprovocada contra crianças e adolescentes de Manaus presentes 

no SINAN e relativos ao período de janeiro de 2009 a dezembro de 2016, período que 

compreende o início do processo de implantação da ficha de notificação no município. 

Manaus, capital do estado do Amazonas, localiza-se na Região Norte do Brasil, ocupando 

uma área geográfica de 11.401,092 km². De acordo com o último censo, sua população 

compreende 2.145.444 habitantes, sendo 683.656 crianças e adolescentes.
7
  

De acordo com o SINAN, o caso de violência contra criança 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 situações de violência doméstica, sexual, autoprovocada, tráfico de pessoas, 

trabalho escravo, trabalho infantil, intervenção legal, violências homofóbicas, independente 

de sexo.
8
 

Para traçar o perfil dos casos, foram estudadas as seguintes variáveis: caracterização 

das vítimas (idade, sexo, raça/cor, escolaridade e presença de deficiência ou transtorno); 

caracterização da ocorrência (fonte notificadora, tipo de violência, local, turno, primeira vez 

ou reincidência, lesão autoprovocada ou violência interpessoal e meio de agressão) e 

caracterização do autor da agressão (sexo, vínculo com a vítima, suspeita de uso de álcool e 

número de envolvidos).  

Para estimar a magnitude das notificações ao longo dos anos, calculou-se a taxa de 

incidência de violência contra crianças e adolescentes (por 100 mil habitantes) por meio da 

divisão do número de casos notificados por tipo de violência em cada ano pela população de 0 

a 9 anos (crianças) e de 10 a 19 anos (adolescentes), estimada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) nos respectivos anos de análise. Além da taxa de incidência, 

analisou-se também a distribuição do número absoluto e percentual de notificações por ano, 

considerando as variáveis descritas anteriormente, no grupo de crianças e no de adolescentes.  

A avaliação de completude foi realizada, ano a ano, com base no percentual de 

preenchimento de cada campo da ficha de notificação em um primeiro momento, e em 

seguida da ficha como um todo. Campos preenchidos com ignorado ou em branco 

determinaram a má qualidade do preenchimento tanto dos campos quanto da ficha. Seguindo 

orientações da classificação 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 
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foi igual ou inferior a 25,0%.
9 

Os dados foram analisados utilizando-se o aplicativo R (versão 

3.3.2). 

O estudo não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa por utilizar dados 

secundários de domínio público, sem qualquer informação referente à identificação dos casos, 

conforme recomenda a Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 510, de 7 de abril de 

2016. 

 

Resultados 

Durante o período de 2009 a 2016, foram notificados 10.333 casos de violência 

envolvendo crianças e adolescentes, sendo 4.638 envolvendo crianças e 5.695 contra 

adolescentes. Houve crescimento de 51,9% do número de notificações envolvendo crianças 

considerando o primeiro e o último ano analisados. Quanto aos adolescentes, o aumento foi de 

73,7% no mesmo período. 

As taxas de incidência baseadas nas notificações, segundo os diferentes tipos de 

violência contra crianças e adolescentes ao longo dos anos, estão apresentadas na Figura 1. De 

um modo geral, a violência mais notificada entre crianças foi a sexual, que atingiu seu pico 

em 2013 com uma taxa correspondente de 135,3 casos/100 mil crianças. O mesmo ocorreu 

entre os adolescentes, nos quais a taxa alcançou 194,2 casos/100 mil adolescentes.  

A descrição dos casos envolvendo crianças segundo o ano de notificação é apresentada 

na Tabela 1. Considerando o conjunto de notificações, em quase metade dos casos a vítima 

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 período estudado, passando de 13,9% em 2009 

para 29% em 2016. Mais de dois terços das violências atingiram crianças do sexo feminino. 

Quase 70% das vítimas tinham a cor parda. A maioria das crianças não frequentava a escola. 

Em apenas 2% do total das notificações foi praticada violência contra crianças que 

apresentavam diagnóstico de deficiência ou transtorno.  

As principais fontes de notificação foram as unidades de alta complexidade. Todavia, 

percebeu-se que o número de casos provenientes da atenção básica 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 públicas. A 

maior parte dos casos notificados ocorreu na residência da vítima. Verificou-se um 

decréscimo do número de registros de outros locais ao longo de todo o período. Em mais de 
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um quarto dos casos, a violência ocorreu mais de uma vez ao longo da vida da criança. Cerca 

de 86% das situações não foram autoprovocadas. 

A maior parte dos casos envolveu o uso de força corporal/espancamento ou ameaça 

como meio de agressão. Também foi relevante o uso de objetos contundentes, 

perfurocortantes ou quentes nos últimos anos do estudo. Quanto às características do provável 

autor da agressão, 57,2% foram homens. Em 43% das notificações, o agressor tinha uma 

relação parental com a vítima. A maioria dos agressores não estava sob a influência de álcool 

no momento da ocorrência. Por fim, em cerca de dois terços dos casos os autores agiram 

sozinhos.  

As características das notificações de violência contra os adolescentes são 

apresentadas na Tabela 2. A faixa etária 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 terços dos indivíduos da amostra 

tinham o ensino fundamental incompleto. Não se constatou algum tipo de deficiência ou 

transtorno em quase três quartos dos casos. As principais fontes de notificação foram os 

serviços de pronto atendimento, os hospitais e as maternidades. A atenção básica foi 

responsável por apenas 2% das notificações, com o aumento no percentual de casos 

registrados por outras instituições no período de análise do estudo. 

A residência da vítima também foi o principal local de ocorrência (60,1%). Os turnos 

da tarde e da noite foram os períodos de maior ameaça. A reincidência apareceu em cerca de 

36% das notificações e a autoagressão em menos de 4% dos casos. A força corporal e/ou 

espancamento (29,7%) seguidos de ameaça (23,8%) foram os meios de agressão mais usados. 

Assim como nas situações envolvendo as crianças, observou-se uma tendência de crescimento 

de outros meios. Os homens foram os principais agressores em todo o período, representando 

80% dos casos. Diferentemente das ocorrências envolvendo crianças, uma parcela 

significativa foi cometida por amigos ou conhecidos. Não foi frequente o uso de álcool 

durante as ocorrências e prevaleceu o cenário com apenas um agressor (73%). 

Tanto nas notificações envolvendo crianças quanto adolescentes constatou-se um 

acréscimo nos percentuais de informações ignoradas ou em branco, nos últimos dois anos de 

análise. Os campos que se referem à raça, deficiência ou transtorno, local da ocorrência, 

reincidência, lesão autoprovocada, sexo do agressor e o número de envolvidos na ocorrência 

foram os que apresentaram maior contingente de dados ignorados. Grande parte da ausência 

dessas informações se deu em situações de violência sexual. Além disso, mais de 40% das 
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notificações não apresentaram informações referentes ao turno da ocorrência e se o agressor 

estava sob suspeita de uso de álcool. 

Ao se considerar a ficha de notificação com um todo, percebeu-se que 81,4% e 85,3% 

das notificações de violências contra crianças e adolescentes, tiveram uma boa completude de 

preenchimento; 10,3% e 7% obtiveram classificação regular; 5% e 5,9% um baixo registro 

das informações; 3,3% e 1,8% completude muito baixa, respectivamente. 

A Tabela 3 apresenta a completude das fichas de notificação de violência contra 

crianças 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 obrigatório foram preenchidos integralmente. Os campos raça/cor e 

deficiência ou transtorno tiveram uma boa completude nos primeiros anos de análise, mas 

apenas regular nos anos seguintes. A ocupação da vítima obteve uma baixa completude no 

momento de implantação da ficha, passando a muito baixa em 2016. Quanto à caracterização 

da ocorrência, verificou-se que hora, reincidência, circunstância da lesão e observações 

adicionais tiveram completude muito baixa inicialmente, chegando a regular nos últimos anos 

analisados. Por outro lado, o campo suspeita de uso de álcool teve completude regular na 

maior parte do período. 

Considerando as notificações envolvendo adolescentes (Tabela 4), a classificação da 

completude foi boa em 82% dos campos durante todo o período. Entretanto, gestação na 

ocorrência da violência, diagnóstico de deficiência ou transtorno, que foram classificados 

como regular em 2013 e 2014, respectivamente, ocupação e reincidência foram regulares em 

2015, e observações adicionais apresentou completude baixa ou muito baixa ao longo do 

período. Por outro lado, percebeu-se uma melhora da completude nos campos hora da 

ocorrência, que passou de baixa a regular a partir de 2013 e circunstância da lesão, que saiu 

de baixa e atingiu uma boa completude no último ano analisado. 

Durante as análises foram observadas inconsistências no preenchimento das fichas de 

notificação: ocupação em vítimas com menos de 14 anos, quando deveria constar não se 

aplica; violência relacionada ao trabalho com emissão de Comunicação de Acidente de 

Trabalho (CAT), sem constar a informação trabalho infantil no campo tipo de violência; falta 

de correspondência entre o campo autoagressão e a indicação da informação a própria 

pessoa, no vínculo com a pessoa atendida; autoagressão em crianças com menos de dois anos 

de idade. 
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Discussão 

O quantitativo de casos de violência envolvendo crianças foi menor em comparação ao 

de adolescentes, o que é semelhante ao encontrado no restante do Brasil, onde há 

predominância de notificações entre adolescentes e adultos.
10

  

A distribuição das notificações por ano de ocorrência sugere uma forte relação do 

aumento do número de casos com a evolução do processo de implantação do VIVA em 

Manaus. Inicialmente, apenas os serviços especializados e de referência integravam o sistema. 

Somente a partir da portaria de 2011, a violência passou a ser de notificação compulsória em 

todos os níveis de atenção. Esta ampliação da cobertura justifica o aumento do número de 

casos notificados entre 2009 e 2013. Além da maior cobertura, ressalta-se que o aumento das 

notificações em 2013 coincide com o ano em que ocorreu o maior número de capacitações 

para institucionalização da vigilância das violências em Manaus. Entretanto, notou-se que a 

partir de 2015 as taxas de incidência diminuíram. É possível que esta redução se deva às 

mudanças ocorridas nas instruções de preenchimento da ficha, a partir desta época, cuja 

recomendação é o registro do principal tipo de violência. 

Em Manaus, no período de estudo, a violência sexual foi a mais frequente entre 

crianças e adolescentes. Este resultado diverge da maioria dos estudos realizados nas 

diferentes regiões do Brasil,
10-23

 que indicam ser a negligência e a violência física as formas 

mais notificadas na infância, sendo os adolescentes as principais vítimas da violência sexual. 

Por outro lado, em estudo realizado em Belém, no estado do Pará, também se identificou a 

violência sexual como a mais frequentemente notificada (41,8%), entre os jovens.
24

 

Considerando o contexto de implantação do VIVA em Manaus, é possível postular que a 

maior ocorrência da notificação de casos de violência sexual em frente dos demais tipos seja 

explicada pelo fato de o município contar com o Serviço de Atendimento às Vítimas de 

Violência Sexual (SAVVIS), que promove a notificação compulsória em todos os casos. 

Outro aspecto que pode ter contribuído para essa situação é o fato de que a Região Norte do 

Brasil possui o maior número de rotas de tráfico de crianças e adolescentes para fins de 

exploração sexual.
25

 Ainda, os Conselhos Tutelares não adotam a ficha intersetorial de 

notificação, o que resulta na subnotificação de outros tipos de violência. Seria interessante que 

estudos futuros se debruçassem sobre o tema para investigar se a priorização da notificação 

dos casos de violência sexual é uma particularidade de Manaus ou uma característica regional.  

Os registros analisados mostraram que a faixa etária de maior registro foi a de 1 a 5 

anos de idade entre as crianças e de 10 a 14 anos entre os adolescentes. Outros estudos 

também indicam que a primeira infância é a fase de maior risco para a violência, em função 
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de uma maior dependência da criança com relação ao cuidador, do reduzido poder de 

argumentação como forma de disciplina e da dificuldade em se opor a atitudes 

violentas.
17,26,27 

Se durante o primeiro ano de vida a negligência é a forma mais comum de 

violência, a partir de 1 ano de idade, outras formas de violência ganham destaque, em especial 

a física, a sexual e a psicológica.
10 

 

A maior parte das violências contra crianças e adolescentes notificadas em Manaus foi 

perpetrada contra as meninas, a quem a violência sexual tende a ser dirigida mais 

frequentemente.
10 

No entanto, este padrão é diferente da maioria dos estudos que destaca o 

sexo masculino entre as principais vítimas, já que a violência física é mais comumente 

notificada.
10-12

 No que se refere à raça/cor, em Manaus, diferentemente do restante do 

Brasil,
28

 a parda foi predominante tanto entre as ocorrências envolvendo crianças como 

adolescentes. Também se observou que a maioria das crianças não estava na escola e que boa 

parte dos adolescentes ainda não tinha completado o ensino fundamental. Tais achados vão ao 

encontro da distribuição das notificações por faixa etária. 

A maior parte das notificações de crianças e adolescentes foi realizada por serviços de 

alta complexidade. Tal fato pode revelar a gravidade dos casos relacionados principalmente à 

violência sexual. Por outro lado, essa constatação pode decorrer do maior preparo dos 

profissionais de saúde desses serviços. Este cenário também sugere falhas no processo de 

detecção e notificação das situações de violência nas unidades básicas de saúde, em que o 

cuidado integral e a capacidade de identificação das situações de violência deveriam ser o 

foco central, principalmente na Estratégia Saúde da Família (ESF).
29

 

Em relação às características das agressões, o fato de ocorrerem geralmente na 

residência, no período da tarde ou da noite, pode ser atribuído à maior interação entre os 

membros da família, neste período.
15

 Pesquisas que utilizaram o SINAN também 

evidenciaram que a residência foi o local onde mais aconteceram as violências na faixa etária 

da infância e da adolescência.
10,19,24

 Como indicaram outras pesquisas sobre o tema no Brasil, 

o uso frequente da força física nas ocorrências pode estar relacionado ao abuso de poder, à 

autoridade, à imposição de limites e à condição de subordinação.
10-13,16,17,20,21,23

 

Quanto às características do agressor e ao parentesco com a criança, os resultados 

apresentados nesse estudo são similares aos de outras pesquisas, pois revelaram que o 

principal agressor havia sido algum membro da família.
10,12-15,17,18

 Já em relação aos 

adolescentes, os amigos ou conhecidos da vítima foram os principais autores da violência. 

Este achado difere dos estudos realizados nos estados do Rio Grande do Sul
19

 e de 

Pernambuco,
23

 que apontaram os responsáveis (pai, mãe, padrasto ou madrasta) como os 
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principais perpetradores da violência. Apesar do abuso de álcool estar muitas vezes associado 

à ocorrência de violência contra crianças e adolescentes, neste estudo isto não foi evidenciado. 

Já o envolvimento prioritário de apenas um perpetrador encontrado no presente estudo 

também foi referido por pesquisas que consideraram o Brasil.
28

 

De um modo geral, tanto na análise de completude dos campos individualmente 

quanto das fichas de notificação, os resultados apontaram que mais de 80% das situações 

foram classificadas com uma boa completude. Entretanto, percebeu-se que entre os campos de 

preenchimento não obrigatório, tais como, raça/cor, deficiência/transtorno, reincidência, 

suspeita de uso de álcool, local e hora da ocorrência e observações adicionais, o grau de 

completude oscilou em boa parte dos anos analisados. Resultado similar foi obtido no único 

estudo prévio que analisou a completude dos campos da ficha de notificação de violência do 

SINAN, realizado em Recife, em Pernambuco.
30

 Nesta pesquisa, os autores também 

apontaram uma completude regular nos campos referentes à caracterização da violência (hora 

da ocorrência, local, reincidência, tipo de violência, meio de agressão), do provável autor da 

agressão (vínculo com a vítima, sexo do provável autor da agressão) e das informações 

adicionais. Desta forma, parece pertinente que a importância destas informações para a 

vigilância das violências seja enfatizada de forma continuada nos serviços de saúde de todo o 

Brasil. 

A baixa completude do preenchimento dos campos não obrigatórios da ficha de 

notificação influencia não somente os resultados deste estudo, mas reduzem o desempenho da 

vigilância do município e dificultam o desenvolvimento de ações específicas voltadas para a 

redução da ocorrência e o acompanhamento de casos. Entretanto, mesmo com essas 

restrições, a notificação é um instrumento fundamental para avaliar o contexto 

epidemiológico do agravo, particularmente considerando a complexidade das violências e a 

possibilidade de revitimização. 

A melhoria da qualidade dos dados analisados demanda o monitoramento das 

notificações e a contínua capacitação dos profissionais de saúde envolvidos. O avanço nessa 

área depende da correta identificação dos casos suspeitos e do diligente preenchimento da 

ficha de notificação. Espera-se que este trabalho possa impulsionar ações de sensibilização 

dos profissionais de saúde, visando à elevação da cobertura e da qualidade do preenchimento 

das fichas, pois a notificação da violência contra crianças e adolescentes constitui o primeiro 

passo para as ações de controle do agravo. 
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Figura 1 – Taxas de incidência segundo o tipo de violência em crianças (A) e adolescentes (B), no 

município de Manaus, Amazonas, 2009-2016. 
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Tabela 1 – Distribuição do número e percentual de notificações de violência interpessoal/autoprovocada em crianças por ano de notificação, no 

município de Manaus, Amazonas, 2009 – 2016  

 

Variáveis/ 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 

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         % 

Caracterização da vítima 

Faixa etária (anos) 

                     <1 61 13,9 47 12,1 96 17,2 64 11,8 66 9,0 71 12,1 94 13,0 193 29,0 692 14,9 

   1 – 5 216 49,2 177 45,6 239 42,8 264 48,7 355 48,3 281 47,8 359 49,8 261 39,1 2.152 46,4 

   6 – 9 162 36,9 164 42,3 223 40,0 214 39,5 314 42,7 236 40,1 268 37,2 213 31,9 1.794 38,7 

Sexo 
                  

   Feminino 280 63,8 275 70,9 359 64,3 371 68,5 496 67,5 409 69,6 511 70,9 515 77,2 3.216 69,3 

   Masculino 159 36,2 113 29,1 199 35,7 171 31,5 239 32,5 179 30,4 210 29,1 152 22,8 1.422 30,7 

Raça/cor 
                  

   Parda 317 72,2 273 70,4 403 72,2 412 76,0 529 72,0 478 81,3 456 63,2 362 54,3 3.230 69,6 

   Branca 89 20,3 78 20,1 77 13,8 86 15,9 127 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 1,5 6 0,8 6 0,9 56 1,2 

   Indígena 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 5,2 28 7,2 62 11,1 33 6,1 52 7,1 38 6,5 185 25,7 234 35,1 655 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 24,1 105 27,0 135 24,2 142 26,2 217 29,5 143 24,3 159 22,0 140 21,0 1.147 24,7 

   Não se aplica 315 71,8 263 67,8 390 69,9 372 68,6 482 65,6 414 70,4 519 72,0 495 74,2 3.250 70,1 

   Ignorado/em branco 16 3,6 17 4,4 33 5,9 23 4,2 29 3,9 28 4,8 38 5,3 29 4,3 213 4,6 

Deficiência/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 2,1 

   Não 305 69,5 302 77,8 391 70,1 443 81,7 525 71,4 284 48,3 386 53,5 412 61,8 3.048 65,7 

   Ignorado/em branco 119 27,1 79 20,4 149 26,7 83 15,3 196 26,7 289 49,1 326 45,2 251 37,6 1.492 32,2 
EF – Ensino fundamental. 
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Tabela 1 (continuação) – Distribuição do número e percentual de notificações de violência interpessoal/autoprovocada em crianças por ano de 

notificação, no município de Manaus, Amazonas, 2009 – 2016 

 

Variáveis/ 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 

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        % 

Caracterização da ocorrência 

Fontes notificadoras 

                     Atenção básica 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 96,6 311 80,2 483 86,6 431 79,5 533 72,5 425 72,3 588 81,5 521 78,1 3.716 80,1 

   Outros 3 0,7 58 14,9 62 11,1 90 16,6 167 22,7 135 23,0 113 15,7 128 19,2 756 16,3 

Local da ocorrência 
                  

   Residência 212 48,3 246 63,4 314 56,3 356 65,7 495 67,3 408 69,4 400 55,5 343 51,5 2.774 59,8 

   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 pública 3 0,7 18 4,6 19 3,4 13 2,4 17 2,3 10 1,7 15 2,1 6 0,9 101 2,2 

   Outros 150 34,2 83 21,4 156 27,9 114 21,0 139 18,9 100 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 25,2 227 34,0 745 16,0 

Turno da ocorrência 
                  

   Manhã (06:00 – 11:59) 32 7,3 37 9,6 44 7,9 53 9,8 81 11,0 71 12,1 93 12,9 72 10,8 483 10,4 

   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 14,4 116 15,8 81 13,8 61 8,5 73 10,9 508 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 2,8 

   Ignorado/em branco 335 76,3 265 68,3 386 69,2 310 57,2 366 49,8 306 52,0 410 56,9 395 59,2 2.773 59,8 

Reincidência 
                  

   Sim 126 28,7 148 38,1 170 30,5 186 34,3 251 34,1 218 37,1 116 16,1 63 9,4 1.278 27,6 

   Não 91 20,7 95 24,5 142 25,4 200 36,9 232 31,6 192 32,7 272 37,7 275 41,2 1.499 32,3 

   Ignorado/em branco 222 50,6 145 37,4 246 44,1 156 28,8 252 34,3 178 30,3 333 46,2 329 49,3 1.861 40,1 

Lesão autoprovocada 
                  

   Sim 9 2,1 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 9 1,2 9 1,3 28 0,6 

   Não 263 59,9 365 94,0 556 99,6 541 99,8 735 100,0 587 99,8 545 75,6 376 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 23,2 282 42,3 642 13,8 
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Tabela 1 (continuação) – Distribuição do número e percentual de notificações de violência interpessoal/autoprovocada em crianças por ano de 

notificação, no município de Manaus, Amazonas, 2009 – 2016 
 

Variáveis/ 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 

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 agressão 

                     Força corporal/espancamento 83 18,9 87 22,4 127 22,8 113 20,8 132 18,0 108 18,4 79 11,0 33 4,9 762 16,4 

   Ameaça 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 0,6 

   Outros 195 44,4 130 33,5 241 43,2 254 46,9 350 47,6 313 53,2 439 60,9 447 67,0 2.369 51,1 

   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 

 Caracterização do autor da agressão 

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 os sexos 11 2,5 12 3,1 19 3,4 20 3,7 27 3,7 28 4,7 33 4,6 34 5,1 184 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 25,4 

Vínculo com a vítima 
   Pai/mãe/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 4,9 21 3,6 11 1,5 16 2,4 142 3,1 

   Outros 131 29,8 99 25,5 148 26,5 149 27,5 228 31,0 174 29,6 219 30,4 286 42,9 1.434 30,9 

   Ignorado/em branco 7 1,6 9 2,3 25 4,5 8 1,5 8 1,1 4 0,7 103 14,3 57 8,5 221 4,8 

Suspeita de uso de álcool 
                  

   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 

   Não 167 38,0 171 44,1 227 40,7 228 42,1 325 44,2 236 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 71,5 2.494 53,8 

Número 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 



57 

Tabela 2 – Distribuição do número e percentual de notificações de violência interpessoal/autoprovocada em adolescentes por ano de notificação, no 

município de Manaus, Amazonas, 2009 – 2016 
 

Variáveis/ 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 

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        % 

Caracterização da vítima 

Faixa etária (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 34,8 295 29,6 235 27,7 216 25,7 172 26,3 1.667 29,3 

Sexo 
                  

   Feminino 334 88,8 402 89,1 568 82,9 686 80,9 875 87,9 757 89,4 765 91,1 592 90,7 4.979 87,4 

   Masculino 42 11,2 49 10,9 117 17,1 162 19,1 120 12,1 90 10,6 75 8,9 61 9,3 716 12,6 

Raça/cor 
                  

   Parda 269 71,5 316 70,1 409 59,7 529 62,4 713 71,7 715 84,4 559 66,5 486 74,4 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 1,4 19 2,3 11 1,7 119 2,0 

   Indígena 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 1,1 8 1,8 4 0,6 13 1,6 14 1,4 4 0,4 3 0,4 0 0,0 50 0,9 

   Ignorado/em branco 11 2,9 28 6,2 140 20,4 175 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 52,8 493 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 12,5 149 15,0 113 13,3 125 14,9 108 16,5 819 14,5 

   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 

   Não 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 28,8 218 25,7 157 15,8 114 13,5 166 19,8 114 17,5 1.077 18,9 

Deficiência/transtorno 
                  

   Sim 12 3,2 23 5,1 24 3,5 25 2,9 25 2,5 26 3,0 20 2,4 17 2,6 172 3,0 

   Não 332 88,3 382 84,7 527 76,9 619 73,0 759 76,3 424 50,1 438 52,1 503 77,0 3.984 70,0 

   Ignorado/em branco 32 8,5 46 10,2 134 19,6 204 24,1 211 21,2 397 46,9 382 45,5 133 20,4 1.539 27,0 
EF – Ensino fundamental. 

EM – Ensino médio. 
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Tabela 2 (continuação) – Distribuição do número e percentual de notificações de violência interpessoal/autoprovocada em adolescentes por ano de 

notificação, no município de Manaus, Amazonas, 2009-2016 

 

Variáveis/ 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 

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        % 

Caracterização da ocorrência 

Fontes notificadoras 

                     Atenção básica 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 4.331 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 13,5 1.192 20,9 

Local da ocorrência 
                  

   Residência 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 60,1 

   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 pública 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 5,5 171 20,4 109 16,7 795 14,0 

Turno da ocorrência 
                  

   Manhã (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 5,2 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 68,1 279 61,9 350 51,1 444 52,4 395 39,7 260 30,7 345 41,1 227 34,8 2.556 44,9 

Reincidência 
                  

   Sim 143 38,0 229 50,8 270 39,4 327 38,5 405 40,7 384 45,3 179 21,3 102 15,6 2.039 35,8 

   Não 160 42,6 158 35,0 262 38,3 339 40,0 456 45,8 396 46,8 406 48,3 385 59,0 2.562 45,0 

   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 25,4 1.094 19,2 

Lesão 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 

   Não 265 70,5 333 73,8 492 71,8 650 76,6 880 88,4 784 92,6 581 69,1 486 74,4 4.471 78,5 

   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 21,6 1.031 18,1 

 



59 

Tabela 2 (continuação) – Distribuição do número e percentual de notificações de violência interpessoal/autoprovocada em adolescentes por ano de 

notificação, no município de Manaus, Amazonas, 2009-2016 

 

Variáveis/ 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 

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 agressão 

                     Força corporal/espancamento 156 41,5 165 36,6 233 34,0 263 31,0 359 36,1 273 32,2 176 21,0 68 10,4 1.693 29,7 

   Ameaça 135 35,9 166 36,8 236 34,5 236 27,8 240 24,1 210 24,8 90 10,7 40 6,1 1.353 23,8 

   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 5,3 

   Outros 24 6,4 56 12,4 108 15,7 163 19,3 276 27,8 277 32,8 404 48,1 495 75,8 1.803 31,6 

   Ignorado/em branco 37 9,8 43 9,5 60 8,8 113 13,3 64 6,4 47 5,5 144 17,1 39 6,0 547 9,6 

 Caracterização do autor da agressão 

Sexo do agressor 
                  

   Masculino 311 82,7 407 90,2 532 77,7 652 76,9 824 82,8 717 84,7 585 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 5,1 

   Ambos os 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 19,1 96 9,6 56 6,6 181 21,5 89 13,6 777 13,6 

Vínculo com a vítima 
                  

   Pai/mãe/padrasto/madrasta 68 18,1 81 18,0 105 15,3 130 15,3 192 19,3 201 23,7 157 18,7 137 21,0 1.071 18,8 

   Amigos/conhecidos 105 27,9 145 32,2 159 23,2 208 24,5 226 22,7 254 30,0 174 20,7 145 22,2 1.416 24,9 

   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 17,4 

   Outros 120 31,9 146 32,3 211 30,8 233 27,5 389 39,1 244 28,8 272 32,4 250 38,3 1.865 32,7 

   Ignorado/em branco 2 0,5 1 0,2 77 11,2 129 15,2 4 0,4 4 0,5 115 13,7 19 2,9 351 6,2 

Suspeita de uso de álcool 
                  

   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 

   Não 167 44,4 221 49,0 296 43,2 329 38,8 442 44,4 348 41,1 378 45,0 244 37,4 2.425 42,6 

   Ignorado/em branco 152 40,4 139 30,8 289 42,2 392 46,2 389 39,1 392 46,3 362 43,1 307 47,0 2.422 42,5 

Número de envolvidos 
                  

   Um 288 76,6 350 77,6 478 69,8 584 68,9 759 76,3 666 78,6 555 66,0 478 73,2 4.158 73,0 

   Dois ou mais 53 14,1 68 15,1 85 12,4 97 11,4 130 13,0 104 12,3 92 11,0 74 11,3 703 12,4 

   Ignorado/em branco 35 9,3 33 7,3 122 17,8 167 19,7 106 10,7 77 9,1 193 23,0 101 15,5 834 14,6 
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Tabela 3 – Completude dos campos da ficha de notificação de violência interpessoal/autoprovocada em crianças, Manaus, Amazonas, 2009-2016 

 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

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 notificação* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667 100,0 

   UF de notificação* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667 100,0 

   Município de notificação* 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 ocorrência* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667 100,0 

Informações sobre a vítima 
                

   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 

   Raça/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 residência* 439 100,0 388 100,0 558 100,0 542 100,0 735 100,0 588 100,0 721 100,0 667 100,0 

   Município de residência* 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 residência 428 97,5 385 99,2 551 98,7 536 98,9 733 99,7 581 98,8 705 97,8 636 95,4 

   Ocupação 180 41,0 184 47,4 207 37,1 216 39,8 334 45,4 209 35,5 109 15,1 104 15,6 

   Situação 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 

   Deficiência/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 deficiência/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 

Informações da ocorrência 
                

   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 

   Município 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 

   Lesão 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 

 



61 

Tabela 3 (continuação) – Completude dos campos da ficha de notificação de violência interpessoal/autoprovocada em crianças, Manaus, Amazonas, 

2009-2016 
 

Campos de informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

N=439 N=388 N=558 N=542 N=735 N=588 N=721 N=667 

     n          %      n          %      n          %      n         %      n        %      n         %      n          %      n         % 

Informações sobre a violência 
                

   Tipo de violência 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 agressão 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 violência 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 

Informações do autor da violência 
                

   Número 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 

   Vínculo 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 provável autor da agressão 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 álcool 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 informações 
                

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

   Violência 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 

   Emissão 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 

   Circunstância da lesão 163 37,1 182 46,9 181 32,4 223 41,1 296 40,3 279 47,4 318 44,1 366 54,9 

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

   Observações adicionais 104 23,7 - - 211 37,8 242 44,6 375 51,0 282 47,9 257 35,6 210 31,5 
* Preenchimento obrigatório na ficha de notificação. 

UF: Unidade da Federação. 

CAT: Comunicação de Acidente de Trabalho. 

- : Dados não informados. 
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Tabela 4 – Completude dos campos da ficha de notificação de violência interpessoal/autoprovocada em adolescentes, Manaus, Amazonas, 2009-2016 
 

Campos de Informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

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 notificação* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   UF de notificação* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Município de notificação* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Unidade notificadora* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Data da ocorrência* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

Informações sobre a vítima 
                

   Data de nascimento* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Idade* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Sexo* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   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 

   Raça/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 residência* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Município de residência* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Zona de residência 369 98,1 450 99,8 671 97,9 835 98,5 991 99,6 838 98,9 819 97,5 634 97,1 

   Ocupação 316 84,0 371 82,3 462 67,4 560 66,0 774 77,8 650 76,7 322 38,3 158 24,2 

   Situação 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 

   Deficiência/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 deficiência/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 

Informações da ocorrência 
                

   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 

   Município 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   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 

   Lesão 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 
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Tabela 4 (continuação) – Completude dos campos da ficha de notificação de violência interpessoal/autoprovocada em adolescentes, Manaus, Amazonas, 

2009-2016 

 

Campos de Informação 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

N=376 N=451 N=685 N=848 N=995 N=847 N=840 N=653 

    n          %      n         %     n          %     n          %     n         %     n          %     n          %     n          % 

Informações sobre a violência 
                

   Tipo de violência 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 agressão 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 violência 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 

Informações do autor da violência 
                

   Número 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 

   Vínculo 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 provável autor da agressão 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 álcool 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 informações 
                

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

   Violência 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 

   Emissão 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 

   Circunstância da lesão 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* 376 100,0 451 100,0 685 100,0 848 100,0 995 100,0 847 100,0 840 100,0 653 100,0 

   Observações adicionais 42 11,2 - - 142 20,7 277 32,7 413 41,5 341 40,3 236 28,0 119 18,2 
* Preenchimento obrigatório na ficha de notificação. 

UF: Unidade da Federação. 

CAT: Comunicação de Acidente de Trabalho. 

- : Dados não informados. 
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6.2 Características sociodemográficas, formação profissional e o grau de conhecimento 

dos profissionais da Estratégia Saúde da Família sobre manifestações, perfil dos casos, 

linha de cuidado e sistema de vigilância das violências contra crianças e adolescentes em 

Manaus – AM
3
 (Manuscrito 2). 

Introdução 

A violência contra crianças e adolescentes inclui todas as formas de agressão contra 

menores de 18 anos, sejam elas perpetradas por pais ou outros cuidadores, colegas, parceiros 

ou desconhecidos. Mundialmente, estima-se que até 1 bilhão de jovens entre 2 e 17 anos 

tenham sofrido violência física, sexual, psicológica ou negligência no último ano
1
. No Brasil, 

apesar de terem sido registrados 98.599 casos de violência contra crianças e adolescentes em 

2016, apenas 2.200 foram notificadas no Amazonas. Apesar do provável sub-registro de 

casos, o problema parece relevante em todo o estado, especialmente em Manaus, que 

apresentou uma taxa de incidência de 149,1 casos por 100 mil crianças e adolescentes, a 

maior do estado em 2016
2
. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), vivenciar a violência na 

infância afeta a saúde e o bem-estar da vítima, da família e da comunidade, podendo resultar 

em: morte; ferimentos graves; prejuízo ao desenvolvimento do sistema nervoso, endócrino, 

circulatório, musculoesquelético, reprodutivo, respiratório e imunológico; comportamentos 

negativos de enfrentamento e de risco à saúde; gravidez indesejada; doenças não 

transmissíveis à medida que as crianças crescem e impacto nas gerações futuras, entre outros
3
.  

Em função desse cenário, o Ministério da Saúde implantou em 2006 o Sistema de 

Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 

em dois componentes: (1) vigilância de violência doméstica, sexual, e/ou outras violências 

interpessoais e autoprovocadas (VIVA SINAN); e (2) vigilância de violências e acidentes em 

emergências hospitalares (VIVA Inquérito), com o objetivo de gerar um maior volume de 

informações sobre a caracterização e o impacto das violências em todas as regiões do país. 

Enquanto o primeiro componente se baseia na notificação compulsória de todos os casos 

suspeitos ou confirmados de violência, o segundo tem como referência os estudos transversais 

regulares realizados em serviços de referência
4
. 

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

notificação compulsória de casos suspeitos ou confirmados tem um papel fundamental, já que 

                                                 
3
 O texto ainda será enviado para publicação. 
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fornece informações sobre as características dos casos, além de ser o elemento disparador de 

ações, visando a confirmação dos casos e o acionamento da rede de proteção e de garantia de 

direitos
5
. Além disso, configura-se como uma dimensão da linha de cuidado para atenção 

integral à saúde de crianças, adolescentes e suas famílias em situação de violência, 

complementando ações de prevenção e promoção da saúde e da cultura da paz
6
.  

Os profissionais de saúde que atuam na Estratégia Saúde da Família (ESF), por ser 

este cenário a porta de entrada no SUS, são essenciais para o processo de prevenção, 

suspeição e identificação da violência junto à comunidade, etapa inicial de todas as ações para 

interrupção do processo e acolhimento das famílias que vivenciam a situação. Nesse contexto, 

é fundamental que esses profissionais sejam sensíveis ao tema, tenham conhecimento 

suficiente para a suspeição de casos já instalados, e que percebam a violência enquanto um 

problema de saúde, objeto de notificação, como qualquer outra doença ou agravo de 

notificação compulsória
7
. Para que essa atuação seja efetiva, é fundamental que a formação 

profissional e as ações de educação continuada incorporem a temática como prioridade. 

Infelizmente, vários estudos têm apontado que os conhecimentos, as atitudes e as 

práticas dos profissionais de saúde com relação às ações de prevenção, identificação e 

notificação das violências ainda são insuficientes
8-17

. Ainda que o VIVA já tenha sido 

proposto há mais de dez anos, observa-se que o processo de implantação, a cobertura e a 

qualidade dos dados deste sistema é bastante heterogênea quando se considera todo o 

território nacional.  

Em Manaus, segundo a Secretaria Municipal de Saúde (SEMSA), o sistema de 

notificação também iniciou seu processo de implantação em 2006, a partir da criação do 

Núcleo de Prevenção e Riscos à Saúde por Causas Externas, cujo objetivo tem sido articular a 

rede de atenção integral às pessoas em situação de violência. Desde então, foram realizadas 

diversas atividades de educação continuada com profissionais de saúde visando aprimorar 

suspeição, detecção, acolhimento e uso da ficha de Notificação de Violência 

Interpessoal/Autoprovocada
18

. Apesar das ações desenvolvidas de treinamento para a 

implantação da ficha de notificação em Manaus, assim como na maior parte dos municípios 

do Brasil, não se tem uma ideia mais abrangente do grau de conhecimento dos profissionais 

da ESF sobre as manifestações, o perfil dos casos, a linha de cuidado, a organização e o fluxo 

do sistema de vigilância das violências contra crianças e adolescentes.  

Dessa forma, não há como avaliar a efetividade do que já foi feito e planejar ações 

futuras de educação continuada. Visando preencher essa lacuna, este estudo foi realizado com 

o intuito de analisar as características sociodemográficas, formação profissional e o grau de 
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conhecimento dos profissionais que compõem as equipes de Saúde da Família em Manaus 

sobre manifestações, perfil dos casos, linha de cuidado e sistema de vigilância das violências 

contra crianças e adolescentes. 

 

Materiais e Métodos 

Desenho de estudo e estratégia de seleção de participantes 

O presente estudo está integrado à pesquisa intitulada: “O processo de notificação da 

violência contra crianças e adolescentes por profissionais da Estratégia Saúde da Família em 

Manaus – AM”. Trata-se de um estudo transversal, realizado nas unidades básicas de saúde 

com Estratégia Saúde da Família do município de Manaus, entre os meses de outubro de 2017 

e abril de 2018.  

Segundo a Secretaria Municipal de Saúde de Manaus, havia 177 equipes de saúde da 

família à época da pesquisa. Do total de 2.229 trabalhadores, 123 eram médicos, 183 

enfermeiros, 150 cirurgiões-dentistas, 311 técnicos de enfermagem, 134 técnicos em saúde 

bucal e 1.328 Agentes Comunitários de Saúde (ACS). 

Visando ter uma amostra representativa do conjunto de categorias profissionais, 

optou-se por selecionar para o estudo todos os profissionais de nível superior, médio e dois 

ACS, todos com pelo menos um ano de atuação na Estratégia Saúde da Família. Foram 

excluídos os que estavam de licença na época do estudo e os que haviam participado do pré-

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

 

Trabalho de campo 

As visitas às unidades básicas de saúde eram realizadas próximas ao horário de 

término dos turnos de trabalho, com o intuito de não prejudicar o atendimento dos usuários da 

unidade. Os profissionais de saúde que atendiam aos critérios de inclusão eram convidados a 

participar da pesquisa e posteriormente orientados quanto ao preenchimento do questionário 

no seu próprio setor de trabalho, de maneira reservada. Quanto à seleção dos dois ACS, fazia-

se então um sorteio com papéis numerados a fim de determinar os que preencheriam o 

questionário. Antes da entrada em campo, os pesquisadores receberam treinamento que tratou 

dos procedimentos relacionados à abordagem dos profissionais, além de orientações 

relacionadas ao preenchimento do instrumento. Foi realizado um pré-teste em três UBS, o que 

propiciou ajustes no questionário e na abordagem aos participantes. Ao longo do trabalho de 

campo a coleta de dados foi supervisionada pela coordenadora da pesquisa e foram realizadas 

reuniões para esclarecimento de dúvidas. 
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Instrumento de coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada com a utilização de um questionário multitemático 

padronizado, pré-codificado, previamente testado, autoaplicado. O instrumento abarcou 

módulos relativos: às características sociodemográficas; à formação profissional e atuação na 

ESF; à organização e fluxo do processo de notificação no serviço de saúde do profissional; à 

identificação e processo de trabalho na atenção às violências; experiências anteriores com a 

rede de proteção; conhecimentos e atitudes do profissional em relação ao manejo e notificação 

dos casos e experiências relacionadas à violência na infância.  

Para caracterizar o nível econômico dos profissionais foram calculados a renda 

familiar per capita (renda total da família sobre o número de moradores da residência) e um 

escore de posse de bens duráveis com base no Critério de Classificação Econômica Brasil
19

. 

Quanto maior o escore, melhor a condição econômica e poder de compra das famílias. As 

demais variáveis sociodemográficas e sobre a formação profissional dos participantes são 

autoexplicativas e estão apresentadas nas Tabelas 1 e 2. 

Na classificação do grau de conhecimento do profissional a respeito das manifestações 

da violência, do perfil dos casos, da linha de cuidado nos serviços de saúde e do sistema de 

vigilância das violências utilizaram-se os itens apresentados na Tabela 3. Tais questões 

corresponderam a vinhetas cujas opções de resposta foram do tipo likert – (1) discordo 

plenamente, (2) discordo, (3) sem opinião, (4) concordo, (5) concordo plenamente e questões 

de múltipla escolha (com uma única opção correta) adaptadas de estudos anteriores
12,20

. O 

grau de conhecimento foi classificado de acordo com a pontuação final alcançada em cada um 

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

 

Análise de dados 

As análises foram conduzidas no software R (versão 3.5.1). Os dados foram 

submetidos à análise descritiva por meio de frequências absolutas e percentuais. Foram 

calculados os percentuais de acertos dos itens que compuseram a avaliação do grau de 

conhecimento e suas respectivas médias por bloco e em geral de acordo com a categoria 

profissional. Em todas as análises foi utilizado o pacote survey para lidar com a aglomeração 

por equipe de saúde da família.  

 

Questões éticas 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 
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Saúde (Anuência nº 25/2017, de 07 de julho de 2017) e da Universidade do Estado do 

Amazonas (Parecer nº 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 informações. Todos os demais procedimentos estiveram de acordo com 

a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Resultados 

As Tabelas 1 e 2 descrevem a população de estudo composta por 611 profissionais da 

Estratégia Saúde da Família em Manaus, no Amazonas, sendo 71 médicos, 95 enfermeiros, 34 

cirurgiões dentistas, 120 técnicos em enfermagem, 41 técnicos em saúde bucal ou auxiliares 

de consultório dentário (TSB/ACD) e 250 agentes comunitários de saúde (ACS). A maioria 

dos participantes era mulher, com predominância da idade entre 25 e 49 anos. Mais da metade 

dos profissionais era casado ou em união estável. 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 salários mínimos (cerca de R$2.478,8), mas chama a atenção o alto 

percentual de informações faltantes. De acordo com Critério de Classificação Econômica 

Brasil, quase 70% dos participantes apresentou até 23 pontos (TABELA 1). 

Em relação à formação dos profissionais da Equipe de Saúde da Família, quase 50% 

da amostra apresentava nível superior e pós-graduação. A maioria dos profissionais 

apresentava 11 anos ou mais de formação, com média de 14,7 anos (dp = 8,9 anos). Dentre os 

profissionais que possuíam nível superior, cerca de um quarto estudou em universidades 

públicas. O curso de Enfermagem se destacou entre a escolha dos profissionais de saúde. O 

tema violência contra crianças e adolescentes foi abordado na graduação de menos de um 

quinto dos profissionais. Pouco mais de 10% dos profissionais possuíam pós-graduação em 

Saúde Coletiva ou em Saúde da Família (TABELA 2). 

Algumas diferenças em termos de perfil sociodemográfico de formação foram 

observadas entre as diferentes categorias profissionais. Há uma maior proporção de médicos 

do sexo masculino; de ACS com 50 anos idade ou mais; e de médicos e dentistas 

autodeclarados brancos. Os profissionais de nível superior (médicos, enfermeiros e cirurgiões 

dentistas) foram os que apresentaram maior renda e quantidade de bens. São poucos os 

profissionais de nível médio, técnico ou fundamental que buscaram a formação em nível 

superior, aqueles que o fizeram cursaram em sua grande maioria em universidades privadas, 

nas quais o tema violência contra crianças e adolescentes foi pouco abordado. 

Como pode ser visto na Tabela 3, de um modo geral os profissionais de saúde 
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acertaram em média mais questões relacionadas às manifestações da violência e referentes ao 

perfil dos casos do que sobre a linha de cuidado das situações de violência nos serviços de 

saúde. No bloco com os itens correspondentes às manifestações da violência, os menores e os 

maiores percentuais de acertos se referem às questões direcionadas a violência física. Já na 

parte referente ao perfil dos casos há um reconhecimento desses perfis no Brasil, porém 

apenas 55% dos profissionais conhecem sobre o comportamento das vítimas. Quanto aos 

cuidados nos serviços de saúde, quase todos os profissionais sabem da importância das ações 

de prevenção, porém menos de 10% conhecem o manejo de um caso de abuso sexual. 

A Tabela 4 apresenta o percentual de acertos dos profissionais quanto aos itens 

direcionados ao sistema de vigilância das violências. 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 notificação e de mais de 70% assumirem saber de quem é essa 

responsabilidade, menos de 9% conhecem o fluxo de comunicação da ficha de notificação. 

Em geral, como pode ser visto na Tabela 5, a partir da classificação do grau de 

conhecimento por blocos, os profissionais apresentaram um desempenho de satisfatório a bom 

quanto às manifestações da violência (média = 7,46; dp = 1,01) e ao perfil dos casos (média = 

7,41; dp = 1,14). Porém, o mesmo não foi observado quanto à linha de cuidado nos serviços 

de saúde (média = 5,36; dp = 1,71) e ao sistema de vigilância das violências (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 cirurgião dentista apresentou grau de 

conhecimento que variou de deficiente a satisfatório quanto ao sistema de vigilância das 

violências. Enquanto isso, os técnicos em enfermagem, em saúde bucal e os ACS 

demonstraram possuir pouco conhecimento a respeito da linha de cuidado e do processo de 

notificação da violência contra crianças e adolescentes. 

 

Discussão 

As características sociodemográficas dos profissionais da Estratégia Saúde da Família 

em Manaus são bastante semelhantes às de outros estudos realizados em diferentes estados 

brasileiros que indicam, entre algumas tendências do mercado de trabalho em saúde, a 

feminilização das profissões
21-23

. A média de idade dos profissionais foi próxima aos 40 anos, 

semelhante ao que foi achado em estudo realizado em João Pessoa, na Paraíba. Dentre todas 

as categorias profissionais analisadas, os ACSs foram aqueles com maior proporção de 

indivíduos 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 os 
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problemas da comunidade, assim como seu maior vínculo com os usuários
25,26

. Como em 

nosso estudo, ao analisarem o processo de notificação da violência contra crianças e 

adolescentes na ESF em Fortaleza, no Ceará, autores também apontaram para uma grande 

maioria de profissionais de saúde casados e com filhos
12

. Os profissionais da ESF em Manaus 

declararam-se, em sua grande maioria, como de raça parda, o que corresponde com o perfil do 

restante da população da região, porém entre os médicos e os dentistas há um destaque para a 

raça branca. Tal achado ressalta algo que já era senso comum sobre a predominância de 

estudantes brancos e pardos nos cursos de medicina
27

. 

Como apontado anteriormente, médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas são os 

profissionais que apresentaram maior renda familiar per capita e o maior número de bens 

duráveis no domicílio. Além de salários mais altos em função do nível de escolaridade 

superior, é possível que isso deva-se ao fato de que muitos destes profissionais também 

trabalham no setor privado
28

. Tal hipótese se sustenta nos resultados de estudo realizado com 

profissionais da ESF em Minas Gerais, que aponta que 67% dos médicos e enfermeiros 

recorriam à acumulação de mais de um vínculo de trabalho para a complementação da renda 

mensal
29

. 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 três atividades laborais à época da pesquisa
30

. 

Com relação à formação profissional das equipes, os resultados mostraram que menos 

da metade dos profissionais da ESF em Manaus possuem nível superior ou pós-graduação. 

Tal realidade contrasta com o cenário identificado em Montes Claros, em Minas Gerais, onde 

a maioria dos profissionais (79,3%) tinha pós-graduação concluída ou em andamento
28

. 

Diante das demandas da atenção básica, a pós-graduação lato sensu emerge como uma 

alternativa de capacitação profissional para a atuação na ESF, de maneira muito mais 

expressiva que os cursos de residência, mestrado e doutorado
24

. Outro achado que contribui 

para a necessidade de atualização desses profissionais foi o longo período médio desde a 

última formação profissional.  

A maioria dos profissionais de nível superior cursou graduação em universidades 

públicas, no entanto, os profissionais que atuavam como técnicos ou como ACS a cursaram 

em instituições privadas. De modo geral, há uma maior preocupação da universidade pública 

brasileira em formar profissionais com enfoque diferenciado para a necessidade do serviço 

público e da coletividade, que é a essência do processo de trabalho em Saúde da Família
31

. É 

possível que tal especificidade tenha contribuído para que a maior parte dos médicos e 



74 

enfermeiros tivesse o referido contato com o tema na graduação. Entretanto, dadas as altas 

prevalências e as sérias consequências das violências à saúde no cenário brasileiro, seria 

interessante que o tema estivesse presente em 100% dos currículos dos profissionais da saúde, 

ao se considerar que há uma necessidade dos profissionais da ESF em serem capacitados 

sobre o assunto
32

.  

Os dados apontam que a maioria dos profissionais de nível superior possuem pós-

graduação, porém são poucos os que fizeram tal formação em Saúde coletiva ou em Saúde da 

Família, mesmo com um plano de cargos, carreira e salários que incentiva tal qualificação. Já 

em estudo com 239 profissionais da ESF no Rio Grande do Sul mostrou que em relação à 

formação, 37% referiram ter especialização em saúde pública e áreas afins, com destaque para 

os enfermeiros, médicos e os odontólogos
33

. 

De forma geral, o perfil de acertos diferiu entre as categorias profissionais, e o 

conhecimento dos que participaram da pesquisa é um pouco melhor nas questões relativas às 

manifestações da violência e o perfil de casos do que a respeito da linha de cuidado e do 

sistema de vigilância das violências, sendo este o último no ranking dos conhecimentos 

avaliados. A Linha de Cuidado configura como uma forma de organização no atendimento às 

crianças e aos adolescentes em situação de violência, nesse fluxo se faz necessário a 

realização de consulta clínica em todos os tipos de violência e o acompanhamento por todos 

os profissionais da equipe de Saúde da Família
6
.  

Quanto às questões envolvendo o sistema de vigilância, os profissionais apresentam 

pouquíssimo conhecimento a respeito do fluxo de comunicação da ficha após a notificação, 

mas reconhecem a importância da realização do ato e de sua responsabilidade diante do caso, 

especialmente os profissionais de nível superior. Além disso, é necessário conhecer o 

adequado fluxo da ficha para realizar os encaminhamentos necessários, que assegurem o 

vínculo e a responsabilização dos demais serviços da Rede de Proteção
5
. Sendo assim, parece 

premente que sejam pensadas estratégias para a educação continuada dos profissionais sobre 

esses temas. 

O baixo conhecimento dos profissionais das equipes de saúde da família de Manaus 

em alguns conteúdos abordados e a diferença do grau de conhecimento dos indivíduos das 

diferentes categorias profissionais não é exclusivo das equipes desse município. Um estudo 

com profissionais de saúde em São José do Rio Preto, em São Paulo, por exemplo, concluiu 

que os profissionais ainda desconhecem os aspectos legais e práticos relacionados com a 

notificação de violência contra crianças e adolescentes
9
. Estudos no Rio Grande do Sul 
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referem que enfermeiros ainda não conseguem diferenciar a notificação compulsória da 

denúncia policial
34

. Por outro lado, a equipe de enfermagem possuía um bom embasamento 

teórico-prático, sendo capaz de reconhecer os diversos casos de violência sexual. Os 

resultados também foram positivos em Pacajus, no estado do Ceará. Nesse estudo, a maior 

parte dos profissionais apresentou conhecimento suficiente sobre o ECA (71,4%) e sobre a 

ficha de notificação (57,1%)
8
. Estudos futuros sobre este caso em particular seriam 

interessantes para que se conhecessem melhor os detalhes dos processos de formação na 

temática violência contra crianças e adolescentes, com objetivo de avaliar quais ações 

desenvolvidas nesse estado poderiam ser incorporadas nas atividades de educação continuada 

com os profissionais de Manaus. 

A dificuldade na aquisição de conhecimentos sobre as violências não é exclusiva do 

Brasil. Estudo realizado com médicos da Grã-Bretanha que responderam a um questionário 

sobre o conhecimento relacionado ao abuso de e à negligência com crianças apontou que 

apenas 4,4% obtiveram mais de 80% de acertos em questões ligadas ao tema
35

. Já em estudo 

feito com 131 enfermeiros na Coréia do Sul foi evidenciado que aproximadamente 60% dos 

participantes apresentavam bom conhecimento sobre abuso ou violência, mas que, mesmo 

assim, as taxas de notificação eram baixas
36

. E a necessidade de atualização, principalmente 

por parte dos profissionais técnicos, é algo apontado por alguns estudos que sugerem 

deficiências na formação profissional, o que se enfatiza a importância de uma política de 

educação permanente, para melhor capacitação e melhoria na atuação desse segmento 

profissional na ESF
37

. 

Os resultados desse estudo devem ser vistos à luz de suas limitações e pontos fortes. A 

primeira delas foi o fato da ausência de instrumento validado previamente para avaliação dos 

conhecimentos sobre os diversos conteúdos relacionados ao tema violência contra crianças e 

adolescentes. Ainda que baseado em instrumentos previamente utilizados em estudos 

nacionais, a elaboração de um instrumento especialmente para a pesquisa, sem a prévia 

avaliação psicométrica, impõe que os resultados sejam interpretados com cautela. Outra 

importante limitação diz respeito às perdas do estudo em função de recusas em participar do 

estudo. O presente estudo avaliou apenas 52,5% dos elegíveis. É possível que entre as perdas 

concentrem um percentual maior de profissionais não afeitos ao tema e/ou com menor 

conhecimento e experiência na abordagem das situações de violência nos serviços. Contudo, 

caso o conjunto tivesse participado, tais conhecimentos seriam ainda menores. Entre os 

pontos positivos, destaca-se o fato deste ser o primeiro estudo de grande abrangência em 

Manaus envolvendo os profissionais da Estratégia Saúde da Família sobre a temática da 
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violência. Dessa forma, apesar dessas limitações, entende-se que as fragilidades e as 

dificuldades que a equipe de Saúde da Família em Manaus apresenta para lidar com situações 

de violência contra crianças e adolescentes indicadas pela pesquisa serão de fundamental 

importância para o redirecionamento das propostas de educação continuada sobre o tema no 

município.  

Parte-se do princípio de que trabalhar com esses casos de violência contra crianças e 

adolescentes não é uma tarefa simples, uma vez que o profissional pode se deparar com 

situações complicadas, já que estão inseridos em cotidianos propícios a essas e outros 

problemas sociais. O perfil de formação dos profissionais de saúde e a falta de conhecimento 

desses profissionais, em especial os de nível técnico e fundamental, reforçam a necessidade de 

capacitação, de forma a padronizar as ações em saúde direcionadas ao cuidado da vítima e da 

família. A formação de parcerias entre a secretaria municipal de saúde de Manaus, as 

universidades, as instituições de proteção às crianças e aos adolescentes e outras instituições 

da sociedade civil que desenvolvam ações voltadas à prevenção das violências e à atenção a 

famílias em situação de violência também pode ser vista como importante ferramenta para 

qualificar a abordagem do problema no município. Tais parcerias podem proporcionar 

subsídios para prevenção, identificação, notificação e enfrentamento da problemática.  
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Tabela 1 – Características sociodemográficas dos profissionais da Estratégia Saúde da Família participantes do estudo em Manaus-AM 
 

 

Variáveis 

Total 

(N=611) 

Médico 

(N=71) 

Enfermeiro 

(N=95) 

C.Dentista 

(N=34) 

T.Enf. 

(N=120) 

TSB/ACD 

(N=41) 

ACS 

(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 7,3 21 8,4 

   Feminino 503 82,3 35 49,3 84 88,4 23 67,6 94 78,3 38 92,7 229 91,6 

Faixa etária (anos)               

   25 a 40 241 39,4 35 49,3 45 47,4 14 41,2 55 45,8 21 51,2 64 25,6 

   41 a 49 181 29,6 22 31,0 22 23,1 11 32,3 31 25,8 11 26,8 85 34,0 

   50 ou mais 189 31,0 14 19,7 28 29,5 9 26,5 34 28,4 9 22,0 101 40,4 

Situação conjugal               

   Solteiro 191 31,3 17 23,9 33 34,7 7 20,6 41 34,2 17 41,5 76 30,4 

   Casado/união estável 325 53,2 46 64,8 49 51,6 23 67,6 66 55,0 20 48,8 121 48,4 

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

Raça               

   Preta/outras 26 4,3 10 14,1 1 1,1 0 0,0 3 2,5 2 4,9 10 4,0 

   Branca 145 23,7 33 46,5 33 34,7 20 58,8 20 16,7 12 29,3 27 10,8 

   Parda 440 72,0 28 39,4 61 64,2 14 41,2 97 80,8 27 65,8 213 85,2 

Possui filhos               

   Não 140 22,9 22 31,0 32 33,7 8 23,5 38 31,7 14 34,1 26 10,4 

   Sim 471 77,1 49 69,0 63 66,3 26 76,5 82 68,3 27 65,9 224 89,6 

Renda familiar per capita (R$)               

   Até 5 SM 261 42,7 10 14,1 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 informação 291 47,6 32 45,1 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 5,9 40 33,3 17 41,5 146 58,4 

   14 a 23 208 34,0 8 11,3 39 41,1 5 14,7 56 46,7 15 36,6 85 34,0 

   24 ou mais 185 30,3 58 81,7 48 50,5 27 79,4 24 20,0 9 21,9 19 7,6 
1 SM (salário mínimo) – R$ 954,00 
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Tabela 2 – Características relacionadas à formação dos profissionais da Estratégia Saúde da Família participantes da pesquisa em Manaus-

AM 

 

Variáveis 

Total  

(N=611) 

Médico  

(N=71) 

Enfermeiro 

 (N=95) 

C.Dentista  

(N=34) 

T.Enf.  

(N=120) 

TSB/ACD  

(N=41) 

ACS  

(N=250) 

n % n % n % n % n % n % n % 

Nível de escolaridade 

                 Ensino fundamental/médio 323 52,9 * * * * * * 72 60,0 33 80,5 218 87,2 

   Ensino superior 115 18,8 22 31,0 18 18,9 8 23,5 35 29,2 7 17,1 25 10,0 

   Especialização/Mestrado/Doutorado 173 28,3 49 69,0 77 81,1 26 76,5 13 10,8 1 2,4 7 2,8 

Tempo desde a última formação (anos) 
   Até 5 86 14,1 14 19,7 18 18,9 5 14,7 26 21,7 6 14,6 17 6,8 

   6 a 10 89 14,6 14 19,7 24 25,3 8 23,5 21 17,4 6 14,6 16 6,4 

   11 ou mais 227 37,2 14 19,7 15 15,8 7 20,6 47 39,2 15 36,7 129 51,6 

   Sem informação 209 34,2 29 40,9 38 40,0 14 41,2 26 21,7 14 34,1 88 35,2 

Universidade de graduação 

                 Não tem graduação 323 52,9 * * * * * * 72 60,0 33 80,4 218 87,2 

   Privada 125 20,5 8 11,3 41 43,2 5 14,7 42 35,0 4 9,8 25 10,0 

   Pública 163 26,7 63 88,7 54 56,8 29 85,3 6 5,0 4 9,8 7 2,8 

Curso de graduação 

                 Não tem graduação 323 52,9 * * * * * * 72 60,0 33 80,5 218 87,2 

   Medicina 71 11,6 71 100,0 * * * * 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

   Enfermagem 129 21,1 * * 95 100,0 * * 26 21,7 0 0,0 8 3,2 

   Odontologia/outros 88 14,4 * * * * 34 100,0 22 18,3 8 19,5 24 9,6 

Tema violência na graduação 

                 Não tem graduação 323 52,9 * * * * * * 72 60,0 33 80,5 218 87,2 

   Tem graduação, mas não teve o tema 188 30,8 32 45,1 41 43,2 27 79,4 48 40,0 8 19,5 32 12,8 

   Tem graduação e teve o tema 100 16,4 39 54,9 54 56,8 7 20,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Pós-graduação em Saúde Coletiva/Família 
   Não tem pós-graduação 438 71,7 22 31,0 18 19,0 8 23,5 107 89,2 40 97,6 243 97,2 

   Não tem pós em Saúde Coletiva/Família 103 16,9 17 23,9 48 50,5 18 53,0 12 10,0 1 2,4 7 2,8 

   Tem pós em Saúde Coletiva/Família 70 11,5 32 45,1 29 30,5 8 23,5 1 0,8 0 0,0 0 0,0 
*Profissionais de saúde com nível superior obrigatório.
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Tabela 3 – Percentual de acertos dos profissionais de saúde da ESF em Manaus-AM sobre as questões referentes às manifestações, perfil de 

casos e linha de cuidado das situações de violência contra crianças e adolescentes 

  

Itens 

% de 

Acertos 

Total 

(N=611) 

% de 

Acertos 

Médicos 

(N=71) 

% de 

Acertos 

Enfermeiros 

(N=95) 

% de 

Acertos 

C.Dentista 

(N=34) 

% de 

Acertos 

T. Enf. 

(N=120) 

% de 

Acertos 

TSB/ACD 

(N=41) 

% de 

Acertos 

ACS 

(N=250) 

Manifestações da violência 

1. As crianças e adolescentes que sofrem violência sexual ou 

negligencia costumam dizer a alguém logo após a ocorrência. 
64,8 76,1 76,8 82,4 69,2 63,4 52,8 

2. Uma criança ou adolescente que tenha sido abusada fisicamente 

terá sinais físicos em todos os casos. 
50,1 67,6 67,4 55,9 58,3 46,3 34,4 

3. Uma criança de 08 anos de idade relata que sua mãe o agride, 

inclusive apresenta marcas de cinto pelo corpo. Neste caso, o 

profissional de saúde não deve notificar, pois é uma tentativa dos 

pais de dar uma boa educação à criança. 

68,1 84,5 84,2 73,5 65,0 73,2 57,2 

4. Um recém-nascido vai à 1ª consulta de crescimento e 

desenvolvimento e se percebe que ele está baixo peso, fraldas 

sujas, algumas marcas pelo corpo e caroços na mandíbula e glúteo, 

em sua opinião são sinais claros de negligência e violência física. 

79,1 85,9 85,3 79,4 80,8 70,7 75,2 

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

Ao exame físico, encontra-se marca roxa na vagina, o que faz 

suspeitar de abuso sexual. 

81,3 87,3 82,1 82,4 81,7 82,9 78,8 

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

Em sua opinião, você notifica o caso como violência física. 
76,3 88,7 74,7 82,4 72,5 63,4 76,4 

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 violência contra crianças e adolescentes 

no Brasil envolve força corporal e ameaça. 
80,0 77,5 80,0 88,2 84,2 82,9 77,2 

8. A maioria das crianças que sofreram violência sexual tem como 

autor da agressão um desconhecido. 
70,9 78,9 86,3 79,4 72,5 58,5 62,8 

9. Muitas crianças e adolescentes que fogem de casa fazem isso 

após terem sofrido algum tipo de violência em casa. 
55,2 64,8 56,8 55,9 50,8 46,3 55,2 

Média de acertos (%) 68,7 73,7 74,4 74,5 69,2 62,6 65,1 
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Tabela 3 (continuação) – Percentual de acertos dos profissionais de saúde da ESF em Manaus-AM sobre as questões referentes às 

manifestações, perfil de casos e linha de cuidado das situações de violência contra crianças e adolescentes 

 

Itens 

% de 

Acertos 

Total 

(N=611) 

% de 

Acertos 

Médicos 

(N=71) 

% de 

Acertos 

Enfermeiros 

(N=95) 

% de 

Acertos 

C.Dentista 

(N=34) 

% de 

Acertos 

T. Enf. 

(N=120) 

% de 

Acertos 

TSB/ACD 

(N=41) 

% de 

Acertos 

ACS 

(N=250) 

Linha de cuidado nos serviços de saúde 

10. Crianças e adolescentes sexualmente abusadas devem passar 

por um exame físico para confirmar a situação. 
8,0 8,5 10,5 5,9 10,8 4,9 6,4 

11. Crianças e adolescentes negligenciadas devem passar por um 

exame físico para confirmar a situação. 
14,2 16,9 26,3 14,7 16,7 17,1 7,2 

12. De quem é o papel da promoção da saúde e da prevenção de 

violência contra crianças e adolescentes? 
92,3 95,8 96,8 100,0 98,3 90,2 86,0 

13. Numa situação de violência contra criança ou adolescente, qual 

a função da rede de proteção social? 
65,5 85,9 82,1 76,5 70,0 46,3 52,8 

14. No atendimento à violência, as atividades do profissional de 

saúde são exclusivamente o acolhimento e a notificação? 
21,3 53,5 37,9 20,6 18,3 14,6 8,4 

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 saúde da ESF em Manaus-AM sobre as questões referentes ao sistema de vigilância das 

violências contra crianças e adolescentes 

 

Itens 

% de  

Acertos 

 Total  

(N=611) 

% de  

Acertos  

Médicos  

(N=71) 

% de 

Acertos  

Enfermeiros  

(N=95) 

% de  

Acertos  

C.Dentista  

(N=34) 

% de  

Acertos  

T. Enf. 

(N=120) 

% de 

 Acertos  

TSB/ACD 

(N=41) 

% de 

 Acertos  

ACS  

(N=250) 

1. Fluxo de comunicação da ficha de 

notificação 
8,7 8,5 16,8 5,9 5,8 7,3 7,6 

2. De quem é a responsabilidade de preencher a 

ficha de notificação das situações de violência? 
73,2 81,7 93,7 76,5 80,8 56,1 61,6 

3. Os profissionais que notificam um caso 

suspeito de violência contra criança e 

adolescente podem ser processados se o caso 

não for confirmado. 

37,5 42,3 63,2 23,5 37,5 29,3 29,6 

4. O profissional de saúde deve ter provas do 

abuso sexual da criança ou adolescente antes de 

notificar o caso. 

30,3 47,9 63,2 23,5 33,3 12,2 15,2 

5. Os serviços de proteção à criança e ao 

adolescente investigam somente os casos de 

violência notificados pelos profissionais de 

saúde. 

57,6 62,0 70,5 44,1 59,2 51,2 53,6 

6. O Estatuto da Criança e do Adolescente diz 

no artigo 13, que “os casos de suspeita ou 

confirmação de maus-tratos contra criança ou 

adolescente serão obrigatoriamente 

comunicados ao conselho tutelar da respectiva 

localidade”. Este artigo se aplica a qualquer 

forma de violência independente da gravidade. 

75,5 91,5 83,2 61,8 76,7 73,2 69,6 

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 Saúde da Família em Manaus-AM sobre manifestações, perfil de casos, 

linha de cuidado e sistema de vigilância das violências contra crianças e adolescentes 

 

Grau de conhecimento/ Categoria profissional 

Total  

(N=611) 

Médico  

(N=71) 

Enfermeiro 

 (N=95) 

C.Dentista  

(N=34) 

T.Enf.  

(N=120) 

TSB/ACD  

(N=41) 

ACS  

(N=250) p-valor 

n % n % n % n % n % n % n % 

Manifestações da violência  

Deficiente (Até 5 pontos) 5 0,8 0 0,0 1 1,0 0 0,0 1 0,8 1 2,4 2 0,8 

0.009 Satisfatório (6 a 7 pontos) 68 11,1 4 5,6 4 4,2 2 5,9 9 7,5 4 9,8 45 18,0 

Bom (8 a 10 pontos) 538 88,1 67 94,4 90 94,7 32 94,1 110 91,7 36 87,8 203 81,2 

Perfil de casos 

Deficiente (Até 5 pontos) 9 1,5 0 0,0 1 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 3,2 

0.344 Satisfatório (6 a 7 pontos) 89 14,6 8 11,3 12 12,6 4 11,8 20 16,7 7 17,1 38 15,2 

Bom (8 a 10 pontos) 513 83,9 63 88,7 82 86,3 30 88,2 100 83,3 34 82,9 204 81,6 

Linha de cuidado nos serviços de saúde 

Deficiente (Até 5 pontos) 230 37,6 10 14,1 15 15,8 9 26,5 40 33,3 23 56,1 133 53,2 

<0.001 Satisfatório (6 a 7 pontos) 202 33,1 25 35,2 30 31,6 12 35,3 46 38,4 8 19,5 81 32,4 

Bom (8 a 10 pontos) 179 29,3 36 50,7 50 52,6 13 38,2 34 28,3 10 24,4 36 14,4 

Sistema de vigilância das violências 

Deficiente (Até 5 pontos) 189 30,9 14 19,7 10 10,5 12 35,3 27 22,5 21 51,2 105 42,0 

<0.001 Satisfatório (6 a 7 pontos) 331 54,2 42 59,2 53 55,8 19 55,9 78 65,0 15 36,6 124 49,6 

Bom (8 a 10 pontos) 91 14,9 15 21,1 32 33,7 3 8,8 15 12,5 5 12,2 21 8,4 
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6.3 Conhecimentos sobre manifestações, perfil de casos, linha de cuidado nos serviços de 

saúde, sistema de vigilância e notificação de casos: evidências de um inquérito com 

profissionais de saúde da Estratégia de Saúde da Família de Manaus-AM
4
 (Manuscrito 

3). 

Introdução 

A violência direcionada a crianças e adolescentes é um problema de saúde pública 

mundial, e estima-se que um bilhão de crianças e adolescentes entre 2 e 17 anos de idade 

tenham sofrido violência física, sexual, psicológica ou negligência no último ano
1
. Em 

2016, o Brasil registrou 98.599 casos de violência contra crianças e adolescentes. Dessas 

ocorrências, 2.200 foram notificadas no Amazonas. Manaus, a capital do estado, apresenta 

uma taxa de 149,1 casos por 100 mil crianças e adolescentes
2
. A não interrupção do ciclo 

da violência pode gerar consequências físicas, sexuais, reprodutivas, psicológicas e 

comportamentais altamente nocivas à saúde e ao bem-estar das crianças, famílias e 

comunidades, ocasionando a transmissão intergeracional da violência e a criminalidade na 

adolescência
3
. 

Os profissionais de saúde são legalmente responsáveis pela notificação da violência 

contra crianças e adolescentes. Desde o advento do Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA) em 1999, a notificação desses casos é obrigatória aos órgãos competentes, e o não 

cumprimento dessa lei prevê pena ao profissional de saúde ou responsável pelo 

estabelecimento
4
. O Ministério da Saúde ratifica essa exigência ao incluir a violência na lista 

de agravos de notificação compulsória e estabelecer que o referido registro deva ser realizado, 

seja o caso suspeito ou confirmado
5
. A importância do seu papel no sistema, associado ao 

grande número de casos que circulam nos serviços de saúde fazem com que o conhecimento 

dos profissionais sobre o tema seja fundamental
6
. 

Diante desse cenário, foi estabelecido em 2006 pelo Ministério da Saúde o Sistema de 

Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA). Este se baseia em dois componentes: o VIVA 

SINAN e o VIVA Inquérito. Os dados fornecidos pelo VIVA possibilitam a produção de 

conhecimentos que apoiem a elaboração e a implementação de políticas de vigilância, de 

promoção de saúde, prevenção, atenção e proteção aos indivíduos em situação de violência, 

por meio de articulações entre os vários setores e níveis de atenção à saúde
7
.  

                                                 
4
 O texto ainda será submetido para publicação. 
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A Estratégia Saúde da Família (ESF), como porta de entrada do Sistema Único de 

Saúde (SUS), é considerada central para o bom funcionamento do VIVA. Em função dos 

princípios e características básicas que envolvem o desenvolvimento de ações de promoção de 

saúde – a atenção integral à família, a adstrição de clientela, as visitas domiciliares, a 

incorporação de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), a intersetorialidade, entre outras –, a 

ESF tem um papel chave no processo de suspeição, detecção e notificação de casos, além da 

coordenação da linha de cuidado às famílias em situação de violência. É papel da ESF o 

acolhimento, o atendimento, a notificação de casos suspeitos e o seguimento na rede de 

cuidado e de proteção social
8
. No entanto, são inúmeras as dificuldades encontradas pelo 

profissional da ESF neste processo, fazendo com que sua capacidade de identificar, acolher e 

notificar esses casos visando à interrupção do processo seja muito aquém do esperado
9
. 

Vários estudos vêm tentando entender quais seriam as principais dificuldades dos 

profissionais neste processo
10-26

. Algumas pesquisas já realizadas no Brasil com profissionais 

de saúde da Atenção Primária apontam como principal empecilho à notificação a falta de 

conhecimento sobre a identificação e o manejo dos casos e sobre as etapas do processo de 

notificação da violência envolvendo crianças e adolescentes na ESF
10-19

. Além disso, a 

carência de treinamentos ou capacitações; o receio de represália por parte do autor da 

agressão
27

 e o medo do seu envolvimento legal
19

 também são identificados como barreiras à 

notificação. Estudos que apontam o impacto de programas de treinamento na melhoria da 

notificação da violência contra crianças e adolescentes reforçam estes achados
15,16,28,22

. As 

evidências apoiam o uso de treinamentos específicos visando ampliar a sensibilização dos 

profissionais para a identificação e notificação dos casos. No entanto, ainda são escassos os 

estudos voltados para a avaliação da efetividade das diferentes propostas de intervenção que 

visem a ampliação do grau de conhecimento dos profissionais, como uma estratégia para a 

melhoria do sistema de vigilância, no âmbito da Atenção Primária no Brasil. 

Pode-se especular que o aumento do conhecimento dos profissionais de saúde sobre os 

diferentes aspectos envolvidos na suspeição, detecção, notificação e acompanhamento de 

casos já instalados, bem como sobre as estratégias de promoção de uma cultura de paz que 

reduza a incidência de novas situações de violência contra crianças e adolescentes seja uma 

etapa essencial para o aprimoramento da atuação dos profissionais da ESF. Entretanto, seria 

interessante que estudos pudessem destacar e olhar com mais atenção para o papel dos 

diferentes tipos de conhecimento no processo de notificação. É com esta intenção que este 

estudo foi proposto. Espera-se que seus resultados possam embasar novas intervenções, 

visando uma maior integração dos profissionais de saúde da ESF não só de Manaus ao 
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sistema de vigilância das violências, mas também de outras regiões do Brasil. Neste contexto, 

este estudo tem como objetivo analisar o efeito dos graus de conhecimento dos profissionais 

da ESF em Manaus, Amazonas, sobre manifestações, perfil dos casos e linha de cuidado das 

situações de violência nos serviços de saúde e em relação ao sistema de vigilância das 

violências, na notificação de casos de violência contra crianças e adolescentes. 

 

Materiais e Métodos 

Desenho e população de estudo 

Este estudo é parte da pesquisa intitulada: “O processo de notificação da violência 

contra crianças e adolescentes por profissionais de saúde da Estratégia Saúde da Família em 

Manaus – AM”. Trata-se de um estudo transversal realizado nas unidades básicas de saúde 

(UBS) com Estratégia Saúde da Família (ESF) na Cidade de Manaus, no estado do 

Amazonas, no Brasil. 

O número de profissionais trabalhando na ESF no início da pesquisa foi obtido a partir 

dos dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Saúde. À época da pesquisa, havia 177 

equipes de saúde da família. Do total de 2.229 trabalhadores, eram 123 médicos, 183 

enfermeiros, 150 cirurgiões-dentistas, 311 técnicos de enfermagem, 134 técnicos em saúde 

bucal e 1.328 Agentes Comunitários de Saúde (ACS). A população de estudo prevista 

inicialmente compreenderia todos os profissionais de nível superior e médio e dois ACSs por 

equipe, cadastrados na ESF de Manaus no momento do início da pesquisa (segundo semestre 

de 2017). Estes últimos seriam selecionados através de amostragem aleatória simples do 

conjunto de ACSs de cada equipe. Sendo assim, foram identificados, inicialmente, 1.255 

profissionais elegíveis para participação no estudo. Excluindo-se 91 profissionais que não 

atendiam ao critério pré-estabelecido de pelo menos um ano de atuação na ESF ou que 

estavam de licença no período de coleta de dados ou que haviam participado do pré-teste, 

restaram 1.164 profissionais de saúde de fato elegíveis. Destes, 611 (52,5%) responderam ao 

questionário.  

 

Coleta de dados 

A coleta de dados se deu entre os meses de outubro de 2017 e abril de 2018. Os 

profissionais de saúde autopreencheram um questionário multitemático padronizado, pré-

codificado, previamente testado. O instrumento abarcou características relacionadas aos 

aspectos sociodemográficos; à formação profissional e à atuação na ESF; à organização e ao 

fluxo do processo de notificação no serviço de saúde do profissional; à identificação e ao 
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processo de trabalho na atenção às violências; às experiências anteriores com a rede de 

proteção; aos conhecimentos e às atitudes do profissional em relação ao manejo e à 

notificação dos casos e às experiências relacionadas à violência na infância. Antes da entrada 

em campo, os pesquisadores receberam treinamento específico para a abordagem dos 

profissionais e sobre as questões específicas do questionário. Um estudo piloto foi realizado 

em três unidades básicas de saúde para os ajustes finais no questionário e na abordagem junto 

aos profissionais. 

 

Modelo teórico e operacionalização das variáveis 

Estruturou-se um modelo teórico operacional com as variáveis associadas com a 

notificação da violência contra crianças e adolescentes por profissionais de saúde (Figura 1) 

com base em estudos publicados sobre o tema. Tal modelo orientou as análises e assumiu que 

a relação do conhecimento com o ato de notificar possa se dar de maneira direta
10-19

 ou 

indireta por entender que o conhecimento pode facilitar também a identificação dos casos
29

. 

Esta relação sofre influência de outros fatores descritos no modelo e que também podem 

apresentar associação com a notificação e por isso são tratados na análise como fatores de 

confusão. No modelo proposto, em um nível mais distal da relação do grau de conhecimento 

com a notificação, encontram-se as características sociodemográficas (sexo, idade e raça), a 

ocorrência de violência na infância aqui representada pelo abuso sexual, e as consequências 

desta na saúde física, mental, comportamental e no desempenho escolar
30

. Já no nível mais 

proximal à exposição de interesse central, destacam-se a abordagem do tema violência contra 

crianças e adolescentes na graduação, a participação em treinamentos ou capacitações sobre o 

tema e o tempo de trabalho do profissional de saúde na ESF
14,15,19

. 
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Figura 1 – Modelo teórico operacional para a investigação da associação dos graus de 

conhecimento sobre manifestação, perfil de casos, linha de cuidado e vigilância com a notificação 

da violência contra crianças e adolescentes 

 

Considerou-se como desfecho a notificação da violência contra crianças e adolescentes 

no período de atuação do profissional de saúde na ESF (não/sim). As exposições de interesse 

central foram: grau de conhecimento sobre manifestações, perfil dos casos e abordagem das 

situações de violência nos serviços de saúde (dimensão 1); e o grau de conhecimento sobre 

alguns princípios gerais do sistema de vigilância das violências no Brasil (dimensão 2).  

A avaliação do grau de conhecimento do profissional sobre manifestações, perfil dos 

casos e linha de cuidado nas situações de violência nos serviços de saúde se embasou na 

resposta dos profissionais a um conjunto de 14 questões que abordavam o tema. Já para 

analisar o grau de conhecimento sobre o sistema de vigilância, utilizaram-se 6 questões sobre 

a organização e o fluxo das notificações. Tais questões correspondem a vinhetas (com opções 

de resposta do tipo likert: (1) discordo plenamente, (2) discordo, (3) sem opinião, (4) 

concordo, (5) concordo plenamente) e questões de múltipla escolha (com uma única opção 

correta) adaptadas de estudos anteriores
14,31

. O grau de conhecimento dos participantes para 

cada uma das dimensões foi classificado de acordo com a pontuação final alcançada: 

deficiente (até 5 pontos), satisfatório (6 a 7 pontos) e bom (8 a 10 pontos). 

O abuso sexual na infância foi identificado utilizando-se o Questionário sobre 

Traumas na Infância (QUESI). Trata-se de um instrumento para detectar vivências de 

violência nesse período (até os 10 anos de idade). A escala é composta por 28 (questões), 

porém para este fim utilizou-se os 5 itens correspondentes a subdimensão abuso sexual com 

opções de resposta do tipo likert: (1) nunca, (2) poucas vezes, (3) às vezes, (4) muitas vezes, 

(5) sempre. Os pontos de corte adotados na classificação da ocorrência de abuso sexual foram 
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estabelecidos de acordo com o escore na referida subdimensão: de não a leve (< = 7 pontos) e 

moderado a extremo (> = 8 pontos)
32

. 

As variáveis que representavam as demais dimensões do modelo teórico e que foram 

testadas nos modelos de análise atuando como possíveis fatores de confusão no processo são 

autoexplicativas e se encontram na Tabela 1. 

 

Análise de dados 

Como o grau de conhecimento das duas dimensões relativas às violências são muito 

correlacionados, optou-se por considerá-los em separado, construindo dois modelos 

estatísticos de análise. A construção de tais modelos se embasou no modelo teórico 

apresentado anteriormente e nas análises bivariadas entre as variáveis que basearam cada 

dimensão e o desfecho (notificação prévia durante atuação na ESF – sim/não). 

Nas análises bivariadas, estimou-se as prevalências do desfecho em subgrupos das 

potenciais variáveis de confusão e exposição. Seguiram-se a essa análise, os procedimentos de 

modelagem por meio da regressão logística por se tratar de um desfecho binário (notificou 

casos de violência contra crianças e adolescentes na ESF – não/sim), considerando as análises 

bivariadas e o modelo teórico apresentado previamente. 

Inicialmente foram introduzidas as variáveis mais proximais (participou de 

treinamento ou capacitação; tempo de atuação na ESF; e abordagem do tema violência na 

graduação) e em seguida, as mais distais (abuso sexual na infância; sexo; raça; e faixa etária) 

em relação as exposições centrais e o desfecho de interesse. A força de associação entre o 

desfecho e as variáveis preditoras foi expressa em  razão de chances (OR) bruta e ajustada, 

com intervalo de confiança de 95%. As análises estatísticas foram realizadas no software R 

(versão 3.5.1) e em todas foi utilizado o pacote survey para lidar com a aglomeração por 

equipe de saúde da família.  

 

Questões éticas 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de 

Saúde (anuência n
o
 25/2017, de 7 de julho de 2017) e da Universidade do Estado do 

Amazonas (parecer n
o
 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 informações. Todos os demais procedimentos estiveram de acordo com 

a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
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Resultados 

As principais características dos profissionais de saúde apontam para uma maioria de 

mulheres, com idade entre 25 a 49 anos, de raça autodeclarada parda, e que referem nunca 

terem sofrido abuso na infância ou se envolveram em sua forma leve, conforme classificação 

estabelecida. Mais da metade dos participantes afirmam não possuir nível superior, no entanto 

entre os que possuem graduação menos de 20% tiveram o tema violência contra crianças e 

adolescentes abordado durante essa formação. A maioria dos profissionais afirmou ausência 

de participação de treinamento ou capacitação sobre o tema, mesmo com boa parte dos 

participantes (55.5%) relatarem 11 anos ou mais de atuação na ESF. De modo geral, em 

relação ao grau de conhecimento, os profissionais de saúde apresentaram melhor desempenho 

sobre aspectos relacionados às manifestações, perfil de casos e linha de cuidado das situações 

de violência (76.9%) do que sobre o sistema de vigilância das violências, com predominância 

dos graus deficiente e satisfatório (TABELA 1). 

Ainda na Tabela 1, percebeu-se que menos de 10% dos participantes referiu ter feito 

pelo menos uma notificação de algum caso de violência contra crianças ou adolescentes no 

período de atuação na estratégia de atenção e que estão entre os que se envolveram em 

situações de abuso sexual na infância de forma moderada a extrema, que tiveram o tema 

violência abordado na graduação (21%) e que já haviam participado de treinamentos ou 

capacitações os que já tiveram mais experiência com a notificação. Os grupos de profissionais 

que obtiveram o desempenho bom tanto na avaliação do grau de conhecimento sobre 

manifestações, perfil de casos e linha de cuidado (11.3%) quanto em relação ao sistema de 

vigilância das violências (19.8%) foram os que mais registraram as ocorrências.          

Nas Tabelas 2 e 3, apresentamos os resultados das análises multivariadas utilizadas 

para avaliar as relações entre o grau de conhecimento sobre manifestações, perfil de casos e 

linha de cuidado das situações de violência e sobre o sistema de vigilância das violências com 

o fato de já ter notificado pelo menos um caso suspeito ou confirmado de violência contra 

crianças e adolescentes durante a atuação na ESF. Como pode ser visto nas referidas tabelas, 

observou-se que tanto o grau de conhecimento sobre aspectos relacionados à violência como 

sobre o sistema de vigilância foram importantes fatores promotores da notificação, mesmo 

controlando pelas demais variáveis que permaneceram no modelo final. Como indicado na 

Tabela 2, a chance de notificar um caso de violência contra crianças e adolescentes aumenta 

em 74% a cada acréscimo na pontuação obtida, consolidando-se as questões relativas a esse 

tipo de conhecimento. Apesar de não ser a exposição de interesse central deste estudo, 

verificou-se na análise multivariada que ter participado de treinamento ou capacitação sobre o 
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tema, o tempo na ESF, a abordagem do tema violência contra crianças e adolescentes na 

graduação e a ocorrência de abuso sexual na infância em sua forma moderada a extrema 

também estiveram associados ao ato de notificar. 

Como pode ser visto na Tabela 3, o aumento de um ponto do escore obtido nos itens 

avaliados referentes ao grau de conhecimento sobre o sistema de vigilância aumenta cerca de 

40% a chance de notificar um caso de violência envolvendo crianças e adolescentes. Nesse 

modelo, as variáveis que correspondem à participação em treinamentos ou capacitações sobre 

violência, ter o tema violência contra crianças e adolescentes abordado na graduação e a 

ocorrência de forma moderada a extrema de abuso sexual na infância também se mostraram 

associados ao desfecho, permanecendo no modelo final. Entretanto, nesse modelo, o tempo de 

atuação na ESF não apresentou relação com o registro dos casos. Os resultados também 

mostram que as demais variáveis referentes às características sociodemográficas como sexo, 

faixa etária e raça não parecem apresentar relação alguma com o desfecho de interesse em 

ambos os modelos. 

 

Discussão 

A amostra do estudo é predominantemente feminina, com menos de 49 anos de idade, 

parda, que nunca se envolveu com situações de abuso sexual na infância e que não possui 

graduação, com um perfil sociodemográfico bastante semelhante ao encontrado em outros 

estudos com abordagem semelhante
10,14,19

. Assim como nunca haviam participado de 

treinamentos sobre o tema, mesmo atuando há certo tempo na atenção básica do município. 

Diante do baixo quantitativo de profissionais que referiram a realização de pelo menos 

uma notificação durante o tempo de atuação na ESF e das altas prevalências de violência 

contra crianças e adolescentes no Brasil, os resultados do presente estudo indicam que há uma 

grande subnotificação de casos de violência contra crianças e adolescentes na Atenção 

Primária de Manaus. Assim como mostram outros estudos já realizados com abordagem 

semelhante
19,33,34

. 

Como apontado na seção de Resultados, o grau de conhecimento dos profissionais da 

ESF em Manaus sobre as manifestações, perfil de casos e linha de cuidado das situações de 

violência é maior que o conhecimento sobre o sistema de vigilância das violências, 

evidenciado pelo resultado desempenhado na avaliação. Porém, estão entre os profissionais 

que apresentaram melhor desempenho sobre o sistema de vigilância os que mais notificaram, 

o que denota que existe ainda nas equipes de saúde da família o profissional que é o 

responsável pela notificação e que nem sempre foi o que identificou o caso. Apesar dessa 
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diferenciação, em estudo realizado na Carolina do Norte, com 444 profissionais de saúde, 

38% dos entrevistados desconheciam os protocolos de vigilância em relação a notificação de 

maus-tratos infantis. Todavia, 25% dos profissionais que dominavam a temática, acreditavam 

que a conheciam de maneira incorreta, pois a notificação deveria ser registrada sempre por 

alguém que não necessariamente o profissional que identificou a suspeita de maus-tratos
25

. 

As análises múltiplas acusam que o efeito do grau de conhecimento sobre as 

manifestações, perfil de casos e linha de cuidado é superior sobre o desfecho em comparação 

ao grau de conhecimento sobre o sistema de vigilância. Em pesquisa realizada na Arábia 

Saudita os resultados mostraram que o papel do conhecimento geral dos participantes sobre 

alguns aspectos importantes do abuso infantil e da negligência foi mais importante sobre a 

notificação e que o conhecimento sobre o processo de notificação dos casos foi bastante 

deficiente, variando entre 66% e 79%
35

. Já em estudo realizado com 877 profissionais de 

saúde na China demonstrou que os entrevistados apresentavam conhecimento insuficiente 

sobre a identificação de possíveis casos de maus-tratos envolvendo crianças, especialmente 

em relação aos que envolviam abuso sexual e que esta dificuldade impactava diretamente 

sobre os registros dos casos
6
. 

A participação em treinamentos ou capacitações sobre o tema também foi pertinente 

na notificação dos casos, conforme os resultados das análises. Assim como em outros 

estudos
10,14,15,19

 a maioria dos participantes da pesquisa nunca participou de cursos sobre a 

temática. Em pesquisa realizada com profissionais de saúde em um hospital universitário em 

Roma, identificou-se que a partir da adoção de diferentes estratégias de treinamento houve um 

aumento de 87% de reconhecimento e notificação dos casos de maus tratos contra crianças
36

, 

o que reforça a necessidade de ocorrência desses treinamentos. 

O resultado deste estudo demonstrou também que a maioria dos participantes da 

pesquisa já atuava na ESF há 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 Ribeirão Preto, em São Paulo, o pouco tempo de atuação no serviço 

público não interferiu na identificação dos casos, porém os deixava inseguro em relação aos 

encaminhamentos
11

. Resultado semelhante foi encontrado em estudo realizado na ESF em 

Fortaleza, no Ceará, onde os profissionais com menor tempo de trabalho foram os que mais se 

depararam com casos de maus-tratos
14

. 

A análise dos dados indicou que possuir um curso de graduação está associado à 

notificação de casos de violência contra crianças e adolescentes e que essa chance é ampliada 

se os profissionais de saúde obtiverem formação sobre o tema durante o curso. Estudos têm 



95 

reconhecido que os profissionais de saúde são considerados essenciais na identificação de 

indivíduos e grupos populacionais de risco para a violência e para a execução de intervenções 

mais adequadas
37,38

. Para isto, é necessário desenvolver estratégias de ensino do tema que 

contemplem desde sua inserção nos currículos, passando pela formação dos próprios 

docentes, criando campos de estágio que permitam vivenciar a questão
39

. 

Não está claro o impacto das experiências pessoais de abuso sexual na infância nas 

práticas de atendimento às vítimas de violência dos profissionais de saúde. Todavia, 

observou-se nos achados desse estudo que a ocorrência de abuso sexual na infância 

demonstrou ser um fator importante na decisão de notificar e que os profissionais que 

relataram tal situação notificaram mais casos em comparação aos que não sofreram ou aos 

que optaram por não responder tais questionamentos. Alguns estudos apontam que os 

profissionais que apresentam história pregressa de abuso sexual infantil se sentem mais 

confiantes na identificação dos casos
40

 e que esses tendem a proporcionar maior qualidade no 

atendimento
41

, pois acreditam ser necessário o domínio prático nessa etapa para intervir em 

favor dos sobreviventes da violência familiar
42

. Já outros afirmam se sentirem inseguros e 

relatam receio de aumentar o sofrimento dos pacientes
36

. 

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

a notificação dos casos
10,11,24,44-46

, ainda não há referências que apontem a presença dessa 

associação.  Assim como a idade, também não foi identificada por pesquisas com abordagem 

semelhante, pois a notificação apresenta uma relação muito maior com a experiência 

desenvolvida ao longo dos anos de atuação profissional do que com a faixa etária 

propriamente
45

. Apesar da raça não apresentar associação com o registro das situações de 

violência envolvendo crianças, tal resultado contrasta com os achados do inquérito realizado 

com profissionais de saúde nos Estados Unidos que demonstrou serem os profissionais de 

raça branca os que mais registraram casos de maus-tratos envolvendo crianças e adolescentes, 

em comparação as demais
28

. 

 Os resultados desse estudo devem ser vistos à luz de suas limitações e pontos fortes. 

A primeira delas foi o fato da ausência de instrumento validado previamente para avaliação 

dos conhecimentos sobre os diversos conteúdos relacionados ao tema violência contra 

crianças e adolescentes, sem a prévia avaliação psicométrica, impõe que os resultados sejam 

interpretados com cautela. Outra importante limitação diz respeito às perdas em função de 

recusas em participar do estudo. É possível que entre as perdas concentrem um percentual 

maior de profissionais não afeitos ao tema e/ou com menor conhecimento e experiência na 

abordagem das situações de violência nos serviços. Contudo, caso o conjunto tivesse 
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participado, tais conhecimentos seriam ainda menores. Dentre os pontos positivos, destaca-se 

o fato deste ser o primeiro estudo de grande abrangência em Manaus envolvendo os 

profissionais da Estratégia Saúde da Família sobre a temática da violência. Dessa forma, 

apesar destas limitações, entende-se que as fragilidades e dificuldades que a equipe de Saúde 

da Família em Manaus apresenta para lidar com situações de violência contra crianças e 

adolescentes indicadas pela pesquisa serão de fundamental importância para o 

redirecionamento das propostas de educação continuada sobre o tema no município. 

 A apropriação do conhecimento sobre aspectos relacionados à violência 

(manifestações, perfil de casos e linha de cuidado) configura como um fator importantíssimo 

no processo de notificação da violência contra crianças e adolescentes. Esse fato reforça a 

necessidade de se trabalhar exaustivamente esse conteúdo nos treinamentos e capacitações, 

pois tal condição pode ser refletida na dificuldade que os profissionais possuem em 

identificar, de desenvolver habilidades práticas no manejo dos casos e, por consequência, de 

notificar. 

 Apesar da responsabilidade pela notificação dos casos ser de preferência do 

profissional de saúde que atendeu a vítima
47

, o que se percebe é um direcionamento dessa 

atividade aos profissionais que possuem maior grau de conhecimento sobre o sistema de 

vigilância e os que participaram de treinamentos sobre o tema. Isso nos leva a reforçar a 

importância de trabalhar essa temática com todas as categorias profissionais que constituem a 

equipe de saúde da família e incluir o assunto nos planos de ensino dos cursos de graduação 

em saúde para a garantia da qualificação profissional. 

 O registro dos casos atrelado à ocorrência do abuso sexual na infância dos 

profissionais de saúde é um achado relevante, porém preocupante do ponto de vista da 

complexidade das consequências das situações de violência para as vítimas durante toda a 

vida. Para tanto, tal cuidado deve ser levado em consideração na realização das capacitações, 

pois as experiências pessoais podem interferir nas intervenções do profissional, assim como a 

falta de sensibilização daqueles que nunca se envolveram com esse problema social.  

 A notificação é o primeiro passo para acionar a rede de proteção às crianças e aos 

adolescentes em situação de violência e para o adequado funcionamento do sistema de 

vigilância. Além disso, a garantia da integralidade das ações depende da qualidade das 

informações geradas pela notificação dos casos, sendo relevante do ponto de vista dos planos 

de enfrentamento e das políticas públicas de intervenção, principalmente a partir da 

constatação de que a subnotificação dos casos de violência contra crianças e adolescentes é 

um problema relevante na ESF em Manaus. 
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 Dessa forma, os achados desse estudo sugerem que cursos de formação em violência 

infanto-juvenil possam ser ofertados aos profissionais de saúde da ESF e que avaliações e 

acompanhamentos contínuos possam ser realizados de modo a verificar a efetividade dessas 

atividades junto às equipes de saúde na capital assim como em outras regiões do estado, 

adotando-se como principal indicador de avaliação o aumento das notificações provenientes 

da atenção básica no município o que trará repercussões relevantes para o adequado 

funcionamento do sistema de vigilância do agravo. 
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Tabela 1 – Características individuais, de formação, de serviço e os graus de conhecimento 

relacionados à notificação da violência contra crianças e adolescentes por profissionais da 

Estratégia Saúde da Família em Manaus, Amazonas 

 

Variáveis 
Total Já notificou VCA* 

IC (95%) 
n % n % 

Sexo 

 

 

      Masculino 108 17.7 9 8.3 3.8 – 15.2 

   Feminino 503 82.3 47 9.3 6.9 – 12.2 

Faixa etária (anos) 

 

 

      25 a 40 241 39.4 21 8.7 5.5 – 13.0 

   41 a 49 181 29.6 15 8.3 4.7 – 13.3 

   50 ou mais 189 31.0 20 10.6 6.6 – 15.9 

Raça 

 

 

      Preta e outras 26 4.3 3 11.5 2.4 – 30.1 

   Branca 145 23.7 13 9.0 4.9 – 14.8 

   Parda 440 72.0 40 9.1 6.6 – 12.2 

Abuso sexual na infância      

   Não a leve 501 82.0 46 9.2 6.8 – 12.0 

   Moderado a extremo 48 7.9 8 16.7 7.5 – 30.2 

   Sem informação 62 10.1 2 3.2 0.4 – 11.2 

Tema violência abordado na graduação 

 

 

      Não tem graduação 323 52.9 13 4.0 2.1 – 6.8 

   Tem graduação, mas não teve o tema  188 30.8 22 11.7 7.5 – 17.2 

   Tem graduação e teve o tema 100 16.3 21 21.0 13.5 – 30.3 

Participou de treinamento ou capacitação 
 

 
   

   Não 350 57.3 11 3.1 1.6 – 5.5 

   Sim 261 42.7 45 17.2 12.9 – 22.4 

Tempo na ESF (anos) 

 

 

      1 a 5  152 24.9 11 7.2 3.7 – 12.6 

   6 a 10 120 19.6 10 8.3 4.1 – 14.8 

   11 ou mais 339 55.5 35 10.3 7.3 – 14.1 

Grau de conhecimento sobre manifestações, perfil de casos e linha de cuidados (pontos) 

   Deficiente (Até 5) 24 3.9 1 4.2 0.1 – 21.1 

   Satisfatório (6 a 7) 117 19.1 2 1.7 0.2 – 6.0 

   Bom (8 a 10) 470 76.9 53 11.3 8.5 – 14.4 

Grau de conhecimento sobre vigilância (pontos) 

 

 

      Deficiente (Até 5) 189 30.9 5 2.6 0.9 – 6.0 

   Satisfatório (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 – 29.4 

Total 611 100.0 56 9.2 7.0 – 11.7 

* Já notificou VCA (violência contra a criança e ao adolescente) desde que começou a atuar como 

profissional de saúde na Estratégia Saúde da Família. 
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Tabela 2 – Associação do grau de conhecimento dos profissionais de saúde da ESF sobre 

manifestações, perfil de casos, linha de cuidado e outras variáveis na notificação dos casos de 

violência contra crianças e adolescentes 

 

(a) não ajustada 

*ajustada para: treinamento, tempo na ESF, tema violência contra criança e adolescente na graduação, abuso 

sexual, sexo, raça e faixa etária. 

#variáveis inseridas no modelo em formato contínuo. 

Variável OR(a) (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor 

Grau de conhecimento sobre 

manifestações, perfil de casos e 

linha de cuidado (pontos)# 

2.23 (1.56 – 3.18) < 0.001 1.74 (1.14 – 2.66)* 0.010 

 

Participou de treinamento ou capacitação  
(ref.: não) 

   Sim 6.42 (3.43 – 12.00) < 0.001 4.12 (2.02 – 8.39) < 0.001 

 

Tempo na ESF (anos)# 1.03 (0.98 – 1.09) 0.148 1.07 (1.00 – 1.15) 0.045 

 

Tema violência contra criança/adolescente na graduação 

(ref.: não tem graduação) 

   Tem graduação, mas não teve o 

tema 
3.16 (1.50 – 6.64) 0.003 2.88 (1.39 – 5.96) 0.005 

   Tem graduação e teve o tema 6.33 (2.95 – 13.59) < 0.001 5.24 (2.14 – 12.81) < 0.001 

 

Abuso sexual na infância  

(ref.: não a leve) 

    

   Moderado a extremo 1.97 (0.80 – 4.83) 0.137 2.87 (1.10 – 7.47) 0.032 

 

Sexo  

(ref.: masculino) 

    

   Feminino 1.13 (0.53 – 2.40) 0.745 1.19 (0.51 – 2.77) 0.648 

 

Raça  

(ref.: preta e outras) 

    

   Branca 0.75 (0.20 – 2.80) 0.675 0.45 (0.13 – 1.57) 0.215 

   Parda 0.76 (0.22 – 2.63) 0.673 0.64 (0.21 – 1.99) 0.452 

 

Faixa etária (anos)  

(ref.: 25 a 40) 

    

   41 a 49 1.03 (0.52 – 2.00) 0.928 0.87 (0.40 – 1.87) 0.732 

   50 ou mais 1.22 (0.63 – 2.36) 0.551 1.40 (0.59 – 3.31) 0.440 
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Tabela 3 – Associação do grau de conhecimento dos profissionais de saúde da ESF sobre o 

sistema de vigilância das violências e outras variáveis na notificação dos casos de violência 

contra crianças e adolescentes 

 

(a) não ajustada 

*ajustada para: treinamento, tempo na ESF, tema violência contra criança e adolescente na graduação, abuso 

sexual, sexo, raça e faixa etária. 

#variáveis inseridas no modelo em formato contínuo. 

 

Variável OR(a) (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor 

Grau de conhecimento sobre 

vigilância (pontos)# 
1.77 (1.45 – 2.17) < 0.001 1.39 (1.10 – 1.77)* 0.006 

 

Participou de treinamento ou capacitação  
(ref.: não) 

   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 violência contra criança/adolescente na graduação  

(ref.: não tem graduação) 

   Tem graduação, mas não teve o 

tema 
3.16 (1.50 – 6.64) 0.003 3.23 (1.56 – 6.68) 0.001 

   Tem graduação e teve o tema 6.33 (2.95 – 13.59) < 0.001 5. 78 (2.33 – 14.32) <0.001 

 

Abuso sexual na infância  

(ref.: não 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 

 

Raça  

(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 etária (anos)  

(ref.: 25 a 40) 

    

   41 a 49 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 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nas seções introdutórias desta tese apresentaram-se as principais propostas de 

contribuição para o avanço do conhecimento em dois aspectos relevantes. Primeiro, os dados 

gerados pelo sistema de vigilância das violências, demonstrando que este é um grave 

problema de saúde no estado e que necessita de melhorias na qualidade do preenchimento do 

principal instrumento para avaliar o contexto epidemiológico deste agravo. Segundo, entender 

como está sendo realizado o processo de notificação das situações de violência envolvendo 

crianças e adolescentes por profissionais da Estratégia Saúde da Família na capital do estado, 

Manaus, considerando a atenção básica a porta de entrada dos usuários no acesso aos serviços 

de saúde e que está inserida no cotidiano das famílias e comunidades. 

A partir da análise das notificações, percebeu-se que crianças e adolescentes 

apresentam características distintas, principalmente quanto aos dados da ocorrência e ao perfil 

do agressor, porém em ambos os grupos é a violência sexual que predomina no registro dos 

casos. Além disso, apesar da importância das fichas de notificação para a contextualização do 

problema no município, a baixa completude do preenchimento dos campos não obrigatórios 

do documento reduz não só o desempenho da vigilância do município, mas também dificulta 

o desenvolvimento de ações específicas voltadas para a redução da ocorrência e o 

acompanhamento de casos. 

Como visto no segundo artigo, os profissionais de saúde da ESF em Manaus 

apresentam características sociodemográficas e de formação diferenciadas; formação que 

pouco introduz e prepara o profissional para lidar com as situações de violência envolvendo 

crianças, adolescentes e suas famílias, principalmente ao se observar o desempenho deficiente 

na avaliação dos graus de conhecimento referentes à linha de cuidado diante dessas situações 

e sobre o sistema de vigilância das violências. Apesar dessa constatação, há de se destacar o 

desempenho satisfatório dos profissionais médicos e enfermeiros em oposição às demais 

categorias profissionais. 

Tendo como referência as referências bibliográficas disponíveis, a tese propôs um 

modelo que representa as relações dos graus de conhecimento dos profissionais sobre as 

manifestações da violência, o perfil dos casos, a linha de cuidado e o sistema de vigilância das 

violências com a notificação dos casos contra crianças e adolescentes e potenciais variáveis de 

confusão e mediação. Os resultados corroboram com a hipótese de que esses graus de 

conhecimento estão associados ao ato de notificar. Além disso, indicaram que participar de 

algum treinamento ou capacitação sobre o tema, o tempo de atuação na ESF, ter o tema 
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violência contra crianças e adolescentes abordado durante a graduação e ter sofrido abuso 

sexual na infância também apresentam associação com o desfecho. Dessa forma, alguns 

pontos ainda precisam ser explorados em estudos futuros. Ressalta-se que o modelo estudado 

é propositivo e precisa ser avaliado em estudos adicionais, com outros domínios 

populacionais, assim como devem ser testados via modelagem de equações estruturais ao se 

considerar os diversos caminhos para se demonstrar essa relação. 

Os resultados desse estudo devem ser vistos à luz de suas limitações. A primeira delas 

foi o fato da ausência de instrumento validado previamente para avaliação dos conhecimentos 

sobre os diversos conteúdos relacionados ao tema violência contra crianças e adolescentes. 

Ainda que baseado em instrumentos previamente utilizados em estudos nacionais, a 

elaboração de um instrumento especialmente para a pesquisa, sem a prévia avaliação 

psicométrica, impõe que os resultados sejam interpretados com cautela. Outra importante 

limitação diz respeito às perdas do estudo em função de recusas em participar do estudo. O 

presente estudo avaliou apenas 52,5% dos elegíveis. É possível que entre as perdas 

concentrem um percentual maior de profissionais não afeitos ao tema e/ou com menor 

conhecimento e experiência na abordagem das situações de violência nos serviços. Contudo, 

caso o conjunto tivesse participado, tais conhecimentos seriam ainda menores. Há de se 

destacar que este é o primeiro estudo de grande abrangência em Manaus envolvendo os 

profissionais da Estratégia Saúde da Família sobre a temática da violência e que analisou a 

qualidade das fichas de notificação do município. 

No que se refere às ações em saúde pública, os achados dessa pesquisa reforçam que 

trabalhar com situações de violência contra crianças e adolescentes não é uma tarefa simples, 

uma vez que o profissional pode se deparar com situações complicadas já que estão inseridos 

em cotidianos propícios a esse e outros problemas sociais. O perfil de formação dos 

profissionais de saúde e a falta de conhecimento desses profissionais em especial os de nível 

técnico e fundamental sobre o manejo dos casos e o sistema de vigilância das violências, 

reforçam a necessidade de capacitação, de forma a padronizar as ações em saúde direcionadas 

ao cuidado da vítima e família. A formação de parcerias entre a secretaria municipal de saúde 

de Manaus, as universidades, as instituições de proteção às crianças e adolescentes e outras 

instituições da sociedade civil que desenvolvam ações voltadas à prevenção das violências e à 

atenção a famílias em situação de violência também pode ser vista como importante 

ferramenta para qualificar a abordagem do problema no município. Tais parcerias podem 

proporcionar subsídios para prevenção, identificação, notificação e enfrentamento da 

problemática.  
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A notificação é o primeiro passo para acionar a rede de proteção às crianças e aos 

adolescentes em situação de violência e para o adequado funcionamento do sistema de 

vigilância. Ademais, a garantia da integralidade das ações depende da qualidade das 

informações geradas pela notificação dos casos, sendo relevante do ponto de vista dos planos 

de enfrentamento e das políticas públicas de intervenção, principalmente a partir da 

constatação de que a subnotificação dos casos de violência contra crianças e adolescentes é 

um problema relevante na ESF em Manaus. 

Dessa forma, os achados desse estudo sugerem que cursos de formação continuada e 

capacitação em violência infanto-juvenil possam ser ofertados aos profissionais de saúde da 

ESF, conforme preconizado pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, de forma a facilitar o 

desenvolvimento de competências necessárias para a prevenção, a identificação de evidências, 

o diagnóstico e o enfrentamento de todas as formas de violência contra a criança e o 

adolescente. Além disso, há a necessidade de avaliações contínuas que possibilitem verificar a 

efetividade dessas atividades junto às equipes de saúde na capital, assim como em outras 

regiões do estado, adotando-se como principal indicador de avaliação o aumento das 

notificações provenientes da atenção básica no município o que trará relevantes repercussões 

para o funcionamento do sistema de vigilância do agravo. 
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ANEXO A – Ficha de notificação individual da violência interpessoal/autoprovocada do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
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ANEXO B – Fluxograma da vigilância para a notificação da violência 

interpessoal/autoprovocada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Núcleo de Prevenção e Riscos à Saúde por Causas Externas da Secretaria Municipal de Saúde 

de Manaus-AM, 2016. 
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ANEXO C – Instrumentos de coleta dos dados 

INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL – IMS/UERJ 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS – UEA 

 

QUESTIONÁRIO A – MÉDICOS, ENFERMEIROS, DENTISTAS. 

Para preenchimento pela equipe de pesquisa: 

ID eSF Data da Coleta 
Hora 

Início 
Hora Fim Aplicador 

|_|_|_|   |_|_|/|_|_|/|_|_|_|_| __:__ __:__  

ATENÇÃO 

Prezado profissional: 

 Preencha os itens abaixo e marque um (X) na opção escolhida. Se você quiser mudar sua 

opção de resposta, assinale com uma seta a resposta verdadeira.  

 O questionário é anônimo e todos os dados serão mantidos em sigilo.  

 Por favor, faça uma revisão cuidadosa antes de entregar o questionário para ver se você 

não se esqueceu de responder alguma pergunta.  

 Em caso de dúvida chame o responsável pela aplicação do questionário.  

 

Para preenchimento pelo profissional de saúde: 

MÓDULO A: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

A1. Sexo:  
(1) Feminino   (2) Masculino 

 

A2. Data de Nascimento:  

 ___/___/______ 

 

A3. Situação Conjugal:  

       (1) Solteiro(a) 

       (2) Casado(a)/União estável                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

       (3) Separado(a)/Divorciado(a)    

       (4) Viúvo(a) 

 

A4. Raça/Cor: 

       (1) Branca 

       (2) Preta 

       (3) Parda 

       (4) Amarela (asiático) 

       (5) Indígena 
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A5. Tem filhos? 

       (1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO A7) 

 

A6.  Quantos filhos você tem? _________ 

 

A7. Qual é seu último nível de escolaridade completo? 

(1) Ensino Superior. Qual foi o ano de conclusão? ___________ 

(2) Especialização. Qual foi o ano de conclusão?_______________ 

(3) Mestrado. Qual foi o ano de conclusão?____________________ 

(4) Doutorado. Qual foi o ano de conclusão?___________________ 

 

A8. Renda: 

       A8a. Seu salário Bruto (R$):___________________ 

       A8b. Renda Total da Família (R$):___________________ 

       A8c. Quantas pessoas vivem da sua renda (inclua você também)? ________        

       A8d. Quantas pessoas moram em sua residência (inclua você também)?______ 

 

A9. Seu domicílio é do tipo: 

(1) Casa     (2) Apartamento     (3) Outros: _________________________ 

 

A10. De qual material são feitas as paredes do seu domicílio? 

(1) Alvenaria     (2) Madeira     (3) Outros: __________________________ 

 

A11. De qual material é feito o telhado do seu domicílio? 

(1) Telha de Barro     (2) Laje     (3) Telha de Zinco      

(4) Outros: _____________________ 

  

A12. De qual material é feito o piso do seu domicílio? 

(1) Cerâmica     (2) Carpete     (3) Cimento     (4) Madeira      

(5) Outros: ___________________ 

 

A13. Qual a forma de abastecimento de água no seu domicílio? 

(1) Rede geral     (2) Poço     (3) Outros:___________________________ 

 

A14. A água usada para beber no seu domicílio é: 

(1) Filtrada     (2) Fervida     (3) Outros: ___________________________ 

 

A15. Qual o número de cômodos no seu domicílio (incluindo banheiro(s) e cozinha(s))?__________ 

                       

A16. Qual o destino dado ao lixo no seu domicílio? 

(1) Coletado pelo serviço de limpeza     (2) Queimado      

(3) Outros:_______________________ 

  

A17. Qual a origem da energia elétrica usada no seu domicílio? 

(1) Rede geral     (2) Não 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 à internet no seu domicílio? 

(1) Sim     (2) Não 
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A20. Em sua casa há os itens abaixo? Por favor, marque (X) em quantos dos itens abaixo existem em sua 

casa: 

Itens 0 1 2 3 4 ou + 

Banheiros      

Automóvel Particular      

Computador      

Máquina de lavar louças      

Geladeira      

Freezer      

Máquina de lavar roupa      

Aparelho de DVD  

(ou qualquer outro aparelho que toque DVD) 
     

Micro-ondas      

Motocicleta      

Máquina secadora de roupa      

Empregado(a) doméstico(a) mensalista  

(que trabalhe 3x ou mais na semana) 
     

 

A21. Religião atual: 

(1) Católica 

(2) Evangélica 

(3) Espírita 

(4) Umbanda ou candomblé 

(5) Judaica 

(6) Sem religião 

(7) Outras:_________________ 

 

A22. Nos últimos 12 meses, quantas vezes o(a) sr(a) compareceu a cultos ou atividades da sua religião ou 

de outra religião? 

(1) Nenhuma     (2) Uma vez no ano     (3) Algumas vezes no ano      

(4) Todos os meses 

 

MÓDULO B: FORMAÇÃO PROFISSIONAL E ATUAÇÃO NA ESF 

B1. Universidade de graduação: 

(1) Pública   (2) Privada 

 

B2. Graduação em (MARQUE MAIS DE UMA OPÇÃO, SE NECESSÁRIO): 

(1) Medicina    (2) Enfermagem    (3) Odontologia 

 

B3. Ano de conclusão do curso de graduação (SE MAIS DE UMA OPÇÃO NA QUESTÃO B2, INDIQUE 

O ANO DE CONCLUSÃO DE CADA CURSO): 

_____________________________________________________________________________ 

 

B4. Possui pós-graduação?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO B6) 

 

B5. Qual o curso de pós-graduação? 

(1) Especialização. Em que área?_______________ 

(2) Mestrado. Em que área?____________________ 

(3) Doutorado. Em que área?___________________ 

 

B6. Há quanto tempo você trabalha na Estratégia Saúde da Família?_______ano(s) 

 

B7. Há quanto tempo você trabalha nesta unidade básica de saúde? 

        (   ) _______mês(es)           (   ) _______ano(s) 

 

B8.  Qual sua carga horária semanal de serviço nesta unidade básica de saúde? 

          _______horas/semana 
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B9. Regime de Trabalho 

         (1) Efetivo   (2) Temporário 

 

B10. Atualmente, você atua na equipe de saúde da família como: 

(1) Médico(a)    (2) Enfermeiro(a)    (3) Cirurgiã(o) - Dentista 

 

MÓDULO C: NOTIFICAÇÃO E O SERVIÇO DE SAÚDE 

C1. Você conhece a ficha de notificação compulsória de violência interpessoal ou autoprovocada? 

(1) Sim   (2) Não 

 

C2. A sua unidade básica de saúde possui a ficha de notificação compulsória de violência interpessoal ou 

autoprovocada? 

(1) Sim   (2) Não   (3) Não sabe 

 

C3. O tema violência contra criança e adolescente foi abordado na sua graduação?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO C5) 

 

C4. Quantas disciplinas durante a sua graduação tiveram alguma atividade (aula, discussão, caso clínico, 

etc.) sobre violência contra criança e o adolescente? 

(1) Nenhuma   (2) 1 a 2   (3) 3 a 4  (4) 5 a 6   (5) 7 ou mais  

 

C5. Quantas vezes você já participou de algum treinamento ou capacitação sobre violência contra criança 

e adolescente? 

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

       (2) 1 a 2 

 (3) 3 a 4 

 (4) 5 a 6 

 (5) 7 ou mais 

 

C6. Quantos treinamentos ou capacitações sobre violência contra criança e adolescente você participou 

nos últimos cinco anos? 

(1) Nenhum   (2) 1 a 2   (3) 3 a 4  (4) 5 a 6   (5) 7 ou mais 

 

C7. Onde geralmente ocorrem esses treinamentos ou capacitações? 

(1) Na própria unidade de saúde 

(2) Na SEMSA 

(3) No DISA 

(4) Em outro local. Qual?_________________________ 

 

C8. Que tipo de método de ensino é utilizado nesses treinamentos ou capacitações? Você pode selecionar 

uma ou mais de uma resposta a esta questão.  

(1) Nenhum 

(2) Palestra 

(3) Discussão de material do Ministério da Saúde 

(4) Oficinas 

(5) Encenação 

(6) Leitura 

(7) Estudos de Casos 

(8) Rodas de Conversas  

(9) Outro. Qual?____________________________ 

 

C9. Você acha que se sente apto a lidar com as situações de violência contra crianças e adolescentes no dia 

a dia do serviço? 

(1) Sim   (2) Mais ou menos   (3) Não 

 

C10. Quais as instituições (governamentais e não governamentais) que você pode contar no apoio ao 

cuidado de crianças e adolescentes em situação de violência? 

        

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________________ 

 

MÓDULO D: IDENTIFICAÇÃO E PROCESSO DE TRABALHO NA ATENÇÃO ÀS VIOLÊNCIAS 

D1. Você JÁ IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violência contra criança ou 

adolescente alguma vez na vida?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO D6) 

  

D2. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

IDENTIFICOU alguma vez na vida? 

(1) 1 a 3   (2) 4 a 6   (3) 7 a 9  (4) 10 ou mais 

 

D3. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

IDENTIFICOU nos últimos 5 anos? 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

D4. Você JÁ IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violência contra criança ou 

adolescente durante seu tempo de atuação na ESF?  

(1) Sim   (2) Não 

 

D5. Nos últimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

IDENTIFICOU? 

       D5a. Violência Física 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5b. Psicológica/Moral 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5c. Violência Sexual 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5d. Negligência/Abandono 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5e. Trabalho Infantil 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5f. Outras:_______________________________________ 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

D6. Você JÁ NOTIFICOU algum caso de violência contra criança ou adolescente alguma vez na vida?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO E5) 

 

D7. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

NOTIFICOU alguma vez na vida? 

      (1) 1 a 3   (2) 4 a 6   (3) 7 a 9  (4) 10 ou mais 

 

D8. Você JÁ NOTIFICOU algum caso de violência contra criança ou adolescente durante seu tempo de 

atuação na ESF? 

(1) Sim   (2) Não 

 

D9. Quantos casos de violência contra criança ou adolescente você JÁ NOTIFICOU nos últimos 5 anos? 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6  (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

D10. Nos últimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

NOTIFICOU? 

       D10a. Violência Física 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10b. Psicológica/Moral 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 
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       D10c. Violência Sexual 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10d. Negligência/Abandono 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10e. Trabalho Infantil 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10f. Outras________________________________________ 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

MÓDULO E: EXPERIÊNCIAS ANTERIORES COM O SISTEMA DE PROTEÇÃO À CRIANÇA E AO 

ADOLESCENTE 

E1. SE SIM A QUESTÃO D6, ou seja, SE JÁ FEZ ALGUMA NOTIFICAÇÃO de situação de violência 

contra a criança ou adolescente, sabe o que aconteceu depois?  

(1) Sim    (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO E5) 

       

E2. O que aconteceu depois da notificação? 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

E3. Você acha que o Conselho Tutelar ou a Delegacia de Proteção à Criança e ao Adolescente atuaram 

adequadamente?  

(1) Sim (SE SIM, PULE PARA A QUESTÃO E5)   (2) Não  

 

 

E4.  Por que NÃO? Justifique sua resposta. 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

        

E5. Você tem receio de notificar um caso de violência contra crianças e adolescentes?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA O MÓDULO F) 

 

E6. Qual o seu maior receio? 

(1) Envolvimento legal 

(2) Perder a confiança da vítima e família 

(3) Prejudicar o acompanhamento da vítima e da família 

(4) Sofrer represália 

(5) Outro. Qual? _______________________________________________ 

 

MÓDULO F: CONHECIMENTOS E ATITUDES EM RELAÇÃO À VIOLÊNCIA E A NOTIFICAÇÃO 

Agora, vamos apresentar algumas afirmativas referentes a conhecimentos sobre violência contra crianças 

e adolescentes e gostaríamos que você marcasse com um (X) a opção de resposta que melhor se ajusta ao 

que você pensa: 

F1. A maioria dos casos de violência contra crianças e adolescentes no Brasil envolve força corporal e 

ameaça. 

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

 

F2. As crianças e adolescentes que sofrem violência sexual ou negligencia costumam dizer a alguém logo 

após a ocorrência. 

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

               

F3. Os profissionais que notificam um caso suspeito de violência contra criança e adolescente podem ser 

processados se o caso não for confirmado. 

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

 

F4. A maioria das crianças que sofreram violência sexual  tem como autor da agressão um desconhecido. 
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(1)Discordo plenamente (2)Discordo (3)Sem opinião (4)Concordo (5)Concordo plenamente 

 

F5. A maioria dos adultos que abusam de crianças ou adolescentes foram abusadas na mesma fase da 

vida. 

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

 

F6. O profissional de saúde deve ter provas do abuso sexual da criança ou adolescente antes de notificar o 

caso. 

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

 

F7. Os serviços de proteção à criança e ao adolescente investigam somente os casos de violência notificados 

pelos profissionais de saúde. 

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

 

F8. Muitas crianças e adolescentes que fogem de casa fazem isso após terem sofrido algum tipo de 

violência em casa. 

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

 

F9. Crianças e adolescentes sexualmente abusadas devem passar por um exame físico para confirmar a 

situação. 

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

 

F10. Crianças e adolescentes negligenciadas devem passar por um exame físico para confirmar a situação. 

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

 

F11. Uma criança ou adolescente que tenha sido abusada fisicamente terá sinais físicos em todos os casos. 

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

 

F12.  O Estatuto da Criança e do Adolescente diz no artigo 13, que “os casos de suspeita ou confirmação 

de maus-tratos contra criança ou adolescente serão obrigatoriamente comunicados ao conselho tutelar da 

respectiva localidade”. Este artigo se aplica a qualquer forma de violência independente da gravidade. 

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

 

F13. Uma criança de 08 anos de idade relata que sua mãe o agride, inclusive apresenta marcas de cinto 

pelo corpo. Neste caso, o profissional de saúde não deve notificar, pois esta prática é uma tentativa dos 

pais de dar uma boa educação à criança. 

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

  

F14. Um recém-nascido vai à 1ª consulta de crescimento e desenvolvimento, percebe-se que ele está baixo 

peso, fraldas sujas, algumas equimoses pelo corpo e pequenos nódulos subcutâneos em região mandibular 

e glútea, na sua opinião são sinais claros de negligência e violência física. 

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

 

F15. Uma garota de 07 anos chega a UBS com sangramento vaginal. Ao exame físico, encontra-se 

hematoma da porção anterior do grande lábio esquerdo, o que faz suspeitar de abuso sexual.  

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

             

F16. Um adolescente apresentou várias lesões de marcas de corda pelo corpo. Na sua opinião, você notifica 

o caso como violência física.  

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

 

F17. Os casos de violência contra a criança e o adolescente devem ser encaminhados: 

        (1) Somente para o Conselho Tutelar    

        (2) Somente para a polícia 

        (3) Somente para o Ministério Público 

        (4) Todos acima 

        (5) Não sei 

 

F18.  RELACIONE A SEGUNDA COLUNA COM A PRIMEIRA! Determine o fluxo de comunicação da 

ficha de notificação devidamente preenchida pelo profissional de saúde na atenção básica: 
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1 - 1ª Via da Ficha de notificação    (    ) Encaminhada ao Serviço de Vigilância em Saúde do DISA 

2 - 2ª Via da Ficha de notificação    (    ) Encaminhada para os Conselhos e a Delegacia de Proteção a Criança e 

ao Adolescente 

3 - 3ª Via da Ficha de notificação    (    ) Fica na Unidade de Saúde 

                                                            (    ) Não sei 

F19. Numa unidade de saúde, de quem é a responsabilidade de preencher a ficha de notificação 

compulsória das situações de violência? 

        (1) Somente dos assistentes sociais 

        (2) Somente dos médicos 

        (3) Somente dos enfermeiros 

        (4) De qualquer profissional que atendeu a vítima 

        (5) Não sei 

         

F20. Identifique de quem é o papel da promoção da saúde, da cultura de paz e da prevenção de violência 

contra crianças e adolescentes: 

        (1) Somente das instituições de saúde 

        (2) Somente do Estado 

        (3) Somente da escola 

        (4) De todos 

        (5) Não sei 

 

F21. Numa situação de violência contra criança ou adolescente, qual a função da rede de proteção social? 

        (1) Cuidar para que o agressor seja punido 

        (2) Instrumentalizar os conselhos tutelares 

        (3) Dar suporte aos serviços de saúde 

        (4) Cuidar da criança e do adolescente e colocá-los em abrigos 

        (5) Atender de forma integral a criança ou adolescente e sua família 

        (6) Não sei 

 

F22. No atendimento à violência, as atividades que cabem ao profissional de saúde são exclusivamente o 

acolhimento e a notificação. 

        (1) Verdadeiro    (2) Falso    (3) Não sei 

 

Leia o caso a seguir: 

“Jonas, adolescente de 16 anos, foi atingido por um tiro nas costas há dois meses, na saída de uma festa. Houve 

lesão medular e consequente paraplegia e, hoje, o rapaz apresenta retenção urinária e fecal. Ele vive com sua 

mãe, com o padastro e com a sua avó, Helena, diabética, hipertensa e deficiente visual. Contudo, deixou de 

frequentar a escola, pois não há ninguém que possa levá-lo.” 

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

         

__________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

F24. O que a equipe de saúde da família poderia fazer nessa situação para ajudar Jonas? 

        

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

Leia o caso a seguir: 

“Glória, 10 anos, foi acolhida na unidade básica de saúde, para realização de curativo de pós-operatório de uma 

fratura de um dos membros inferiores, sendo indicado cuidados domiciliares devido ao tamanho da ferida pós 

operatória. Na primeira visita, a equipe verificou que Glória tinha duas irmãs Franci (5 anos) e Renata (3 anos), 

cuidadas pela avó materna, Dona Angélica, de 43 anos. Ao ser examinada, Glória apresentou cicatrizes, marcas 

de queimadura e sinais de outras fraturas mais antigas. Durante atendimento, a menina pediu para voltar ao 

hospital, pois não queria mais apanhar da avó e de ser obrigada a trabalhar.”  

F25. Que tipo(s) de violência provavelmente sofre Glória? 

        

__________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 
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F26. O que a equipe de saúde da família poderia fazer nessa situação para ajudar Glória? 

        

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

MÓDULO G: EXPERIÊNCIAS NA INFÂNCIA 

 

As afirmações abaixo se referem a algumas experiências de quando você era criança. Para cada 

afirmação, marque com um (X) a resposta que melhor descreve o que você acha que ocorreu, desde que 

você se lembre, até o seus 10 anos de idade. 

 

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

 Nunca 

verdadeiro 

Poucas vezes 

verdadeiro 

Às vezes 

verdadeiro 

Muitas vezes 

verdadeiro 

Sempre 

verdadeiro 

Eu não tive o 

suficiente para comer. 
     

Eu soube que havia 

alguém para me cuidar 

e proteger. 

     

As pessoas da minha 

família me chamavam 

de coisas do tipo 

“estúpido(a)”, 

“preguiçoso(a)” ou 

“feio(a)”. 

     

Meus pais estiveram 

muito bêbados ou 

drogados para poder 

cuidar da família. 

     

Houve alguém na 

minha família 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 ATÉ OS MEUS 10 ANOS DE IDADE... 

 Nunca 

verdadeiro 

Poucas vezes 

verdadeiro 

Às vezes 

verdadeiro 

Muitas vezes 

verdadeiro 

Sempre 

verdadeiro 

Eu apanhei tanto de 

alguém da minha 

família que tive de ir 

ao hospital ou 

consultar um médico. 

     

Não houve nada que 

eu quisesse mudar na 

minha família. 

     

Alguém da minha 

família 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 

família cuidavam 

umas das outras. 

     

Pessoas da minha 

família disseram 

coisas que me 

machucaram ou me 

ofenderam. 

     

Eu acredito que fui 

maltratado (a) 

fisicamente. 

     

Eu tive uma ótima 

infância. 
     

Eu apanhei tanto que 

um professor, vizinho 

ou médico chegou a 

notar. 

     

Eu senti que alguém 

da minha família me 

odiava. 

     

As pessoas da minha 

família se sentiam 

unidas. 

     

Tentaram me tocar ou 

me fizeram tocar de 

uma maneira sexual. 

     

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

 Nunca 

verdadeiro 

Poucas vezes 

verdadeiro 

Às vezes 

verdadeiro 

Muitas vezes 

verdadeiro 

Sempre 

verdadeiro 

Ameaçaram me 

machucar ou contar 

mentiras sobre mim se 

eu não fizesse algo 

sexual. 

     

Eu tive a melhor 

família do mundo. 
     

Tentaram me forçar 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 família foi uma 

fonte de força e apoio. 
     

 

Por  favor, no espaço abaixo, apresente SUGESTÕES PARA MELHORAR O ATENDIMENTO NA ATENÇÃO 

BÁSICA às crianças e adolescentes em situação de violência. 
_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

AGRADECEMOS POR COMPLETAR O QUESTIONÁRIO! 

 



131 

 

 

INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL – IMS/ UERJ 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS – UEA 

 

QUESTIONÁRIO B – TÉCNICO DE ENFERMAGEM, TÉCNICO DE SAÚDE BUCAL, AGENTE 

COMUNITÁRIO DE SAÚDE. 

 

Para preenchimento pela equipe de pesquisa: 

ID eSF Data da Coleta 
Hora 

Início 
Hora Fim Aplicador 

|_|_|_|_|_|  |_|_|/|_|_|/|_|_|_|_| __:__ __:__  

ATENÇÃO 

Prezado profissional: 

 Preencha os itens abaixo e marque um (X) na opção escolhida. Se você quiser mudar sua 

opção de resposta, assinale com uma seta a resposta verdadeira.  

 O questionário é anônimo e todos os dados serão mantidos em sigilo.  

 Por favor, faça uma revisão cuidadosa antes de entregar o questionário para ver se você 

não se esqueceu de responder alguma pergunta.  

 Em caso de dúvida chame o responsável pela aplicação do questionário.  

Para preenchimento pelo profissional de saúde: 

MÓDULO A: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

A1. Sexo:  
(1) Feminino   (2) Masculino 

 

A2. Data de Nascimento:  

 ___/___/______ 

 

A3. Situação Conjugal:  

       (1) Solteiro(a)                              

       (2) Casado(a)/União estável   

       (3) Separado(a)/Divorciado(a)    

       (4) Viúvo(a) 

 

A4. Raça/Cor: 

       (1) Branca 

       (2) Preta 

       (3) Parda 

       (4) Amarela (asiático) 

       (5) Indígena 

 

A5. Tem filhos? 

       (1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO A7) 

 

A6.  Quantos filhos você tem? _________ 

 

A7. Qual foi seu último nível de escolaridade completo? 

(1) Ensino Fundamental. Qual foi o ano de conclusão? ________ 

(2) Ensino Médio. Qual foi o ano de conclusão?___________ 

(3) Ensino Superior. Qual foi o ano de conclusão?___________ 
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(4) Especialização. Qual foi o ano de conclusão?_______________ 

 

A8. Renda: 

       A8a. Seu salário Bruto (R$):___________________ 

       A8b. Renda Total da Família (R$):___________________ 

       A8c. Quantas pessoas vivem da sua renda (inclua você também)? ________        

       A8d. Quantas pessoas moram em sua residência (inclua você também)?______ 

 

A9. Seu domicílio é do tipo: 

(1) Casa     (2) Apartamento     (3) Outros: _________________________ 

 

A10. De qual material são feitas as paredes do seu domicílio? 

(1) Alvenaria     (2) Madeira     (3) Outros: __________________________ 

 

A11. De qual material é feito o telhado do seu domicílio? 

(1) Telha de Barro     (2) Laje     (3) Telha de Zinco      

(4) Outros: _____________________ 

  

A12. De qual material é feito o piso do seu domicílio? 

(1) Cerâmica     (2) Carpete     (3) Cimento     (4) Madeira      

(5) Outros: ___________________ 

 

A13. Qual a forma de abastecimento de água no seu domicílio? 

(1) Rede geral     (2) Poço     (3) Outros:___________________________ 

 

A14. A água usada para beber no seu domicílio é: 

(1) Filtrada     (2) Fervida     (3) Outros: ___________________________ 

 

A15. Qual o número de cômodos no seu domicílio (incluindo banheiro(s) e cozinha(s))?__________ 

                       

A16. Qual o destino dado ao lixo no seu domicílio? 

(1) Coletado pelo serviço de limpeza     (2) Queimado      

(3) Outros:_______________________ 

  

A17. Qual a origem da energia elétrica usada no seu domicílio? 

(1) Rede geral     (2) Não 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 à internet no seu domicílio? 

(1) Sim     (2) Não 
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A20. Em sua casa há os itens abaixo? Por favor, marque (X) em quantos dos itens abaixo existem em sua 

casa: 

Itens 0 1 2 3 4 ou + 

Banheiros      

Automóvel Particular      

Computador      

Máquina de lavar louças      

Geladeira      

Freezer      

Máquina de lavar roupa      

Aparelho de DVD 

(ou qualquer outro aparelho que toque DVD) 
     

Micro-ondas      

Motocicleta      

Máquina secadora de roupa      

Empregado(a) doméstico(a) mensalista 

(que trabalhe 3x ou mais na semana) 
     

      

 

A21. Religião atual: 

(1) Católica 

(2) Evangélica 

(3) Espírita 

(4) Umbanda ou candomblé 

(5) Judaica 

(6) Sem religião 

(7) Outras:_________________ 

 

A22. Nos últimos 12 meses, quantas vezes o(a) sr(a) compareceu a cultos ou atividades da sua religião ou de 

outra religião? 

(1) Nenhuma     (2) Uma vez no ano     (3) Algumas vezes no ano     (4) Todos os meses 

 

MÓDULO B: FORMAÇÃO PROFISSIONAL E ATUAÇÃO NA ESF 

B1. Você possui graduação?  

(1) Sim     (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO B5) 

 

B2. Universidade de graduação: 

(1) Pública   (2) Privada 

 

B3. Graduação em: 

(1) Medicina 

(2) Enfermagem 

(3) Odontologia 

(4) Psicologia 

(5) Farmácia 

(6) Serviço Social 

(7) Outros: _________________________ 

 

B4. Ano de conclusão do curso de graduação (SE MAIS DE UMA OPÇÃO NA QUESTÃO B3, INDIQUE O 

ANO DE CONCLUSÃO DE CADA CURSO): 

 _____________________________________________________________________________ 

 

B5. Há quanto tempo você trabalha na Estratégia Saúde da Família?_______ano(s) 

 

B6. Há quanto tempo você trabalha nesta unidade básica de saúde? 

        (   ) _______mês(es)           (   ) _______ano(s) 

 

B7.  Qual sua carga horária semanal de serviço nesta unidade básica de saúde? 

          _______horas/semana 



134 

 

B8. Regime de Trabalho 

(1) Efetivo   (2) Temporário 

 

B9. Atualmente, você atua na equipe de saúde da família como: 

(1) Técnico(a) de Enfermagem    (2) Técnico(a) em Saúde Bucal    (3) Agente Comunitário de Saúde 

 

MÓDULO C: NOTIFICAÇÃO E O SERVIÇO DE SAÚDE 

C1. Você conhece a ficha de notificação de violência interpessoal ou autoprovocada? 

(1) Sim   (2) Não 

 

C2. A sua unidade básica de saúde possui a ficha de notificação de violência interpessoal ou autoprovocada? 

(1) Sim   (2) Não   (3) Não sabe 

 

C3. Se você possui graduação (SE NÃO TEM GRADUAÇÃO, PULE PARA A QUESTÃO C5), o tema 

violência contra criança e adolescente foi abordado durante o curso?  

(2) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO C5) 

 

C4. Quantas disciplinas durante a sua graduação tiveram alguma atividade (aula, discussão, caso clínico, 

etc.) sobre violência contra criança e o adolescente? 

(1) Nenhuma   (2) 1 a 2   (3) 3 a 4  (4) 5 a 6   (5) 7 ou mais 

 

C5. Quantas vezes você já participou de algum treinamento ou capacitação sobre violência contra criança e 

adolescente?  

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

(2) 1 a 2 

(3) 3 a 4 

(4) 5 a 6 

(5) 7 ou mais 

 

C6. Quantos treinamentos ou capacitações sobre violência contra criança e adolescente você participou nos 

últimos cinco anos? 

(1) Nenhum   (2) 1 a 2   (3) 3 a 4  (4) 5 a 6   (5) 7 ou mais 

 

C7. Onde geralmente ocorrem esses treinamentos ou capacitações? 

(1) Na própria unidade de saúde 

(2) Na SEMSA 

(3) No DISA 

(4) Em outro local. Qual?_________________________ 

 

C8. Que tipo de método de ensino é utilizado nesses treinamentos ou capacitações? Você pode selecionar 

uma ou mais de uma resposta a esta questão.  

(1) Nenhum 

(2) Palestra 

(3) Discussão de material do Ministério da Saúde 

(4) Oficinas 

(5) Encenação 

(6) Leitura 

(7) Estudos de Casos 

(8) Rodas de Conversas  

(9) Outro. Qual?____________________________ 

 

C9. Você acha que se sente capacitado para lidar com as situações de violência contra crianças e 

adolescentes no dia a dia do serviço? 

(1) Sim   (2) Mais ou menos   (3) Não 

 

C10. Quais as instituições (governamentais e não governamentais) que você pode contar no apoio ao cuidado 

de crianças e adolescentes em situação de violência? 

         

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________________ 

 

MÓDULO D: IDENTIFICAÇÃO E PROCESSO DE TRABALHO NA ATENÇÃO ÀS VIOLÊNCIAS 

D1. Você JÁ IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violência contra criança ou adolescente 

alguma vez na vida?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO D6) 

  

D2. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

IDENTIFICOU alguma vez na vida? 

(1) 1 a 3   (2) 4 a 6   (3) 7 a 9  (4) 10 ou mais 

 

D3. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

IDENTIFICOU nos últimos 5 anos? 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

D4. Você JÁ IDENTIFICOU algum caso suspeito ou confirmado de violência contra criança ou adolescente 

durante seu tempo de atuação na ESF?  

(1) Sim   (2) Não 

 

D5. Nos últimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

IDENTIFICOU? 

       D5a. Violência Física 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5b. Psicológica/Moral 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5c. Violência Sexual 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5d. Negligência/Abandono 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5e. Trabalho Infantil 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D5f. Outras:_______________________________________ 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

D6. Você JÁ NOTIFICOU algum caso de violência contra criança ou adolescente alguma vez na vida?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO E5) 

 

D7. Quantos casos suspeitos ou confirmados de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

NOTIFICOU alguma vez na vida? 

      (1) 1 a 3   (2) 4 a 6   (3) 7 a 9  (4) 10 ou mais 

 

D8. Você JÁ NOTIFICOU algum caso de violência contra criança ou adolescente durante seu tempo de 

atuação na ESF? 

(1) Sim   (2) Não 

 

D9. Quantos casos de violência contra criança ou adolescente você JÁ NOTIFICOU nos últimos 5 anos? 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6  (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

D10.  Nos últimos 12 meses, quantos casos de cada tipo de violência contra criança ou adolescente você JÁ 

NOTIFICOU? 

       D10a. Violência Física 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10b. Psicológica/Moral 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 
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       D10c. Violência Sexual 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10d. Negligência/Abandono 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10e. Trabalho Infantil 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

       D10f. Outras________________________________________ 

(1) Nenhum   (2) 1 a 3   (3) 4 a 6   (4) 7 a 9  (5) 10 ou mais 

 

MÓDULO E: EXPERIÊNCIAS ANTERIORES COM O SISTEMA DE PROTEÇÃO À CRIANÇA E AO 

ADOLESCENTE 

E1. SE SIM A QUESTÃO D6, ou seja, SE JÁ FEZ ALGUMA NOTIFICAÇÃO de violência contra a criança 

ou adolescente, sabe o que aconteceu depois?  

(1) Sim    (2) Não (SE NÃO, PULE PARA A QUESTÃO E5) 

       

E2. O que aconteceu depois da notificação? 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

E3. Você acha que o Conselho Tutelar ou a Delegacia de Proteção à Criança e ao Adolescente atuaram 

adequadamente?  

(1) Sim (SE SIM, PULE PARA A QUESTÃO E5)   (2) Não  

 

E4.  Por que NÃO? Justifique sua resposta. 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

        

E5. Você tem receio de notificar um caso de violência contra crianças e adolescentes?  

(1) Sim   (2) Não (SE NÃO, PULE PARA O MÓDULO F) 

 

E6. Qual o seu maior medo? 

(1) Envolvimento legal 

(2) Perder a confiança da vítima e família 

(3) Prejudicar o acompanhamento da vítima e da família 

(4) Sofrer represália 

(5) Outro. Qual? _______________________________________________ 

 

MÓDULO F: CONHECIMENTOS E ATITUDES EM RELAÇÃO À VIOLÊNCIA E A NOTIFICAÇÃO 

Agora, vamos apresentar algumas afirmativas referentes a conhecimentos sobre  violência contra crianças e 

adolescentes e gostaríamos que você marcasse com um (X) a opção de resposta que melhor se ajusta ao que 

você pensa: 

F1. A maioria dos casos de violência contra crianças e adolescentes no Brasil envolve força corporal e 

ameaça. 

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

 

F2. As crianças e adolescentes que sofrem violência sexual ou negligencia costumam dizer a alguém logo 

após a ocorrência. 

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

               

F3. Os profissionais que notificam um caso suspeito de violência contra criança e adolescente podem ser 

processados se o caso não for confirmado. 

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

 

F4. A maioria das crianças que sofreram violência sexual tem como autor da agressão um desconhecido. 

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

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

 

F6. O profissional de saúde deve ter provas do abuso sexual da criança ou adolescente antes de notificar o 

caso. 

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

 

F7. Os serviços de proteção à criança e ao adolescente investigam somente os casos de violência notificados 

pelos profissionais de saúde. 

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

 

F8. Muitas crianças e adolescentes que fogem de casa fazem isso após terem sofrido algum tipo de violência 

em casa. 

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

 

F9. Crianças e adolescentes sexualmente abusadas devem passar por um exame físico para confirmar a 

situação. 

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

 

F10. Crianças e adolescentes negligenciadas devem passar por um exame físico para confirmar a situação. 

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

F11. Uma criança ou adolescente que tenha sido abusada fisicamente terá sinais físicos em todos os casos. 

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

 

F12.  O Estatuto da Criança e do Adolescente diz no artigo 13, que “os casos de suspeita ou confirmação de 

maus-tratos contra criança ou adolescente serão obrigatoriamente comunicados ao conselho tutelar da 

respectiva localidade”. Este artigo se aplica a qualquer forma de violência independente da gravidade. 

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

 

F13. Uma criança de 08 anos de idade relata que sua mãe o agride, inclusive apresenta marcas de cinto pelo 

corpo. Neste caso, o profissional de saúde não deve notificar, pois é uma tentativa dos pais de dar uma boa 

educação à criança. 

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

 

F14. Um recém-nascido vai à 1ª consulta de crescimento e desenvolvimento e percebe-se que ele está baixo 

peso, fraldas sujas, algumas marcas pelo corpo e caroços na mandíbula e glúteo, na sua opinião são sinais 

claros de negligência e violência física. 

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

 

F15. Uma garota de 07 anos chega a UBS com sangramento vaginal. Ao exame físico, encontra-se marca 

roxa na vagina, o que faz supeitar de abuso sexual.  

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

             

F16. Um adolescente apresentou várias marcas de corda pelo corpo. Na sua opinião, você notifica o caso 

como violência física.  

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

 

F17. Os casos de violência contra a criança e o adolescente devem ser encaminhados: 

        (1) Somente para o Conselho Tutelar    

        (2) Somente para a polícia 

        (3) Somente para o Ministério Público 

        (4) Todos acima 

        (5) Não sei 

 

F18.  RELACIONE A SEGUNDA COLUNA COM A PRIMEIRA! Determine o fluxo de comunicação da 

ficha de notificação devidamente preenchida pelo profissional de saúde na atenção básica: 

   

1 - 1ª Via da Ficha de notificação           (    ) Encaminhada ao Serviço de Vigilância em Saúde do DISA 

2 - 2ª Via da Ficha de notificação           (    ) Encaminhada para os Conselhos e a Delegacia de Proteção a Criança 

e ao Adolescente 
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3 - 3ª Via da Ficha de notificação         (    ) Fica na Unidade de Saúde 

                                                                 (    ) Não sei 

 

F19. Numa unidade de saúde, de quem é a responsabilidade de preencher a ficha de notificação das 

situações de violência? 

        (1) Somente dos assistentes sociais 

        (2) Somente dos médicos 

        (3) Somente dos enfermeiros 

        (4) De qualquer profissional que atendeu a vítima 

        (5) Não sei 

 

F20. Identifique de quem é o papel da promoção da saúde e da prevenção de violência contra crianças e 

adolescentes: 

        (1) Somente das instituições de saúde 

        (2) Somente do Estado 

        (3) Somente da escola 

        (4) De todos 

        (5) Não sei 

 

F21. Numa situação de violência contra criança ou adolescente, qual a função da rede de proteção social? 

        (1) Cuidar para que o agressor seja punido 

        (2) Instrumentalizar os conselhos tutelares 

        (3) Dar suporte aos serviços de saúde 

        (4) Cuidar da criança e do adolescente e colocá-los em abrigos 

        (5) Atender de forma integral a criança ou adolescente e sua família 

        (6) Não sei 

 

F22. No atendimento à violência, as atividades do profissional de saúde são exclusivamente o acolhimento e a 

notificação. 

        (1) Verdadeiro 

        (2) Falso 

        (3) Não sei 

 

Leia o caso a seguir: 

“Jonas, adolescente de 16 anos, foi atingido por um tiro nas costas há dois meses, na saída de uma festa. Houve 

lesão medular e ficou paralítico. Hoje, o rapaz apresenta problemas em defecar e urinar. Ele vive com sua mãe, 

com o padastro e com a sua avó, Helena, diabética, hipertensa e deficiente visual. Contudo, deixou de ir a escola, 

pois não há ninguém que possa levá-lo.” 

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

         

____________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

F24. O que a equipe de saúde da família poderia fazer nessa situação para ajudar Jonas?      

____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

Leia o caso a seguir: 

“Glória, 10 anos, foi acolhida na unidade básica de saúde, para realização de curativo de pós-operatório de uma 

fratura de uma perna, sendo indicado cuidados domiciliares devido ao tamanho da ferida pós operatória. Na 

primeira visita, a equipe verificou que Glória tinha duas irmãs Franci (5 anos) e Renata (3 anos), cuidadas pela avó 

materna, Dona Angélica, de 43 anos. Ao ser examinada, Glória apresentou cicatrizes, marcas de queimadura e 

sinais de outras fraturas mais antigas. Durante atendimento, a menina pediu para voltar ao hospital, pois não queria 

mais apanhar da avó e de ser obrigada a trabalhar.”  

F25. Que tipo(s) de violência provavelmente sofre Glória? 

   

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

F26. O que a equipe de saúde da família poderia fazer nessa situação para ajudar Glória? 
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____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

MÓDULO G: EXPERIÊNCIAS NA INFÂNCIA 

 

As afirmações abaixo se referem a algumas experiências de quando você era criança. Para cada afirmação, 

marque com um (X) a resposta que melhor descreve o que você acha que ocorreu, desde que você se lembre, 

até o seus 10 anos de idade. 

 

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

 Nunca 

verdadeiro 

Poucas vezes 

verdadeiro 

Às vezes 

verdadeiro 

Muitas vezes 

verdadeiro 

Sempre 

verdadeiro 

Eu não tive o suficiente para 

comer. 
     

Eu soube que havia alguém 

para me cuidar e proteger. 
     

As pessoas da minha família 

me chamavam de coisas do 

tipo “estúpido(a)”, 

“preguiçoso(a)” ou “feio(a)”. 

     

Meus pais estiveram muito 

bêbados ou drogados para 

poder cuidar da família. 

     

Houve alguém na minha 

família 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 família que tive de ir ao 

hospital ou consultar um 

médico. 

     

Não houve nada que eu 

quisesse mudar na minha 

família. 

     

Alguém da minha família me 

bateu tanto que me deixou 

com machucados roxos. 

     

Eu apanhei com cinto, vara, 

corda ou outras coisas que me 

machucaram. 

     

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

 Nunca 

verdadeiro 

Poucas vezes 

verdadeiro 

Às vezes 

verdadeiro 

Muitas vezes 

verdadeiro 

Sempre 

verdadeiro 

As pessoas da minha família 

cuidavam umas das outras. 
     

Pessoas da minha família 

disseram coisas que me 

machucaram ou me 

ofenderam. 

     

Eu acredito que fui maltratado 

(a) fisicamente. 
     

Eu tive uma ótima infância.      

Eu apanhei tanto que um 

professor, vizinho ou médico 

chegou a notar. 

     

Eu senti que alguém da minha      



140 

família me odiava. 

As pessoas da minha família 

se sentiam unidas. 
     

Tentaram me tocar ou  

me fizeram tocar de  

uma maneira sexual. 

     

Ameaçaram me machucar ou 

contar mentiras sobre mim se 

eu não fizesse algo sexual. 

     

Eu tive a melhor família do 

mundo. 
     

Tentaram me forçar 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 família foi uma fonte 

de força e apoio. 
     

 

Por favor, no espaço abaixo, apresente SUGESTÕES PARA MELHORAR O ATENDIMENTO NA ATENÇÃO 

BÁSICA às crianças e adolescentes em situação de violência. 
_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

AGRADECEMOS POR COMPLETAR O QUESTIONÁRIO!
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ANEXO D – Anuência da Secretaria Municipal de Saúde para submissão do projeto ao 

Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO E – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do 

Estado do Amazonas 
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ANEXO F – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), da pesquisa intitulada: “O 

processo de notificação da violência contra crianças e adolescentes por profissionais da Estratégia 

Saúde da Família em Manaus – AM”,  conduzida pela Profa. MSc. Nathália França de Oliveira. Este 

estudo tem por objetivo analisar o processo de notificação da violência contra as crianças e os 

adolescentes por profissionais da Estratégia Saúde da Família em Manaus – AM.  

Você foi selecionado(a) por ser profissional da Estratégia Saúde da Família atuante nas 

práticas das unidades básicas de saúde de Manaus-AM há pelo menos um ano. Sua participação não é 

obrigatória. A qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 

recusa, desistência ou retirada de consentimento não acarretará prejuízo. 

A pesquisa oferece riscos mínimos ao profissional de saúde, como o incômodo deste 

necessitar relatar os fatores que facilitam ou dificultam o processo de notificação, além de relembrar 

possíveis situações desconfortáveis que podem estar relacionadas a traumas na infância e na 

adolescência. Os participantes da pesquisa não terão qualquer benefício financeiro proveniente desta 

pesquisa. Todavia, estão contribuindo para o processo de vigilância da violência como agravo de 

notificação.   
Sua participação nesta pesquisa consistirá em autopreencher o instrumento de coleta composto 

por sete módulos (características sociodemográficas; formação profissional e atuação na ESF; 

notificação e o serviço de saúde; identificação e o processo de trabalho na atenção às violências; 

experiências anteriores com o sistema de proteção à criança e ao adolescente; conhecimentos e 

atitudes em relação a violência e a notificação e experiências na infância) a ser respondido em um 

local reservado,  no qual estará presente apenas o pesquisador responsável por sanar as dúvidas quanto 

ao preenchimento e apresentar os objetivos da pesquisa. Não haverá registro de áudio ou vídeo. 

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serão confidenciais e não serão divulgados em nível 

individual, visando assegurar o sigilo de sua participação.  

O pesquisador responsável se comprometeu a tornar públicos nos meios acadêmicos e 

científicos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificação dos participantes. 

Caso você concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui 

duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsável/coordenador da pesquisa. 

Seguem os telefones e o endereço institucional do pesquisador responsável e do Comitê de Ética em 

Pesquisa – CEP, onde você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação nele, agora ou 

a qualquer momento. 

Contatos do pesquisador responsável: Profa. MSc. Nathália França de Oliveira. Enfermeira, 

Professora Assistente da Escola Superior de Ciências da Saúde, Universidade do Estado do Amazonas. 

Endereço Profissional: Avenida Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha, Manaus – AM. Telefone: 3878-

4351. Celular: 98145-4408. E-mail: nfoliveira@uea.edu.br.  

Comitê de Ética 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 benefícios de minha participação na pesquisa, e que 

concordo em participar. 

 

Manaus, ____ de _________________ de _____. 

 

Assinatura do(a) participante: ________________________________ 

 

Assinatura da pesquisadora: ________________________________ 


