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MENSAGEM DE APRESENTACAO - CFM

A protecao integral da crianca e do adolescente é responsabili-
dade de todos. Na Constituicao Federal de 1988, essa missao é
definida como prioridade absoluta a ser compartilhada pela
familia, sociedade e Estado.

De modo conjunto, todos devem trabalhar para assegurar
aos membros da faixa etéria de zero a 19 anos o direito a vida, a
salde, a dignidade e ao respeito. Também devem ser envidados
esforcos para “coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminacao, exploracdo, violéncia, crueldade e opressao”.

Os médicos sao fundamentais nesse processo, pois devem
estar presentes na vida da populacao desde o pré-natal, sempre
ajudando a encontrar respostas para problemas graves, como é a
exposicao aos abusos e as agressoes.

Assim, com o Manual de atendimento as criancas e
adolescentes vitimas de violéncia, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) — em parceria com a Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) e a Sociedade de Pediatria de Sao Paulo (SPSP) - oferece
aos profissionais mais uma importante contribuicdo, para que os
compromissos instituidos pela legislagao sejam cumpridos, em
favor das futuras geracoes.

Carlos Vital Tavares Corréa Lima
Presidente do CFM

spsp/sep/crM 13



MENSAGEM DE APRESENTACAO - SBP

Com muita alegria apresento o Manual de atendimento as
criangas e adolescentes vitimas de violéncia - 22 edicdo, que
representa um trabalho conjunto de especialistas na area sobre
um tema extremamente importante, que atinge as criancas e
adolescentes em todos os segmentos — o0 segmento da violéncia.
Sobretudo nos dias atuais.

Este Manual é fruto de reflexdes extensas de um grupo
de 31 especialistas que, com o apoio da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), Conselho Federal de Medicina (CFM) e Sociedade
de Pediatria de Sdao Paulo (SPSP), se debrucaram sobre as
questdes da violéncia que ocorrem na faixa etaria pediatrica,
para as quais os profissionais de salude precisam estar atentos -
pediatras, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, € também
professores, advogados, jornalistas, enfim, todas as areas que
lidam com criangas e adolescentes, como saude, educacgao,
assisténcia social, psicologia, seguranca, justica e midia.

Proteger as criancas e adolescentes da violéncia é
fundamental, e saber como encaminhar e acompanha-las
nestas circunstancias também. Este dever é de todos, pois elas
representam o futuro da nacgao.

Convocamos a todos para que possamos lutar juntos
por uma realidade menos violenta, a fim de construirmos um
amanha mais seguro para 0s Nossos jovens, com esclarecimento,
informacdo adequada e envolvimento de gestores, junto a
profissionais com os mesmos objetivos.

Aproveitem o excelente contetudo deste Manual!

Luciana Rodrigues Silva
Presidente da SBP

1 4 Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de violéncia



PREFACIO

Lancado em 2011 pela Sociedade de Pediatria de Sdao Paulo
(SPSP) com o apoio do Conselho Federal de Medicina (CFM), o
primeiro Manual de atendimento as criancas e adolescentes vitimas
de violéncia atingiu plenamente seus objetivos, mostrando a
importancia do tema e conscientizando ndo sé os pediatras, mas
todos os profissionais de saude e aqueles que prestam atencdo a
crianga e ao adolescente.

O sucesso daquela edicao, demonstrado pelo rapido
esgotamento de sua tiragem e pelos infinitos acessos
eletrénicos e downloads, aliado a necessidade de atualizacao
e ampliacao dos temas correlacionados, conduziu a imperativa
redacdo de um novo texto. Nesta sequnda edicdo, o nimero
de capitulos e colaboradores convidados aumentou, aliando-
-se aos profissionais que participaram da publicacdo anterior.
Todos, mestres e conhecedores do assunto, se aprofundaram
na discussdo de cada tema, trazendo, além de um levantamento
bibliografico atualizado, discussdes baseadas em suas
experiéncias profissionais didrias, o que, sem duvida, enriqueceu
sobremaneira o conteudo deste livro.

Tenho a plena conviccdo de que esta obra fara com que
cada um de seus leitores se torne apto a identificar ndo s6 os
casos consumados de violéncia contra a crianca e o adolescente,
como também as potenciais situacdes de risco, para que possam
orientar e mostrar o melhor caminho, permitindo medidas de
protecao as vitimas e a prevencao para este mal tao avassalador.

Este manual é dedicado a todos que trabalham com criangas
e adolescentes; a todos que se preocupam com a triste realidade
da violéncia que, infelizmente, cresce a cada dia; a todos que
tém a plena conviccdao de que, nos mais diversos segmentos da
sociedade, podem contribuir para diminuir o nimero de casos de
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agressao e abuso e propiciar mecanismos de protecdo a infancia
e a adolescéncia.

Por fim, agradeco a cada um dos autores e ao CFM, que
patrocinou a edicdo e tiragem desta obra, a ser distribuida por
todo o nosso Brasil.

Claudio Barsanti
Presidente da SPSP

1 6 Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de violéncia



INTRODUCAO

O paradigma atual de satude e seguranca
Danilo Blank

Profissionais de saude trabalham para ajudar as pessoas e as
comunidades a se manterem em seu grau mais elevado de estado
funcional e qualidade de vida, isto é, com competéncia para resistir
aos estresses — sejam de natureza fisica, mental ou social — de
maneira que nao reduzam seu tempo de vida, de funcdo ou seu
bem-estar. Este é o paradigma contemporaneo de saude, que
contempla ainda a habilidade dessas comunidades em melhorar
seu entorno e, obviamente, ndo faz distingdo entre doenca e trauma
por forgas externas ao individuo.

Assim, a seguranca fisica e emocional estd absolutamente
inserida no conceito de saude que, em ultima forma, trata do
quanto as pessoas se sentem fortes para participar e apreciar a
vida pelo maior tempo possivel.

Nessa perspectiva, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), hé poucos anos, optou por ampliar o modo de enfrentar
a séria questao de saude publica dos chamados acidentes e
violéncias, denominando o setor responsavel de “Department
for Management of Noncommunicable Diseases, Disability,
Violence and Injury Prevention” (www.who.int/violence_injury_
prevention/en/).

Alinhada ao referido paradigma vigente de saude, tal visao
se preocupa com as deficiéncias — cujo grau de incapacitacao pode
variar amplamente, desde uma leve ansiedade pds-traumatica
até a morte — e seu impacto global no tempo e na qualidade de
vida, independentemente da causacdo interna ou externa ao
organismo humano.

spsp/sp/cm - 17



Este olhar mais abrangente sobre a seguranca, que
contempla tanto os determinantes sociais de saude quanto
a métrica dos anos perdidos, com ajuste para deficiéncia (os
chamados”“disability-adjusted life year”— DALYs), exige importantes
mudancas de atitude dos profissionais de saude.

Vale lembrar que o trauma nao era objeto de um olhar
epidemioldgico até meados do século passado. Profissionais de
saude ndo diferiam dos leigos em enxergar os chamados acidentes
como obra imponderavel do acaso; a violéncia nao era vista
nem como problema de saude publica, mas como questao de
policia. Do ponto de vista da salde de criancas e jovens, qualquer
evento traumatico era, em principio, creditado a negligénciaou a
ignorancia, simplesmente desconsiderando a questao dos maus-
-tratos e agressoes.

A iniciativa Global Burden of Disease Study (GBD) (www.
healthdata.org/gbd) mostrou em estudo recente que o mundo
vem se tornando um lugar mais seguro para viver, pois no ultimo
quarto de século houve uma queda de cerca de 30% da sobrecarga
a saude devida a causas externas de morbidade e mortalidade.

Contudo, a GBD alerta a populacao sobre uma variacao
muito ampla dos padrdes dessa queda, levando em conta os
diferentes compassos das acdes preventivas e suas interacoes
com os riscos nas regides do mundo, mecanismos de trauma,
faixas de idade, sexo e, sobretudo, niveis de desenvolvimento
socioecondmico.

Tal estudo ressalta ainda que as lesGes/agravos por
causas externas permanecem como um grave e subconsiderado
problema de saude publica, pois respondem por 10% do fardo
global a saiide, em um total anual estimado de 3.460 DALYs (anos
perdidos, com ajuste para deficiéncia) por 100 mil habitantes, o
que corresponde a cerca de 250 milhdes de anos perdidos.
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A maior proporcao desse prejuizo é causada por traumas no
transito (29%), autoagressdes (14%), quedas (12%), afogamentos
(9%) e violéncia (8%), justamente os mecanismos cuja incidéncia
tem demonstrado os menores indices de diminuicao.
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Capitulo 1. Acidentes e violéncias contra
a crianca e o adolescente

Maria Helena Prado de Mello Jorge

O peso das causas externas

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), por meio de sua
Classificacdo Internacional de Doencas', dedica dois de seus
capitulos ao estudo das causas externas que correspondem ao
conjunto de acidentes e violéncias: um relativo a natureza das
lesdes apresentadas pela vitima e outro as circunstancias em que
0 evento se realizou. Segundo esta 6ética, as causas externas tém,
como eixo classificatorio, a intencionalidade do agente e estao
distribuidas, portanto, em acidentes e violéncias, de acordo com
as seguintes definicbes, assumidas pelo Brasil em sua Politica
Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Causas Externas?

Acidente é o evento ndo intencional e evitavel,
causador de lesées fisicas e/ou emocionais, no ambito
doméstico ou em outros ambientes sociais como
trabalho, transito, esporte, lazer.

Violéncia é o evento representado por acdes
realizadas por individuos, grupos, classes ou nagdes
que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais ou
espirituais a si proprio ou a outrem.

Embora as causas externas possam ser, genericamente,
chamadas de causas violentas, em sentido estrito, somente as
causas intencionais deve ser atribuida essa denominacao.

Os acidentes englobam, além dos decorrentes do transito
- que, por sua importancia, devem ser estudados em separado -,
guedas, afogamentos, envenenamentos e queimaduras acidentais,
entre outros.
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As causas intencionais, por sua vez, referem-se as violéncias
autoinfligidas (suicidios e tentativas) e heteroinfligidas, chamadas
de agressdes, que correspondem aos homicidios e suas tentativas.
Embora essas causas atinjam, prioritariamente, a populacao
considerada adulta-jovem, seu peso na faixa etdria de menores
de 20 anos é relevante.

Com relacao aos dados no Brasil de 2015, as Tabelas 1.1
e 1.2 apresentam o6bitos, internacdes e distribuicao de eventos
(decorrentes de todas as causas) segundo idade e causas externas,
em especial idade e tipo.

Tabela 1.1 Obitos e internacdes de criancas e adolescentes (por

todas as causas) segundo idade - Brasil, 2015

Idade (em anos) Obitos* Internagdes**
N. % N. %

<1 37.501 51,7 573.902 21,9
la4d 5.595 7.7 520.283 19,8
5a9 3.266 4,5 346.777 13,2
10a14 4.893 6,7 298.628 11,4
15a19 21.356 294 882.357 33,7
Total 72.611 100 2.621.947 100

Fonte: *SIM - Ministério da Satide, dados brutos.
**SIH - Ministério da Saude, dados brutos — dados de 2015, sujeitos a retificagao.

Tabela 1.2 Obitos e internacées de criancas e adolescentes por

causas externas (CE) segundo idade e tipo — Brasil, 2015

Tipo de CE Criangas Adolescentes
0a4anos 5a9anos 10a 14 anos 15a19anos
N [N e [ v e [N %

Obitos

Transporte 444 19 390 40,2 606 29 3.174 20

airlzii;as 1448|618 | 395 [407 | 598 |286 | 1385 87
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Lesoes - - 3 03 132 |63 | 722 46
autoinfligidas

Agressoes 210 9 13 11,7 | 645 |[309 | 9988 63
Intencao 200 | 85 62 64 | 102 | 49 | 556 35
ignorada

Outras 39 17 7 07 6 03 27 02
Total 2341 100 | 970 |100 | 2080 |100 |15852 | 100
Internagoes

Transporte 3.107 7,7 5.369 10,9 7475 13,9 | 22.494 25,4
Demais 28839 |71,8 |35500 |719 |36220 |67.6 |45894 | 51,9
violéncias

Lesdes

autoinfligidas ) ) ) ) 328 06 890 !
Agressoes 809 2 746 |15 | 1275 | 24 | 6738 7,6
Intenco 4153 |103 | 4877 |99 | 5148 | 96 | 7386 84
ignorada

Outras 3306 |82 | 2875 |58 | 3159 |59 | 5046 5,7
Total 40214 | 100 [49367 |100 |[53.605 | 100 |88.448 | 100

Fonte: *SIM — Ministério da Saude, dados brutos.
**SIH - Ministério da Saude, dados brutos — dados de 2015, sujeitos a retificagao.

Relativamente a distribuicdo das mortes segundo o tipo de
acidente ou violéncia, dados obtidos no Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude?, verificam que,
entre as criancas, as causas acidentais prevalecem em larga
margem, ao passo que as causas intencionais se mantém em
menor proporcao. No grupo de adolescentes, ao contrario, nota-
se certo equilibrio na faixa de 10 a 14 anos entre causas acidentais
e intencionais, com frequéncias bem mais elevadas nas violéncias
propriamente ditas do grupo de 15 a 19 anos.

Com relacdo as internagdes, predominam acidentes em
todas as faixas de idade. As violéncias autoinfligidas e as agresses
respondem, no maximo, a 12% no grupo de 15 a 19 anos.

Aqui, é importante a constatacdo de um grupo de causas
cuja intencionalidade ndo pode ser determinada, fato que ocorre
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tanto para os casos fatais como para os nao fatais. Isso significa
que este grupo pode englobar tanto casos de acidentes quanto de
violéncias, sinalizando que os casos bem definidos correspondem
ao valor minimo para cada tipo de evento. Outro aspecto de
relevancia a ser citado diz respeito aos acidentes poderem, as
vezes, “mascarar” uma violéncia, dada a existéncia de uma “zona
cinzenta” entre ambos*>.

Isso posto, investir na qualidade da informacao é aspecto
fundamental, com o objetivo de que os dados sejam cada vez
mais corretos, completos e fidedignos.

Criancas e adolescentes do Brasil: quantos sao, onde
estao e alguns de seus habitos

Apesar de o Brasil vivenciar uma sensivel queda nas taxas de
natalidade, com aprecidvel reducdao do numero de filhos por
mulher, o contingente populacional de criancas e adolescentes
no Pais ainda é bastante significativo. Projecoes feitas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) referiram,
para 2017, mais de 60 milhdes de pessoas com menos de 20
anos, representando cerca de 30% da populacao total do Brasil.
Nesse montante, verifica-se certo predominio do sexo masculino
sobre o feminino, constatando-se que, quanto a distribuicdo
etdria, as proporcdes sao bastante semelhantes, com certa
preponderancia dos mais velhos sobre os mais novos. Quanto
a distribuicao geografica, criancas e adolescentes representam
38,3% da populacao da regiao Norte; 33,7% do Nordeste; 27,7%
e 27,5%, respectivamente, das regides Sudeste e Sul; e 30,6% do
Centro-Oeste.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
refere que 0 acesso a escola para a populacdo de 6 a 14 anos
no Pais é de 97,4%, caindo para 87,7% na faixa de 15 a 19
anos, independentemente do rendimento mensal da familia®.
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Recentes publicacdes do IBGE apresentam resultados de
importante investigacdo entre escolares do 9° ano do Ensino
Fundamental de escolas publicas e privadas selecionadas em todo
o Pais’®. Esse trabalho (Pesquisa Nacional de Saude do Escolar -
Projeto PeNSE)?, que objetivou conhecer alguns fatores de risco e
de protecao a saude dos adolescentes, indagou-os sobre alguns
de seus habitos. Pela comparagao entre o primeiro e o segundo
levantamento, foi possivel verificar, por exemplo, que no periodo
de trés anos decorridos entre o primeiro e o segundo estudo (2012
e 2015), a proporcao entre os alunos que apenas experimentaram
cigarro e os que se tornaram fumantes manteve-se praticamente
a mesma (ao redor de 18 e 6%, respectivamente); o valor dos que
experimentaram bebida alcodlica teve pequeno declinio (de 66,6
para 55,5%); e os dados de uso de drogas ilicitas mostraram-se em
ascensao (de 2,5 para 4,2%).

Outro aspecto importante a ser conhecido quando se
estuda a adolescéncia refere-se a iniciacdo sexual de seus
protagonistas. Alguns trabalhos mostram que ela ocorre cada
vez mais cedo e em geral desprotegida, o que pode trazer
consequéncias graves para a saude. O Projeto PeNSE revelou que
quase 30% dos escolares entrevistados ja tiveram relacao sexual
alguma vez na vida, proporcdo que se mostrou mais elevada
entre 0s meninos em comparacdo as meninas. Os resultados
mostraram também que cerca de 75% declararam ja ter usado
preservativo’”.

Do que adoecem e do que morrem?

Em relagdo a saude, é importante registrar o declinio da
mortalidade infantil no Pais, em consequéncia de varios fatores,
entre os quais a melhoria do saneamento basico, 0 aumento da
assisténcia pré-natal e de parto, e o incentivo ao aleitamento
materno. De valores de cerca de 158 6bitos de menores de um
ano para cada mil nascidos vivos no periodo entre 1930 e 1940,
o Brasil passou para 45,3 em 1990, e 27,5 em 2001, chegando a
2013 com 14,53,
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Os 6bitos de criancas e adolescentes, por todas as causas,
totalizaram 72.611 em 2015, e praticamente a metade desse valor
correspondeu aos menores de um ano; quase 30% estiveram no
grupo de 15 a 19 anos; e valores mais baixos corresponderam
as idades intermedidrias (Tabela 1.1). Quanto as causas, sua
ordenacao foi varidvel conforme a faixa etaria considerada,
verificando-se, entretanto, que com excecdo dos menores de um
ano, em todas as demais idades houve absoluto predominio de
causas externas. E importante salientar que o nimero de mortes
por essas causas se mostra crescente a medida que aumenta a
idade das criancas/adolescentes.

Esses dados - oficiais para o Pais — sdo oriundos do Sistema
de Informacbes sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude
(disponivel em http://www.datasus.gov.br), e tém por base as
declaracbes de Obito passadas pelos médicos por ocasiao da
morte3. O sistema data de 1975-1976, e seus dados, apesar de
ainda poderem ser objeto de alguma critica, ja foram considerados
como de boa qualidade pela OMS.

Com relacao a morbidade, a principal fonte de dados a esse
respeito é o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), que
tem origem nas autorizagcdes de internacao hospitalar. A critica
a ser feita, considerada como uma limitacdo do sistema, diz
respeito ao fato de ele abranger somente atendimentos do SUS.
Se for considerado, entretanto, que o SUS é responsavel por cerca
de 70% das internagcdes no Pais, e que estatisticas hospitalares
de pacientes internados por planos de saude e assemelhados
ou desembolso préprio nao estdo rotineiramente disponiveis,
evidencia-se a importancia da salde publica para esses dados.

Em 2015, internagbes de criancas e adolescentes no
Brasil totalizaram 2.621.947, representando 23,8% do total de
hospitalizagées pagas pelo SUS. Pouco mais de 50% dos leitos
foram ocupados por menores de 9 anos, e 33,7% por adolescentes
de 15 a 19 anos (Tabela 1.1). Quanto ao motivo das internacdes,
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é possivel constatar que as causas externas aparecem como a
quarta mais importante entre criancas de 1 a 4 anos, ocupando o
terceiro posto nafaixa de 5 a 9 anos, o primeiro entre adolescentes
de 10 a 14 anos e o segundo no grupo de 15 a 19 anos, nos quais
acidentes e violéncias somente foram suplantados porinternacées
por causas maternas.

7

A gravidez na adolescéncia é, alias, um problema que
extrapola a area da saude, visto que tem desdobramentos
importantes no campo social e da educacao. A adolescente
gravida, em geral, retarda sua frequéncia a escola, chegando,
nao poucas vezes, a abandonar os estudos. Dados oficiais do
Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) mostram
que a proporcao de criancgas nascidas vivas cuja mae tem menos
de 20 anos é de aproximadamente 20%''. Adolescentes gravidas
muitas vezes demoram para assumir a gestacao, fato que conduz
a um retardo no inicio do pré-natal, com repercussao importante
no numero de consultas realizadas. Além disso, nascidos vivos
de maes adolescentes apresentam proporcdes mais elevadas
de conceptos com baixo peso, um importante preditor da
mortalidade infantil. Em 2015, as causas ligadas a gravidez, ao
parto e ao puerpério causaram a morte de 253 adolescentes
e foram responsaveis por quase 560 mil internacdes no SUS.
O aborto representou proporcao nao desprezivel entre os ébitos
citados, bem como entre as internagdes por causa materna.

Consideracoes finais

Nosso objetivo foi mostrar a importancia das causas externas na
morbidade e mortalidade de criancas e adolescentes. Entre os
casos fatais, apresentaram o valor de 5,4% nos menores de 5 anos,
quase 30% no grupo de 5 a 9 anos, mais de 42% na faixade 10a 14
e quase 75% nos adolescentes de 15 a 19 anos. Nas internacodes,
os valores estiveram entre 3,7 e 18%. A esses dados ainda poderia
se referir o atendimento em servicos de emergéncia (Ministério
da Saude - Projeto Viva)™? que, além de onerarem os servicos,
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ndo poucas vezes agravam as questdes atinentes as sequelas e
consequentes servicos de reabilitagao.

Tendo em conta que acidentes e violéncias, em maior ou
menor grau, sao previsiveis e preveniveis, é necessario investir
pesadamente para evitar que criancgas e adolescentes tornem-se
vitimas desses eventos, evitando problemas de natureza fisica e
psicoldgica, além dos gastos sociais, humanos e econémicos em
que o problema se constitui.
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Capitulo 2. Formas de violéncia contra
a crianca e o adolescente

Maria Helena Prado de Mello Jorge
Renata D. Waksman

Luci Pfeiffer

Maria de Jesus C. S. Harada

Introducao

Criangas e adolescentes no Brasil tiveram seus direitos
fundamentais especificamente reconhecidos por meio da Lei n°
8.069, de 13 de julho de 1990 (Lei do Estatuto da Crianca e do
Adolescente — ECA'). A salde desse grupo populacional aparece
listada entre esses direitos e, sob diferentes denominacdes, vem
referida na lei, ficando claro que o Estado deve assegura-la desde
sua gestacao. Ha especificacdes claras a respeito de negligéncia,
discriminacao, exploragdo, violéncia, crueldade e opressao,
havendo também citacao expressa para os casos de maus-tratos,
bem como medidas pertinentes aos pais ou responsaveis quando
da violacao desses direitos.

Em 2003, Assis e Constantino? comentam que a
implementacdao do ECA ocorreu em virtude da grande
concentragao de estudos e pesquisas sobre o binbmio violéncia-
-saude, principalmente focando criancas e adolescentes na
década de 1980, quando pesquisadores da area de saude
assumiram a tarefa de entender as raizes da violéncia e evitar que
ela ocorresse3.

Formas de violéncia contra a crianca e o adolescente

A violéncia vem sendo cultuada pelos povos como método
de conquista e manutencao de poder* de forma generalizada,
abrangendo um grupo de individuos, uma classe social ou
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religiosa, ou até mesmo um pais, podendo se manifestar na historia
da humanidade desde a pratica do infanticidio, abandono, abuso
pelos pais, castigos fisicos como forma de “educar’, até o tao atual
bullying.

Como forma de apresentacao, classificam-se no Quadro 2.1
os tipos de violéncia a que as criancgas e adolescentes podem ser
submetidos. Cada tipo pode se expressar de forma diferente e ndo
excludente®?®,

Quadro 2.1 Tipos de violéncia

1. Violéncia extrafamiliar

1.1. Violéncia institucional
1.2. Violéncia social

1.3. Violéncia urbana

1.4. Macrovioléncia

1.5. Formas especificas: bullying e violéncia virtual; cultos
ritualisticos

2. Violéncia doméstica ou intrafamiliar

2.1. Violéncia fisica

2.2. Violéncia sexual

2.3. Violéncia psicolégica
2.4. Negligéncia

2.5. Formas especificas: sindrome de Munchausen por procuragao,
violéncia quimica, intoxica¢des e envenenamentos, violéncia
virtual e filicidio

3. Autoagressao, atividades de risco, provocar les6es em si
mesmo, suicidio
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Violéncia extrafamiliars®

E o tipo de violéncia ao qual estdo sujeitas todas as pessoas,
praticada fora de suas moradias e, mais frequentemente durante
infancia e juventude, por pessoas que detém sua guarda
temporaria ou por estranhos.

Violéncia institucional

Praticada por aqueles que detém a guarda temporaria da crianca
ou adolescente, seja para fins educacionais, de saude, guarda,
lazer ou abrigamento.

Forma pouco diagnosticada e avaliada e, por ser praticada
por pessoa com papel de responsavel temporario, pode assumir
as mesmas caracteristicas da doméstica, as vezes em proporcao
mais séria, uma vez que pode ser cometida por uma Unica pessoa
ou por um grupo.

Na infancia e na adolescéncia, pode-se identificar a
violéncia institucional por meio dos mesmos sinais de alerta e
sintomas apresentados adiante para a violéncia doméstica, tanto
para abuso fisico, psicolégico e sexual como para negligéncia.

Violéncia social

Ocorre pela auséncia de suporte biopsicossocial minimo a uma
pessoa, grupo de pessoas ou toda uma populacio. E umaformade
violéncia generalizada, mais aparente em paises onde as grandes
desigualdades sociais refletem o desrespeito dos mais favorecidos
em relacdo aos menos favorecidos. Tem sido considerada como
a origem da violéncia doméstica durante séculos e, desta forma,
manteve os maus-tratos acobertados pelo manto da pobreza e
ignorancia, portanto considerada sem possibilidades de solucao.
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Violéncia urbana

Consiste narepresentacdo de agressividade, cada vez mais comum
nos dias de hoje, sendo evidente seu aumento desenfreado
também em niveis socioecondmicos e culturais mais elevados,
espelhando o fracasso na aquisicdo de valores morais saudaveis
durante a infancia e adolescéncia.

Trata-se da violéncia de um estranho contra o outro, com
a finalidade de se apropriar de seus bens, ou pelo simples prazer
de poder.

Macrovioléncia ou violéncia populacional

Acontece nas guerras, nos confrontos de grupos de pessoas
contra outros e em todas as formas de violéncia praticadas por
quem teoriza a submissdo ao poder do grupo mais forte sobre o
mais fraco, tendo o potencial de destruir grupos populacionais,
cidades, culturas, pessoas e familias, com criancas e adolescentes
prejudicados pela perda de seus minimos direitos, até mesmo o
direito a vida.

Bullying ou violéncia entre iguais®'°

Compreende todas as atitudes agressivas, intencionais e repetidas
sem motivacao evidente, geralmente em escolas, e adotadas por
um ou mais estudantes contra outro(s), causando dor e angustia,
numa relacdo desigual de poder cuja assimetria pode ser
consequéncia da diferenca de idade, tamanho, desenvolvimento
fisico ou emocional, ou do maior apoio dos demais estudantes.

Cyberbullying'®

Outra forma de bullying, observada com frequéncia cada vez
maior em nivel global - trata-se da tecnologia da informacao e
comunicagao (e-mails, mensagens por celulares, fotos digitais,
sites pessoais e/ou acdes difamatérias on-line) como recurso para
adotar comportamentos deliberados, repetidos e hostis, de um
individuo ou grupo que pretenda causar danos a outro(s).
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Cultos ritualisticos

Criancas podem ser vitimas de abusos repetitivos, ndo raro por
periodos prolongados, praticados sob a forma de rituais de
sacrificio ou feiticaria, submetidas a maus-tratos frequentemente
cruéis, incluindo negligéncia/abandono, violéncia fisica,
psicoldgica e as vezes sexual®.

Violéncia intrafamiliar

Mais recentemente, a preocupacao dos estudiosos deslocou-se
para a violéncia doméstica, que ocorre na esfera privada, dentro
das residéncias, em geral perpetrada por pessoas que deveriam
apoiar e proteger criangas e adolescentes. Trata-se de uma
violéncia mais dificil de ser desvendada, por ser resguardada pela
lei do siléncio, pelo medo e pela impunidade de seus agentes.

Essa violéncia engloba cinco tipos:fisica, sexual, psicoldgica,
negligéncia e “formas especificas’, que se apresentam sob as
formas de sindrome de Munchausen, violéncia quimica e filicidio.

Violéncia fisica
Implica no uso da forca fisica de forma intencional com o objetivo

de ferir, danificar ou destruir a vitima, deixando ou ndao marcas
evidentes'?.

A violéncia fisica como medida disciplinadora deve ser
repudiada; Azevedo e Guerra'* chamam a atencdo para o fato de
que a nao prevencao dessa violéncia é porta aberta para quadros
mais graves.

Milhées de criancas em todo o mundo sao expostas a
violéncia dentro de casa, que pode assumir e ser influenciada
por fatores diferentes, envolvendo desde caracteristicas
pessoais da vitima e do agressor até seu ambiente cultural e
fisico (Quadro 2.2).
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A aceitacdo da violéncia pela sociedade como inevitavel
e parte da cultura é outro fator importante, pois naturaliza o
castigo fisico como pratica pedagdgica para disciplinar, dar
limites e mostrar “quem manda’, por meio de punicdes fisicas e
humilhantes, principalmente quando nao provoca lesdes visiveis
ou duradouras™™.

Quadro 2.2 Castigo fisico como causa de violéncia doméstica

Habito culturalmente aceito:
punicgao fisica como agao
“disciplinadora” e “educacional”

> Explosivo

>  Violento
>  Perverso

Pais “donos”
de seus filhos

Solugao de
conflitos

Abuso de pela forga

autoridade |—7

Violéncia sexual

Caracteriza-se pelo uso de crianca ou adolescente para
gratificacdo sexual de adulto ou adolescente mais velho,
responsavel por ele ou com o qual mantém algum vinculo
familiar, de convivéncia ou confianca'; consiste em todo ato ou
jogo sexual, relagao homo ou heterossexual cujo agressor tem a
intencao de estimular sexualmente a crianca ou adolescente ou
utiliza-lo para obter sua satisfacao sexual®’*'°,

Violéncia psicolégica

Compreende toda forma de discriminacédo, desrespeito, rejeicao,
depreciacao, cobranca ou punicdo exagerada e utilizacdo da
crianca ou adolescente para atender as necessidades psicolégicas
dos adultos' 8.
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E a forma de violéncia doméstica mais dificil de ser
conceituada e diagnosticada, pois muitas vezes resulta do
despreparo dos pais para educar seus filhos, valendo-se de
ameacas, humilhacdes ou desrespeito como formas culturalmente
aprendidas de educar', Por sua sutileza e muitas vezes pela falta
de evidéncias fisicas, esse tipo de violéncia é de dificil deteccdo,
muito embora, com frequéncia, permeie os demais tipos®®.

Negligéncia

Caracteriza-se por atos ou atitudes de omissao, de forma crénica,
do responsdvel pela crianca ou adolescente em prover as
necessidades bdsicas para seu desenvolvimento, como higiene,
nutricao, saude, educacao, protecao e afeto, apresentando-se em
varios aspectos e niveis de gravidade, sendo o abandono o grau
maximo®?s,

Pode significar omissao de cuidados, como privacao de
medicamentos, de estimulos e condi¢des para frequentar a escola
ou servicos da saude. Sua identificacdo, entretanto, é dificil e ndo
deve ser confundida com dificuldades econ6micas em prover
essas necessidades de parte da populagao®”162°,

Formas especificas

Sindrome de Munchausen

E a situacdo na qual o paciente é trazido para cuidados médicos,
mas os sintomas e sinais que apresentam sao inventados ou
provocados por seus pais ou responsaveis. Essa pratica impde
sofrimentos fisicos e psiquicos ao paciente, como exigéncia de
exames complementares desnecessarios, uso de medicamentos
ou ingestdo forcada de substancias pelas multiplas consultas e
internagdes sem motivo57912,

Violéncia quimica

Caracterizada pela imposicdo para a crianca ou adolescente, por
parte do cuidador, seja ele o responsavel ou ndo, de substancias
psicoativas, com o intuito de conter, controlar, inibir, dominar,
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subjugar, menosprezar ou, ainda, culpar a vitima pelos seus
préprios atos contra ela™.

Filicidio

Refere-se a morte de uma ou mais crian¢as por um (ou ambos)
os pais, independentemente da idade da vitima. Pode ser
consequéncia de qualquer forma de violéncia, até mesmo pela
inducao ao suicidio, como resultado de violéncia psicolégica
gravissima''.

Autoagressao®’

Em criancas e adolescentes é abusca, de forma constante, objetiva,
inconsequente e progressiva, de atividades de risco e formas de
lesar a si mesmo, até o suicidio (grau maximo de autoagressao).
Representa sempre uma ameaca grave a vida, sendo necessario
o reconhecimento precoce de sinais e condutas de risco, comuns
em criancas e adolescentes portadores de outros disturbios
de comportamento e doencas psiquidtricas que nem sempre
apresentam manifestacdes evidentes. Pode representar sequela
comum em vitimas de maus-tratos, que usam as lesées como
forma perversa de chamar a atencdo para si ou para demonstrar
0o descaso com sua existéncia, resultado dos desequilibrios
emocionais secundarios a violéncia’.

Duas formas de violéncia sao apresentadas nos capitulos
a seguir: a) desaparecimento de criancas e adolescentes; e b)
criancas e adolescentes em situacdo de rua.

As formas e expressdes de violéncia doméstica contra
a crianca e o adolescente - violéncia fisica e psicoldgica,
negligéncia, sindrome de Munchausen, abuso sexual, além
de formas extrafamiliares - violéncia autoinfligida, bullying,
cyberbullying, crimes virtuais e abuso de substancias — serao
tratadas separadamente em capitulos posteriores.
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Como detectar essa violéncia

Como identificar suas vitimas? O que ha de comum entre
esses tipos?

Embora a ideia de que essa violéncia ocorre independente da
classe social seja quase unanime entre estudiosos do tema,
algumas caracteristicas se estabelecem como pano de fundo
desse intrincado problema - sdo os chamados “fatores de risco’,
que podem, segundo Brenes', ser agrupados em individuais,
familiares, sociais e da comunidade. Gomes et al?' trazem
como fatores importantes a reproducao, pelos agressores, de
experiéncias de violéncias que sofreram anteriormente, os
desajustes familiares e psiquicos, e o alcoolismo que, ao lado das

drogas, é bastante enfatizado pela OMS.

Hoje a violéncia doméstica é um pouco mais conhecida,
gracas a sua notificacdo compulséria ao Ministério da Saude.

Esse “sistema” necessita, entretanto, ser permanentemente
avaliado e incrementado, a fim de garantir maior visibilidade ao
tema e permitir que as politicas publicas deem respostas mais
adequadas a sociedade®.

Apesar de serem um grave problema de saude publica, as
causas externas, medidas por meio dos sistemas de informacado
de mortalidade e de internagdes hospitalares, até recentemente
nao conseguiam explicar ou compreender integralmente sua
ocorréncia e, principalmente, sua elevada frequéncia no Brasil.

A violéncia doméstica, por exemplo, tida como bastante
importante por ser capaz de acarretar consequéncias sérias e
duradouras para individuos, familias e sociedade?, nao tem
sequer seu montante totalmente conhecido, visto que na maioria
das vezes fica restrita aos limites dos domicilios e das familias, ndo
chegando ao conhecimento das autoridades. Esse &, talvez, um
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dos motivos responsaveis pelo fato de as politicas publicas nessa
area estarem fadadas ao insucesso, visto ndao serem elaboradas
com base em evidéncias cientificas.

Os sistemas oficiais de informacdo ainda fornecem uma
descricdo sumaria desses eventos sem permitir conhecer
detalhadamente o perfil da vitima e de seu possivel agressor.

Com base nessa premissa e com o objetivo de melhor
desenhar o panorama epidemiolégico das causas externas -
notadamente a violéncia doméstica, sexual e outras — o Ministério
da Saude implantou, em 2006, o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (Viva)*. O sistema foi estruturado em dois
componentes: Viva Sentinela (Viva Inquérito), a partir do registro
de violéncias e acidentes em unidades de urgéncia/emergéncia
selecionadas, e o Viva Continuo, com base na notificacdo de casos
feita por unidades de saude (a partir de 2009 como parte do
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo — Sinan)®; no
caso especifico de criancas e adolescentes, a notificacdo se tornou
obrigatéria por lei, em razao do art. 245 do ECA' e de legislacao
especifica — Portaria MS/GM n° 204, de 17 de fevereiro de 20162,

O Viva Continuo teve o mérito de descortinar um panorama
até agora oculto, em razao de nesses casos predominar, até entdo,
a lei do siléncio, do medo, dos tabus e do preconceito?.

Segundo dados de 2013, foram feitas 29.784 notificacbes
de violéncia contra criancas (menores de 10 anos) e 50.634 contra
adolescentes, sendo 20.727 (40,9%) na faixa de 10 a 14, e 29.907
(59,1%) no grupo de 15 a 19 anos.

Criancas

Entre as vitimas de violéncia, predominaram criancas da cor
branca, residentes na zona urbana, as vezes portadoras de algum
tipo de deficiéncia fisica ou mental, sendo constatado que, em
24% dos casos notificados, tratava-se de violéncia de repeticao.
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Quanto ao tipo de violéncia, de acordo com a Tabela 2.1, houve
maior proporcao de casos de negligéncia/abandono, seguidos
de violéncia fisica no sexo masculino (31,1%) e violéncia sexual
no feminino (39%). A forca corporal foi o principal meio pelo
qual a violéncia foi perpetrada em ambos os sexos, o que é facil
de entender.

Pensando nesse contexto, na desproporcdao de tamanho
e forca entre agressores e vitimas e na relacdo de poder e de
comando, os dados mostram que os principais agentes foram a
mae e o pai (juntos perfizeram 65% das agressdes). Ressalta-se
também que, historicamente, “bater” nos filhos foi considerado
um meio de educa-los, aceito e considerado quase como
“natural”?, ja que a forca fisica como forma de dominacdo é
utilizada indiscriminadamente.

Adolescentes

Houve equivaléncia na proporcao de jovens brancos e pardos
(36% cada); escolaridade compativel com a idade (29,5% com 5 a
8 anos de estudo; 23,9% com 9 ou mais e 10,5% entre 0 e 4 anos
de frequéncia a escola). Quanto ao estado civil (ou marital), 7,4%
referem ter companheiro(a), e 9,9% das meninas eram gestantes a
época da notificacao de violéncia.

Na Tabela 2.2 verifica-se um volume maior de notificacoes
no sexo feminino em relacdo ao masculino (67,5 e 32,5%,
respectivamente). Essa desproporcao é provavelmente resultado
do elevado nimero de casos de violéncia sexual entre esse grupo,
tipo de violéncia que parece ter apelo bastante maior que a fisica,
esta preponderante entre os meninos.

Entre os adolescentes prevaleceu também a forga corporal
como principal meio de agressao nos dois sexos e, no masculino,
agressdes com armas de fogo e objetos perfurocortantes.
Quanto as lesbes, apesar da diferenca acentuada entre os dois
sexos, a cabeca (incluindo face e pescoco) foi, em ambos, a regiao
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mais atingida. Em segundo lugar surgem, nas meninas, érgaos
genitais e anus (é importante lembrar que a violéncia sexual
nem sempre deixa marcas visiveis, podendo-se depreender que
a proporcao de adolescentes vitimas deste tipo de violéncia
deve ser ainda maior).

Caracteristicas relativas ao provavel agressor evidenciam
que pai e mae figuram nos primeiros lugares, tanto para meninos
quanto meninas e, para estas, “pessoa com relacdo afetiva”
apresenta-se com elevada proporgao. Com relagao ao consumo
de dlcool pelo agressor, nas violéncias contra criancas sua
proporcao foi de 12,5%, ao passo que contra os adolescentes
elevou-se para 17,5%.

Tabela 2.1 Criancas vitimas de violéncia doméstica, sexual e outras

segundo algumas caracteristicas - Brasil, 2013

Caracteristica Masculino Feminino Total

N. % N. % N. %

Tipo de violéncia

Fisica 4317 24,6 4.198 19,9 8.515 22,0
Psicolégica/moral 2.080 11,8 3.128 14,8 5.208 13,5
Negligéncia/ 8.151 46,4 6.766 32,0 14917 38,5
abandono

Sexual 2.235 12,7 6.215 294 8.450 21,8
Outro 793 4,5 838 4,0 1.631 4,2

Meio de agresséo

Objeto 332 2,4 244 1,5 576 19
perfurocortante

Arma de fogo 167 1,2 98 0,6 265 09
Objeto 357 2,6 283 1,8 640 2,1

contundente

Forca corporal 2.793 20,1 3.302 20,7 6.095 20,5
Enforcamento/ 91 0,7 86 0,5 177 0,6
sufocagao
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Queimadura 706 51 476 3,0 1.182 4,0
Envenenamento 393 2,8 388 24 781 2,6
Ameaca 1.018 7,3 1.875 11,8 2.893 9,7
Outros 3.809 27,5 3.604 22,6 7413 24,9
Parte do corpo atingida
Cabega, face, 3.140 22,6 2.343 14,7 5.483 18,4
pescoco
Coluna, medula 39 0,3 31 0,2 70 0,7
Torax/dorso 331 2,4 240 1,5 571 1,9
Abdome, quadril 208 1,5 170 1,0 378 1,2
MMSS 866 6,2 734 4,6 1.600 54
MMII 642 4,6 512 3.2 1.154 39
Orgéos genitais/ 1.038 7,5 2.573 16,2 3.611 12,1
anus
Multiplas 1.294 9,3 1.114 7,0 2408 8,1
Néao se aplica 4470 32,2 5712 35,9 10.182 34,2
Sem informacéo 1.839 13,3 2.488 15,6 4.327 14,5
Violéncia de 3.056 22,0 4.186 26,3 7.242 24,3
repeticao

Nota: os totais ultrapassam o numero de criangas, pois cada crianca pode ter

sofrido mais de um tipo de violéncia. Fonte: MS, 20172,

Tabela 2.2 Adolescentes vitimas de violéncia doméstica, sexual e

outras segundo algumas caracteristicas — Brasil, 2013

Caracteristica Masculino Feminino Total

N. % N. % N. %
Tipo de violéncia
Fisica 13.523 62,7 18.513 41,4 32.036 48,3
Psicolégica/ 2.533 11,8 9.133 20,4 11.666 17,6
moral
Negligéncia/ 2.789 12,9 2.948 6,6 5.737 8,7
abandono
Sexual 928 43 11.178 25,0 12.106 18,3
Outro 1.781 8,3 2.994 6,7 4.775 7.2
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Meio de agressao

Objeto 2.239 12,5 2.049 6,3 4.288 8,5

perfurocortante

Arma de fogo 3.157 17,7 1.167 3,6 4.324 8,5

Objeto 1.003 5,6 951 29 1.954 39

contundente

Forga corporal 6.749 37,7 14.949 45,6 21.698 42,9
Enforcamento/ 351 2,0 977 3,0 1.328 2,6

sufocacdo

Queimadura 162 09 223 0,7 385 038

Envenenamento 641 3,6 2.363 7,2 3.004 59

Ameaca 1.283 7,2 6.368 19,4 7.651 15,1
Outros 1.821 10,2 3.565 10,9 5.386 10,6
Parte do corpo atingida

Cabeca, face, 5.157 28,8 6.318 19,3 11.475 22,7
pescoco

Coluna, medula 147 038 128 04 275 0,5

Térax/dorso 1.421 7,9 748 2,3 2.169 43

Abdome, quadril 694 3,9 679 2,1 1.373 2,7

MMSS 2.148 12,0 2.515 7,7 4.663 9,2

MMII 1.485 8,3 1.100 34 2.585 51

Orgéos genitais/ 32 2,2 3.511 10,7 3.903 7,7

anus

Muiltiplas 2.252 12,6 1.814 11,8 6.106 12,1
Néo se aplica 2.567 14,4 9.266 28,3 11.833 23,4
Sem informacéao 1.623 9,1 4.629 14,4 6.252 12,3
Violéncia de 3.425 19,1 10.619 324 14.044 27,7
repeticao

Nota: os totais ultrapassam o numero de criangas, pois cada crianca pode ter
sofrido mais de um tipo de violéncia. Fonte: MS, 201722,
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Consideracoes finais

Como fendbmeno multicausal que é, a violéncia deve ser
enfrentada de forma conjunta por todos os setores a ela ligados:
saude, educacao e justica, que serao parceiros nessa empreitada.

Aranda refere que a participacdo de professores bem
treinados é peca-chave na descoberta e encaminhamento dos
casos de violéncia contra criancas e adolescentes?.

O setor saude representa, ndao poucas vezes, a porta de
entrada para onde as vitimas sdo levadas em busca de socorro
quando a ocorréncia de lesdes faz que isso seja necessario. Os
médicos sdo, assim, fundamentais nesse contexto, pois além
de estarem atentos aos possiveis fatores de risco detectados na
anamnese, podem buscar no exame fisico sinais de negligéncia e
marcas de violéncia fisica ou sexual.

Entretanto, os resultados de exames nao devem ser
absolutos; no caso da violéncia sexual, por exemplo, um resultado
negativo de corpo de delito nao deve ser suficiente para
desqualificar a violéncia: caricias e manipulacbes nem sempre
deixam marcas visiveis, e a vitima pode ser remetida a condicdo
de descrédito, a familia, induzida a uma falsa sensacdo de
normalidade, e a inocéncia do agressor, legitimada, favorecendo
a continuidade da pratica sexual abusiva®.

Por outro lado, o relato de quem conduz a crianca ao servico
deve ser sempre visto com cautela. J& em 1988, Mello Jorge
relatou um caso de crianca de 8 meses levada ao pronto-socorro
pela méae, com relato de queda de sofa. Ao exame, foi constatado
politraumatismo, que levou a crianca a 6bito seis horas depois.
Denunciado o fato, apurou-se posteriormente que a crianca, “por
nao parar de chorar [insinuacao de que a culpa era da criangal”
- fora atirada vdrias vezes contra a parede, pela propria mae, que
foi presa®.
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Em 2002, numa publicacao oficial, a diretora-geral da OMS
ja afirmava que o setor da salde, que teve tanto éxito no combate
a tantas doencas, ndo pode permitir que a batalha contra a
violéncia seja perdida®*.

Médicos sao importantes na deteccao de casos, devendo
analisd-los e encaminhd-los a outros servicos sempre que
necessario, notificando-os as autoridades competentes para que
o panorama epidemioldgico da violéncia possa ser mais completo,
e seu combate, mais eficaz.

O Ministério da Saude refere que, com relacdo a violéncia,
“percebé-la e registra-la vem sendo um desafio para profissionais
de todas as areas”'. Segundo o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)*, existem poucos estudos longitudinais e de
controle na prevencao da violéncia, e as pesquisas geralmente
nao avaliam a efetividade das praticas empregadas, dificultando
possiveis intervencdes por parte dos profissionais.

Pontuem-se os seguintes itens para desenvolver efetivas
estratégias de prevencdo: identificar populacdes de risco;
considerar o contexto cultural e demografico dos participantes;
inserir comunidade e familias no planejamento de intervencoes;
estabelecer metas e objetivos bem definidos; elaborar material
educativo e capacitar os pais.

A complexidade para entender as diferentes causas de
violéncia torna seu enfrentamento um grande desafio, exigindo
esforcos para melhor compreender e explicar a questao em
situagoes concretas. Nesse contexto, o relatério da Assembleia
Geral das Nacdes Unidas (AGNU)** recomenda varias acoes,
apresentadas no Quadro 2.3.
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Quadro 2.3 Recomendagdes para atuacdo frente as causas da

violéncia (Assembleia Geral das Nacdes Unidas, 2006)
e Fortalecimento de compromissos e medidas nacionais e locais
contra a violéncia.

e Todas as formas de violéncia contra criancas e adolescentes
devem ser proibidas.

e A prevencdo deve ser priorizada.

e Promocdo de valores ndo violentos e conscientizacdo da
populacao.

e Fortalecimento da capacitagao de todos os que trabalham com
e para criangas.

e Servicos de reabilitacdio e reintegracdo social devem ser
prestados.

e A participacdo das criancas deve ser garantida.
e Sistemas e servicos de denuincias devem ser criados.

e A responsabilizacdo deve ser garantida, e a impunidade,
eliminada.

e A dimensao de género da violéncia contra criancas deve ser
abordada.

e Desenvolvimento e implementacdo de mecanismos nacionais
sistematicos de coleta de dados e pesquisas.

e Compromissos internacionais devem ser fortalecidos.

E preciso lembrar que a violéncia, em seus diferentes matizes,
€ em maior ou menor grau previsivel e prevenivel. Também é
preciso esclarecer que, embora o conceito de prevencao seja
facil de entender, é dificil de se implementar; por isso o esforco
conjunto dos setores envolvidos deve ser incentivado**.

Nossas criancas e adolescentes necessitam de seguranca,
de lares acolhedores, livres de violéncia e com pais que as
respeitem, amem e protejam, com estabilidade e uma rotina
saudavel. Todos precisam aprender que a violéncia ndo é o método
correto de resolver conflitos e conhecer modelos alternativos de
educacao. Esse é o caminho.
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Capitulo 3. Desaparecimento de criangas
e de adolescentes:
um grave problema social que exige
solucdes urgentes’

José Fernando Maia Vinagre

Introducao

No Distrito Federal, a auxiliar de cozinha Fatima Carvalho
nao consegue mais ter uma noite de sono tranquila. Em Sao
Paulo, Sandra Moreno se tornou uma ativista, com militancia
reconhecida nacionalmente. Na mesma cidade, Lucélia viu sua
vida se transformar em uma busca incessante. Trés vidas, trés
historias, trés mulheres que tém dois pontos em comum: sdo
maes de criancas que desapareceram sem deixar rastros e que até
hoje mantém acesa a chama da esperanca de que seus dramas
tenham finais felizes.

No Brasil, onde as estatisticas sobre esse assunto nao sao
confidveis, acredita-se que, por ano, em média 250 mil pessoas
desaparecam sem deixar rastro. Dessas, em torno de 40 mil
tém menos de 19 anos, de acordo com estimativas. Ou seja, sao
criancas e adolescentes cujo sumico transtorna a vida de familias
inteiras. O numero, que para alguns especialistas pode estar
subnotificado, da a dimensao de um grande problema social que
tem recebido pouquissima atencao das autoridades.

Desde 2012, o Conselho Federal de Medicina (CFM), com
0 apoio de varias outras entidades civis, tem tentado recolocar o
tema na agenda publica de debates. Reuniées com parlamentares
e com gestores de diferentes esferas, atos publicos em pontos de
grande movimentagao e uma acao regular de estimulo a discussao

" Adaptado de Vinagre JF. O desaparecimento de criancas e de adolescentes. Brasilia, DF:
CFM; 2017. Disponivel em: https://goo.gl/pcCYmd
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sobre 0 assunto na imprensa sdo apenas algumas das estratégias
adotadas até o momento. Contudo, a percepcao é de que ainda
h& muito a ser feito.

A necessidade de integrar bases de dados

Como parte desse esforco, merece destaque a organizagdo de um
abaixo-assinado cobrando a efetivacdo do Cadastro Nacional de
Criancas e Adolescentes Desaparecidos. O modelo atual, que esta
sob a supervisao do Ministério da Justica (disponivel em: www.
desaparecidos.gov.br), tem recebido criticas de quem acompanha
o tema, pois é considerado desatualizado e sem resultados
efetivos para o enfrentamento do problema.

Esse cadastro nacionaltinhaa proposta de montarumbanco
de dados seguro, capaz de auxiliar na difusao de informacgodes e
no esclarecimento dos casos de desaparecimento. No entanto,
mesmo apds sua reformulacdo, colocada no ar em marco de
2013, a nova versdo até agora nao conseguiu se consolidar como
referéncia no Pais.

A baixa adesdao sinaliza a falta de efetividade da
ferramenta. De acordo com o site R7, em setembro de 2013 eram
contabilizados 305 casos cadastrados, em 17 estados. Passados
quase dois anos, a quantidade de inscritos ndo chegava a 400, em
20 estados. A reportagem acusava uma situacdo de abandono,
corroborada pela organizacdao nao governamental (ONG) Maes
da Sé, uma das entidades referéncia no Pais sobre esse assunto.

De acordo com a coordenadora da ONG, cuja filha (Fabiana)
desapareceu em 1996, a ferramenta é negligenciada. Esse é o
mesmo entendimento da coordenacao do Movimento Nacional
de Direitos Humanos (MNDH) em Sdo Paulo, para quem o baixo
volume de casos inscritos, em comparacdo com as estimativas
nacionais, demonstra a inoperancia do cadastro administrado
pelo Ministério da Justica.
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A origem do problema estaria, entre outros fatores, na falta
de integracdo entre a base nacional e os dados gerados pelas
autoridades estaduais. Além disso, ha aspectos técnicos que
muitas vezes deixam a plataforma fora do ar, e ha até a auséncia
de divulgacao de sua existéncia e utilidade. Para a ONG Maes da
Sé, o desinteresse do poder publico tem seus motivos: “pessoas
desaparecidas nao dao voto. Nao temos nenhum deputado
federal, nenhum senador, que se interesse pela causa. Vivemos a
mercé da prépria sorte!”.

Os bons resultados esperados

Se o cadastro funcionasse conforme o previsto, as coisas
poderiam ser diferentes. A vantagem estaria no fluxo qualificado
de informacodes, que pode ser fundamental na solucdo dos casos.
Por exemplo, se hoje uma crianca desaparece em um estado, a
elaboracéo do boletim de ocorréncia em uma delegacia de policia
nao é garantia de que o alerta serd dado em outras unidades da
Federacao.

Além disso, se a mesma crianca for encontrada em um
determinado estado, a falta de integracdo fara com que essa
descoberta ndo chegue até os pais ou as autoridades do local onde
a ocorréncia inicial foi gerada. Em outras palavras, a auséncia de
comunicacao impedira a busca e, em algumas situacdes, que um
ponto final seja colocado em histérias embebidas em lagrimas e
desespero.

O Ministério da Justica, por sua vez, enxerga o potencial
do Cadastro Nacional, mas admite que ainda ndo conta com a
esperada integracao com érgaos de seguranca publica. Para tanto,
anuncia que tenta levar esse projeto adiante, até como forma de
dar consequéncia a Lei n® 12.648, instituida em 4 de julho de 2012,
que “prevé a integracao de todos os boletins de ocorréncia dos
estados e a divulgacao de dados de pessoas desaparecidas no
portal da Secretaria Nacional de Seguranca Publica (Sinesp)”.
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Enquanto a solucao definitiva ndo vem, a ineficiéncia
continuard a criar o ambiente propicio para que o
desaparecimento de criancas e de adolescentes prospere
no Pais. Contudo, se faltam politicas publicas e ferramentas
eficientes para prevenir e combater esse fendmeno que afeta
a populacdo, também ndo se pode ignorar a necessidade de
diagnosticar as causas que levam a incidéncia de novos casos.

As causas do fenomeno

Para autoridades e especialistas, sao diversos os motivos que
levam uma pessoa a desaparecer, os quais mudam de acordo
com a faixa etaria. Na adolescéncia, a rebeldia contra a autoridade
familiar ou de adultos responsaveis é um fator a ser considerado.
Contudo, ndo sao raras as vezes em que essa motivacao tem em
sua origem uma situacao de abuso ou de maus-tratos que pode
ser tipificada como violéncia doméstica.

Entre as criancas essa classificacado é mais complexa.
Ha casos em que sao identificados sinais de que a vitima de
desaparecimento era submetida a agressao no ambiente
doméstico, o que pode indicar uma fuga deliberada. Mas isso ndo
explica todos os casos, o que também nao é possivel fazer com
relacao aos adolescentes.

Para ambos os grupos etérios é preciso considerar outras
possibilidades, como o rapto por redes organizadas de trafico
humano, com diferentes finalidades: exploracdo do trabalho,
abuso sexual ou comércio de érgaos para transplantes. Ha
ainda situacdes em que as criancas, geralmente as menores, sao
transformadas em objetos de desejo de casais que ndo conseguem
ter seus proprios filhos e ndo querem se submeter a processos
formais de adocao. Além disso, ha casos originados de problemas
de saude do desaparecido (deficiéncia cognitiva, amnésia etc.).
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Finalmente, na ultima década, outro fator tem contribuido
para o surgimento de novos casos: a exposicao inadequada de
criancas e adolescentes a internet e as redes sociais. A ameaca
digital é real e, sem a adocao de medidas preventivas pela
familia, pode trazer sérios transtornos. A auséncia de controle
parental sobre as paginas visitadas pelos filhos e os dialogos
que sao travados em canais de redes sociais abre espaco para o
aliciamento de menores, podendo levar ao seu desaparecimento.

Com o avanco tecnoldgico e a possibilidade da inclusao
digital em todas as camadas sociais, a presenca de criangas
e adolescentes na internet aumentou consideravelmente,
tornando-os alvos de individuos ou mesmo de grupos
organizados que podem ser classificados como predadores.
Estes nao se importam de mentir, iludir, seduzir e atrair os jovens
para armadilhas que podem resultar em violéncia e em seu
desaparecimento.

Na tentativa de preparar as familias e as autoridades para
esse desafio, é louvdvel a iniciativa da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), que lancou o guia Satde de criancas e adolescentes
na era digital. O texto, que alcancou grande repercussao na época
de seu lancamento, orienta medidas preventivas simples que
podem ser adotadas em casa e na escola.

Medidas para enfrentar o problema

Considerados os possiveis diagndsticos de fendmeno de tamanha
complexidade, a sociedade, em especial o governo - em todas as
suas esferas de atuacdo -, deve estar atenta as agdes necessarias
para tratar o problema adequadamente. A atualizacao do
Cadastro Nacional, como defendido pelo CFM e seus parceiros
institucionais, é apenas uma das atitudes que devem ser adotadas
com urgéncia.

Além disso, devem ser avaliadas medidas como a criacdo de
delegacias especializadas na area da infancia e dajuventude, o que

spsp/sep/cFM | B



poderia tornar mais efetiva a busca pelos jovens desaparecidos,
conforme tem sido proposto por representantes da Ordem dos
Advogados do Brasil (OAB), em Sao Paulo. No entendimento do
grupo que atua na Comissdao da Infancia e da Juventude dessa
instituicao, é urgente a realizagao de um trabalho multidisciplinar
para tratar do problema.

Segundo essa sugestdo, o registro da ocorréncia poderia
ser feito em qualquer delegacia, mas as investigacbes seriam
conduzidas por equipes especializadas. Essas delegacias deveriam
ter condi¢cdes de atuarcominfraestrutura e tecnologias necessarias
as apuragoes, além de contar com equipes multidisciplinares,
assistentes sociais e psicdlogos. Estes profissionais podem ser
fundamentais no apoio as familias durante a fase de busca
e também uteis na resolucdao de problemas que geraram o
desaparecimento, como situa¢ées de conflito e abuso.

No campo policial, também se faz necessario acabar com
o mito de que o registro da ocorréncia de um desaparecimento
s6 pode ser feito apds 24 horas de sua constatacdo. Pelo
contrario: ao primeiro sinal de suspeita, as autoridades devem ser
comunicadas para que as investigacdes tenham inicio o quanto
antes. Alias, essa questdo reforca a relevancia de outra medida: a
implementacao de umaampla campanha, de carater permanente,
com foco no esclarecimento da sociedade sobre o problema do
desaparecimento de criancas e de adolescentes e nas suas formas
de prevencao.

Consideracoes finais

Em um Pais com tantos problemas sociais, o desaparecimento
de criancas e adolescentes ndo pode ser visto como um tema
acessoério ou menor. Trata-se de um fendmeno importante, que
carece de medidas para seu enfrentamento. E certo que novos
casos desse tipo podem acontecer em qualquer lugar do mundo,
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mas em locais onde a seguranca é mais fragil, o acesso a educacao
é restrito, as relagdes humanas sao conturbadas, e as chances de o
problema se agravar aumentam.

No Brasil, esse é mais um desafio que se impde, exigindo
respostas concretas das autoridades e também das familias, que
podem ser agentes efetivos de prevencdo, seja pela adocdo de
normas de seguranga, seja pelo estimulo ao didlogo entre pais e
filhos, que certamente sdo medidas de protecdo. Assim, muitos
homens, mulheres, criancas e adolescentes serdao poupados de
horas de angustia e de desespero por desconhecerem o paradeiro
de seus entes queridos.
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Capitulo 4. Criancas e adolescentes em
situacao de rua

Renata D. Waksman

Abandonadas, descartadas, rejeitadas e jogadas fora: mais de 150
milhées de criangas em situag¢éo de rua em todo o mundo sofrem
grandes privagdes e violagbes de direitos, com pouca ou nenhuma
consideragdo dada ao seu maior interesse.

Organizacgao das Nacdes Unidas'

O Brasil ndo tem dados oficiais sobre a populacdo em situacdo
de rua; essa falha, justificada pela alta complexidade operacional
de uma pesquisa de campo com pessoas sem endereco fixo,
acaba reproduzindo a invisibilidade social dessa populacéo,
prejudicando a implementacéo de politicas publicas e sociais?.

Segundo a 12 Pesquisa Censitaria Nacional sobre Criancas
e Adolescentes em Situacao de Rua, realizada em marc¢o de 2011
em todas as capitais e cidades com populagao superior a 300 mil
habitantes, pela Secretaria de Direitos Humanos (SDH) e pelo
Instituto de Desenvolvimento Sustentével (Idest), havia no Brasil
quase 24 mil criancas e adolescentes vivendo nas ruas, sendo
71,8% destes do sexo masculino e um quarto menores de 11 anos
de idade®4.

Um grande contingente dos pesquisados nao sabe ler e
escrever (76,7%), 12,3% sabe apenas assinar o nome e 56,3% dos
que estao em idade escolar ndo estudam?*. A maioria (64,8%) nao
tem documentos; 78,1% deles foram registrados ao nascer e 6,5%
tiveram negada a solicitacao de emitir documentos. De acordo
com os resultados, mais de 30% das criancas e adolescentes ja
foram impedidos de entrar em algum estabelecimento comercial
ou transporte coletivo*.
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Como foram parar nas ruas?

Essas criancas estdo tentando escapar de violéncia doméstica,
familias desestruturadas (muitas delas monoparentais), pobreza,
miséria, problemas de relacionamento familiar, uso de drogas, falta
de envolvimento afetivo entre pais e filhos, abuso de autoridade
dos pais, moradias inadequadas, desalojamento e desastres
naturais>8, Sofrem de maus-tratos (fisicos e psicologicos),
violéncia (sexual, fisica, psicolégica), desrespeito, incompreensao,
intolerancia e raiva. A saida de casa nao deve ser interpretada
como a busca da rua, mas como fuga do controle, do abuso e da
exploracdo que sofreram no seio de suas familias®”.

Adolescentes atribuem sua saida para a rua a fatores
de natureza econdmica, como o desemprego, gerador de
rompimento de vinculos familiares e falta de recursos para todos;
e sociais, como a rapida urbanizacdo e a falta de uma rede social,
principalmente nas periferias. Acrescente-se a esses motivos
a auséncia de politicas publicas especificas para pessoas em
situagao de rua®®,

Estar na rua ndo implica inexisténcia de familia. Segundo
estudo de Paludo e Koller, de 2008, 59% dos pesquisados voltam
para dormir na casa de familiares ou amigos, considerando a rua
um local para ganhar dinheiro. A maioria dos pais nao trabalham
ouofazemem atividadesinformais, e muitos dos jovens trabalham
nas ruas para ajudar no sustento da familia®.

Esse processo de exclusao pode ser gradual ou repentino e
ocorrer por meio de fuga subita ou expulsao de casa. Na primeira
situacdo, é a crianga que se afasta de casa aos poucos, comecando
por passar apenas algum tempo fora de casa, normalmente depois
da escola, até ficar cada vez mais tempo na rua, posteriormente
podendo fazer a transicdo para a condicao de crianca em situacdo
derua, local onde passa a fazer toda a sua rotina: trabalhar, dormir,
socializar e criar pequenas redes de apoio, constituidas por seus
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pares®. A maior parte das criancas e jovens que fogem para a rua é
oriunda das chamadas “camadas sociais mais baixas” e reside em
bairros degradados e com familias numerosas®.

Para onde fogem?

Essas criancas costumam fugir para regides com alta densidade
populacional, grande fluxo de pessoas, dreas de comércio, de
diversao, residenciais degradadas, administrativas — locais que
proporcionam anonimato, livre-arbitrio, aventura, sobrevivéncia
e protecao dos grupos ali existentes®?®,

Caracteristicas emocionais, neurolégicas e de
desenvolvimento®?®

Criancas e adolescentes em situacao de rua podem apresentar
uma grande resisténcia mental e psicolégica e acabam
desenvolvendo uma enorme capacidade de enfrentar obstaculos
ao abandonar a casa e a familia, tendo sido vitimas de iniUmeros
fatores prejudiciais ao seu crescimento. Acabam tendo mais
autonomia, e suas experiéncias nao se correlacionam a existéncia
de disturbios emocionais e mentais, mas a problematica
familiar, que pode originar os transtornos observados. Esses
jovens desenvolvem capacidade de lidar com as dificuldades,
sobrevivendo a condicdes adversas, e a idade e o tempo de
permanéncia ou vivéncia na rua sao fatores mediadores ou
agravantes de seus problemas.

Em virtude de sua condicao, a crianca em situacao de rua
desenvolve meios para sua sobrevivéncia, para obter alimentacao,
roupa e abrigo, suprindo suas necessidades imediatas. Essas
estratégias baseiam-se muito na colaboracao e criacao de grupos.
As criancas podem demonstrar reciprocidade e solidariedade
para com o0s seus irmaos, amigos, pessoas que as auxiliaram
no passado, e demonstrar algumas caracteristicas psicoldgicas
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sadias, apesar das dificuldades impostas pelo ambiente hostil em
que vivem.

Ao se manterem na rua, elas acabam desenvolvendo
estratégias para lidar com circunstancias que podem expo6-las a
riscos e torna-las vulneraveis. A vida na rua gera altos niveis de
estresse e riscos que podem testar sua vulnerabilidade social,
emocional, cognitiva e fisica®®.

Desenvolvimento social

Odesenvolvimento estd ligado aidentidade social eao sentimento
de pertencer, mas a realidade dessas criangas € a de se sentirem
excluidas, marginalizadas e expostas a violéncia. Existe para elas
uma grande probabilidade de adocao de comportamentos de
risco, como acidentes e traumas, drogadicao e sexo sem protecao,
embora possam demonstrar varias habilidades para lidar com
estes, como os agrupamentos sociais, econémicos e afetivos, na
tentativa de garantir sua seguranca e sobrevivéncia’,

Desenvolvimento emocional

Criancas em situacao de rua alcancam escores mais elevados em
avaliacdes de salude mental do que criancas que permanecem
vivendo com suas familias. O afastamento do ambiente hostil e
estressante de sua casa pode preservar aspectos de sua sanidade™.

Essascriancasnaopodemserconsideradasemocionalmente
mais frageis, pois sair de casa revela sua habilidade de reorganizar
a vida de forma produtiva, por conta propria. Também nao
apresentam mais depressao ou sofrimento psicolégico do que
criancas pobres que continuam vivendo com suas familias.

Do ponto de vista emocional, a saida de casa representa o
conjunto da falta de protecao e cuidado e do forte sentimento
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de rejeicao, além da auséncia de apego e da alta frequéncia de
riscos a que as criancas estavam expostas em suas familias. Alguns
relatam que sairam de casa porque gostavam mais da rua, pois
l4 tinham o apoio dos amigos, ou para aliviar o sofrimento que
estavam vivendo com seus familiares, buscando a liberdade, coma
qual acabam desenvolvendo senso de autonomia, autoconfianca
e autogeréncia.

Desenvolvimento cognitivo

As fungdes cognitivas das criangas podem estar afetadas caso
estejam fora da escola ou fazendo uso permanente de drogas,
mas sao diferentes daquelas que convivem com a familia e
frequentam a escola, uma vez que a crianga em situacao de rua
estd atenta e preparada para manter sua integridade fisica e
sobreviver.

Essas  atividades permanentes poderiam  gerar
desequilibrios cognitivos, mas, em vez disso, a vida na rua
promove o desenvolvimento, o aprendizado natural de contas
matematicas e a facilidade de lidar com dinheiro™, apesar de a
falta de escolarizacdo basica acarretar uma série de perdas para
essas criancas, especialmente com relacao a linguagem.

Nao ha grandes diferencas quando se avaliam o julgamento
e o raciocinio moral comparados aos de criancas de mesma idade
que vivem com suas familias. Para se defenderem, estas criancas
estdo atentas a muitos estimulos que a rua apresenta, mas
demonstram dificuldades de atencao concentrada e de memoria,
seja por falta do habito de se concentrarem em uma tarefa
especifica (pela falta de escolarizacdo), seja pelo uso de drogas.
A dificuldade com a temporalidade pode ter a ver com a falta de
rotina, por nao saberem ler e ver as horas. Muitas vezes ndo sabem
dizer ha quanto tempo estdo na rua, quando viram a familia pela
ultima vez, qual é o dia da semana e a hora atual.
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A crian¢a em situagdo de rua ndo come quando tem fome, mas
quando tem comida disponivel, dorme quando se sente sequra e
ndo exatamente quando tem sono.

Hutz e Koller®

Desenvolvimento fisico

Criancas e adolescentes em situacdo de rua estdo expostos a
violéncia, doencas e acidentes, tendo maior dificuldade de acesso
a atendimento médico. Essas criancas utilizam instrumentos
para superar adversidades e garantir sua sobrevivéncia, como
engenhosidade, conformidade, reciprocidade, oportunismo,
protecao do grupo e busca por instituicdes. Essas estratégias sdo
empregadas para que obtenham o que precisam: abrigo, comida,
seguranca e saude.

Possiveis solugoes

As politicas sociais e os programas destinados a populag¢do jovem
em situagdo de pobreza normalmente priorizam seus problemas,
fracassos e deficiéncias e, com frequéncia, atingem criang¢as

e adolescentes quando jd se encontram em situagdo de dificil
reversdo. E necessdria uma mudanca de mentalidade que tenha
como alvo competéncias e potenciais — da crianca, do jovem, da
familia e da comunidade.

Irene Rizzini et al.”

Nao existem acgdes e iniciativas que comprovadamente obtiveram
sucesso. Esta grave questdo passa pela reestruturacao familiar,
pelo fornecimento de oportunidades para promover a resiliéncia
dessas familias ao trabalhar na resolucédo de conflitos e fortalecer
vinculos significativos em diferentes campos - amizade, familia,
relagdes de trabalho e participacdo comunitaria —, fazer com que
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as familias tenham moradias adequadas, dar suporte escolar,
adotar medidas de saude, por meio da formacao de redes sociais
para que todos tenham conhecimento dos recursos existentes,
movimentar servicos e instituicdes - governamentais ou nao -
para que interajam uns com os outros e formem a articulacdo
em rede.

Além disso, é crucial a elaboracao de politicas relacionadas
a diferentes populacdes: os que tém um vinculo maior com a rua,
os que fugiram de uma situacao familiar de risco e os que ainda
vivem com as familias, mas em situacdo de vulnerabilidade.

Uma alternativa que garanta um desenvolvimento sauddvel para
as criangas que estdo na rua deve ser encontrada. Mesmo que néo
cause grande dano psicoldgico, a rua ndo é um lugar sauddvel para
nenhum ser humano.

Hutz e Koller®
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Capitulo 5. Abuso ou violéncia fisica

Antonio Carlos Alves Cardoso
Ana Lucia Ferreira

Introducao

Abuso fisico é conceituado como o “uso da forca fisica de forma
intencional, ndo acidental, praticada por pais, responsaveis,
familiares ou pessoas proximas da crianca ou do adolescente, que
pode ferir, lesar, provocar dor e sofrimento ou destruir a pessoa,
deixando ou ndao marcas evidentes no corpo, e podendo provocar

"

inclusive a morte”’.

Essa violéncia acomete todas as faixas etarias, porém
predomina nos menores de 3 anos? Estima-se que o abuso fisico
seja responsavel por aproximadamente 25% de todas as formas
de abuso contra a criancga e, proporcionalmente, a maior parte das
mortes por abuso fisico (80%) ocorre em criancas menores de 4
anos de idade’.

Diagnéstico

Ao avaliarmos uma crianga submetida a trauma, a pergunta que
se deve fazer sempre é: “trata-se de um trauma acidental ou
intencional (violéncia fisica)?"

A suspeita clinica de abuso fisico se baseia em dados
de anamnese, exame fisico e exames laboratoriais. Na maioria
das vezes, o diagnostico é dificil, necessitando de experiéncia
profissional e da devida atencdao do médico e de toda a equipe
de saude.

De acordo com a Academia Americana de Pediatria
(AAP), a identificacdo da violéncia fisica pode ser dificultada
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pelos seguintes fatores: é incomum haver testemunhas; os
perpetradores dificilmente admitem suas acdes; as vitimas
frequentemente sdo pré-verbais ou estdo muito machucadas
ou assustadas para revelar o abuso; e as lesdes podem ser
inespecificas®.

Anamnese

Tendo em vista que, muitas vezes, o exame fisico ndo apresenta
qualquer alteracdo que evidencie violéncia fisica, as informacodes
coletadas na anamnese, assim como a observacao do
comportamento da crianca, dos pais e da relacdo entre eles, sdo
de suma importancia para o diagnéstico.

Recomenda-se que se peca aos pais/responsaveis para
descreverem com detalhes as circunstancias em que ocorreram as
lesdes, bem como o ambiente onde a crianca estava antes, durante e
depois da ocorréncia do trauma, sendo as vezes util que se converse
separadamente com cada responsavel. Se a crianca ja souber falar,
ela também pode dar sua versao sobre o trauma. Se nao houver
histéria de trauma, deve-se perguntar aos responsaveis como
acreditam que a crianca tenha se ferido. E indicado perguntar
também sobre alteracbes de comportamento, embora nem
sempre sejam evidentes ou a familia prefira ndo relatar.

Dados adicionais obtidos pela anamnese podem ser Uteis
na avaliacdo da suspeita de abuso fisico®:

e Historia clinica, do desenvolvimento e social.

e Histéria familiar de sangramento, doencas Osseas,
desordens metabdlicas ou genéticas.

e Historia da gravidez: desejada ou nao, planejada ou nao,
realizacao de pré-natal, complicagbes pds-natais, depressao
pos-parto, parto nao hospitalar.

e Padroes familiares de disciplina.
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e Temperamento da crianca: se é facil ou dificil cuidar dela,
se ha choro excessivo no lactente, expectativas dos pais
em relacdao ao comportamento e ao desenvolvimento da
crianca.

e Historia anterior ou presente de violéncia contra a crianca,
seus irmaos ou entre os pais e se ha envolvimento com o
Conselho Tutelar.

e Uso abusivo de drogas por algum dos cuidadores ou por
pessoas que morem na mesma casa, conflitos com a lei,
violéncia doméstica (demanda conversar separadamente
com os pais).

e Recursos e estressores sociais ou financeiros.

Sao dados da anamnese que sugerem vitimizacao fisica*

e Incompatibilidade entre dados da histéria e os achados
clinicos.

e Omissao total ou parcial da histéria de trauma.
e Pais que mudam a histéria a cada vez que dao informacdes.

e Historias diferentes quando os membros da familia sao
questionados isoladamente.

e Demora inexplicavel da procura de recursos médicos na
presenca evidente de trauma.

e Criancas maiores que ndo querem relatar o que aconteceu,
com medo de represalias, em especial quando os agentes
agressores sao 0s pais.

Exame fisico

Aspecto geral

Na avaliacdo do estado geral do paciente, os seguintes aspectos
sugerem que ele seja vitima de violéncia fisica*:
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e Comportamento agressivo: a crianca pode apresentar-
-se temerosa, arredia, agressiva e, com frequéncia, adotar
posicoes de defesa, isto é, encolher-se e proteger o rosto, ja
que é uma regiao em que é agredida com frequéncia.

e Comportamento apatico: pode, por outro lado,
apresentar-se apatica, sonolenta e triste, nao esbocando
qualquer defesa.

e Aspecto desnutrido: nao raramente a desnutricao
acompanha essas situagdes, algumas vezes com atraso
importante do desenvolvimento neuromotor.

Achados do exame fisico geral que sugerem abuso?®

e Qualquer lesdao em criangas jovens que ainda nao
deambulam (equimoses, lesdes na boca, fraturas e lesdes
intracranianas ou abdominais).

e Les6es em multiplos sistemas organicos.
e Multiplas lesées em diferentes estagios de cicatrizacéo.
e Marcas de objetos.

e Lesdes em localizacdes ndo usuais, tais como tronco,
orelhas, face, pescoco ou parte superior dos bracos.

e Lesodes significativas inexplicadas.

e Evidéncia de negligéncia.

Lesoes sentinelas de abuso fisico®’

Lesdao sentinela é uma pequena e visivel lesao, tipicamente
localizada na cabeca ou na face, em criancas ainda incapazes de
puxar objetos ou deambular com apoio (95% tém menos de 7
meses de vida), sem explicacdo plausivel. E frequente na histéria
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pregressa de lactentes vitimas de violéncia fisica (27,5%) e rara
dentre os que nao foram abusados fisicamente (< 2,2%).

E importante que os pediatras identifiquem as lesdes
sentinelas, para que possam notificar e intervir, evitando a
evolucao desses casos para situacdbes mais violentas. Sao
exemplos dessas lesdes:

e Equimoses.

e Lesdes intraorais, como a ruptura de frénulo lingual.

Pele

Sdo lesdes de pele que sugerem trauma intencional?:

e Hematomas: sdo os sinais mais frequentemente
encontrados. Deve-se dar especial atencdo quando
aparecem em dorso, nadegas, regiao genital e dorso
das maos, ja que sdo locais menos frequentes de lesdes
acidentais. Observar quando estdao em fases distintas de
evolucao, sugerindo traumas repetidos.

e Escoriag6es: podem acompanhar os hematomas.

e Queimaduras: podem estar presentes em até 10% das
criancas que sofreram abuso fisico. Deve-se dar especial
atencdo quando sao de extremidades e simétricas,
principalmente se predominam em regides de extensao
das articulacées, sugerindo algum esboco de defesa pelo
agredido®.

Cabeca

Aproximadamente 30% das criancas agredidas apresentam
traumatismo na cabeca, e até 50% dessas sofrem alteracoes
neuroldgicas permanentes®.
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e Olhos: por ser uma regiao de tecido frouxo, com frequéncia
ha o aparecimento de edemas e hematomas. Algumas vezes
pode haver comprometimento de cristalino ou mesmo
retina, podendo levar a amaurose.

e Orelhas: por traumas repetitivos podem aparecer
deformidades, sendo a conhecida como “orelha em lata”
uma dessas.

e Boca: as lesdes na cavidade oral sao frequentes. Além de
lesbes da mucosa oral, podem aparecer alteragées dos
dentes (amolecimento, escurecimento etc.).

Torax e abdome

Traumatismos do abdome e do térax sao causas importantes de
morte na crianca agredida. O mecanismo pode ser agressao direta,
geralmente pelo punho do adulto, ou por brusca desaceleracao
apds a crianga ser empurrada’.

e Torax: pode haver hemotdrax ou pneumotdrax secundarios
as fraturas de costelas (bastante raras em traumas
acidentais).

e Abdome: em traumas fechados (socos ou pontapés) pode
haver perfuracdes de visceras ocas ou rupturas de figado ou
baco, podendo levar a um quadro caracteristico de abdome
agudo. Até 6% de criancas submetidas a abuso fisico e que
nao exibem sinais sugestivos de lesdo abdominal no exame
fisico apresentam lacera¢des hepaticas na tomografia®.

Fraturas

As fraturas podem aparecer em até 40% das criancas vitimas de
abuso fisico. Sdo mais sugestivas de trauma intencional quando
sdo distais e tém caracteristicas de fraturas por “arrancamento”.
As fraturas espiraladas, especialmente de membros inferiores em
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criancas que ainda ndo andam, sao também bastante sugestivas
de abuso.

Considerando que algumas fraturas em criancas podem
nao ser clinicamente detectaveis, a avaliacao radioldgica completa
do esqueleto é considerada mandatéria para toda crianca com
suspeita de trauma, especialmente para os menores de dois anos
de idade?. Como a avaliacao radioldgica inicial pode ser normal
para algumas fraturas que sao altamente especificas de abuso
(fraturas de costela e lesdes metafisarias), recomenda-se nova
avaliacdo apés se passarem de 10 a 14 dias da primeira'2,

As fraturas de cranio que sugerem abuso costumam ser
multiplas, complexas, da regidao occipital ou parietal posterior.

Sistema nervoso central

A frequéncia de traumas cranianos acidentais em criancas até
0 seu 2° ano de vida é relativamente alta. Porém somente os
decorrentes de acidentes automobilisticos ou de quedas de
grandes alturas costumam provocar lesdes significativas no
sistema nervoso central'®. Criancas abaixo de 3 anos de idade,
especialmente aquelas com menos de 1 ano, que apresentam o
exame neuroldgico alterado (diminuicdo do nivel de consciéncia;
irritabilidade; diminuicdao da aceitacao alimentar; vémitos;
convulsoes; alteragcao da respiracdo até apneia; coma e postura
em opistétono) podem apresentar hemorragia intracraniana e
necessitam realizar uma tomografia de urgéncia. Se apresentarem
sinais de hemorragia intracraniana, é fundamental realizar um
exame de fundo de olho que, quando mostra hemorragias
retinianas, caracteriza a sindrome do bebé sacudido (shaken baby
syndrome).

A sindrome do bebé sacudido caracteriza-se por lesdes do
sistema nervoso central e hemorragias oculares provocadas por
chacoalhamento de criangas pequenas. Mais recentemente, o
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termo “traumatismo encefélico por abuso” tem sido adotado, o
qual é recomendado pela AAP e usado para descrever lesao na
cabeca secundaria a chacoalhamento, traumatismo de impacto,
ou uma combinacao de ambos'™.

O ato de chacoalhar pode ser bastante breve e ocorrer
apenas uma vez, ou ocorrer repetidas vezes. A vitima tipica
costuma ter menos de 1 ano e frequentemente tem menos de 6
meses de idade'™; em geral é do sexo masculino e cuidada por
apenas uma pessoa no periodo da agressao'. Geralmente sdao
homens que sacodem ou chacoalham a crianca, sendo mais
comum que o pai biolégico o faca; quando o agressor é do sexo
feminino, é mais provavel que esta seja uma cuidadora (baba)’s.

Os sintomas do traumatismo encefélico por abuso podem
ser leves ou graves, mas sdo inespecificos: diminuicdo do nivel de
consciéncia; sonoléncia; irritabilidade; diminuicdao da aceitacao
alimentar; vémitos; convulsoes; alteracao do ritmo respiratério,
incluindo apneia; coma e postura em opistétono. Em decorréncia
do ato de sacudir o bebé podem ocorrer:

e Lesdes esqueléticas: aparecem em até 50% dos casos,
mas a sua presenca ndo é requerida para o diagnéstico’®.
Fratura em arco posterior da costela reforca o diagnéstico
da sindrome.

e Fraturas de ossos longos: embora ndo sejam tipicas da
sindrome, podem estar presentes.

e Hemorragia subdural: consequente da ruptura das veias-
-ponte no espaco subdural.

e Hemorragia retiniana: a hemorragia de retina ocorre
em 78% das criancas que sofreram trauma craniano
por abuso e em 5% dos traumas cranianos acidentais.
Quando as hemorragias resultam de pequenos acidentes,
como quedas de criancas saudaveis em casa, sao
unilaterais, pequenas em nimero e confinadas a regidao
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posterior'”. Embora nenhuma lesdo seja exclusivamente
patognomédnica da sindrome, a combinacao das
hemorragias retiniana e subdural em um lactente ou
em crianca pequena, na auséncia de uma adequada
justificativa, aumenta o grau de suspeita de lesdo abusiva.

Estima-se que menos de 20% dos pacientes com sindrome
do bebé sacudido tém evolucao favoravel. Cerca de 1/3 deles
morre rapidamente. Os demais sobreviventes apresentam
importantes sequelas neuroldgicas (lesdes encefélicas; atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor — DNPM; convulsdes; lesdes
da medula espinal) ou oculares (hemorragias oculares; cegueira)®.

Diagnastico diferencial

No diagndstico diferencial de sinais sugestivos de violéncia fisica
deve-se considerar que:

e Equimoses, hematomas: podem ser manifestacdo de
leucoses, disturbios de coagulacdo ou doencas vasculares,
mesmo aparecendo em regides ndo sugestivas de traumas
acidentais.

e Outras lesdoes de pele: podem resultar de impetigo
bolhoso, fitofotodermatose, sindrome da pele escaldada,
meningococcemia (purpura).

o Alteracoes oOsseas: podem ser manifestacbes de
osteomielite, osteogénese imperfeita, hiperostose cortical,
escorbuto e podem sugerir traumas 6sseos.

e Fraturas de costelas: podem ser resultado de reanimacao
cardiorrespiratéria.

e Altera¢6es neuroldgicas: podem ser devidas a trauma de
parto, meningites, sepse, envenenamento por mondéxido
de carbono, erros inatos do metabolismo.
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Exames subsidiarios

Os exames complementares devem ser direcionados pelo quadro
clinico:

Principais exames hematoldgicos:
o Hemoglobina, hematdcrito, plaquetas, coagulograma.

Principais exames bioquimicos:

o CPK, amilase, enzimas hepaticas, eletrélitos, intoxicacao
exégena.

Principais exames urinarios:

o Urinatipo |, pesquisa para intoxicacao exdgena.

Principais exames de imagem:

o Radiografia de corpo inteiro em criangas menores de
dois anos e seletiva em criangas que ja conseguem
relatar fatos, como traumas anteriores em determinada
regiao.
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Capitulo 6. Negligéncia ou omissao do cuidar

Luci Pfeiffer
Madrio Roberto Hirschheimer
Ana Lucia Ferreira

Introducao

O nado atendimento das necessidades basicas da crianca, com
variados niveis de gravidade, é a forma mais frequente de
violéncia por omissdo. E a submissdo a atos ou atitudes de
omissdao de forma cronica, intencional ou ndo, com prejuizos a
higiene, nutricao, saude, educacao, estimulo ao desenvolvimento,

protecao e afetividade da crianca.

E uma das apresentacdes mais frequentes de maus-tratos,
que ha pouco tempo vém sendo de fato reconhecidos, sendo o
abandono o seu extremo, podendo manifestar suas consequéncias
em parte ou em toda a vida de uma crianga.

Caracterizacao como crime

O Cédigo Penal Brasileiro caracteriza, nos artigos 133 e 134,
respectivamente, o crime de “abandono de incapaz’ e de
“exposicao ou abandono de recém-nascido”. No primeiro, a pena
prevista é de detencao (de 6 meses a 3 anos), que aumenta se
resultar lesdo corporal de natureza grave do abandono e, ainda
mais, se levar a morte. Prevé também o aumento das penas
cominadas se o abandono ocorrer em lugar ermo e se o0 agente
for ascendente ou descendente, conjuge, irmao, tutor ou curador
davitima. No art. 134, a pena é de detencao (de 6 meses a 2 anos),
com gradativos aumentos se do fato resultar lesao corporal de
natureza grave ou morte'.

No art. 136, que trata sobre o crime de “maus-tratos’, a
pena prevista é de detencdo (de 2 meses a 1 ano) ou multa,
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com acréscimo na pena se do fato resultar lesdao corporal de
natureza grave, morte ou se o crime for praticado contra menor
de 14 anos'. Ressalte-se que a caracterizacdo de “maus-tratos”
constante desse artigo expde a visao da época e a fragilidade
da defesa das criancas e adolescentes ante o Cédigo Penal em
vigor (promulgado em 1940), que determina penalidades apenas
quando sao submetidos a privacdo de alimentos ou cuidados
indispensaveis, trabalho excessivo ou inadequado?

A Lei n° 13.010, de 26 de junho de 2014, altera a Lei do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), de 13 de julho de
1990, para estabelecer o direito de criancas e adolescentes
serem educados e cuidados sem castigos fisicos nem tratamento
cruel ou degradante?. Essa lei proibe castigos fisicos, morais
ou psiquicos, seja qual a razdo informada pelos responsaveis,
como forma de correcdo, disciplina e educacdo de criancas
e adolescentes, seja por qualquer outro suposto motivo, e
determina que pais, demais integrantes da familia, responséaveis
e agentes publicos executores de medidas socioeducativas que
descumprirem a norma sejam encaminhados a um programa
oficial ou comunitario de protecdo a familia, tratamento
psicoldgico ou psiquiatrico, além de receberem adverténcia.

Essalei também determina que Uniao, estados e municipios
elaborem politicas publicas e executem acdes que coibam
castigos fisicos, de tratamento cruel ou degradante, e difundam
formas ndo violentas de educacao de menores.

Para os fins da Lei n° 13.010, do ECA?3, considera-se:

» Castigo fisico: acdes de natureza disciplinar ou punitiva
aplicadas com o uso da forca fisica sobre a crianca ou
adolescente que resultem em sofrimento fisico ou leséo.

» Tratamento cruel ou degradante: condutas ou formas cruéis
de tratamento em relacao a crianca ou ao adolescente que
os humilhe, ameace gravemente ou ridicularize.
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A introducao do conceito “omissao do cuidar” no presente
texto visa permitir uma diferenciacao de valores, com as definicoes
constantes na area da Justica, esfera imprescindivel na assisténcia
das situacdes de violéncia contra criancas e adolescentes, onde a
negligéncia é definida como crime sem intencao de dolo, ou, em
verdade, de forma nédo voluntdéria, o que se sabe nao ser realidade.

Epidemiologia

A negligéncia é responsavel por cerca de metade das denuncias
sobre violacbes de direitos fundamentais de criancas e
adolescentes no Pais segundo o Sistema de Informacdo para
Infancia e Adolescéncia (Sipia), que recebe todas as notificacdes
sobre violéncia dos conselhos tutelares do Brasil. Dos 28.465 casos
de problemas de convivéncia familiar e comunitaria levados aos
conselhos tutelares em 2013, 46,4% relatavam negligéncia dos pais*.

Num hospital pediatrico publico da cidade de Sao Paulo,
onde a equipe multiprofissional foi treinada para identificar
casos suspeitos de violéncia nos pacientes internados, a taxa de
negligéncia foi ainda maior (Tabela 6.1).

Tabela 6.1 Casos registrados no Hospital Municipal Infantil
Menino Jesus, de Sao Paulo, em 2009*

Categoria de abuso %

Negligéncia 56,3%
Violéncia fisica 23,4%
Violéncia psiquica 4,7%
Violéncia sexual 15,6%
Total 100%

*Levantamento dos autores junto ao Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(Same) do hospital.
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Nos relatérios de 2016 referentes ao ano de 2015 da Rede de
Protecao a Crianca e ao Adolescente em Situacao de Risco para a
Violéncia, desenvolvido em Curitiba (PR), a negligéncia representa
também o maior nimero de notificacdes de violéncia intrafamiliar,
com 67,2% do total de 4.421 casos de violéncia doméstica®.

Formas de apresentacao da omissao do cuidar

A omissdo do cuidar engloba tanto a forma sociocultural como
intencional do descuido, desprotecdo ou desafeto, a ultima
ocorrendo em todas as classes socioculturais. As duas merecem
notificacdo e acompanhamento, mas necessitam de abordagens
completamente diferenciadas.

Forma social-cultural (nao intencional)

Acontece nas classes sociais menos favorecidas, pela auséncia
de condi¢des econdmicas e culturais minimas. Sao familias que
vivem para o préoprio dia, e o bem-estar dos filhos se limita a
sobrevivéncia, sem o saber e a condicdo financeira para oferecer
cuidados e estimulos de que realmente necessitam.

No entanto, mesmo nestes casos onde a pobreza ou
miséria para muitos justificaria a impossibilidade do bem-
-cuidar, encontram-se maes e pais extremamente afetuosos e
preocupados com o bem-estar dos filhos, tentando lhes oferecer
o que tém de melhor, muitas vezes em prejuizo préprio, o que
indica uma necessidade de reavaliacao desse conceito.

Por outro lado, em todas as classes sociais, muitas criancas
e adolescentes continuam abandonados a prépria sorte ou juizo,
lutando pela subsisténcia, sem o olhar ou a protecdao de seus
responsaveis, decidindo por seus caminhos ou deixados aos
cuidados de terceiros, sem a minima supervisao.

84 Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de violéncia



Forma intencional (consciente ou nao)

Esta é uma forma em que a omissdo do cuidar é de maior risco,
pois nao pode ser justificada por ignorancia, desconhecimento ou
falta de condic¢des sociais para suprir as necessidades da infancia
e adolescéncia.

Ha que se entender a intencionalidade das auséncias no
cuidado a saude e a alimentacao, das falhas no apoio a educacao
e da substituicao do afeto e protecdo por bens de consumo,
configurando abandonos parciais ou totais na vida da crianca ou
adolescente (Quadro 6.1). Nem sempre 0s pais ou responsaveis
tém consciéncia de que estao praticando violéncia, a qual se da
por meio da pouca valorizacdo, da menor importancia, da falta de
tempo, da atencao prometida que nunca aparece, do carinho que
nunca chega...

Quadro 6.1 Sinais de alerta para omissao do cuidar intencional, em

qualquer classe sociocultural

Criangas e adolescentes que:
e Nao recebem dos pais o minimo de atencao e/ou afeto.

e Sao deixados aos cuidados de terceiros, ou a seu proprio,
sem interesse dos adultos responsdveis em conhecer suas
necessidades, ansiedades ou desejos.

e Passam os dias com companhias que os pais desconhecem,
fazendo escolhas sem orientacdo, argumentacdo ou
contraposigao.

e Nao recebem acompanhamento adequado a saude, apenas
em emergéncias, muitas vezes adiando-se tratamentos
indispensaveis.

e Sofrem descaso diante da protecao a doencas ou traumas nao
intencionais (ditos “acidentais”).

e Nao conseguem incentivo nem supervisdao do desempenho

escolar, lembrados apenas em situacdes de grande dificuldade
ou fracasso.
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Sao formas de negligéncia em que a omissdao é ainda
mais perversa, pois nao podem ser justificadas por ignorancia,
desconhecimento ou falta de condicdes sociais para suprir as
necessidades da infancia e adolescéncia’.

Negligéncia no atendimento médico

Mesmo para problemas corriqueiros, por comodidade ou
dificuldade de agendar uma consulta ambulatorial, muitas
maes ndo levam os filhos para servicos de atencdo bdsica ou
consultérios, mas para prontos-socorros, sobrecarregando-os.
Para muitas existe o mito da resolutividade, em que o atendimento
é imediato, sem marcacao de horario: o médico pede exames, faz
o diagnostico, indica o tratamento e o problema j4 seria resolvido.

Essaideia é completamente equivocada. Hd muito o pronto-
-socorro de pediatria deixou de atender urgéncias e emergéncias
para se tornar um servico de conveniéncia. Esta situacao esta
colocando todas as criancas de hoje em risco.

E necessario mudar isso. E muito importante que o pediatra
que atende no pronto-socorro, ao dispensar o paciente, alerte sua
familia de que s6 foi dada atencao inicial a urgéncia que motivou
aquele atendimento. Saindo de 13, ele deve marcar uma consulta
em servico ambulatorial ou, se tiver, com o pediatra da crianca.
Nao atender essa recomendacao provavelmente gerard retornos
ao pronto-socorro pela mesma enfermidade, possivelmente
agravada e com risco maior.

E no atendimento ambulatorial que crianca e familia
recebem nao so6 orientacdes sobre a continuidade do tratamento
iniciado no pronto-socorro, mas também, e principalmente, um
atendimento que promova a salde e previna agravos, alertando
a familia sobre cuidados que a crianca requer para um bom
crescimento e desenvolvimento. Por isso também é importante
que o absenteismo aos atendimentos ambulatoriais seja
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investigado e, se necessario, que o Conselho Tutelar seja acionado
apods a avaliacao de cada situagao.

A negligéncia de cuidados a saude é ainda mais
preocupante nos casos de criancas e adolescentes portadores de
doencas crdnicas, pelo risco de aumentar sua morbimortalidade.
A descoberta de tratamentos mais complexos e eficazes para
doencas pediatricas, associada a efeitos colaterais de muitos
desses medicamentos, aumenta o potencial de ndao adesao e
riscos associados a um tratamento inadequado®.

O Quadro 6.2 apresenta as condi¢des necessdrias para
o diagnéstico de negligéncia de cuidado de saude, segundo a
Academia Americana de Pediatria (AAP)’.

Quadro 6.2 Negligéncia de cuidados a saude

e Acrianga estd emrisco de ser ou estd sendo prejudicada devido
a falta do cuidado a saude.

e O tratamento recomendado oferece comprovadamente
beneficios a crianca.

e O beneficio esperado com o tratamento é significativamente
maior que sua morbidade, entdo pais sensatos fariam essa
opgao.

e E possivel demonstrar que o tratamento proposto é acessivel e
nao utilizado.

e Os pais compreenderam as orientagdes médicas.

Formas de apresentac¢ao®

A negligéncia pode ser fisica, educacional ou psicolégica, mas
este ultimo tipo apresenta maior potencial ofensivo que a
prépria violéncia fisica® pois o dano psiquico que acompanha
a omissao do cuidar tem efeito deletério mais intenso.
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O aparelho psiquico em formacao consegue elaborar com menor
dificuldade situa¢des nas quais exista uma dor advinda de ferida
aparente, como na violéncia fisica. A falta de possibilidade de
demonstracao, localizacao e compreensao da dor psiquica
faz com que se generalize e surja em algum momento da vida
sentimentos como ansiedade, desconforto, angustia, medo e
outros transtornos de comportamento, de involucdo afetiva,
psicomotora, moral ou social®.

A negligéncia psicoldégica compreende a deterioracao do
ambiente interpessoal do lar e gera aspectos negativos na crianca
em relacdo ao senso de seguranca fisica e emocional, aceitacao,
autoestima, consideracao e autonomia. Essa apresentacao da
negligéncia é praticamente ignorada, inclusive na literatura,
pois constitui forma insidiosa de violéncia que traz em seu bojo
a indiferenca, o desafeto e o desamor, gerando consequéncias
danosas para toda a estruturacao de personalidade da vitima®.

Diagnadstico

Apesar de ser um tipo frequente de violéncia, a omissao do
cuidar é a que apresenta maior dificuldade para ser definida e
identificada, pelo fato de ndo haver interesse no estudo do que é
adequado e suficiente para a crianca ou o adolescente. Quantos
médicos sabem realmente como se da o desenvolvimento fisico,
psiquico e sexual do ser humano? E como se passa as criancas os
valores de si mesmo e do outro? A essa dificuldade acresce-se o
fato de que é necessario estabelecer padrdes para diferenciar o
que éinabilidade ouimpossibilidade e o que é falta de vontade dos
pais ou responsaveis para prover a suas criancas e adolescentes as
necessidades minimas necessarias'.

Os Quadros 6.3 a 6.5 apresentam os principais sinais de
alerta relacionados as trés formas de negligéncia'.
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Quadro 6.3 Negligénciafisica—descuidoasaideeaodesenvolvimento

e Doencas parasitarias ou infecciosas frequentes.

e Prejuizo a saude por irregularidade no acompanhamento de
normas de prevenc¢ao, como calenddrio vacinal.

e Descaso com as doencas, como demora inexplicavel na
procura de recursos médicos, tratamentos inadequados, ndo
seguimento de recomendagdes e acompanhamento irregular
de portador de doenca crénica.

e Alteracdes nutricionais, como desnutricdo ou obesidade, sem
doenca de base que as determinem.

e Lesdes de pele de origem infecciosa ou dermatite de fraldas de
repeticao.

e Quadros de atopia de dificil controle, como asma, dermatite
atopica, rinites, com desencadeamento ou piora por situagoes
de violéncia.

e Deficits de crescimento e desenvolvimento sem problema de
saude que os justifique.

e Atrasos de fala e de dominio da linguagem.

e  (Caries dentdrias.

e Descuido na guarda, preparo ou oferta de alimentos.
e Falta de protecdo contra intempéries climaticas.

e Uso de vestimentas muito inferiores ou contrastantes com o
padrao apresentado pelos pais ou oferecido a outros irmaos.

e Descuido com a higiene.

e Faltade protecdo contra acidentes ou contra violéncia praticada
por outros.

Fonte: Adaptado do Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de
violéncia™'.
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Quadro 6.4 Negligéncia educacional

e Pouco ou nenhum estimulo ao desenvolvimento psicomotor.
e Falta de acompanhamento da escolaridade.

e Desvalorizacdo do aprendizado.

e Permissao, estimulo ou omissao do absenteismo escolar.

e Impedimento a escolaridade, por cultura distorcida, ignorancia,
por uso da crianca para trabalho ou encobrimento de outras
violéncias.

Fonte: Adaptado do Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de
violéncia™'.

Quadro 6.5 Negligéncia emocional

e Desatencdo as necessidades de afeto, amor e protecao.

e Estimulo ao desenvolvimento neuropsicomotor fraco, ausente
ou invertido.

e Colocacao da crianca como participe da violéncia doméstica
contra outros membros da familia, seja como testemunha,
impotente ou participante.

e Permissao, estimulo ou omissdo diante do uso de alcool ou
outras drogas.

e Inducéo ao sedentarismo e inatividade como forma de nao se
ocupar da crianca.

e Impedimentos a socializacdo e/ou ao lazer.

e Indiferenca quanto aos habitos, preferéncias e atividades
diérias.

e Indiferenca, permissao ou estimulo quanto aos vicios do mundo
virtual.

e Manutencdo sob a guarda ou cuidados de terceiros, sem
preocupacdo com esta escolha, acompanhamento ou
supervisao.

e Rejeicdo ou expulsdo de moradia da familia.

e Indiferenca quanto a fugas da crianca ou do adolescente e/ou
recusa em acolhé-los quando do retorno.

Fonte: Adaptado do Manual de atendimento as crian¢as e adolescentes vitimas de
violéncia™'.
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Por decorréncia da situacdo de miséria e extrema pobreza em
que muitas familias vivem no Brasil, grande parte chefiada por
mulheres que precisam trabalhar fora de casa para garantir a
sobrevivéncia familiar, a identificacdo da negligéncia é dificil
ao se deparar com o questionamento de sua intencionalidade.
Uma boa referéncia é comparar os tratos dispensados a cada um
dos filhos e a si mesmo, buscando identificar algum tratamento
desigual'*'*, bem como os recursos de que a familia dispée com
os oferecidos por outras do mesmo estrato social. Porém, mesmo
ante a impossibilidade econémica no bem cuidar, é preciso que
se instituam todos os meios sociais e legais de protecao, incluindo
notificacdo e acompanhamento, sempre obrigatérios para os
profissionais das areas da saude e educacao (art. 245 do ECA)™.

Nos servicos de saude, os seguintes fatos devem chamar
atencdo: internacdes frequentes, acidentes repetitivos (com
frequéncia acima do esperado), tratamentos adequados sem
resultados, alteracbes comportamentais da crianca ou do
adolescente e existéncia de enfermidades passiveis de prevencao.

Cabe discutir quando os pais se recusam a aceitar uma
conduta claramente benéfica para seus filhos, como vacinas.
Nessa circunstancia, o melhor interesse da crianca deve
prevalecer, e a responsabilidade do médico e da instituicdo
hospitalar existe independente da dos pais'™. Portanto, diante
da suspeita de omissdao do cuidar, havendo ou néao culpa direta
ou facilmente evidenciavel dos pais ou responsaveis, faz-se
necessariaanotificacdo eatomadade decisdoafavorda protecdo
desse menor que esta sofrendo situacao de desamparo™°,

Por ocasiao do atendimento médico, alguns padroes de
comportamento podem evidenciar uma crianca negligenciada,
como os apresentados no Quadro 6.6.
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Quadro 6.6 Padroes de comportamento da crianca sugestivos de

omissao do cuidar

e (Crianca e pais raramente se olham ou se tocam como forma de
atencao e carinho.

e Apreensao e desconfianca ou apatia e sonoléncia em relacdo ao
meio e as pessoas.

e Dores e queixas psicossomaticas.

e Comportamentos extremos: agressivos, destrutivos, timidos,
passivos, submissos, retraidos.

e Irritabilidade frequente, choro excessivo ou desmotivado.

Fonte: Adaptado do Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de
violéncia™'.

Consequéncias

As consequéncias desses maus-tratos podem apresentar uma
gama de variacdes e intensidades, como danos a saude fisica e
mental, a educacdo, afetividade e coletividade''.

Danos a saude fisica:

e Desnutricao.

e Anemia.

e (Caréncias vitaminicas.
e Obesidade.

e Hipercolesterolemia.

e Deficits metabdlicos, como baixa de célcio, ferro, vitamina
D e outros.

e Erros posturais, hipotrofias musculares e encurtamentos de
tenddes pelo sedentarismo e vicios virtuais.
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e Deficits visuais pelo excesso do uso de telas de aparelhos
eletrénicos.

e Aumento da incidéncia de doencas.

e Deficit de crescimento.

Danos a saude mental:

e Atraso no desenvolvimento psicomotor.

e Atraso naaquisicao dalinguagem, que se seguira de atrasos
na leitura e escrita, com prejuizo da aprendizagem.

e Baixo valor de si mesmo.
e Dificuldade de sociabilizacao.
e Disturbios de comportamento:
o Ansiedades, angustias, fobias.
o Comportamentos compulsivos e obsessivos.
o Deslocamento de atencao.
o Hiper ou hipoatividade.
e Prejuizos na estruturacao da personalidade.
e Doencas mentais.
e Destrutividade ou delinquéncia.
e Autodestrutividade:  drogadicao/alcoolismo,  atitudes

masoquistas, suicidio.

Danos a educacao:

e Atraso no desenvolvimento.
¢ Dificuldades de aprendizagem.
e Fracasso escolar.

e Reducao das possibilidades de um futuro sucesso pessoal
e profissional.
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Danos a afetividade:

e Sentimento de culpa, por ndo se sentir merecedor do amor
dos pais ou responsaveis.

e Busca de castigo constante pela culpa de sua existéncia
sem lugar.

e Busca de isolamento.
e Sentimento de“minus valia”.

e Dificuldades relacionais, com submissdo ao desejo do
outro (revitimizacao) ou se colocando no papel do agressor
(agressividade consigo mesmo e/ou com o outro).

e Sociopatias.

Danos a coletividade:

e Delinquéncia e criminalidade juvenil se relacionam a
negligéncia emocional, com significativa repercussao
na disciplina desses jovens nas escolas e na seguranca
publica®.

e Bullying.

O profissional de satide no atendimento as vitimas de
negligéncia

“Toda pessoa deve agir de forma a tratar a humanidade, seja em
sua prdpria pessoa ou em qualquer outra, sempre e ao mesmo
tempo como fim, nunca meramente como um meio.”

Immanuel Kant, citado por Richard Dean'’

Recomendacoes a respeito do atendimento

N&ao raro os responsdveis tentam evitar contato com os profis-
sionais que manifestam duvidas, suspeitas ou questionamentos
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quanto a forma como lidam com suas criancas ou adolescentes
e, quando confrontados abertamente com a hipétese de maus-
-tratos, tornam-se agressivos e ameacadores. Por isso é importante
considerar, no atendimento a essas vitimas, alguns aspectos
éticos (ver Capitulo 14), como: o melhor interesse do menor deve
prevalecer; a responsabilidade ética e legal do médico/instituicao
hospitalar existe independente da dos pais; sao necessarias a
notificacdo e a tomada de decisédo a favor da protecao da crianca
e do adolescente.

E dever da familia, da sociedade e do Estado manter as
criangas e adolescentes a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminacao, exploragdo, violéncia, crueldade e opressao,
como enunciado do art. 227 da Constituicao Federal Brasileira'.
Compete a equipe de saude atender e acompanhar uma suposta
vitima de violéncia, e sua participacao ativa é imprescindivel no
desenvolvimento das estratégias de atuacdo coletiva contra a
violéncia.

O profissional de saude é obrigado a agir em prol do maior
interesse do paciente, fazendo o melhor em relacdo a essa pessoa,
de forma intransferivel e inalienavel, e promover integralmente
seu bem-estar fisico, mental, social e espiritual, viabilizando o
desabrochar de seu potencial como ser humano. Deve, também,
agir com justica, garantindo a qualquer crianga ou adolescente
0 acesso aos meios disponiveis de cuidados e de protecao que
viabilizem sua existéncia, assegurando-lhes os direitos previstos
nos artigos 5° e 227 da Constituicao Federal™.

Dessa forma, o atendimento as vitimas deve obedecer as
seguintes recomendacdes:

+ Proteger a crianga, ndo ignorando que sua expectativa, em
grande parte dos casos, é de transformacdo da dinamica
familiar, e ndo de afastamento da familia.
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Ouvir e compreender o que se passa com aquele grupo
familiar, evitando confrontos e prejulgamentos.

Nao contaminar o atendimento com os préprios
preconceitos e emocgdes pessoais.

Nao competir com a familia, agindo como “pais melhores”
para a crianca — o objetivo é diagnosticar a violéncia e seu
nivel de gravidade, e proteger a crianca.

Identificar o papel profissional de cada um da equipe,
evitando a onipoténcia.

Lembrar que a remocao pura e simples da crianca do seio
familiar da margem para que os pais encubram e neguem
seus proprios problemas emocionais e conjugais - as
criancas ficam duplamente vitimizadas, e a confusédo e o
conflito ndo sao esclarecidos no contexto familiar.

Diagnosticar, tratar, encaminhar e acompanhar a vitima,
o responsavel e o agressor(a), este quando passivel de
tratamento, até que a violéncia esteja contida, e a crianca,
protegida e tratada.

Prevencao

Identificar comportamentos de risco € uma importante estratégia
de prevencao. Exemplos de indicadores de risco no atendimento
pré-natal, perinatal e puerperal estdo listados nos Quadros 6.7

e6.8.

Quadro 6.7 Indicadores de risco no atendimento pré-natal

Gravidez indesejada e ndo aceita.
Abandono paterno e/ou familiar.
Ocultagao de gravidez.

Tentativa de aborto.

Desejo de dar o filho.
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e Responsavel Unico sem suporte emocional ou financeiro
minimo.

e Desajustes sérios entre os genitores; conflitos familiares.

e Histoéria de doenca mental ou disturbios emocionais.

e Abuso de substancias licitas e ilicitas.

e Antecedentes de comportamentos violentos de um ou ambos
os genitores.

e Histdrico pessoal de vitimizacéo.

Fonte: Adaptado do Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de
violéncia™'.

Quadro 6.8 Indicadores de risco no atendimento perinatal e

puerperal

e Sinais de tristeza, depressao, inseguranca extrema ou apatia
materna.

e Comentarios depreciativos acerca do bebé.

e Indiferenca, frieza e distanciamento do bebé.

e Evitar segurar, alimentar ou acariciar o bebé.

e Repulsa pelas secrecoes e excrementos do filho.
e Indiferenca ou recusa do aleitamento.

e Desinteresse pelas orientacdes sobre o cuidar do bebé e seu
desenvolvimento.

e Falta de visitas pelos pais e/ou familiares ao recém-nascido
hospitalizado.

e (Crianca que nado evolui bem apesar de ter condicbes de
nascimento para tal.

Fonte: Adaptado do Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de
violéncia™'.
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Com relacdo a negligéncia de cuidados de saude, é
importante, tanto para reconhecer quanto paraabordar asituacao,
identificar os motivos que levaram a familia a ndo oferecer o
tratamento adequado, conforme o Quadro 6.97:

Quadro 6.9 Motivos que levam a familia a nao oferecer

tratamento adequado

Fatores familiares

¢ Dificuldade financeira.

e Falta de acesso ao atendimento de saude.

e Desorganizacado e/ou violéncia familiar.

e Falta de consciéncia ou conhecimento do cuidar.
e Descrédito nos profissionais de saude.

e Atitudes e comportamentos normais das criancas que podem
ser interpretados como desrespeito, desafio etc.

Fatores ligados aos profissionais

e Desconhecimento de outras culturas.

e Falha na comunicacdo com a familia.

Embora nao seja o objetivo deste texto discutir a prevencao
detalhada da criminalidade juvenil, é 6bvio que um dos caminhos
é desenvolver estratégias para reduzir a prevaléncia da violéncia
intrafamiliar, incluindo a negligéncia.

Consideracoes finais

A sociedade precisa entender que os maiores investimentos
devem se destinar as criangas e buscar, antes de qualquer coisa, o
bem-estar e todas as condi¢des de um bom desenvolvimento para
aqueles que as sustentarao, tanto criancas quanto adolescentes.
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Toda crianca deveria ter o direito de nascer de pais que as criassem
com satisfacdo e orgulho, incentivando sua cultura, costumes,
modo de viver e forca de lutar pela vida.

A crianca se desenvolve por meio dos cuidados e estimulos
que recebe. Cada faixa etaria corresponde a uma série de
aquisicdes evolutivas, tanto na area motora como psiquica
e relacional. Sdo aquisicbes que se sucedem, cada uma na
dependéncia da anterior, e das quais se formarao os alicerces
e estruturas que sustentardao nao s6 seu crescimento em peso
e altura, mas também no seu desenvolvimento intelectual,
cognitivo, social e emocional?

Apesar de crescerem sob o manto da percepcao direta ou
indireta de que ndo deveriam ter nascido, deveria ser considerada
a extrema capacidade de recuperacao dessas criancas quando
Ihes é dada uma oportunidade de vida com respeito e afeto. Esse
processo terd mais chances de ocorrer com um atendimento
precoce e adequado que inclua nao apenas o tratamento das
“feridas” fisicas e emocionais, mas também a assisténcia familiar,
apoiado pelos meios de protecao legal, que muitas vezes tém
falhado pela auséncia de critérios claros de avaliacdo, ignorando
caracteristicas especiais do ser em desenvolvimento?.

Reconhecendo a possibilidade de omissdao do cuidar (ou
negligéncia) em familias de todos os padrdes socioculturais,
procurando diferenciar a forma intencional (consciente ou nao)
da sociocultural, é possivel planejar uma abordagem adequada
para cada situacgao e lutar por uma melhor qualidade de vida para
as geracdes atuais e futuras, e por uma sociedade mais justa.
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Capitulo 7. Violéncia psicolégica

Anna Christina da M. P. Cardoso de Mello
Gislene do Carmo Jardim

Definicao

Este Capitulo trata da violéncia psicolégica contra criancas e
adolescentes, modalidade de violéncia que acontece nas relacdes
interpessoais, de modo direto ou indireto, no ambiente familiar/
doméstico ou fora dele (na escola, na instituicdo ou em outros
espacos frequentados por essa faixa etaria)’2. E a forma de
violéncia contra criancas mais prevalente no mundo, bem como
a de mais dificil diagnéstico e rara notificacao.

Trata-se de palavras, atitudes, comportamentos e/ou
ambientes negativos criados por adultos ou por outras criancas
e adolescentes em torno destes, de carater repetido, extensivo e
deliberado. Seu impacto sobre o psiquismo em desenvolvimento
ultrapassa a capacidade de elaboracdo psicolégica desses
infantes e resulta em sérios prejuizos para seu desenvolvimento
psicoafetivo, relacional e social. Certo grau de violéncia
psicolégica sempre acompanha as outras formas de violéncia ou
de negligéncia?®.

Formas de violéncia psicolégica por acao?

e Rejeicao afetiva: depreciacdo ativa da crianca e do
adolescente, ataque direto a sua autoestima (dizer ou
sugerir que nao tem valor e que ndo pode ser amado),
desencorajamento das expressdes de apego (recusar ou
rejeitar o afago, carinho ou aproximagdo que a crianga
procura), tratamento negativo diferenciado, ameacas
de perda de amor e de interesse e até de abandono,
agressividade verbal, depreciacao daimagem, humilhagoes
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verbais ou ndo verbais, utilizacdo de apelidos ou adjetivos
que ridicularizam e inferiorizam, além de comparacbes
maldosas e degradantes.

e Alto grau de expectativa e de exigéncia: atribuicdo de
tarefas em excesso ou ndo adaptadas as possibilidades
de criancas e adolescentes, que prejudicam o estudo,
o descanso e o lazer; responsabilidades e expectativas
inadequadas a idade e a condicdo da crianca ou do
adolescente; imposicao de exigéncias irrealistas ou
inconsistentes.

e Terrorismo: clima ameacador, hostil e/ou imprevisivel;
estimulo de medos intensos na crianga ou no adolescente,
com ameacas diretas de morte, de abandono, de punicoes
extremas ou sinistras, ou ameacas por meio de pessoas ou
objetos amados; submissdo a acessos de raiva excessivos.

¢ Isolamento ou confinamento: acdo de cortar os contatos
usuais da crianca ou do adolescente, levando-o a acreditar
que estd sé nomundo e que nao pode contar com ninguém;
limitacdo dos movimentos da crianca ou do adolescente,
fechando-o, isolando-o ou mesmo prendendo-o em
domicilio, proibindo-o de ter atividades fora de casa e/ou
da escola.

e Corrupcao e/ou exploracao: inducao ou imposicao de
comportamentos improprios, antissociais ou desviantes,
motivando a crianca ou o adolescente a agressao verbal
ou fisica, a atos delinquentes, ao consumo de alcool,
drogas e outras substancias nocivas, ou explorando-o
comercialmente para o sexo.

Violéncia psicolégica por omissao?

Define-se pela omissdo, moderada ou severa, de provimento das
necessidades emocionais de criancas e adolescentes. Sua forma
extrema é o abandono total.
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Trata-se de falta de responsabilidade, de calor humano, de
afeto, de sensibilidade e de interesse para com as necessidades
e manifestacbes da crianca ou do adolescente. E também a
indiferenca diante das demandas afetivas; bem como a falta de
disponibilidade emocional, concretizada em atitude de desprezo,
interacdes limitadas e frias, auséncia de escuta, de atencao e de
manifestacdes de apego ao infante.

Sinais de alerta

Sao sinais que podem estar associados a ocorréncia da violéncia
psicoldgica:

e Hipotrofias de estatura e de peso ndo organicas (estagnacao
do desenvolvimento) ou nanismo de origem psicossocial.
A reversibilidade desse sintoma, com a hospitalizacao da
crianca e o afastamento dos pais, confirma a suspeita de
violéncia psicoldgica, isto é, quando retirada de seu meio,
a crianca apresenta rapida e consideravel aceleracdo do
crescimento e ganho de peso.

e Atrasos psicomotores diversos.

e Disturbios alimentares: perda ou falta de apetite, bulimia,
anorexia, obesidade.

e Disturbios da excrecdo: enurese, encoprese.

e Disturbios cognitivos: dificuldades de aprendizado,
desinteresse pelo conhecimento, pelo saber, atraso
intelectual.

e Disturbios do comportamento:

o Nolactente: condutas derechacodobebéem relacaoaos
pais; vigilancia gelada (atitude de vigiar os movimentos
dos paiscomosolhossemesbocarmovimentos corporais
proprios) ou controle dos afetos e movimentos em razao
do estado emocional dos pais; avidez ou voracidade
afetiva (querer afeto demais ou buscé-lo a todo tempo,
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no desamparo das funcbes maternas e paternas
mal exercidas); depressdo com falta de interesse por
brinquedos ou por outra estimulacdo; atitude de intensa
e prolongada introspecao, semelhante a que ocorre no
espectro autista; excesso de movimentacao e agitacao;
disturbios do sono, da alimentacao e esfincterianos.

o Na crianga: grande inibicao e passividade, de um lado,
ou hiperatividade e instabilidade psicomotoras, de
outro, associadas a agressividade contra os outros ou
contra si propria.

o No pré-adolescente e no adolescente: fugas; dificuldades
escolares ou investimento excessivo na escolaridade;
rebeldia e/ou irritacdo exacerbadas e tentativas de
suicidio.

e Sofrimento depressivo exteriorizado muitas vezes
por meio de ftristeza e choro; excesso de emotividade
ou transbordamento emocional; sentimento de néo
ser compreendido, de culpa, de desvalorizacao e de
impoténcia; sentimento permanente de inferioridade que
corta toda sua motivacao.

e Submissdo alienante a autoridade em virtude de uma ma
interiorizacao da lei; adaptacdo submissa ou, ao contrario,
sentimento e atitude de superioridade abusiva.

e Desconfianca paranoica.

e Incapacidade de reconhecer as necessidades, os
sentimentos e o referencial do outro.

e Relacdo permeada de ansiedade e conflitos com mae, pai
ou ambos, e com figuras que os representam.

e Pouca comunicacdo ou comunicacao feita sempre de modo
destrutivo.

e Hiper-reatividade de cardter passivo ou agressivo**,
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Consequéncias

As consequéncias da violéncia psicolégica, embora

devastadoras, nem sempre sao faceis de reconhecer e incluem:

Prejuizo duradouro da constituicao e da mobilizacao do
sentimento de autoestima e de autoconfianca.

Vulnerabilidade na constituicao e na preservagao da saude
fisica e mental.

Dificuldade de formar relagdes interpessoais satisfatorias.
Descrédito quanto a possibilidade de amar e ser amado.
Sentimento de culpa e de desamparo.

Visao pessimista de mundo.

Grande dificuldade de se comunicar verbalmente de
maneira construtiva.

Comportamentos autodestrutivos, hostis ou antissociais
em direcao aos outros.

Dependéncia, sentimentos depressivos, retraimento.
Sintomas de ansiedade excessiva.

Atitudes antissociais.

Desejo de fuga ou fuga consumada.

Tentativas de suicidio ou suicidio consumado?*.

Avaliacao clinica

Apresenta dificuldades de medida e de objetivacao.
E mais eficaz que a médico-legal.

Constata que a violéncia psicolégica acompanha todas as
outras formas de violéncia.
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e Verifica que as consequéncias da violéncia psicoldgica
estao ligadas exclusivamente a sua natureza e intensidade.

e A gravidade esta ligada a frequéncia, a duracao do ato/
omissdao, a idade e ao desenvolvimento da crianca/
adolescente.

e Quanto maior o laco de dependéncia e afetividade com
0 autor da violéncia psicoldgica, maior o risco e o dano
psiquico na crianca/adolescente.

Desafio diagndstico

Nos casos de violéncia psicoldgica, hd uma dificuldade particular
de medida dos atos e omissdes subjetivos, de objetivacao dessa
realidade e dos impactos que ela de fato tem sobre a crianca
ou adolescente, seu desenvolvimento, seus comportamentos
e sua saude. Assim, uma avaliacdo clinica, tanto médica quanto
psicologica, é mais eficaz em termos diagndsticos que uma
avaliacdo médico-legal, ainda que esta possa ser realizada, se
necessaria e factivel, em um segundo momento.

Ademais, nao somente sua constatacao e avaliagao se
revelardo dificeis, mas a relacdo de causalidade direta e exclusiva
entre a violéncia psicoldgica perpetrada ou suposta e o sofrimento
da crianca ou adolescente pode ser até impossivel de estabelecer.
Por exemplo, o fato de ndo se encontrarem consequéncias
emocionais visiveis em uma crianga ou em um adolescente nao
quer dizer que néo tenha sofrido ou esteja sofrendo violéncia
psicolégica. Em contrapartida, isso pode atestar a existéncia na
crianca de eficientes recursos internos (psiquicos) ou externos (de
apoio psicoldgico efetivo, oferecido no momento propicio), ndo
obstante ela ter sido vitima.

Diferentemente das outras modalidades de violéncia,
nem os estudos nem a pratica indicam um perfil exato das
caracteristicas de vitimas, autores, natureza dos vinculos e
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situacdes ou circunstancias em que ocorre. Hd um consenso em
se considerar que a violéncia psicolégica acompanha todas as
outras formas de violéncia. Além disso, acredita-se que o ato ou
a omissdo psicolégica em si nao sao ligados exclusivamente a
sua natureza e intensidade, mas sim a sua frequéncia e duracao
no tempo, bem como a idade e ao nivel de desenvolvimento
da crianca/adolescente. Nesse contexto, a apresentacdao de um
modelo de caso pode ser arriscada?.

Modalidades especiais da violéncia psicoldgica

Alienacao parental

Termo proposto por Richard Gardner (1985), a sindrome de
alienacdo parental (SAP) consiste em um conjunto de agdes
realizadas pelos pais apds a separacao do casal, em que um dos
ex-conjuges toma o filho como um objeto, com o objetivo maior
de promover uma ruptura afetiva entre o filho e o outro genitor,
gerando um clima de ansiedade, medo, raiva e fragilizacdo da
crianca/adolescente. Com claras evidéncias intencionais, tal acao
pode ser entendida como um desvio perverso da funcdo materna
e/ou paterna®.

A SAP ocorre em familias cujo casal parental tem
dificuldades em compreender a diferenca entre casal afetivo e
casal de pais. A relagao amorosa entre um homem e uma mulher
(ou entre parceiros do mesmo sexo) nao pode nem deve ser
confundida com a relacdo eternizada do casal parental, sendo
esta constituida para sempre apos o nascimento de um filho.
Ou seja, a funcdo materna e a paterna se perpetuam mesmo
apos a separacdo do casal afetivo, e a relagdo do filho com cada
progenitor deve ser garantida por eles, com o objetivo comum de
preservar a saude psiquica e fisica do filho®.

Nesse cendrio, o genitor dito alienante encarrega-se de
decompor a imagem do outro genitor, de modo a desqualifica-lo
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ou, ainda, fazendo a crianca temé-lo, podendo provocar no filho
um quadro de ansiedade, desinteresse e medo de que o genitor
o reencontre, podendo chegar ao panico ou a repulsa total.
O genitor alienante se arma de palavras e acdes que, muitas vezes,
nao correspondem a realidade do genitor atacado. Por exemplo,
um dos genitores critica o desinteresse do outro pela escola ou
outras atividades do filho, ndo declarando ao filho que excluiu
aquele de participar de tais eventos. Ou, ainda, o genitor alienante
compete com o outro, no que tange a bens materiais, passeios
organizados em dias de visita etc. Em outros casos, o genitor
alienante intencionalmente traz a memaria do filho situacoes de
colocacao de limites e imposicoes feitas pelo genitor alienado,
de modo a eternizar um conflito entre eles. Ou mais: o genitor
alienante desvaloriza, ridiculariza, quebra ou oculta objetos
presenteados pelo genitor ausente. Uma ou mais dessas atitudes
caracterizam uma postura alienadora de um dos genitores sobre o
outro, muitas vezes estendida aos familiares deste ultimo. Existem
também casos em que o genitor alienante imagina e convence o
filho de que o outro genitor ndo podera garantir sua integridade
fisica, sexual e psicoldgica ou trard prejuizo a esta.

E consenso entre os profissionais da infancia e
adolescéncia que tal cenario é absolutamente desfavoravel ao
desenvolvimento fisico e a estruturacao psiquica razodveis de um
sujeito. A medida que o exercicio das funcées materna e paterna
beneficia um dos genitores, tais funcdes perdem o valor de serem
referenciadas uma a outra com o objetivo comum de fazer valer
o desenvolvimento integral da crianca ou adolescente. Na SAP, o
exercicio alienante de um dos genitores denuncia sua execucao
perversa, considerando-se a perda do objetivo comum, que é o
bem-estar fisico e psicolégico de um terceiro, o filho. Ao tomar
lugar central, com a producdo de “suas préprias verdades”’, em
relacdo a realidade da crianca, o progenitor alienante gera um
ambiente de ansiedade, raiva, 6dio e angustia, que repercutird na
formacao dos seus lacos na vida adulta, bem como naformacao de
sintomas mais complexos como depressao, panico, dependéncia
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quimica e suicidio. E por tais razdes que esse fendmeno configura
uma forma corrente de violéncia psicoldgica.

Os casos de SAP sao comuns - sobretudo nas situacdes de
disputa de guarda entre genitores separados/divorciados —, mas
de dificil e complexa deteccao, bem como de delicado manejo.
Sao regrados pela Lei n° 12.318, de 26 de agosto de 2010, que
dispde sobre a alienagao parental e alterou o artigo 236 da Lei n°
8.069, de 13 de julho de 1990, considerando:

ato de alienacdo parental a interferéncia
na formacdo psicolégica da crianca ou do
adolescente promovida ou induzida por
um dos genitores, pelos avos ou pelos que
tenham a crianca ou adolescente sob a
sua autoridade, guarda ou vigilancia para
que repudie genitor ou que cause prejuizo
ao estabelecimento ou a manutencdo de
vinculos com este.’

Diante de indicios da pratica de alienacdo parental, o
juiz podera solicitar pericia psicolégica ou biopsicossocial, que
serd elaborada a partir de entrevistas pessoais com as partes
envolvidas, exame de documentos, histérico do relacionamento
do casal e da separacao, cronologia de incidentes, testes de
personalidade dos envolvidos e avaliacdo geral da situacao
familiar e interdisciplinar da saude fisica e mental - com exame
da forma como a crianga/adolescente se manifesta acerca de
eventual acusacao contra o genitor. Tal pericia sera realizada por
profissional ou equipe multidisciplinar habilitados, que terdo um
prazo para apresentacao do laudo. Uma vez caracterizados atos
tipicos de alienacao parental:

(ou qualquer conduta que dificulte a
convivéncia de crianca ou adolescente com
genitor, em acdo autdbnoma ou incidental), o
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juiz poderd, cumulativamente ou ndo, sem
prejuizo da decorrente responsabilidade
civil ou criminal e da ampla utilizacao de
instrumentos processuais aptos a inibir ou
atenuar seus efeitos, segundo a gravidade
do caso: declarar a ocorréncia de alienacao
parental e advertir o alienador; ampliar o
regime de convivéncia familiar em favor
do genitor alienado; estipular multa ao
alienador; determinar acompanhamento
psicoldégico e/ou biopsicossocial; determinar
a alteracdo da guarda para guarda
compartilhada ou sua inversao; determinar
a fixacdo cautelar do domicilio da crianca
ou adolescente, ou, por fim, declarar a
suspensao da autoridade parental.’

Além dos atos declarados pelo juiz a partir da pericia, quando
esta ocorrer, outros compdéem a pratica da alienacao parental,
como: realizagdo de campanha de desqualificacdo da conduta do
genitor no exercicio da paternidade ou maternidade; dificultacéo
do exercicio da autoridade parental, bem como do contato da
crianca ou adolescente com genitor ou do exercicio do direito
regulamentado de convivéncia familiar; omissao deliberada
ao genitor de informacdes pessoais relevantes sobre a crianca
ou adolescente, inclusive escolares, médicas e de alteracdes de
endereco; apresentacao de falsa denuncia contra genitor, contra
familiares deste ou contra avos, para obstar ou dificultar sua
convivéncia com a crian¢a/adolescente; ou, ainda, a mudanca de
domicilio para local distante, sem justificativa, visando dificultar
a convivéncia da crianga/adolescente com o outro genitor, com
familiares deste ou com avos.

E fundamental que os profissionais da saude e educacdo
se preparem adequadamente para detectar, intervir e tratar as
sérias consequéncias psicoldgicas e sociais da SAP em criancas
e adolescentes, entendendo ser esta uma forma especifica
de violéncia psicoldégica, muitas vezes acompanhada de
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negligéncia e de violéncia sexual indireta, quando se traz para a
crianca conteudos e avaliacdes de cunho sexual diante de uma
falsa denuncia.

Implantacao de falsas memdrias'*

Nesse contexto de conflitos conjugais/familiares, ndo é rara
a ocorréncia de falsas alegacbes de crimes (abuso sexual,
negligéncia, violéncia psicoldgica e/ou fisica) contra a crianca,
na forma de implantacdo de falsas memdrias, como tentativa
ou parte do processo de influenciar, sugestionar ou alterar suas
lembrancas, recurso em geral empreendido por pessoas préoximas,
sendo esta igualmente uma forma cruel de violéncia psicolégica.
O mais comum é que um dos genitores ou familiares denuncie o
outro genitor ou seu familiar com o objetivo de afasta-lo de vez
do contato e convivio com o(a) filho(a).

Autores revelam que nesse contexto é possivel produzir
falsas memarias em criancas por estas serem mais sugestionaveis
e em decorréncia da dependéncia psiquica e cognitiva que
mantém em relacdo aos adultos, o que é bastante comum em
casos de alienacao parental'. Resultados de estudos cientificos
indicam que o desempenho da meméria melhora em criangas
em idade escolar e evolui a medida que o desenvolvimento moral
avanca, sendo as criancas em idade pré-escolar as mais suscetiveis
aos processos de alienacdo que produzem falsas memarias®.

Diante dessa realidade, os tribunais tém sido cada vez mais
cuidadosos ao determinar suspensao de visitas ou o afastamento
de um dos pais, preferindo estabelecer a visitacdo acompanhada,
de modo a aprofundar a avaliacdo do caso'. Casos de alienacao
parental e de implantacdao de falsas alegacdes sao muito
complexos e exigem cautela por parte da equipe interdisciplinar.
As avaliagdes médica e psicolégica podem contribuir muito para
o melhor esclarecimento das pressdes familiares sofridas pela
crianca/adolescente, além de serem valorizadas nos meios civeis
e criminais.
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Capitulo 8. Sindrome de Munchausen por
transferéncia ou procuracao (causada por terceiro)

Antonio Carlos Alves Cardoso
Mdrio Roberto Hirschheimer
Luci Pfeiffer

Conceito

O nome dessa sindrome é uma referéncia ao barao Karl Friedrich
Hieronymus von Minchhausen (1720-1797), militar que lutou pela
cavalaria russa contra o exército turco no século XVIll e costumava
contar estorias elaboradas sobre batalhas sempre com um tom
bastante fantasioso, com grandes atos heroicos, exagerados e
cheios de humor. Acabou por ser conhecido como o simbolo da
mentira.

Asher, em 1951, descreveu casos de pacientes que
procuravam hospitais de Londres apresentando fantasiosas
histérias clinicas, resistentes as terapias comuns, apenas para
estar em contato com o sistema de saude’.

De acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS), da Organizacao Mundial da Saude (OMS), a sindrome
de Munchausen é definida como transtorno autoinduzido,
caracterizado pela apresentacdo frequente ao tratamento
hospitalar de uma doenca aparentemente aguda, que o
paciente explica com uma histéria plausivel e dramatica, mas
completamente falsa, com a nota explicativa de sintomas de
doenca inventados por uma pessoa que repetidamente busca
hospitalizacao®. Porém, nem sempre a queixa é de doenca
aguda, e muitas vezes a pessoa busca unidades ou centros
de saude diversos, com relatos de sintomas crénicos, certas
vezes compativeis com doencas conhecidas e de investigacdo
laboratorial normal.
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Inicialmente, este termo era utilizado somente para
desordens ficticias; todavia, atualmente é considerado um amplo
grupo de doencas também facticias, até a forma mais grave, na
qual fingir ou produzir sintomas de doenca e desafiar profissionais
da saude torna-se a atividade central da vida do individuo.

E, portanto, uma doenca psiquiatrica em que o paciente, de
forma compulsiva e deliberada, inventa, simula ou causa sintomas
de doencas sem uma vantagem Obvia para tal atitude que nao
seja a de obter cuidados e desafiar o saber de médicos e outros
profissionais da saude. Costumam ser pessoas que buscam a
compaixao da familia e da sociedade para receber tratamento
diferenciado e um destaque pela capacidade de suportar o
sofrimento.

Meadow, em 1977, observou que alguns pais adotavam
a mesma postura, porém utilizavam criancas para atingir seus
objetivos?.

Foi entdo acrescentado o termo “by proxy” ao nome da
sindrome (traduzida para o portugués como “por transferéncia”
ou “por procuracao”) quando aquele que cria ou inventa a doenca
nao é o proprio paciente, mas um cuidador que, persistente ou
intermitentemente, produz (inventa, simula ou provoca), de
forma intencional, sintomas no outro, geralmente crianca ou
adolescente. O agressor coloca a vitima em risco e numa situacao
de constante sofrimento, levando o médico a participar das
agressdes com exames invasivos ou tratamentos desnecessarios.

Os registros e dados estatisticos sao poucos, visto o nimero
reduzido de diagnéstico. Estima-se que de 90 a 98% dos casos o
agressor seja mulher, sendo a mae em aproximadamente 85% de
todas as agressodes; e o restante, outras pessoas do sexo feminino,
como avos, cuidadoras ou enfermeiras*®, Aproximadamente 10%
dos agressores sao os pais®”°.
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Esse agravo é denominado no DeCS como “sindrome
de Munchausen causada por terceiro’, tendo como sinébnimo
“sindrome de Munchausen por procuracao’, definida como
fendmeno em que os sintomas de uma moléstia sdao causados
por outro individuo que nao o paciente, levando a indicacao, pelo
profissional médico, de exames e tratamentos desnecessarios e
muitas vezes dolorosos.

A sindrome é considerada uma forma de maus-tratos
infantis, uma vez que o agressor, geralmente um dos pais, é a
fonte da invencado ou criacdo dos sintomas'™ e da inducao do
médico ao erro diagnostico e de tratamento desnecessario. As
vitimas podem crescer doentes e ficar incapazes, a margem das
atividades normais de outras criancas, impedidos de frequentar a
escola e, muitas vezes, até de brincar.

E possivel identificar em alguns casos o objetivo de obter
alguma vantagem para o responsavel agressor, como conseguir
atencdo do outro genitor para si, se afastar de uma casa
conturbada pela violéncia ou obter benesses e reconhecimento
da comunidade. Nas formas classicas, parece uma necessidade
intrinseca e incoercivel de assumir o papel de doente para si
mesmo (chamada de “by self’) ou para a pessoa sob seus cuidados
(na forma por transferéncia). O comportamento de inventar ou
provocar sinais e sintomas de doenca na crianca ou adolescente
é compulsivo, mesmo que o agressor conheca os riscos e danos
para a vitima, devendo ser considerado uma grave perturbacao
da personalidade, de tratamento dificil e prognéstico reservado.
Esses atos sao descritos nos tratados de Psiquiatria (DSM-5
300.19) como “transtorno facticio” e classificados no Cddigo
Internacional de Doencas (CID10) como “F68.1" — producao
deliberada ou simulacao de sintomas ou de incapacidades, fisicas
ou psicoldgicas.
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Classificacao e formas de expressao

A sindrome de Munchausen causada por terceiro pode expressar-
-se de trés formas, de acordo com a gravidade da condicéo clinica:

e Mentira: o responsavel agressor relata sinais ou sintomas de
enfermidade inexistentes, como convulsao, vomitos, febre,
intolerancia ou alergia alimentar, justificando a privacao de
uma série de alimentos e atividades de lazer, bem como
a procura do médico para indicar exames invasivos e
prescrever medicamentos desnecessarios.

e Simulacdo: o responsavel agressor apresenta queixas e
falsas comprovacodes de sinais e sintomas inexistentes, sem
agressao direta a crianga, como aquecer o termdémetro para
simular febre, acrescentar sangue (geralmente do préprio
responsavel) a urina ou fezes para simular hemorragia,
fraudar anotacdes de enfermagem ou resultados de
exames.

e Inducdo: o responsavel agressor cria sinais e sintomas
na crianca ou adolescente, como dar catarticos para
provocar diarreia, dar soniferos para simular estado poés-
-crise convulsiva, atritar a pele para provocar erupgdes ou
aquecer a crianga para elevar sua temperatura. Trata-se
de uma violéncia que pode levar ao risco de morte, como
induzir vomitos e diarreia para provocar desidratagao,
aplicar anticoagulante que pode desencadear sindrome
hemorragica, dar medicacao sedativa levando ao coma,
provocar envenenamentos progressivos e outros®>'"12,

Estima-se que 50% dos casos sao de inducdo, 25% de
mentira e 25% de simulagao e inducao juntas.

Essa doenca é uma forma complexa de violéncia contra a
crianga, composta por violéncia fisica e psiquica, causada pelo
desencadeamento de sintomas e pelas investigacdes laboratoriais,
tratamentos e internagdes hospitalares invasivas e desnecessarias,

1 1 8 Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de violéncia



privando a crianca de um cotidiano normal, além de submeté-
-la a sensacao continua de fragilidade e vulnerabilidade, por ser
portadora de uma suposta doenca crénica ou ciclica.

Ao contrario das outras formas de abuso ou violéncia
contra criangas, as maes agressoras na sindrome de Munchausen
por procuragao costumam se mostrar extremamente interessadas
no bem-estar do filho e incansaveis no cuidar. Agem de forma
sedutora com pessoas que entendem como de maior autoridade
na saude, como médicos graduados ou lideres de equipes, e sdao
intolerantes e grosseiras com outras pessoas menos graduadas.
Costumam trazer queixas dos atendimentos anteriores por outros
profissionais, mas se tornam extremamente agressivas quando
sao colocadas duvidas sobre suas queixas ou mesmo sobre as
doencas nas quais ela quer fazer todos crerem.

Frequentemente, quando a suspeita ou diagndstico é
feito, descobre-se que havia uma histéria com longo tempo
de evolucao e que os eventos, apesar de grosseiros, nao foram
devidamente considerados. Em relacao a familia, observa-se que
em mais de 40% dos casos os irmaos ja sofreram esse abuso,
e muitas vezes inclusive o agressor manifesta a sindrome de
Munchausen by self.

E importante ndo confundir a sindrome de Munchausen
com situagdes que podemos chamar de “por conveniéncia’, nas
quais a doenca é simulada de modo fraudulento para obter
vantagens, como afastamento do trabalho, receber o valor de
um seguro ou outros beneficios. Nesses casos o diagndstico é
“simulacao”(CID10:Z76.5) e“outras formas de maus-tratos”(CID10:
T74.8) para o agredido.

Incidéncia e prognéstico

A incidéncia da sindrome é dificil de avaliar em virtude da
dificuldade do diagndstico. Meninas e meninos sofrem esse tipo
de agressdo na mesma proporgao’.
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A idade dos casos descritos varia de menos de 1 més a 21
anos de idade. A maioria dos casos ocorre antes dos 5 anos de
idade, sendo a média de 20 meses. Existe um subdiagnéstico e
uma subnotificacdo, mas se estima que a prevaléncia da doenca
seja de 0,5/100 mil criangcas com menos de 16 anos, de 12/100
mil em criancas com menos de 5 anos e 2,8/100 mil em criancas
com menos de 1 ano — mas é provavel que estes nimeros sejam
maiores.

Existem varios relatos de casos fatais. A mortalidade pode
chegar a 9%". Criancas submetidas a asfixia (com sacos plasticos,
travesseiros, maos), intoxicacdes e envenenamentos podem
evoluir para encefalopatia cronica e retardo mental.

Manifestag¢oes

¢ Neuroldgicas.
e Gastrointestinais.

e “Rashes cutaneos” ou sintomas alérgicos variados e
progressivos.

e Transtornos de comportamento ou outros sintomas
psiquiatricos, muitas vezes assumidos pela vitima.

e Referéncia a febre.
e Sangramentos simulados ou provocados.

e Evento aparentemente fatal (apparent life-threatening
event - Alte), eventos inexplicaveis resolvidos (brief resolved
unexplained event — Brue), até sindrome da morte subita.

e Acréscimo de sintomas ou aumento da frequéncia de
eventos relacionados a uma doenca preexistente.

As queixas referentes ao sistema nervoso central sdao as mais
comuns e representam 45% do total, incluindo convulsées,
hiperatividade, deficit de atencdo, apneia e surtos alucinatérios.
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As queixas gastrointestinais também sdo habituais e
observadas em aproximadamente 10% dos casos, por vomitos
induzidos mecanicamente ou com o auxilio de drogas, vomitos
com aspecto fecaloide, sugerindo obstrucdo intestinal, mas
simulada com a adicdo de fezes ao material do vomito, diarreias
causadas pela administracao de laxativos etc.

As erupcgdes ou “rashes” cutaneos, observados em 10%
dos casos, podem ser induzidos pela aplicacao de substancias
causticas e tinturas na pele ou, algumas vezes, por meio de atrito e
escoriacdes, ou ainda pela administracao de produtos que podem
desencadear quadros alérgicos'.

As queixas de febre sao referidas em 10% das ocorréncias.
A elevacao da temperatura pode ser por aquecimento do
termdmetro, aquecimento da proépria crianca ou por injecao de
substancias pirébgenas no paciente™. Estima-se que 3 a 9% das
queixas de febre investigadas sem sinais de localizacdao ou de
etiologia indeterminada sao causadas por essa sindrome.

Os sangramentos sao também queixas comuns, sendo a
hematuria a mais frequente, seguida por melena, hematémese
e outros sangramentos orificiais. Os sangramentos podem ser
simulados com sangue de outra pessoa ou com substancias
coloridas que aparentem ser sangue. Podem ainda ser induzidos
pela administracao de medicamentos anticoagulantes.

As manifestacdes por inducao, provocando um evento que
aparenta ser de risco de morte, podem ser responsaveis por casos
dasindrome da morte subitainfantil’®. Nos Estados Unidos, estima-
-se que 2,7/1.000 recém-nascidos e lactentes jovens monitorados
por apneia sao vitimas dessa sindrome.

Nem sempre os sintomas sao “fabricados primariamente”.
Podem ocorrer acréscimos de sintomas as manifestacées de uma
doenca real ou 0 aumento da frequéncia de um evento que ocorre
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espontaneamente. Sintomas reais de convulsdes ou epistaxes
esporadicas na crianca podem servir para que a responsavel
invente uma série de outras crises, dando a impressao de que a
doenca é mais grave ou ndo responde ao tratamento indicado
pelo profissional médico, colocando-o na posicao de impoténcia
diante da doenca criada.

A medida que a crianca cresce, hd uma tendéncia de que ela
passe a participar da fraude ou dos maus-tratos, associando-se a
mae como cumplice e, a partir daadolescéncia, se tornar portadora
da sindrome de Munchausen by self, em que os sintomas passam
a ser inventados, simulados ou produzidos por ela mesma. Uma
teoria desse fendbmeno é que a crianca ficaria condicionada a
um relacionamento em que o amor e o afeto sao vinculados a
estar doente. S6 é e se sente amada e cuidada quando se estd
doente; quando fica sadia, decepciona seu agressor, sentindo-se
negligenciada (como verdadeiramente o é).

Sinais de alerta

Muitas vezes o que a responsavel pela crianca quer é apenas
despertar e obter atencao da equipe da saude, de forma doentia;
outras vezes, problemas sociais associados ou periodos de crise
familiar criam uma situacdo em que ela usa a internacao para
permanecer afastada de casa ou manipular outros parentes.

Criancas sem malformacdes, problemas genéticos ou
doencas crbnicas que apresentarem prontuario volumoso,
sendo atendidas por diversas especialidades ou em centros de
saude diferentes, devem ser avaliadas pela possibilidade de
serem vitimas dessa sindrome.

7

Com uma avaliacdo detalhada, é possivel evidenciar
histéricos de situacdes variadas de violéncia, incluindo traumas
psicologicos intensos na infancia, tanto do portador da
sindrome de Munchausen como no polo agressor da sindrome
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de Munchausen por procuracao. Antecedentes de submissdo a
privacdes na infancia, rejeicdo dos pais ou de outros familiares,
abandono em instituicdes, violéncia fisica, negligéncia grave,
violéncia sexual ou presenca de outros fatores ambientais
estressantes também sdo frequentemente encontrados'

Ndo é raro o agressor (geralmente a mae) ter algum
relacionamento com a area da saude ou cuidados a criangas®"’
(em 35 a 40% dos casos o agressor atua na area de enfermagem
e em 5% na de assisténcia social) ou tem antecedente pessoal de
internacao hospitalar prolongada'®.

Habitualmente as interven¢bes médicas sao baseadas
nas informacodes fornecidas pelo paciente e seus familiares, cuja
veracidade é considerada absolutamente essencial. Quando essa
premissa falha, os procedimentos ao paciente, alguns podendo
ser bastante agressivos mesmo que motivados pela acdo de
seus responsaveis, sdo provocados pelos profissionais de saude,
causando dor e sofrimento. Este fato justifica a classificacdo de
alguns autores quando afirmam que nessa sindrome ha trés
entidades: a vitima (paciente), o vitimizador (agressor/a) e o
enganado (equipe de saude).

Algumas caracteristicas da mée e da familia devem levantar
a suspeita>”91;

e Geralmente a responsavel (quase sempre a mae) é
inteligente, articulada, simpética, comunicativa, parecendo
ser muito dedicada e cuidadosa com a criancga. Ndo se afasta
da cabeceira do leito e tem grande aptidao teatral, usando a
seducao como forma de acesso supostamente diferenciado
para os mais graduados da equipe.

e Utiliza vocabulario médico adequado e faz perguntas
a todos sobre as causas, evolucao provavel, planos de
investigacdo e de tratamento, exigindo respostas. De forma
aberta ou dissimulada, sugere condutas, manifestando
entusiasmo com novos exames e esquemas terapéuticos.
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e Comporta-se como uma cuidadora experiente, assume
funcdes e tende a ultrapassar os limites impostos pelas
normas e regulamentos do servico, criando confusdes para
conseguir atencao e desafiar o saber da equipe de saude.

e Apesar de nao querer se afastar da crianca e parecer
esmerada em cuidar dela, a agressora nao demonstra
preocupacao com a gravidade da doenca nem com seu
prognostico, apresentando-se contente e confortavel coma
funcdo de mae de doente. Mesmo quando as consequéncias
do evento sao graves, nunca parece sentir compaixao pela
vitima nem culpa pelo dano provocado.

e A agressora é particularmente cordial com o pessoal
médico e de enfermagem que ela identifica como chefes,
mas evita o contato com os profissionais que manifestam
duvidas, suspeitas ou questionam os sintomas e sua falta
de consisténcia. Quando confrontadas abertamente com a
hipotese, tornam-se agressivas, ameagadoras e arrogantes.

e Historicos familiares podem revelar varias doencas graves
em outros membros da familia, inclusive com mortes
subitas e inexplicaveis.

e O paigeralmente é omisso ou ausente e acredita que a mae
é cuidadosa e incapaz de fazer qualquer mal a crianca.

e As visitas de outros parentes ao hospital sdao raras.
Geralmente a mae mantém a familia afastada sob diversas
desculpas.

Diagndstico

O diagndstico da sindrome de Munchausen e da sindrome
de Munchausen por procuracdao é especialmente clinico, pela
observacdo das incoeréncias entre as queixas do cuidador, os
sintomas apresentados e os exames clinicos e laboratoriais'. Muitas
vezes é necessaria uma equipe interdisciplinar experiente, compos-
ta por médicos, enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais.
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Os sinais e sintomas podem persistir, mesmo com a
crianca internada, em 75 a 95% das vezes, quando o responsavel
permanece ao lado dela. O que chama atencao é que os sinais
podem desaparecer durante o dia (periodo de maior observacao)
ou quando o responsavel se afasta da crianca'.

O tempo para o diagnéstico varia de 3 a 6 meses, e algumas
situacoes devem levantar a suspeita3:

e Doenca prolongada inexplicavel, tao extraordindria que
mesmo médicos experientes manifestam que “nunca viram
nada parecido com isso antes’, gerando uma expectativa
da familia por procedimentos diagndsticos cada vez mais
sofisticados e frequentemente mais invasivos.

e Quadros repetitivos, ciclicos ou continuos, dificeis
de caracterizar, com histéria, evolucdo, resultados de
exames e respostas terapéuticas estranhas, incomuns ou
inconsistentes, que parecem insollveis apesar do uso
extenso de recursos diagndsticos que resultam negativos
ou com resultados pouco consistentes.

e Sintomas que parecem improprios, inverossimeis e
incongruentes, que s6 ocorrem na presenca da agressora
e predominam a noite, quando a supervisao por outras
pessoas é menor.

e O tratamento é ineficaz, ndo tolerado ou deixa de funcionar
ap6s algum tempo.

e A doenca piora quando se cogita alta hospitalar.

e Inconsisténcias do tipo “sangra mas ndao causa anemia” ou
febre sem aumento concomitante da frequéncia cardiaca e
respiratoria.

Geralmente, a impressao de que a doenca e o0s sintomas
prolongados da crianca estejam sendo fabricados tende a se
consolidar de forma gradual e lenta. A possibilidade, mesmo
quando levantada no inicio, ndo é explorada sistematicamente
em razao de:
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e Desconhecimento da maioria dos profissionais de saude
(de todas as areas e especialidades) de que essa doenca
existe, tem caracteristicas préprias e nao é tao rara.

e Dificuldade em admitir que as investigacdes e os
tratamentos anteriores, caros e invasivos, nao deveriam
ou ndo precisariam ter sido feitos, e que durante muito
tempo todas as hipoteses diagnésticas estavam erradas.

e Acreditar que, se a mae estivesse provocando os sintomas,
avitima a denunciaria. Eimportante saber que ndo éraro a
crianca auxiliar a mae na fabricacdo dos sintomas.

e Testes psiquiatricos frequentemente nao revelarem
disturbios graves de saude mental ou mesmo alguma
desordem psiquiatrica aparente no agressor. Essas
familias sdo sempre de tratamento dificil, estressante e
desgastante.

Embora relativamente rara nas denuncias de abuso infantil,
os pediatras precisam ter um alto indice de suspeita quando
confrontados com resultados aparentemente inexplicaveis,
falhas de tratamento ou criangcas nascidas normais em
acompanhamento em mais de trés especialidades. Além disso, o
numero de casos deve ser bem maior, pois muitos profissionais
evitam notificar casos com pequeno nivel de certeza para evitar
constrangimentos ou envolvimento em a¢des judiciais?.

Condutas diante da suspeita de sindrome de Munchau-
sen por procuracao

e Buscar sequéncia de queixas e atendimentos, inicialmente
sem questionamentos da veracidade, mas estimulando
o desejo de atencdo do suspeito agressor, sustentando o
“delirio”dos sintomas da vitima e dadedicacaoincondicional
do agressor.

1 26 Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de violéncia



Internamento hospitalar com afastamento do possivel
agressor, para observacao da existéncia real dos sintomas.

Investigagao laboratorial de possiveis intoxicagoes,
envenenamentos ou uso de substancias ou distor¢oes
alimentares que induzam sintomas ditos ou observados.

Observacdo de indiferenca quanto a evolucdo do quadro
da doenca pretendida, com preocupacdao desviada para
a confirmacao do diagnostico trazido pelo agressor e néo
pelo bem-estar do filho ou crianca cuidada.

Avaliacdo do histérico de infancia e adolescéncia do
agressor, buscando possiveis antecedentes de violéncia
sofrida ou de violéncia contra outros.

Levantamento dos atendimentos médicos ambulatoriais
e hospitalares da crianca desde o inicio das queixas do
responsavel agressor.

Depois de todos os dados obtidos, deve-se questionar o
possivel agressor diante de testemunhas da equipe de
salde - preferencialmente interdisciplinar -, evidenciando
incoeréncias e impossibilidades das queixas e diagndsticos
sugeridos. Uma resposta excessivamente agressiva ou
tentativa de fuga como reacado imediata podem confirmar
o diagndstico.

Fazer boletim de ocorréncia em delegacias especializadas,
especialmente em casos de risco de morte, como
intoxicacdes e envenenamentos.

Denunciar e enviar relatério do diagnéstico ao Conselho
Tutelar e Ministério Publico.

Solicitar medidas de protecao legal em casos graves ou de
risco de morte®.
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Consideracoes finais

Na sindrome de Munchausen por procuracao, o cuidador
(geralmente a mae, mas também pode ser outro familiar ou
apenas cuidador) provoca doencas na crianca sob sua tutela
através dos mais diversos meios, mesmo com o risco de colocar
a vida desta em perigo, num claro ato de violéncia fisica e
psicolégica aliada a negligéncia™.

E preciso cuidado ao interpretar essa sindrome, pois
apesar de parecer apenas uma mentira, € um transtorno muito
mais complexo. Tem-se, na verdade, um comportamento cruel
e perverso do agressor que, além de sua capacidade de causar
dano real, escraviza a vitima com seu discurso de doenca e
fragilidade. O quadro se mostra ainda mais danoso quando esse
comportamento vem da mae ou responsavel, pelo laco de afeto e
pela divida imposta pelo falso cuidar'™.
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Capitulo 9. Violéncia sexual

Théo Lerner
Ménica Ldpez Vdzquez

Introducao

A violéncia sexual destaca-se entre as diferentes formas de
violéncia por seu forte conteido moral. Apesar de nao ser a
forma mais frequente, situacdes de violéncia sexual geralmente
apresentam ambiguidades e incertezas que afetam de maneira
intensa todos os envolvidos, incluindo a equipe de satde.

Definicao

Violéncia sexual pode ser definida como qualquer tipo de
atividade de natureza erética ou sexual que desrespeita o direito
de escolha de um dos envolvidos. O direito de escolha pode ser
suprimido:

e Por coacao.
e Por ascendéncia.

e Porimaturidade.

O uso da violéncia fisica associada a violéncia sexual esta presente
apenas em uma pequena parte dos casos identificados. A maioria
das situagoes de violéncia sexual, especialmente contra criancas
e adolescentes, é praticada por pessoas préximas, que contam
com a confianca da crianca, e ocorrem de maneira progressiva por
longos periodos de tempo.

O contato genital nao é condicao obrigatéria para que uma
situacdo seja considerada abusiva. Caricias ndo genitais, beijos,
exibicionismo, voyeurismo e exposi¢do a pornografia podem ser
tao danosos quanto as situacdes que envolvam o contato genital.
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A aceitacao ou participacao da crianca em atividades de
natureza sexual com adultos também deve ser caracterizada
como abusiva. As sensagdes fisicas do contato sexual geralmente
sdo prazerosas, e é bastante comum que criangas estimuladas
sexualmente busquem a repeticdo desses estimulos, seja com
adultos, seja com outras criancas. E importante frisar que a crianca
pode nao ser consciente das limitacdes sociais sobre diversas
praticas sexuais, mas é dever do adulto conhecer e respeitar
esses limites, e é sempre dele a responsabilidade sobre os atos
realizados'?>.

Abuso sexual

e Oabusoéumadasformas de violéncia sexual, caracterizado
por ter como objeto criancas e adolescentes, ou seja,
sujeitos de direitos, imaturos sexualmente e que necessitam
de protecao especial por parte da sociedade.

e Pode envolver praticas distintas do contato genital, como
caricias, beijos, exposicdo a pornografia ou a situacdes
sexualizadas.

e Suaincidéncia apresenta distribuicdo homogénea por
género, raca, classe social e idade.

O abuso sexual é uma transgressao secreta, que viola os
limites da intimidade pessoal. E um processo dinamico que nao
se restringe a seus participantes diretos, mas abrange todo o
nucleo familiar, e é permeado por sensacdes de culpa, vergonha e
inadequacao para a maioria dos envolvidos. A sua revelacao é um
processo complexo, carregado de ambiguidades e contradi¢oes?>.

Violéncia sexual

De maneira esquematica, pode-se dividir as situacdes de
violéncia sexual em agudas e cronicas, de acordo com as
demandas especificas de cada uma das categorias em relacao
aos servicos de saude.
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Violéncia aguda

e Acomete mais frequentemente mulheres adultas e
adolescentes.

e O agressor geralmente é desconhecido.

e E mais frequente a associacio com ameacas ou violéncia
fisica.

e Demanda atendimento em servico médico de urgéncia.

As situacoes de violéncia sexual aguda correspondem, em
sua grande maioria, aos “assaltos sexuais”, correlacionados
intimamente com a violéncia urbana, e ocorrem principalmente
no espaco publico. Sdo mais frequentes nos periodos de
transito entre casa/escola/trabalho/lazer. As ameacas a vida ou
a integridade fisica sdo bastante explicitas. Estdo fortemente
associadas a violéncia fisica e acometem, principalmente,
adolescentes e mulheres adultas. O agressor geralmente é
desconhecido, sem vinculagao com a vitima. O atendimento a
esse tipo de situacdo deve ser realizado o mais rapido possivel
em servico de urgéncia, pela necessidade de avaliagao imediata
e tratamento de eventuais lesdes fisicas e pelos prazos definidos
para o inicio das profilaxias contra doencas sexualmente
transmissiveis (DSTs) e gestacao indesejada.

Violéncia cronica

e Acomete mais frequentemente criancas.
e Oagressor é proximo da crianga, em geral dentro da familia.

e Atos sexuais aumentam de intensidade com o passar do
tempo.

e E mais frequente a associacio com seducdo, gerando
sentimento de culpa na crianca.

e Raramente demanda atendimento em pronto-socorro.
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As situacdes de violéncia sexual crénica sao situacdes que ocorrem
por periodos de tempo mais extensos, de maneira progressiva,
cometidas principalmente contra criangas de ambos os sexos por
pessoas proximas, que contam com a confianga das vitimas e de
suas familias. As ameacas sao geralmente mais veladas, e o uso de
violéncia fisica nem sempre esta presente. Existe a possibilidade
de contaminacao por DSTs ou de gestacao, mas laceracbes e
lesdes fisicas graves sao pouco frequentes. O atendimento inicial
a esse tipo de situacao pode ser feito em servico ambulatorial.

Atuacao profissional

e Multidisciplinar — nenhuma area do conhecimento dé conta
de todas as particularidades de uma situacao de abuso
sexual.

e Em equipe - integracao profissional é fundamental para a
compreensao e o encaminhamento de cada caso.

e Institucionalizada - protecao aos profissionais no contato
com outras instituicoes.

e Clareza de papéis — a invasao da area de atuacao de outros
profissionais pode ser mais prejudicial que benéfica ao
paciente.

e Em rede: relacionada a outras instituicoes — especialmente
das areas juridica e social.

A complexidade das situacdes de abuso sexual demanda o
atendimento por profissionais de diversas areas de atuacdo,
cada qual com seu papel, foco de intervencdo, linguagem e
metodologia préprios. A comunicacdao entre esses diversos
especialistas é fundamental para que sejam compreendidas
as peculiaridades de cada caso, evitando-se redundancia ou
contradicao entre os multiplos procedimentos. As equipes devem
estar atentas para a dinamica das familias abusivas, que tende
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a contaminar o atendimento, sendo frequentes a confusdo de
papéis e as tentativas de manter a situacdo em segredo, que
repercutem especialmente com relacdo a profissionais que atuam
de formaisolada, o que nao é recomendado. A institucionalizacao
do atendimento favorece o esclarecimento de informacdes
contraditérias e protege os profissionais, assim como o registro
completo das informacdes de histéria e exame fisico do paciente
em prontudrio.

Embora as situacdes de violéncia sexual também sejam
alvo da atencao de setores investigativos, juridicos e sociais, a
prioridade do atendimento em qualquer ocasidao é sempre do
setor de saude, em especial da darea médica. A preservacao da
vida e da integridade fisica dos envolvidos precede qualquer
outro tipo de intervencao - logo, o atendimento médico deve ser
prestado imediatamente, independentemente de confirmacdo
de violéncia ou do acionamento prévio de autoridade policial ou
judicial.

Atendimento

Nao ha hipotese em que se possa negar o atendimento médico
em situagdes de violéncia sexual.

e Historia e exame fisico devem ser cuidadosamente descritos
e registrados no Prontudrio do Paciente:

o Protecdo profissional.

o Fornecimento de subsidios para a elaboracao do laudo
indireto de exame de corpo de delito.

o Confidencialidade e sigilo devem ser preservados.

e Acolhimento:

o Disponibilidade do profissional e atitude isenta de
julgamento.
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e Privacidade:

o Dispor de espaco fisico adequado e evitar exposicao
desnecessaria.

e Historico:
o Relatar a fala do entrevistado, evitando traduzir

tecnicamente o quefoirelatado. Ndo fechar o diagnéstico
nesse momento.

e Registro dos dados:

o Anotar o relato o mais fielmente possivel, transcrevendo
aquilo que foi dito, da forma como foi dito e registrando
quem o disse. Evitar ser sintético.

Ao atender uma situacdo em que haja suspeita de violéncia
sexual, o profissional deve evitar fazer prejulgamentos ou emitir
diagnésticos precipitados. E importante se lembrar do papel de
autoridade exercido pelo médico e do valor que os conceitos
emitidos por ele tém sobre os pacientes. A escuta deve ser
aberta, atenciosa, acolhedora e em espaco fisico que preserve
a privacidade dos envolvidos, registrando de maneira imparcial
a histdria contada. O registro deve ser o mais proximo possivel
do que foi relatado, de maneira extensa e com a identificacao
dos diferentes relatores, a fim de permitir a analise posterior de
possiveis contradi¢oes e omissdes. Deve-se anotar as observacdes
sobre o comportamento dos envolvidos antes, durante e depois
da anamnese®’.

O roteiro de atendimento, notificagdo e acompanhamento
é descrito com mais detalhes no Capitulo 15.

Exame fisico

e Examinar o corpo inteiro da vitima — procurar por lesées ou
cicatrizes indicativas de violéncia fisica: hematomas, marcas
de mordidas, queimaduras etc.
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e Em criancas muito pequenas é dificil avaliar sinais de
irritacdo peritoneal - buscar apoio em outros métodos
diagnésticos.

e Na urgéncia, sempre observar a diurese. A anatomia genital
da crianga torna mais provaveis as lesdes de trato urinario.
Excluir hematuria.

O exame fisico deve ser realizado de maneira cuidadosa e
abrangente. Todo o corpo da crianca deve ser examinado para
a identificacao de lesdes indicativas de violéncia fisica. Embora
seja obrigatdrio, o exame fisico ndo deve constituir uma nova
experiéncia traumatica para a crianca. O profissional que atende
deve ser paciente e compreensivo com as angustias do paciente.
Se necessario, o exame devera ser realizado sob narcose, em
centro cirdrgico.

A gravidade das lesdes internas nem sempre estd
correlacionada as lesdes visiveis externamente. Pacientes com
pequenas roturas perineais podem apresentar grandes laceracdes
em fundo de saco vaginal, com consequente hemorragia para a
cavidade abdominal. Os sinais de irritacao peritoneal podem ser
dificeis de avaliar em criancas muito pequenas, sendo necessaria
a complementacao diagnostica com métodos de imagem.

A vagina da menina posiciona-se de maneira mais
horizontalizada em relacdo a da mulher adulta, o que facilita as
lesées de parede vaginal anterior em caso de traumatismo. As
estruturas do trato urindrio inferior, por suas relagbes com a vagina,
tém grande chance de serem lesadas pelo agente traumatico.
A paciente ndo deve ser liberada do atendimento de urgéncia até
que se tenha descartado a possibilidade de hematuria.

Exame ginecoldgico (obrigatério na urgéncia)

e Evitar novo trauma com o exame ginecoldgico. Se necessa-
rio, realizar o exame sob narcose, em centro cirdrgico.

spsp/sp/crm 1 37



e Excluir lesdes sangrantes: a avaliacdo de fundo de
saco vaginal em criancas deve ser feita por profissional
experiente.

e Avaliar secrecOes, DSTs ou a presenca de gestacao.

e Avaliacao de rotura himenal recente. O diametro himenal
nao é um indicador confidvel.

e Avaliar regido anal.

O exame ginecoldgico visa detectar a presenca de laceragoes
sangrantes, que demandam intervencao cirdrgica imediata, e
diagnosticar eventuais DSTs ou gestacao. A colpovirgoscopia
deve ser realizada apenas por profissional com experiéncia nesse
tipo de procedimento.

A avaliacdo himenal tem importancia apenas do ponto de
vistamédico-legal. Himen de diametro alargado ou de bordas finas
nao tem significado diagndstico. Mesmo para as roturas himenais
ou laceracbes perineais recentes deve ser feito o diagnostico
diferencial com traumatismos acidentais. O exame da regiao anal
também deve ser realizado em todos os casos, seguindo-se os
mesmos cuidados com o bem-estar do paciente observados no
exame ginecoldgico.

Procedimentos cirtrgicos

e Hemostasia rigorosa:

o Suturar lesées com fio fino absorvivel para evitar novo
trauma com a retirada dos pontos.

o Nao utilizar tampdes vaginais.

Os objetivos do tratamento cirdrgico, quando indicado, sdo
a interrupcdo dos sangramentos e a reconstrucdo anatémica
das estruturas lesadas. A hemostasia deve ser realizada com
fios absorviveis, para evitar o desconforto do procedimento de
retirada destes. O tamponamento de sangramentos vaginais
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deve ser evitado, pois os tampdes vaginais tendem a aumentar
de tamanho a medida que acumulam sangue, e sua retirada
pode ser bastante traumatica para uma pessoa submetida a
violéncia sexual.

Procedimentos diagndsticos

e Ultrassonografia pélvica e abdominal total - afastar
sangramentos intracavitarios.

e Hemograma completo, sorologias (HIV, sifilis e hepatites B
eC)eurinal.

e (Caso sejam utilizados antirretrovirais, acrescentar provas de
funcao hepatica e renal.

Em termos laboratoriais, além dos exames de imagem ja
citados e da urindlise, devem ser colhidos na urgéncia um
hemograma completo e as sorologias para as principais DSTs,
a fim de determinar o status sorolégico no momento do
primeiro atendimento. Nos casos em que forem empregados
medicamentos antirretrovirais, € necessario o monitoramento das
funcoes renal e hepatica.

Coleta de provas forenses?

Do ponto de vista médico-legal, o registro acurado do
prontudrio médico, com histérico e exame fisico detalhados, é
fundamental para a andlise do caso pelos setores de protecao
e responsabilizacdo. A norma técnica do Ministério da Saude
de 2012, Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da
violéncia sexual contra mulheres e adolescentes*, preconiza ainda
a coleta de material para a identificacao forense de possiveis
autores do delito.

J4 a norma técnica Aten¢do humanizada ds pessoas em
situagdo de violéncia sexual com registro de informacées e coleta de
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vestigios®, de 2015, estabelece os procedimentos detalhados para
a realizacao dessa coleta, que sdo resumidamente apresentados
a seguir:

e Colher material em papel filtro estéril.

e Secar e colocar em envelope lacrado (ndo utilizar sacos
plasticos, pelo risco de transpiracdao e contaminacao do
material, e ndo utilizar fixadores).

e Guardar sob refrigeracdo para eventual uso pela
autoridade judicial.

e Arquivar em condi¢des adequadas a disposicao da Justica,
preservando a cadeia de custédia do material.

Profilaxias

Entre os procedimentos realizados incluem-se as diversas
profilaxias indicadas apenas nas primeiras 72 horas ap6s o coito
suspeito, que devem ser adotadas o mais precocemente possivel,
sendo consideradas ineficientes apds esse periodo ou em casos
de abusos repetidos.

O Ministério da Saude atualiza periodicamente os
procedimentos profilaticos relacionados a agravos consequentes
a violéncia sexual. O documento mais recente foi publicado na
norma técnica Prevencgdo e tratamento dos agravos resultantes da
violéncia sexual contra mulheres e adolescentes, 39 edicao*, que é
resumidamente apresentada a seguir:

Profilaxia de emergéncia da gestacdao (em pacientes que ja

menstruam)*

Pacientes na menacma tém indicacdo de anticoncepcao de
emergéncia (levonorgestrel, via oral, em uma Unica tomada).
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Profilaxia das DSTs nao virais?

Sifilis, clamidiose, cancro mole, gonorreia e tricomoniase podem
ser prevenidas pelo uso de: penicilina benzatina intramuscular
em dose Unica (para alérgicos a esta medicacdo: eritromicina
por 15 dias); azitromicina via oral em dose Unica; ceftriaxona
intramuscular em dose Unica; e metronidazol via oral por 7 dias.

Profilaxia da hepatite B*

Pacientes que nédo foram vacinadas contra hepatite B ou com
situagao vacinal desconhecida devem receber imunoglobulina
especifica anti-hepatite B, além da complementacdo do
esquema vacinal.

Quimioprofilaxia antirretroviral*

As medicagbes antirretrovirais devem ser utilizadas criteriosa-
mente, pois devem ser tomadas por um periodo relativamente
longo (28 dias) e ndo sdo isentas de efeitos colaterais. Os critérios
para a administracao de antirretrovirais incluem:

e A forma de exposicao — somente em casos agudos com
penetracao anal ou vaginal.

e Que o intervalo entre a exposicdo e o inicio da tomada da
medicacao seja inferior a 72 horas.

e O status soroldgico do agressor, quando conhecido.
O esquema de escolha inclui mais de uma droga, podendo ser

adaptado individualmente e acompanhado de perto para evitar
abandono do tratamento.
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Acompanhamento

O seguimento da salde do paciente deve prosseguir
independentemente das medidas legais adotadas, incluindo
seguimento soroldgico, social e de saude mental, e abrange:

e Avaliacdao e condutas definidas pela equipe multidisciplinar;

e Garantia de sequimento ambulatorial apds atendimento de
urgéncia:

O

O

O

O

O

DSTs/aids.

Seguimento soroldgico.
Saude psicossexual.
Saude reprodutiva.

Estresse pos-trauma.

e Orientacdo da familia sobre medidas legais;

e Notificacdo as autoridades competentes (ver Capitulo 15:
Roteiro de atendimento, notificacdo e acompanhamento):

O

O

O

Conselho Tutelar ou Vara da Infancia e Juventude®.

Boletim de ocorréncia (é um direito exclusivo da vitima
ou de seu responsavel legal, exceto quando o agressor
possui poder familiar sobre a vitima, caso em que o
boletim de ocorréncia pode ser feito pela equipe de
saude).

Servigos de vigilancia epidemiologica’.

Abortamento legal**

Caso seja constatada gestacao em decorréncia de violéncia sexual,
a legislagao brasileira permite a realizacao de aborto, o qual deve
sempre ser discutido em equipe, respeitando-se o desejo da
paciente ou de seus responsaveis legais.
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Caso constatada gestacao:

e Correlacionar dados de idade gestacional com histérico de
violéncia.

e Orientar para a possibilidade de realizacdo de abortamento
legal, com énfase nos aspectos clinicos (riscos e
consequéncias do procedimento).

e Discutir em equipe o encaminhamento.

e Oferecer acompanhamento pré-natal se essa for a escolha
da paciente.

e Garantir sequimento ambulatorial ap6és a realizacdo do

abortamento.
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Capitulo 10. Autoagressao: das lesoes
facticias ao suicidio

Luci Pfeiffer

Definicao

Autoagressdo é a apresentacdo da violéncia de maior risco
para aquele que a pratica, sendo vitima de si mesmo. E sintoma
frequente na infancia e na adolescéncia, como consequéncia de
violéncias anteriores, praticadas na maioria das vezes por aqueles
que deveriam zelar pela saude fisica e psiquica da crianca ou
adolescente — ou seja, seus responsaveis.

"

Define-se “autoagressao” ou “violéncia autoinfligida
como a busca, de forma frequente ou constante, objetiva,
inconsequente e progressiva, de causar danos e dor a si mesmo.
Sao criancas e adolescentes que se colocam em situagdes de risco,
executando atividades rotineiras de maneira a correr perigo ou
indo a seu encontro, ou ainda causando les6es a si mesmo, sendo
o suicidio seu grau maximo.

Deve sempre ser enfrentada como doenca grave, de mau
prognostico, se nao for identificada e tratada adequadamente
desde suas raizes, muitas vezes vindas da infancia, o que se
prolonga a adolescéncia e idade adulta, podendo levar a falta de
sentido no viver.

Autoagressao e a lei

Os sinais e sintomas de autoagressao costumam ser interpretados
na infancia e na adolescéncia com frequente minimizacao das
razoes que sustentam essas atitudes, nunca origindrias da vitima.
Muitas criancgas e adolescentes sao tratadas como se estivessem a
praticar atos lesivos a si mesmos, das mais variadas intensidades
e frequéncias, com finalidades banais, como chamar atencao.
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Com frequéncia, suas acdes danosas sao interpretadas como
delinquentes ou consequéncia de desvios mentais com origem
unicamente em si mesmos, como transtornos obsessivos-
-compulsivos ou facticios. Nao se costuma levar em conta
a realidade de uma violéncia primaria, na maioria das vezes
intrafamiliar, que faz o desejo de autodestruicdo ser superior
a forca de lutar pela vida, tao prépria do ser humano em
desenvolvimento.

A violéncia contra criancas ou adolescentes de forma plena
é definida como “toda acao, seja por atos, seja por atitudes, ou
omissao, que lhes provoque dor fisica ou psiquica, nos mais
variados graus”'. Quando praticada por pessoa adulta responsavel
ou cuidador da crianca ou do adolescente, tem-se o crime de
maus-tratos, descrito no art. 136 do Cédigo Penal Brasileiro?.

A autoagressao nao consta na lei brasileira, nem mesmo
a tentativa ou passagem ao ato suicida. Passam a margem da
lei, pela regra de constituir-se em crime somente os atos ou
atitudes de lesividade ao outro. Aquele que decide pelo mal
a si mesmo ndo se enquadra neste principio, a ndo ser quando
existe a implicacdo de um terceiro na inducao ou favorecimento
ao suicidio. Superficialmente, é possivel que ndo seja avaliado o
papel dos responsaveis e cuidadores envolvidos na autoagressao,
bem como do meio adulto que envolve a crianca ou adolescente
e o faz chegar a esse ponto.

No entanto, o diagndstico e o tratamento de qualquer forma
de autoagressao devem passar pela avaliacao dos responsaveis ou
cuidadores, nabuscade atos e atitudes que caracterizemainducao
ou favorecimento a violéncia autoinfligida. Este diagnostico
enquadraria o adulto indutor ou favorecedor da autoagressao
no art. 122 do Cédigo Penal Brasileiro como praticante de crime,
conforme descrito*

¢ Induzir ou instigar alguém a suicidar-se ou prestar-lhe auxi-
lio para que o faca. Pena: reclusdo de 2 (dois) a 6 (seis) anos,
se o suicidio se consuma; ou reclusao de 1 (um) a 3 (trés)
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anos, se da tentativa de suicidio resulta lesdao corporal de
natureza grave.

e Paragrafo Unico: a pena é duplicada:
| — Se o crime é praticado por motivo egoistico;

Il - Se a vitima é menor ou tem diminuida, por qualquer
causa, a capacidade de resisténcia.

Apresentacoes

A autoagressao esconde trés desejos ou motivacdes principais,
inconscientes em suas razdes:

e Pagamento de culpas em relacao aos pais ou responsaveis
quando trazem para si, muitas vezes inconscientemente,
a razao de violéncia imposta por eles, como rejeicao e
abandono, sentidos mas nao racionalizados pela crianca
ou adolescente.

e Satisfacao do desejo do outro, como na sindrome de
Munchausen por procuracao (ver Capitulo 8), onde as
criancas assumem papel de doente e simulam ou produzem
sinais e sintomas criados ou induzidos pelo adulto cuidador,
aceitando todos os exames e tratamentos invasivos
impostos pelos profissionais de salde desavisados.

e Tentativa de vinganca ao mundo adulto préximo, onde
a busca por sofrimento tem endereco certo, até nas
passagens ao ato suicida, com a idealizacdo de uma falta
que finalmente serd sentida por aqueles que os rejeitam
em vida.

Como forma de exteriorizar a necessidade, compulsiva e além
da razdo, de causar dano a si mesmo, tem-se como as mais
comuns na infancia e adolescéncia: comportamento de risco,
embotamento ou bloqueio das capacidades fisicas e intelectuais,
distorcoes e fracassos nas relacdes interpessoais, delinquéncia e
autodestrutividade direta.
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Comportamento de risco

E possivel definir “comportamento de risco” como um conjunto
de atitudes ou praticas adotadas pela crianca ou adolescente que
determinam uma frequéncia aumentada de traumas ou outros
danos, sem que demonstrem se importar com o sofrimento ou
prejuizo que poderdo causar em seu desenvolvimento fisico,
psiquico, social e moral.

Sdo frequentemente diagnosticadas como portadoras de
disturbio desafiador e de oposicao (CID F91.3)% de transtorno
hipercinético de conduta (CID F90.1)® ou de bipolares, quando
nao se percebe a intencionalidade, nem sempre consciente, dos
atos de autoagressao.

Com o passar do tempo, passam a ser vistos como sujeitos
de azar, para os quais tudo de mal parece acontecer, e os
responsaveis costumam descrevé-los como se ndo sentissem dor.

Embotamento ou bloqueio das capacidades fisicas e

intelectuais

Como forma de obediéncia aos oraculos materno e paterno de
designios de fracasso e incompeténcia, é possivel encontrar
criancas e adolescentes que ndo se sentem capazes de lutar
pela vida. Crescem com o destino marcado para o insucesso, em
seus desempenhos tanto escolares como pessoais. Eles entram
num circulo onde as tentativas de evolucdo seguem o fracasso,
habitualmente tratado pelos responsaveis violadores como seu
Unico ou principal valor.

Distorcoes e fracassos nas relacoes interpessoais

Sao os pais que apresentam o mundo ao filho e este ao mundo.
E um universo a ser descoberto pela crianca e usado para seu
bem, e o filho deveria ser apresentado a ele como uma pessoa
bem-vinda, que terd qualidades suficientes para crescer saudavel
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e feliz em meio aos outros. E esperado que seus responsaveis
desenvolvam os instrumentos psiquicos necessdrios para que
a crianga aprenda a conviver com o outro e consigo mesma de
forma sauddvel e digna, em meio a tudo de bom e ruim que a vida
Ihe trara.

As dificuldades de relacionamentos interpessoais na
infancia e adolescéncia devem ser interpretadas como desvios
do desenvolvimento, e suas causas precisam ser encontradas e
tratadas. Elas podem surgir tanto pela falta como pelo excesso,
seja pelo isolamento ou dependéncia, fatores que podem apagar
a individualidade da pessoa.

Delinquéncia

A sequéncia do caminho de autoagressao é a busca de castigo,
como se, para alguns, seu lugar estivesse a margem dos seus
direitos e do mundo em que vivem as outras pessoas.

A busca dos delitos, em todos os padrdes sociais, como
desrespeito ou desafio as normas e leis, demanda um diagnéstico
diferencial entre aqueles adolescentes para os quais a lei nunca
foi internalizada, por ter sido inexistente em sua infancia, e os
outros, que cometem erros buscando o castigo posterior. Para
estes, a punicdo é procurada como forma de diminuir a culpa
inconsciente por situacdes de rupturas familiares ou interpessoais
que acompanharam seu desenvolvimento, mesmo sendo
independentes de sua agao ou vontade.

Autodestrutividade direta

O fracasso no aprendizado, nas relagdes interpessoais e nas metas
para enfrentar a vida sdo formas destrutivas de viver. Entretanto,
a destrutividade pode aparecer nao apenas em seu entorno, mas
de forma direta, causando mal a si mesmo por suas préprias maos,
levando a transtornos e lesdes que podem chegar a morte. Aqui se
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dard énfase as lesdes diretas e objetivas, como as lesdes facticias
e tentativas de suicidio.

Lesoes facticias e outras mutilacoes

Sempre que nos depararmos com criangas e adolescentes que
produzem em si mesmos, compulsivamente e sem motivagao
inicial clara, pequenas lesdes no corpo por cogaduras intensas,
retirada da crosta de ferimentos superficiais em fase de
cicatrizacdo, escarificagdes variadas, unhas roidas até sangrarem
e outras, temos que avaliar a que excesso eles estdo sendo
expostos. Fica evidente, nestes casos, que a compulsdo pelo ato
que levara a dor, provaveis infeccdes e cicatrizes, se sobrepde ao
sofrimento e, na verdade, atingira o objetivo ndo elaborado da
crianca ou adolescente. Estes atos precisam ser interpretados
como sinais de ansiedade ou de angustia descontrolada, que
necessitam de maior atencao, pois a busca pela dor ndo é natural
do psiquismo humano.

Em graus mais severos desse tipo de autoagressdo, é
possivel identificar criancas e adolescentes que se cortam,
escarificam sua pele, provocam queimaduras ou outras lesdes,
sendo classificadas pelo CID10 como dermatite facticia, com o
codigo L98.13, e pelo DSM-5 como transtornos facticios, com os
seguintes critérios diagnosticos*:

e Escarificar a pele resultando em lesées recorrentes.
e Tentativas repetidas de diminuir ou parar de lesar a pele.

e Sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, ocupacional ou de outras areas
importantes de relacionamento.

o Aslesdesde pele ndo sao atribuiveis a outra condicdo, como
sarna ou outra desordem mental.

A estes critérios trazidos pelo DSM-5, é preciso acrescentar os
sinais mostrados no Quadro 10.1.
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Quadro 10.1 Sinais de lesao facticia

Distribuicao e forma das lesoes

e LesOesdistribuidas principalmente na parte anterior do corpo e
membros, onde a vitima/agressora pode vé-las mais facilmente.

e LesOes em dreas onde as maos alcancam (o sinal mais
importante no diagnostico).

e Lesdes com formato de objeto perfurocortante, como giletes,
estiletes, pontas de apontador, pedacos de metal etc.

Necessidade de ocultar ou exibir lesoes

e LesOes em dreas do corpo passiveis de ocultamento por roupas,
bonés, luvas e meias, caracteristicas na forma de castigo para si
mesmo ou busca de dor maior para aplacar outros sofrimentos.

ou

o Lesdes deixadas em dreas aparentes para “dar a ver” a todos,
sem preocupacado de ocultamento, seja para chamar a atencéo
para seu sofrimento como forma de vinganca ou pedido de
socorro, seja para satisfazer o desejo do outro. Neste ultimo
caso, a origem sera omitida, bem como a autoria e o mecanismo
responsavel pela lesdo. Tem-se, nestes casos, o diagndstico de
sindrome de Munchausen para criancas ou adolescentes e
sindrome de Munchausen por procuragdo para aquele que os
induz a essa autoagressao.

Na necessidade de ocultar ou exibir as lesdes, é possivel identificar
a origem ou razao dos sintomas:

Ocultacao

Trata-se de autoagressdes mantidas em segredo, visto que sao
produzidas como forma de castigo, de culpa, cujos motivos sdo
conhecidos apenas pela vitima, ou para encobrir a dor principal
originada por outras violéncias.
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Sao comuns declaracdes de vitimas/agressores de que a
dor produzida na lesdo facticia é menor que o sofrimento que
carregam dentro deles e acaba por diminuir ou desviar a atencao
do que realmente doi.

Essas pessoas costumam tirar fotos da lesdo e de seus
efeitos para “curtir” a dor em outros momentos, mas em segredo
com os que lhes provocam o desejo de sofrimento. Usam roupas
de mangalonga, capuz, calcas compridas, independente do clima,
para esconder as marcas e cicatrizes.

Muitos se ligam a grupos sadomasoquistas, trocando as
imagens de seus cortes com outras pessoas, em uma competicao
fantasiosa daquele que é capaz de suportar a maior dor. Na
verdade, procuram iguais, que se sentem insuficientes para o
amor de seus responsaveis ou carregam sofrimentos cuja angustia

€ minimizada pela dor objetiva da lesdao provocada.

Exibicao

Nesta apresentacao, as lesdes facticias e outros tipos de lesdes
autoprovocadas, como a tricotilomania, produzidas pela propria
vitima, tém outro objetivo: mostrar o que conseguem fazer com o

corpo. Essa necessidade de exibicdo do que sdo capazes pode ter
como origens mais frequentes:

e Pedido de socorro: nas situacdes de violéncia grave ou
gravissima, a autoagressdo surge como forma de chamar a
atencdo para o sofrimento que sdo capazes de provocar, na
tentativa de fazer os outros entenderem que existe em suas
vidas uma violéncia maior que aquela.

e Tentativa de vinganca: em um patamar de auséncia de
perspectivas de cessar outras formas de violéncia vindas
habitualmente do mundo adulto cuidador ou de alguém
de convivéncia direta com a vitima, o individuo exibe lesoes
autoprovocadas com a intencdo de fazer o outro sentir-se
mal com seus ferimentos.
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Autoagressoes nao assumidas

Caracterizam uma forma de sindrome de Munchausen,
consequente a sindrome de Munchausen por procuracdo, em
que, ao contrario das anteriores, as lesées nao sao nem visiveis
nem assumidas como autoprovocadas, como alguma doenca
rara a ser esclarecida. Sdo fabricadas pela prépria vitima, pelo seu
entendimento de que o agressor primario, habitualmente a mae
ou pessoa cuidadora, necessita desse sintoma, que da a crianca
ou adolescente lugar de destaque.

Existe um primeiro agressor, com maior frequéncia as
responsaveis ou cuidadoras, as quais utilizam a crianca para
estar em meio a profissionais e sistemas de saude, buscando
a atencdo para si e se colocando como uma pessoa dedicada
aquela crianca, mas na verdade a negligencia e violenta de muitas
outras formas. Costumam apresentar a crianca como portadora
de doenca estranha, classificada como de dificil diagnéstico pelos
profissionais de salde que ainda nao dominam as formas de
autoagressao. Para a crianga, ha o lucro do tempo e da atencao
materna/cuidadora, além da percepcao de que seria a causa
da satisfacdo do desejo da mae estar cercada de cuidados dos
profissionais da saude, especialmente do médico.

Outras formas de autoagressdao direta, com prejuizo
ou alteracdo da imagem, muitas vezes buscadas como forma
de castigo por culpas trazidas da relagago com os pais ou
responsaveis, sdo as tatuagens e/ou piercings, que alteram sua
imagem. A tricotilomania (F 63.2)3, arrancamento de cabelos que
pode provocar falsa calvicie, a escravidao aos tiques ou manias, os
transtornos alimentares, de excre¢ao, como enurese e encoprese,
também devem ser pensados como formas de autoagressao.

Suicidio: das tentativas ao ato

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define suicidio como
0 ato humano de causar a interrupcao da propria vida®. Cada
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vez mais comum e ocorrendo cada vez mais cedo, o desejo de
morte, contrdrio a pulsao de vida que deveria acompanhar toda
a existéncia do ser humano, pode ser encontrado ja na infancia.
Qualquer anunciacdo desse desejo deve sempre ser levada a
sério, e a ignorancia desses avisos ou a interpretacao de que as
tentativas de suicidio malsucedidas sao apenas para chamar a
atencao dos responsaveis sao enganosas.

O suicidio esta entre as principais causas de morte em todo
0 mundo: chega a ocupar a terceira posicao entre os 6bitos da
faixa etariade 15 a 35 anos. De 2002 a 2012 houve um crescimento
de 40% da taxa de suicidio entre criancas e pré-adolescentes com
idade entre 10 e 14 anos. Na faixa etariade 15 a 19 anos, o aumento
foi de 33,5%".Segundo a OMS, em 2012 ocorreram 9.754 suicidios
no Brasil®. H4 poucos dados sobre as tentativas, mas é estimado
que superam o numero de suicidios em pelo menos dez vezes’.

Existe uma subnotificacdo dos suicidios na infancia e
adolescéncia, tanto pelos desvios diagnosticos como pela
dificuldade de registra-los, como se a autoagressao nessa faixa
etdria precisasse ser encoberta. Revendo a histéria de vida e de
relacionamentos dessas criancas e adolescentes que nao veem
mais razoes para viver nem forca para se sustentar psiquicamente,
é comum haver uma sequéncia de abandono e rejeicdo velada ou
mesmo bastante clara ou outras formas de violéncia e, com isso,
o desejo de morte.

Todo ato de autoagressao tem suas proprias razdes, nem
sempre conscientes para aquele que se violenta. A culpa, a
insatisfacdoinsaciavel com avida ou consigo mesmo, as exigéncias
acima do possivel ou o sofrer por outras formas de violéncia sdo as
causas mais frequentes.

Muitos pais e cuidadores ndo avaliam o peso das palavras
quando dizem, por exemplo: “Nao sei por que vocé nasceu!’
“Vocé é o inferno da minha vida - veio s6 para me atrapalhar!’,
“Sacrifiquei toda a minha vida por vocé!’, “Vocé é um aborto
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malsucedido!’, “Filho da pilula de farinha - eu ndo queria que vocé
tivesse nascido!’, “Para seu pai, vocé ja nasceu morto — ele nunca
quis vocé!’, “Casei com sua mae por sua causa e minha vida foi
sempre uma desgraca por sua culpal”

E preciso que, diante de uma tentativa de suicidio na
infancia ou adolescéncia, se tenha conta de que o desejo de morte
nao se origina na crianca ou adolescente. Outras situacdes de
violéncia, especialmente intrafamiliares, devem ser investigadas,
e medidas de protecao imediata precisam ser tomadas.

Nessas situacdes, a possibilidade de participacao dos
responsaveis ou outros adultos como indutores ou favorecedores
do suicidio deve ser amplamente avaliada, pois pode ser
considerada crime, como ja apontado no inicio do texto. Os meios
de justica e protecao legais devem ser acionados diante dessa
suspeita® (art. 245 do Estatuto da Crianca e do Adolescente).

Consideracgoes finais

A tentativa de suicidio ndao é resultado de um impulso
momentaneo na vida de uma pessoa. Habitualmente esse
comportamento surge como saida para situacées de sofrimento
para as quais a crianga ou adolescente ndo consegue encontrar
solucbes, a ndo ser abandonando a luta pela vida ou satisfazendo
o desejo entendido do outro, que seria deixar de existir, de ser
causa da dor deste outro. Os suicidas costumam dar avisos de
seus intentos, seja para a familia, amigos proximos ou para outros
de seus relacionamentos. Esses avisos sempre devem ser levados
a sério. Qualquer um que fale em acabar com a proépria vida
como forma de saida para suas angustias ja pensou seriamente
nisso, mesmo que fale apenas em brincadeiras ou ambientes
descontraidos.

Nas tentativas de suicidio melancélico, existe o desejo de
vinganca pela culpa que supostamente sera sentida por aqueles
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que o suicida considera causadores da decisao, muitas vezes
marcadas por avisos e cartas que apontam para uma ameaca real.
Muitas vezes, sao apenas repetidores de violéncias ja vivenciadas,
escolhidos para uma relacao condenada ao fracasso.

A cada tentativa de suicidio, dobra-se a chance de éxito
na proxima vez. Acompanhamentos pediatricos continuos e
psicoterapéuticos sao necessarios, como também a avaliacao
familiar e o tratamento de seus responsaveis. E preciso chegar
ao diagndstico da razdo do desejo de sofrer. E fundamental
rever a histéria de cada um da relacdo familiar, sem reservas
ou preconceitos, buscando o que faltou ou sobrou nesse
relacionamento e a possibilidade de encontrar solucdes.
O acompanhamento dedicado e prolongado de especialistas
na infancia e adolescéncia, como o pediatra, além do psicélogo
ou psicanalista e psiquiatra, é indispensavel, tanto para a vitima
COMo para seus pais e responsaveis poderem encontrar um novo
bom caminho, sem violéncias de nenhuma parte.
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Capitulo 11. Bullying, cyberbullying e
outros crimes virtuais

Claudio Barsanti
Marco Antonio C. Gama
Ulysses Doria Filho

Introducao

Bullying é uma forma de agressdo fisica ou psicoldgica,
intencional, feita de maneira repetitiva, de forma individual ou
coletiva também por criancas e adolescentes, por um ou mais
alunos contra um ou mais colegas, geralmente em escolas, mas
pode ocorrer em outros locais, como no trabalho, na familia, na
comunidade, no esporte, nos centros de detencao, entre outros.
A palavra “bullying” tem origem na palavra inglesa “bully’, que
significa intimidar, amedrontar, tripudiar.

Constitui pratica bastante comum, com ocorréncia secular,
porém esta denominacdo so6 foi utilizada a partir da década de
1980, quando Dan Olweus, professor de Psicologiada Universidade
de Bergen, na Noruega, investigando tendéncias suicidas entre
adolescentes, verificou que muitos desses jovens sofriam algum
tipo de ameaca (bullying) que, portanto, era um problema a ser
investigado e combatido.

Oinimaginavel desenvolvimento da tecnologia dos ultimos
anos trouxe a sociedade inumeros beneficios, mas facilitou a
ocorréncia dessas intimidagdes. A comunica¢ao imediata on-
-line entre pessoas dos mais distantes pontos do planeta, das
mais diferentes culturas e de todas as idades, é uma realidade.
A internet permite, de forma incessante e continua, a busca
imediata de informacdes e respostas as diversas duvidas e anseios
das pessoas, mostrando-se uma importante - para alguns,
obrigatdria e Unica - ferramenta do dia a dia.
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Essas agressdes sao muito mais frequentes do que se
imagina e, desde o surgimento dos novos meios eletrénicos
de comunicacao, como internet, SMS, WhatsApp, Facebook e
FaceTime, a evolucdo da midia e da telefonia tomou grande
impulso, constituindo hoje a forma mais comum de violéncia
entre criancas e adolescentes, ndo raramente causando danos
importantes, afetando tanto o agressor quanto o agredido.

Em geral, as vitimas sdo criangas e jovens que apresentam
algumas diferencas em relacdo ao grupo no qual estao inseridos,
com autoestima baixa, retraidos tanto na escola quanto em casa,
0 que pode ser um aspecto da personalidade ou eventualmente
ser causado por uma doenca preexistente, como alergia alimentar,
sindrome de Down, obesidade, autismo, transtorno de deficit de
atencao com hiperatividade (TDAH), entre outras, que limitam a
performance fisica, intelectual ou social'2. Por sua vulnerabilidade,
passividade, falta de recursos ou habilidade para reagir, sdo os
alvos mais visados.

O agressor sente-se importante ao atingir o colega com
repetidas humilhacées ou depreciacdes. Trata-se de alguém que
frequentemente ja sofreu alguma forma de abuso e ndo aprendeu
a transformar sua raiva em didlogo e para quem o sofrimento
do outro ndo tem importancia; a tendéncia é que ele assim
permaneca por toda a vida, a menos que seu comportamento
seja identificado e tratado?®.

Além de uma eventual queda do rendimento escolar,
criancas e adolescentes vitimas de bullying podem apresentar
doencas fisicas e psicossomaticas, piora de condicoes
preexistentes e, em casos extremos, optar por atitudes extremas,
como o suicidio. Os resultados do desequilibrio emocional que
passam a viver os tornam inseguros e impedidos de pedir ajuda,
chegando a interiorizar os “castigos” recebidos, julgando-se
merecedores deles. As vezes simulam doencas que podem se
perpetuar, entram em estado depressivo grave e perdem o prazer
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de viver®. Estudos recentes feitos com estudantes do ensino médio
mostram que cerca de 8% dos que sofreram bullying levam armas
(facas, revolveres) escondidas na mochila.

Cyberbullying

Uma forma particularmente importante de bullying é o chamado
cyberbullying, que compreende o uso de ferramentas tecnoldgicas
como a internet e outras relacionadas para executa-lo. Os recursos
mais utilizados sao e-mails, mensagens de texto, divulgacao de
fotos e videos ofensivos, manipulacdo de imagens, insultos em
salas de bate-papo ou em redes sociais, que podem ser anénimos
e atingir um grande publico em pouco tempo°.

Nessa forma de agressao, as vitimas sao, em sua maioria,
identificadas como frageis, com pouco ou nenhum recurso
de enfrentamento, e os atos de agressdao costumam envolver
linguagem depreciativa, com conotagbes sexuais, de odio
e ameacas. As motivacdes dos agressores para sua pratica
costumam ser as mais futeis, como o rompimento de um
relacionamento, inveja ou um dissabor entre o agressor e a
vitima. Uma caracteristica grave desses ataques permanentes é
que usuarios no mundo inteiro podem, a qualquer tempo, assistir,
compartilhar e salvar em seus computadores o motivo do ato e
quem foi a vitima®.

Alguns trabalhos mostram que atualmente o cyberbullying
pode ser mais prevalente que o bullying tradicional. Muitos
agressores nao tém a minima noc¢ao da dimensao que seus atos
podem tomar na vida das vitimas, até pelo fato de ndo terem uma
respostaimediata, o que contribui para o desenvolvimento de uma
frieza ainda maior em suas a¢des virtuais. Os adolescentes vitimas
do cyberbullying podem estar mais propensos a tentar suicidio que
aqueles que ndo passaram por essa agressao. Quanto ao sexo, nao
ha diferenca de percentual entre os agressores e vitimas, segundo
pesquisa de Schoffstall e Cohen em 20117. Existe uma relacao
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entre exposicao ao cyberbullying e o tempo gasto na internet:
quanto mais tempo o adolescente permanece conectado, maior
é a chance de ele se tornar vitima® Muitas vitimas passam a usar
celulares, segundo Mesch, para a comunicacao com seus pares®.

Os sintomas causados pelo cyberbullying (alteracao
do sono, queixas gastrointestinais, transtornos alimentares,
dores de cabeca, irritabilidade, queda brusca no rendimento
escolar, automutilacao, transtorno de ansiedade e depressao,
pensamentos destrutivos como desejo de morrer) sao similares
aos apresentados pelas vitimas de outras formas de bullying.

Algumas caracteristicas diferenciam o cyberbullying:

e Anonimato - o agressor muitas vezes ndao pode ser
identificado.

e Acessibilidade — pode ocorrer a qualquer hora do dia.

e Medo de punicao - as vitimas ficam com medo de perder o
acesso ao celular ou a internet como forma de controle ou
castigo dos responsaveis.

e Publico — o numero de pessoas que tém acesso pode ser
muito grande, e elas podem também se tornar agressoras
ao replicar os conteudos publicados.

e Formas frequentes - injuria, difamacao, ofensa, falsa iden-
tidade, caliinia, ameaca, racismo, constrangimento ilegal e
incitacao ao suicidio.

Uma pesquisa australiana analisou 7.418 alunos e verificou
que o cyberbullying aumenta proporcionalmente com a idade.
Criancas e adolescentes de 6 a 14 anos de idade foram vitimas
de cyberbullying em um percentual menor que os alunos de 15 a
17 anos. Pesquisa do SaferNet e Cetic.br mostrou que muitos pais
tém pouco conhecimento da violéncia sofrida pelos filhos. Os pais
com esse conhecimento foram somente 6%, enquanto 38% dos
filhos declaram ter sofrido cyberbullying'®.
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League of Legends é o jogo atualmente mais jogado no
mundo, com 30 milhdes de jogadores registrados. A empresa
Riot Games, que detém os direitos do jogo, tem um tribunal que
analisa o comportamento dos jogadores e detectou bullying
durante as partidas. Varios jogadores foram expulsos e ndo podem
mais participar do jogo. Foi feito um estudo com vitimas desses
ataques, e um total de 33% dos participantes declaram ter sido
afetados por cyberbullying.

A organizacdo ndo governamental (ONG) SaferNet e a
operadora de telecomunica¢des GVT fizeram uma pesquisa com
2.834 criangas e adolescentes com idade de 9 a 23 anos em todo
o Brasil, constatando que 62% utilizam a rede todos os dias, 35%
deles tém um amigo que ja sofreu cyberbullying e 12% admitem ja
ter sofrido agressao por meio das midias sociais'.

Com o manejo cada vez mais precoce de instrumentos
tecnolégicos e o dominio impressionante obtido por algumas
criancas e adolescentes, crimes tém sido praticados sem a
real percepcdo da inadequacao de suas condutas. Contudo, a
responsabilizacdo e as sancdes decorrentes ndo admitem esse
desconhecimento, podendo trazer repercussdes, nas esferas
penal e civel, a seus pais e responsaveis, além de prejuizos pessoais
e de sua vida cotidiana, social e escolar'.

Algumas leis tém ajudado a prevenir o problema e punir os
agressores:

e Lein°©12.965, de 2014 (Marco Civil da Internet): nos termos
de uso do Facebook, Twitter e Instagram, é proibido o uso
dessas midias por menores de 13 anos. Segundo seu art. 21,
a vitima pode pedir ao provedor a retirada de contelddo de
nudez da prépria pessoa, sem a necessidade de advogado
nem de recorrer ao Judicidrio. Este artigo deu mais agilida-
de para as vitimas.
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e Art. 307 (Cédigo Penal): crime de “falsa identidade”. Pena de
detencao - 3 meses a 1 ano, ou multa, se o fato nao consti-
tuir elemento de crime mais grave. E uma forma que os pais
tém para fazer educacao digital, limitando o uso de equipa-
mentos e sites determinados por lei.

e Lei n° 13.185, de 2015: institui o programa de combate a
intimidacao sistematica e fatos ou imagens que promovam
ou incitem a violéncia, como adulteracao de fotos ou dados
pessoais com o intuito de criar meios de constrangimento
psicossocial (bullying) ou por meio da rede mundial de in-
ternet (cyberbullying), pois isso vem se tornando frequente,
com consequéncias perigosas.

A denuincia a ONGs e institutos oficiais do Estado, como delegacias
de policia, varas da infancia e da juventude e conselhos tutelares,
quando da simples suspeita de que possa existir agressao aos
direitos, ouainda situacao derisco das criancas e dos adolescentes,
é imposicao legal e compreende todos os que tenham acesso
aquelas informacodes, obrigando-os a denuncia.

As vitimas do cyberbullying e seus familiares muitas vezes
vao necessitar de tratamento com equipe multidisciplinar e, em
alguns casos, usar medicamentos individualizados; cerca de 25%
delas nao procuram tratamento especializado, podendo levar a
situagoes extremas, como suicidios, homicidios e massacres em
escolas.

Nas familias que apresentam disfuncdo principalmente
nas areas envolvidas com afeto e estabelecimento de limites, o
adolescente entende que deve lidar sozinho com suas angustias
e seus problemas emocionais. Dessa forma, o mundo digital passa
a ser sua referéncia, as vezes com excesso de exposicao e, em caso
de cyberbullying, muitas vezes demoram a pedir ajuda.
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Sexting e grooming

E importante que os jovens sejam alertados quanto aos perigos
envolvendo dois crimes frequentemente praticados com meios
eletrénicos conhecidos como sexting e grooming.

Sexting consiste na veiculacdao de mensagens de conotacao
sexual.

Grooming é caracterizado pelo estabelecimento de uma conexdo
emocional com a crianca ou adolescente, geralmente novatos na
rede, e, algumas vezes, com sua familia, baixando suas defesas com o
objetivo de abuso sexual, prostituicao, producdo de pornografia infantil
e chantagem.

A presenca de uma webcam ou da camera do celular é necessaria
na veiculacao de imagens envolvendo sexo; os praticantes estudam a
vitima para planejar uma estratégia de aproximacao adequada, as
vezes se fazendo passar por uma pessoa da mesma idade.

Prevencao

A familia tem papel fundamental na prevencédo, acolhimento
e enfrentamento do problema, devendo conversar sobre seus
valores e regras de protecdo social para o uso saudavel, critico,
ético, construtivo e pré-social das tecnologias.

O crescimento do cyberbullying evidencia que as escolas e
as familias tém necessidade de desenvolver novas competéncias
e demandar politicas publicas para intervir no problema.
A prevencdao é muito importante, e um ambiente onde os
professores expressem apoio emocional e orientem o uso
digital pode ser muito eficaz no combate do cyberbullying e do
comportamento suicida. Além disso, os indicativos de protecao
dos jovens incluem, necessariamente, uma atitude proativa e
vigilante por parte de pais e responsaveis.
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A prevencao é a melhor atitude e pode ser tentada com a
instalacao de softwares de controle parental nos computadores
domésticos; buscar orientacao sobre o uso seguro da internet na
ONG SaferNet pode ajudar.

A educacgao digital desde os primeiros anos de vida é muito
importante, evitando problemas no desenvolvimento de criangas
e adolescentes, conforme orientacdo divulgada pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), assim como o cumprimento das
leis relacionadas ao problema. O importante é que criancas e
adolescentes usem a internet de maneira saudavel e ética, para
nao se tornarem vitimas de seu uso inadequado®.

Papel do pediatra

A participacdao do pediatra é muito importante, tanto na
identificacdo do problema quanto em sua conducao. Ele deve
suspeitar da sua possivel ocorréncia em criancas e adolescentes
que apresentem:

e Falta de vontade de ir a escola ou sentir-se mal na hora de
sair de casa.

e Solicitacdo de troca de escola sem justificativa adequada.
e Aparente medo de ir ou voltar da escola.

e Mudancas frequentes no trajeto de ida ou de volta.

e Queda abrupta do rendimento escolar.

e Machucados inexplicaveis ou autoinfligidos.

e Roupas ou livros/cadernos rasgados ao voltar da escola.

e Pesadelos frequentes ou eventualmente falar durante o

"

sono expressdes como “me larga’, “socorro” ou equivalentes.
e Mudancas abruptas de comportamento.

e Perda repetida de pertences levados a escola.
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e Desenhos morbidos, sem o colorido vivo dos desenhos in-
fantis, com imagens riscadas.

e Tendéncias suicidas (manifestagées mostrando desencanto
pela vida ou pelo futuro).

A crianca e o adolescente identificados como possiveis vitimas
dessa agressao frequentemente tém vergonha ou medo de
confessar o fato. Todos precisam ser ensinados a sempre procurar
auxilio de um adulto, como os pais ou algum professor/diretor da
escola envolvida. A familia deve ser orientada a procurar a escola
para efetiva identificacdo do agressor, a ser encaminhado para
avaliacdo psicoldgica' ™,

Em se tratando de bullying contra alunos com deficiéncia,
é preciso lembrar que essa atitude costuma ser estimulada pela
falta de conhecimento sobre as deficiéncias, sejam elas fisicas
ou intelectuais, e em boa parte pelo preconceito trazido de casa.
Cabe aos educadores buscar erradica-lo, nao pela imposicao, mas
por meio da conscientizacao e do esclarecimento.

Os profissionais devem estar atentos aos riscos deste novo
mundo cibernético, orientando as criancas e adolescentes sobre
como utilizar, de maneira correta, as ferramentas tecnolégicas em
beneficio do conhecimento, da diversdao sauddavel e da correta
comunicagao entre amigos e conhecidos.

Destaque-se que essa atribuicao deve ser compartilhada
entre todos aqueles que participam e convivem com criangas
e adolescentes, incluindo-se neste rol pais e responsaveis,
professores e profissionais de saude™ ™,

Muitas vezes, impelidos pela curiosidade ou pelo estimulo
de deter e poder encaminhar noticias, imagens e fatos em primei-
ra mao que, em sua percepgao, causem alvorogo e status em seus
diversos grupos, criancas e adolescentes divulgam informacoes
por celular, smartphone, tablet ou notebook, atingindo muitas
pessoas e trazendo efeitos desastrosos, muitas vezes irreversiveis.
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Sao muito importantes os questionamentos, as duvidas e
0s anseios das criancas e dos adolescentes em relagdo a assuntos
polémicos, a tematica de distribuicdo de fotos e videos pessoais
ou de individuos com quem convivem, ressaltando-se os valores
éticos, morais, legais e, sobretudo, humanos, envolvidos nas
questdes.

Medidas legais para o agressor

Muitas vezes ha o desconhecimento, por parte de criancas e
adolescentes, de que os conteldos compartilhados pelas redes
sociais podem lhes gerar sérios danos, uma vez que as informacgoes
podem agredir direitos de outros, tornando-os potenciais autores
ou vitimas de ac¢des infracionais, com riscos reais a eles proprios e
a seus responsaveis.

Os pais e responsaveis destes adolescentes que se colocam
em conflito com a lei, por sua vez, se questionados na esfera
civel, respondem pelos danos patrimoniais e extrapatrimoniais
causados, como estabelecido no Cédigo Civil vigente (art. 932,
inciso 1). Ainda pelo Coédigo de Processo Penal, uma vez
estabelecida e julgada como definitiva a culpa dos infratores
na esfera criminal, podera ser proposta, pelos agredidos, acdo
de execucao no juizo civel que nao mais questionara os fatos,
mas somente determinard o quantum indenizatério devido aos
ofendidos (Cédigo de Processo Penal, art. 63).

Deslizes no universo virtual praticados por criancas e
adolescentes, como divulgacdo de imagens intimas, ofensa a
imagem ou moral de um individuo, ameacas por meio de “brigas
virtuais” e marcacdo de confrontos presenciais entre “grupos
inimigos”, além da invasdao de redes e computadores pessoais,
com a divulgacao de seus conteldos, mostram-se como atitudes
reprovaveis e tipificadas em diversos diplomas legais'".

Enquanto agentes, menores de 18 anos, ao desrespeitarem
o ordenamento legal vigente ou agredirem a ordem publica
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e os direitos de seus proximos, praticam os chamados “atos
infracionais”, tipificados no Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA). Nessas situacoes, podem lhes ser impingidas medidas
socioeducativas que caminham desde uma adverténcia até sua
internacao em estabelecimentos especiais.

Consideracoes finais

A participacao de toda a sociedade, ativa e preventivamente,
constitui a mais efetiva arma contra os criminosos cibernéticos.
Familia, amigos, escola e grupos sociais e de convivio, como clubes
e associacdes culturais e esportivas, entre outros, detém papel
fundamental na informacao e prevencao de situagdes de risco
que podem expor criangas e adolescentes a perigos iminentes e
sequelas indeléveis.

Apresentar e discutir histérias reais e desastrosas
decorrentes de intera¢des virtuais inadequadas, obviamente com
a devida cautela e com a aplicacdo dos filtros necessarios, € uma
efetiva forma de informacao e prevencao de casos nefastos.

O Estado nao pode se furtar a sua obrigacdo de defesa
da sociedade, em especial dos mais fracos e vulneraveis, como
é o caso de criancas e adolescentes, individuos em fase de
crescimento, desenvolvimento e amadurecimento que podem
nao se atentar aos riscos apresentados no mundo virtual. Atuacao
continua, pesquisa ativa e rigor extremo contra sites de pornografia
infantil, com caca e prisao de todos os envolvidos, devem fazer
parte da rotina didria das forcas policiais de nosso Pais.

Por outro lado, sdo indispensdveis a participacao e a ajuda
de todos aqueles proximos das criancas e dos adolescentes,
quando do conhecimento da inadequacdo de uma conduta por
parte desses, sem a aplicacdao de agressdes ou castigos, mas com o
aconselhamento devido e a participacao conjunta para remediar
essa situacao.
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Leis relacionadas ao tema

Decreto-Lei n° 2.848/1940 - Cédigo Penal.
Decreto-Lei n° 3.689/1941 — Codigo de Processo Penal.

Lei n° 8.069/1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA).

Lei n° 11.829/2008 - altera a Lei do ECA.
Lei n° 10.406/2002 - Coédigo Civil.

Lei n® 13.105/2015 - Cédigo de Processo Civil.
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Capitulo 12. Abuso de substancias

Introducao

A exposicdo de criancas e adolescentes a drogas, tanto licitas
(dlcool e tabaco) como ilicitas, constitui grave risco a integridade
fisica, psiquica e social. Negligenciar esse problema pode ser uma
forma terrivel de violéncia, tanto das familias como da sociedade
e do Estado, e uma desconsideracdo ao art. 227 da Constituicao
Federal™. Nessa tarefa, a prevencdo é a melhor abordagem, pois
uma vez instalado o problema, sua solucao é muito dificil.

Exposicao de criancas e adolescentes ao tabaco, drogas
e alcool

Jodo Paulo Becker Lotufo

Trabalho publicado em 2005 comprovou a presenca de cotinina
urinaria em 23,8% em criancas de 0 a 5 anos que frequentaram um
pronto-socorro na zona oeste da cidade de Sao Paulo. Cinquenta
e um por cento das criancas eram fumantes passivas antes da Lei
Ambiente Fechado Livre do Tabaco (2009), e os filhos de maes
fumantes apresentaram maiores niveis de cotinina urinaria, sendo
ainda mais elevados quando pai e mae eram fumantes’.

O mundo acordou para a questao do tabaco, mas o alcool
e a maconha ainda passam despercebidos como prejudiciais a
saude. A propaganda do cigarro foi omitida da televisdo e do radio,
mas as bebidas alcodlicas ocupam e sustentam a midia esportiva,

T Art. 227. E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca, ao adoles-
cente e ao jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a alimentacao, a
educacao, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e
a convivéncia familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negli-
géncia, discriminagao, exploracao, violéncia, crueldade e opressao.
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assistida por criancas e jovens. E a maconha tem marketing na
internet e nas midias digitais.

7

O tabagismo ja é considerado uma doenca pediatrica.
Hoje consideramos também dlcool e maconha como doencas
pediatricas, pois seu consumo come¢a muito cedo, quando os
adolescentes ainda estao sob os cuidados dos pais e pediatras.
O tabaco ja deixou de ser a primeira droga em muitas situacoes,
com a maconha ocupando seu lugar®“,

As Figuras 12.1 a 12.4 mostram o resultado de uma pesquisa
na qual se entrevistaram 3.500 alunos de escolas publicas de
ensino fundamental e médio de 10 escolas publicas na zona oeste
da cidade de Séo Paulo, levando em conta a experimentacdo de
drogas entre os jovens®. O quinto ano do ensino fundamental
corresponde a criancas de 10 anos, e o ultimo ano do ensino
médio, a jovens de 17/18 anos. As cores roxo e azul-claro ja
mostram os dependentes, pois indicam jovens que fazem uso
diario de drogas.

Figura 12.1 Frequéncia do uso de cigarro por ano escolar
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Figura 12.2 Frequéncia do uso de 4lcool por ano escolar
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Figura 12.3 Frequéncia do uso de maconha ou haxixe por ano escolar
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Figura 12.4 Frequéncia do uso de crack por ano escolar
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Das 3.500 entrevistas, dados de suas situacdes pessoais
preocupam, pois demonstram uma situacao familiar fragil, muitas
vezes responsavel pelo inicio precoce do uso de drogas: 38%
dos jovens tinham pais separados; 4% eram filhos de pai ou mae
falecidos; 93% nao tinham nenhuma atividade cultural fora do
periodo escolar e 91% néo consideravam ter religiao®.

O inicio do uso de drogas é bastante precoce. Aos 10 anos
de idade (5° ano do ensino fundamental) ja se verifica o inicio de
uso de todas as drogas licitas e de algumas ilicitas. Dos 13 aos 15
anos, ha uma diferenca progressiva no inicio do uso de drogas e,
ao final do ensino médio, 25% ja fumaram, 59% ingeriram alcool,
20% ja experimentaram maconha, e 6%, o crack®.

Chama atencdo o fato de que o alcool é a droga mais
consumida entre todas as faixas etérias. Em relacdo ao tabaco,
25% dos jovens de 17 anos ja o haviam experimentado, algo
superior ao indice de fumantes na populacdo maior de 18 anos
(10,8%), segundo as ultimas pesquisas nacionais®. Ou seja, a
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experimentacdo do tabaco entre os jovens é bem superior aos
dados de consumo do tabaco pelos adultos. Se nao for feita a
prevencao, os dados de fumantes no Pais podem voltar a subir.

Entre os jovens, o consumo de tabaco, narguilé, maconha
e alcool nao é encarado como nocivo a saude. Sobre o narguilé,
os usuarios dizem utilizar apenas a esséncia, desconhecendo que
a substancia é colocada junto ao tabaco para facilitar o vicio e a
dependéncia, mascarando o gosto ruim das primeiras tragadas,
aumentando o consumo. A retirada da esséncia do tabaco esta
sendo julgada no Supremo Tribunal Federal (STF). Sempre
lembramos que uma hora de narguilé ou cachimbo d'agua
equivale a 100 cigarros consumidos. O alcool é consumido por
metade da populagdo, mas 20% do consumo ocorre em episédios
de binge drinking, ou seja, em excesso. Tem sido visto o alto
numero de mortes de adolescentes por abuso de alcool. Deve-se
lembrar que o alcool é o principal gatilho do cigarro’

Sobre a maconha, a descriminalizagcao da droga que ronda
os Estados Unidos, Holanda e Uruguai e se inicia na Argentina
diminui o medo da droga e aumenta seu uso. A Holanda esta
fechando seus coffee shops, onde o consumo de maconha é
livre. A nocdo de que o tabaco faz mal ja esta se incorporando
na cabeca do jovem, embora a experimentacdo ainda seja muito
alta. Porém, a maconha é envolvida por certo glamour, ocupando
o espaco deixado pelo tabaco, e 0 adlcool é liviemente consumido
por menores de idade, apesar de sua venda ser proibida até os
18 anos no Brasil. Qualquer droga, inclusive o tabaco, apresenta
maior chance de dependéncia se consumida antes da formacéao
completa do cérebro (21 anos).

O indice de ingestdo excessiva de alcool aos 17 anos traduz
a omissao da sociedade em relacdo a venda de alcool ao menor
de idade no Brasil. Frequentemente, aborda-se em consultérios
a questdo controversa de pais que ensinam seus filhos de 13-14
anos a beber. E necessario ressaltar a ilegalidade e o risco dessa
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pratica. Este pai que goza do status de “amigado” se esquece que,
ao estimular seu filho a beber, transmite-lhe a mensagem de que
a bebida nédo é problematica, além de seu filho provavelmente
nao ter maturidade psicolégica para discernir doses “mais ou
menos tolerdveis” aos 13 ou 14 anos de idade. Futuramente, esse
adolescente beberd com os amigos, e a quantidade e os riscos
serao maiores. Se a familia fuma, como falar sobre os maleficios
do cigarro? Tudo isso vem em um sé pacote.

Muitos jovens de 14 anos ja usuarios de drogas tém se
iniciado diretamente na maconha, pulando o tradicional estagio
do cigarro. Esquecem-se de que a maconha, apesar de ser
consumida em menor quantidade que tabaco, apresenta 50%
mais substancias cancerigenas e quatro vezes mais alcatrdo que
o tabaco, ndo tem filtro e provoca prejuizos ao pulméo tanto
quanto o tabaco.

Investir em prevencédo é fundamental. Essa acdo parte de
dentro de casa com a postura dos pais, nas escolas e no consultério
pediatrico. A melhor maneira de diminuir a experimentacao
de tabaco, alcool e maconha entre os adolescentes é o
aconselhamento breve, ou seja, “gastar” alguns minutos da
consulta médica tratando sobre a questao das drogas, bem como
da prevencao para nao usuarios.

Intervencdo breve ja é uma conversa mais dirigida aos
usuarios de tabaco ou outras drogas. Esta é um pouco mais
elaborada e requer um pouco mais de tempo e dedicacao.

O diagndstico das possiveis drogas licitas ou ilicitas
presentes nas familias é fundamental para preparar o plano
de atendimento sobre essas questdes em todas as consultas
do paciente. Inicialmente se investiga se ha pais fumantes,
alcodlatras, usuarios de maconha ou crack na familia. A partir dai,
ha uma conversa, “gastando” minutos suficientes para informar e
aprimorar a discussao em casa sobre as drogas, reverberando a
mensagem do aconselhamento.
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Se ha fumantes ou usuarios de drogas dentro de casa, é
necessario fazer o aconselhamento breve sobre o tema, que deve
ja comecar no pré-natal.

Quanto mais intenso e repetitivo o aconselhamento, maior
o alcance do objetivo: tolerancia zero para o tabaco, tolerancia
zero para a maconha e tolerancia zero para bebidas alcoélicas até
os 18 anos (seria preferivel até os 21 anos).

A presenca de problemas respiratoérios nas familias de 64,1%
dos entrevistados (44,5% relataram asma, 21,7% bronquite e 2,2%
enfisema) mostra a importancia da prevencdao do tabagismo
ativo e passivo, a fim de evitar exacerbagdes e piora dos quadros
respiratérios. Vale lembrar que a maconha produz os mesmos
maleficios do cigarro em nivel respiratério.

Abuso de drogas
Tania Maria R. Zamataro

O uso de drogas por adolescentes frequentemente se sobrepde a
outros problemas de saide mental, como depressao, ansiedade,
deficit de atencdo, entre outros. O diagnostico e o tratamento
dessas comorbidades sdao fundamentais.

Drogas sao produtos licitos ou ilicitos que afetam o
funcionamento mental ou corporal do individuo e podem causar
intoxicacao ou dependéncia®. Classificam-se em:

e Depressores do SNC: barbituricos, ansioliticos, opioides
naturais (morfina, dpio, codeina), sintéticos e semissintéticos
(heroina, metadona).

e Estimulantes do SNC: anfetaminas, cocaina, cafeina.

e Alucindgenos vegetais: mescalina, maconha, psilocibina,
trombeteira.
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e Alucindgenos sintéticos: LSD, ecstasy, anticolinérgicos.

Segundo o World Drug Report de 2016'°, uma em cada 20 pessoas
entre 15 e 64 anos (250 milhdes) usou pelo menos uma droga
em 2014. Apesar de o montante ser equivalente a populacao
de paises como Franca, Alemanha, Itdlia e Reino Unido, nao
parece ter havido crescimento em relagao aos ultimos quatro
anos. Entretanto, 29 milhdes de usudrios de drogas sofrem de
transtornos relacionados ao uso, e cerca de 207 mil pessoas
morreram em decorréncia direta do uso em 2014, sendo overdose
a responsavel por quase metade desses 6bitos.

O inicio cada vez mais precoce tem sido observado em
todo o mundo, o que causa, entre outros problemas, o aumento
do risco de dependéncia'’. Os fatores relacionados ao consumo
de dlcool, tabaco e drogas por adolescentes podem ser vistos no
Quadro 12.1.

Quadro 12.1 Fatores envolvidos no uso de substancias psicoativas

entre adolescentes

e Consumo de outras drogas.

e Alcoolismo paterno, materno ou entre irmaos.

e Histodrico familiar de alcoolismo.

e Consumo de élcool, tabaco ou drogas pelos pais.

e Histodrico familiar de comportamento antissocial.

e (Criangas vitimas de abuso ou maus-tratos.

e Pais com pouca“paternagem”.

e Relacionamento pobre com os pais.

e Consumo de droga pelo irmao, melhor amigo ou colegas.
e Mau rendimento escolar, pouco interesse pela escola.
e Rebeldia e alienagao.

e Autoestima baixa.

1 80 Manual de atendimento as criangas e adolescentes vitimas de violéncia



e Comportamento antissocial precoce.
e Psicopatologias, depressdo em particular.

e Tracos caracteristicos negativos (falta de empatia, mentiras)
para com os outros, favorecendo gratificacdo imediata.

e Necessidade de procurar sensacdes, insensibilidade a castigos.
e Experiéncia precoce de tabaco e alcool.

e Dependéncia prévia de alcool ou outras drogas.

e Desorganizacao comunitaria.

e Comportamento delinquente.

e Baixa religiosidade.

e Atividade sexual precoce.

No Brasil, o VI Levantamento Nacional sobre o Consumo de
Drogas Psicotrépicas entre Estudantes do Ensino Fundamental
e Médio da Rede Publica e Privada de Ensino nas 27 Capitais
Brasileiras mostrou que a exposicao dos estudantes as drogas
em geral também acontece muito cedo, em idades inferiores a
10 anos, sendo alcool e tabaco as drogas de maior prevaléncia,
seguidas pelos inalantes'.

Outras drogas utilizadas sdo maconha, opioides, cocaina e
anfetamina. Juntas, foram responsaveis por 12 milhdes de mortes
prematuras ou incapacidades em 2013,

Solventes e inalantes'3-'¢

Constituem um vasto grupo de produtos usados licitamente em
varias atividades industriais, comerciais e domésticas, aspirados
com o objetivo de produzir alteragdes mentais: solventes, colas,
tintas, vernizes, thinner, removedores de pintura, alguns agentes
de limpeza a seco, spray de pintura, removedores de esmalte,
além do “cheirinho de lolé” (mistura de alcool etilico ou benzina,
cloroférmio, éter e esséncias de frutas) e o “popper " (alquil-
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nitritos utilizados em festas, vendidos em pequenos frascos de
vidro para serem abertos e cheirados periodicamente, facilmente
sintetizados a partir de alcool, nitrito sédico e solucao de 4cido
sulfurico). Como levam a dilatacdo da musculatura lisa, incluindo
anal e vaginal, séo utilizados durante o ato sexual com a promessa
de potencializar o prazer)'*',

o Efeitos desejados: euforia, agitacdo, tonturas e alteracdes
auditivas e visuais.

o Efeitos colaterais: agressividade, sonoléncia, confusao,
perda do autocontrole, impulsividade, inquietacao, perda
da coordenacdao motora, vertigem, distorcao do tempo e
das cores, fraqueza muscular, tremores, delirios, paralisia
dos nervos cranianos e periféricos, perda de consciéncia,
lesdo cardiaca e hepatica, coma, convulsdes e outros.

¢ Janela de deteccao: depende do produto mas, de forma
geral, sao de dificil deteccdo no sangue e na urina uma hora
depois de seu uso™.

Maconha

Droga alucindgena, considerada a droga ilicita mais utilizada
por maiores de 12 anos de idade. Origindria da planta Cannabis
sativa, cujo metabdlito ativo mais potente é o THC (delta 9-tetra-
-hidrocanabinol), pode ser preparada a partir de folhas secas
(marijuana, maconha), resina da planta (haxixe, potencialmente
mais téxica) ou da mistura de resina com solvente (acetona, alcool,
gasolina), originando uma mistura viscosa com alta concentracao
de THC (6leo de cannabis ou 6leo de haxixe). Essas substancias
podem ser inaladas ou ingeridas. O skank (ou skunk) é uma
variedade da planta com maior nivel de THC.

o Efeitos desejados: euforia, prazer, maior sensibilidade aos
estimulos externos, sonoléncia, relaxamento, alteragao
na memoria imediata, aceleracdo do tempo subjetivo,
confusao entre passado, presente e futuro. O individuo tem
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menor equilibrio e forca muscular, com deficit na aptidao
motora, hiperemia conjuntival, taquicardia, hipotensao
postural, desejo de comer doces, boca seca, fotofobia,
broncodilatacao, tosse e diminuicao do lacrimejamento e
da pressao intraocular.

o Efeitos colaterais: ansiedade, ataques de panico,
alucinagdes, paranoia, caracterizando a psicose toxica
(“ma viagem”). O uso crénico pode gerar a sindrome
amotivacional (apatia, isolamento social, perda do interesse
em novas aquisicoes), diminuicdo da capacidade de
concentracdo e memorizacao, diminuicao da testosterona,
ginecomastia, inibicdo da espermatogénese (reversivel)
e supressao do LH plasmatico, o que provoca ciclos
anovulatérios em mulheres.

e Janela de detecgao: no sangue, até 2 semanas; na urina,
até 4 semanas, dependendo do uso; no cabelo, em até
90 dias.

Cocaina

Extraida das folhas do arbusto da coca (Erythroxylon coca), é
comercializada sob a forma de um pé branco, inodoro, de sabor
amargo, soluvel em 4gua (cloridrato de cocaina). Geralmente é
inalada, mas pode ser absorvida ao ser esfregada em mucosas
(gengiva) ouinjetada. Pode se apresentar sob aformade uma base,
o crack, que é pouco solivel em dgua, fumada em“cachimbos’, ou
a merla, também fumada.

o Efeitos desejados: sensacao de euforia, intenso bem-estar,
seguranca, hiperatividade, insénia, perda da sensacao de
cansaco, falta de apetite.

e Efeitos colaterais: ansiedade, ira, diminuicdo da
capacidade de julgamento, insénia, labilidade emocional,
desanimo, depressao, alucinagdes e psicose. Quando a
cocaina é ingerida com alcool, o metabdlito (cocaetileno)
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aumenta o risco de morte subita. O uso crénico ocasiona
sangramento nasal, ulceracdes gengivais, perda do septo
nasal, sinusites, pneumonias, cardites, hiperprolactinemia,
danos cerebrais irreversiveis, perda de capacidade analitica,
de concentracdo, de memodria, distirbios dos nervos
periféricos, taquicardia, hipertensao, arritmias, infarto e
morte subita.

e Janela de deteccao: no sangue, de 1 a 2 dias; na urina, até
4 dias; no cabelo, até 90 dias.

Ecstasy

Denominado farmacologicamente como 3,4-metilenodioxime-
tanfetamina e abreviado por “MDMA", o ecstasy é uma substan-
cia fortemente psicoativa. Duas outras substancias psicoativas
e farmacologicamente semelhantes podem ser encontradas no
mercado ilegal como ecstasy: a Eve e a MDA. O ecstasy pode ser
ingerido, inalado e injetado.

o Efeitos desejados: aumento do estado de alerta, maior
interesse sexual, sensacdao de bem-estar com grande
capacidade fisica e mental, euforia, agucamento sensério-
-perceptivo, aumento da sociabilizacdo e extroversao,
aumento da sensacao de estar préximo as pessoas (no
sentido de intimidade) e da tolerabilidade e autoconfianca.

o Efeitos colaterais: trismo, taquicardia, hipertensao,
dilatacdo das pupilas, caibras, tremores, transpiracao,
aumento da tensao muscular, da atividade motora,
da temperatura corporal, enrijecimento e dores na
musculatura dos membros inferiores e coluna lombar,
dores de cabeca, nduseas, perda de apetite, visdo borrada,
boca seca, insénia, hiperatividade, fuga de ideias,
alucinacdes, despersonalizacdo, ansiedade, agitacao,
comportamento bizarro e panico. A longo prazo, pode
provocar esgotamento fisico e mental, sonoléncia,
despersonalizacdo, depressao, psicose, irritabilidade,
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insonia, arritmias, AVC, hipertermia, hepatotoxicidade e
insuficiéncia renal aguda.

e Janela de deteccao: no sangue, de 1 a 2 dias; na urina, até
4 dias; no cabelo, até 90 dias.

GHB

Poderoso depressor do sistema nervoso central, produzido em
pequenas doses pelo organismo. A partir de 1997, passou a ser
conhecido como droga de violacdo sexual (“boa-noite, Cinderela”),
pelos efeitos de perda de controle, desorientacao e relaxamento
muscular. E comercializado na forma de liquido incolor, com um
sabor levemente salgado. Embora seja incomum, também existe
o0 GHB em forma de p6 branco.

o Efeitos desejados: bem-estar, euforia, socializacdo e
grande energia apds sua utilizacago. O GHB também
aumenta a producao do hormdnio de crescimento, sendo
usado para aumentar a massa muscular.

o Efeitos colaterais: nauseas, vomitos, sedacdo, desmaios,
hipotonia, espasmos musculares, alucinagdes, perda do
controle dos esfincteres, convulsées, cefaleia, enxaqueca,
sonoléncia e inconsciéncia, confusdo mental, agitacao,
insonia, ansiedade, tremor, fraqueza, diminuicao do ritmo
respiratério e do ritmo cardiaco. Coma e morte subita
podem ocorrer.

e Janela de detecgao: no sangue, até 8 horas; na urina, até
12 horas; na saliva, até 6 horas; no cabelo, até 90 dias.

Heroina

E uma droga do grupo dos opioides, derivada da morfina, que
por sua vez é derivada do 6pio. Depressora do sistema nervoso
central, é capaz de alterar as sensacdes de prazer e dor. Em sua
forma pura, é encontrada como p6 branco facilmente solivel em
agua. Pode ser injetada, inalada ou fumada.
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o Efeito desejado: sensacdo de intenso prazer, bem-estar e
euforia. Logo apos injetar a droga, o usuario fica em estado
sonolento, fora da realidade, conhecido como “cabeceio”.
As pupilas ficam muito contraidas, e as primeiras sensacdes
sao de euforia e conforto, diminuicdo de sensa¢cdes como
dor, fome, tosse e desejo sexual. Em seguida, o usuario
entra em depressao profunda, o que o leva a buscar novas
e maiores doses para conseguir repetir o efeito.

e Efeitos colaterais: surdez, cegueira, delirios, inflamacao
das valvulas cardiacas, coma e até a morte podem ocorrer,
além dos resultantes da administracdo intravenosa
(necrose local, HIV, hepatite B etc.). Com o uso crénico,
emagrecimento extremo, infec¢des intestinais, amenorreia,
anorgasmia, impoténcia, apatia, letargia, depressao.

¢ Janela de deteccao: no sangue, 12 horas; na urina, até 3
dias; nos cabelos, até 90 dias.

Quetamina e PCP

Poderosos anestésicos dissociativos usados inicialmente com fins
veterindrios, encontrados sob forma de pd branco, liquido ou
tablete, podendo ser ingeridos, inalados ou injetados.

o Efeitos desejados: sensacao de intensificacdo de cores e
sons, delirio, excitacdo (k-land), sensacao de nao pertencer
ao corpo, entorpecimento, alucinacdes profundas,
dificuldade de controlar movimentos e sentimentos,
distorcdo dos sentidos de tempo e identidade.

o Efeitos colaterais: dorméncia, perda de coordenacao
motora, sensacdo de invulnerabilidade, rigidez muscular,
depressao respiratéria, agressividade, fala arrastada,
exagerada sensacao de forca e olhar fixo ao vazio, prejuizo
da memdria de curto prazo. Baixas dosagens podem
produzir efeitos psicodélicos rapidamente. Doses altas
podem produzir vbmitos e convulsdes, e um grama da
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substancia pode causar a morte. Os chamados flashbacks
(retorno as sensacdes vivenciadas com a droga) podem
ocorrer até um ano apds sua utilizacao. Ocorrem ainda
comportamentos violentos e bizarros, alucinacoes (k-role),
agitacao, rigidez catatoénica, desorientacdo, falta de
coordenacdo, nistagmo, sialorreia, vomitos, convulsoes,
dorméncia, hipertensdo, taquicardia e, raramente,
depressao cardiovascular. Pode ainda ocorrer hiperpirexia
com rabdomidlise, provocando insuficiéncia renal.

e Janeladedeteccdo: no sangue, 1 a4 horas; na urina, até 14
dias; no cabelo, até 90 dias.

LSD

A dietilamida do 4cido lisérgico é uma droga intensamente
alucindgena, sintetizada clandestinamente a partir da cravagem
de um fungo do centeio (Claviceps purpurea). Pode se apresentar
sob forma de barras, capsulas, tiras de gelatina, liquida, em
micropontos ou folhas de papel secante (como selos ou
autocolantes). E consumida por via oral, absorcao sublingual,
injetada ou inalada.

o Efeitos desejados: fen0menos alucinatérios e sinestesia.
As sensacdes sao “reais”, provocando dor, prazer, medo,
ansiedade e outras. Além disso, provoca uma modificacdo
na percepcao de tempo, da sensacdo de espaco e
despersonalizacdo. O usudrio pode ter “uma viagem boa”
e ver formas coloridas, sentindo euforia e experiéncias
misticas, ou “uma viagem ruim’, com crises depressivas.

o Efeitos colaterais: psicose, esquizofrenia, depressao
profunda, flashbacks semanas ou meses apds o uso,
ansiedade, midriase, hipertensao, taquicardia, piloerecao,
agitacao, panico e hipertermia.

¢ Janela de deteccao: no sangue, até 12 horas; na urina, até
3 dias.
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Anfetaminas, metanfetamina e dextroanfetamina

Sao drogas sintéticas estimulantes do sistema nervoso central.
As vias de administracdo sao oral, intranasal, intravenosa, através
da pele, retal e intravaginal. Podem ainda ser mascadas (gomas),
dissolvidas em bebidas ou fumadas (metanfetamina conhecida
como ice).

o Efeitos desejados: estimulam o sistema nervoso central
por meio da intensificacao da noradrenalina. Ao agir sobre
os centros de controle do hipotalamo, reduzem a atividade
gastrintestinal e inibem o apetite, efeito que pode durar de
4 a 14 horas. Em doses maiores, causam estado de grande
excitacao e sensacao de poder, aumento do estado de
alerta, reducdo da fadiga e aumento da competitividade,
estimulo do humor e aumento da poténcia sexual.

e Efeitos colaterais: nervosismo, irritacbes, vertigens,
tremores, loquacidade, manias, alucinagdes, delirios,
excitagbes psicomotoras, insbnia, convulsées (rara),
anorexia, midriase, coma, analgesia, agitacodes,
hiperatividade, confusdes, hemorragia cerebral, morte,
delirios.

e Janela de deteccao: no sangue, 1 a 2 dias; na urina, até 4
dias; nos cabelos, até 90 dias.

Designer drugs

As “designer drugs” sao produzidas com o intuito de ressintetizar
drogas ja existentes, a fim de obter os mesmos efeitos psicoativos
com moléculas quimicamente diferentes da droga original. Busca-
-se a producdo de drogas mais potentes, burlando a legislacao
vigente'. Numerosas drogas apareceram nos ultimos anos,
dentre elas:

e Spice, K2, Hi-5 ou incenso do diabo: maconha sintética (mais
potente).
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e “Sais de banho”: grande variabilidade de substancias

semelhantes a catinona, um poderoso estimulante: salt
baths, vanilla sky, flakka, miaumiau.

e NBOMe: alucindgeno potente, semelhante ao LSD.

e Krokodil: heroina sintética (mais barata).

Diagnéstico'®

Segundo a Academia Americana de Pediatria''®, existem seis
estdgios de envolvimento do adolescente com substancias
psicoativas:

1. Abstinéncia.

2. Uso experimental e/ou recreativo (em geral limitado ao
alcool).

3 Abuso inicial.
4. Abuso.

5 Dependéncia.
6

Recuperacao.

Essa classificacdo permite o diagndstico de abuso inicial
guando pequenos prejuizos comegam a emergir, COmo um pior
desempenho escolar por estar sofrendo os efeitos posteriores
ao abuso de alcool. Mas com uma doenca de desenvolvimento
lento como o alcoolismo, seria improvavel que os sintomas de
abstinéncia ja se encontrassem evidentes com poucos anos de
uso na adolescéncia'’'8.

Avaliacao clinica e laboratorial

O histérico clinico, realizado com o adolescente, devera conter
dados como: tipo de substancia utilizada, tempo de uso,
frequéncia, quantidade e efeitos.
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O exame fisico deve ser realizado habitualmente,
procurando sinais de uso de drogas, como lesdo em aba nasal
(cocaina), lesdes perfurantes (heroina) ou sinais indiretos que
classifiquem uma toxindrome. Em geral, os testes devem ser
realizados com o consentimento do paciente, com excecao das
situacdes de razdo legal ou médica, estado mental alterado,
julgamento comprometido, ou quando os exames de rotina
sdo necessarios para tratamento e manutencdo no caso de
abstinéncia®.

Tratamento'®
O tratamento divide-se em:

e Urgéncia/emergéncia clinica, em que o individuo pode se
apresentar com risco de vida imediato.

e Fase de manutencao, que visa ajudar a pessoa a parar de
usar drogas, manter um estilo de vida sem elas e conseguir
um desempenho produtivo na familia, na escola, no traba-
Iho e na sociedade.

A escolha do tratamento adequado dependera de tipo, tempo e
frequéncia de uso da substancia, podendo variar entre incentivo
a abertura de canais de comunicacao entre crianga/adolescente,
médico e familia, terapia psicolégica e medicamentosa ou até
tratamento intra-hospitalar de desintoxicacao no caso de abuso
severo. Os pais devem prover suporte e encorajamento antes,
durante e depois do tratamento, uma vez que o uso de substancias
psicoativas afeta todos os membros da familia. Grupos de apoio e
aconselhamento para todos da familia sao Uteis para prevenir que
o adolescente retorne ao uso da substancia apds o tratamento.
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Consumo de alcool

Renata D. Waksman

O dlcool é considerado a substancia psicoativa mais consumida no
mundo, e seu consumo geralmente comeca na adolescéncia®%.

Aproximadamente 50% dos jovens com idade entre 12 e
17 anos ja ingeriram bebida alcodlica na vida®, sendo 14 anos a
idade de experimentacao e 15 anos a idade de inicio do consumo
regular®,

Quanto a forma de beber, estudos apontam que 90% do élcool
consumido por adolescentes nos Estados Unidos ocorre de forma
abusiva (binge drinking), ou seja, a ingestdo de cinco ou mais doses
na mesma ocasido, como ocorre com muitos adultos?*. Metade dos
adolescentes norte-americanos de 15 anos ja bebeu pelo menos
uma vez; entre 15 e 18 anos, este percentual atinge 80%, e um
quarto dos jovens com 15 anos pelo menos em uma ocasidao
consumiu 5 ou mais doses de uma sé vez>?%,

Dados fornecidos pelo VI Levantamento Nacional sobre o
Consumo de Drogas Psicotropicas entre Estudantes de Ensino
Fundamental e Médio da Rede Publica de Ensino nas 27 Capitais
Brasileiras' indicam caracteristicas regionais quanto ao consumo
de alcool entre adolescentes: seu consumo frequente foide 11,7%
no conjunto das 27 capitais, sendo Porto Alegre a capital que
apresentou a maior porcentagem (14,8%). O consumo pesado
(20 vezes ou mais no més que precedeu a pesquisa) foi registrado
em 6,7% dos estudantes, sendo Salvador a capital com maior
porcentagem (8,8%). O consumo frequente de alcool (seis vezes
ou mais no més que precedeu a pesquisa) aumentou para o sexo
masculino no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, e para o feminino em
Belo Horizonte, Brasilia (DF), Recife e Sao Paulo.
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O consumo de alcool foi avaliado em 50.890 estudantes
da rede publica e privada do ensino fundamental e médio nas
27 capitais brasileiras por meio da Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar (PeNSE) 2015%, Entre estudantes de 13 a 15 anos de
idade, 54,3% ja experimentaram alguma bebida alcodlica, e 21%
ja tiveram algum episédio de embriaguez na vida®.

A amostra 1 da PeNSE 2015 mostrou que 55,5% dos
escolares do 9° ano do ensino fundamental responderam
que ja ingeriram uma dose de bebida alcodlica, sendo essa
experimentacdao mais comum entre os alunos de escolas
publicas (56,2%) que entre os de escolas privadas (51,2%). O
Rio Grande do Sul responde pelo maior percentual dos que
ja experimentaram uma dose de bebida alcodlica (68%), e
o Amapd responde pelo menor (43,8%). O consumo atual de
bebida alcodlica pelos escolares nos ultimos 30 dias anteriores
a pesquisa foi de 23,8%, com consumo maior entre as meninas
(25,1%) do que os meninos (22,5%)%.

As formas mais comuns de obter bebida foram: em festas
(43,8%), com amigos (17,8%), comprando no mercado, loja, bar
ou supermercado (14,4%), com alguém da familia (9,4%) e em
casa sem permissao (3,8%).

Quanto a embriaguez, 21,4% dos escolares (regido Sul,
30,1%; Centro-Oeste, 24,1%) informaram que ja sofreram algum
episodio de embriaguez na vida. Entre os municipios das capitais,
Porto Alegre (38,4%) e Macapa (15%) exibiram os valores extremos,
e para os escolares que ja experimentaram uma dose de bebida
alcodlica, a ocorréncia de embriaguez foi de 38,5%%.

Na faixa etdria de 16 a 17 anos, 73% dos escolares ja
experimentaram uma dose de bebida alcodlica. Nesse grupo,
pouco mais de 21% dos escolares tomaram a primeira dose de
bebida alcodlica com menos de 14 anos, e cerca de 60% possuiam
amigos que consumiam bebida alcodlica®.
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Quando analisado o consumo de bebida alcodlica pelos
amigos, 43,8% dos escolares afirmaram possuir amigos que
consumiam bebida alcodlica. Para as meninas, esse percentual foi
de quase 48%, significativamente superior ao valor referido pelos
meninos (39,8%)%.

A fase da adolescéncia caracteriza-se por intensas
mudancas fisicas, psicolégicas e sociais, € muitos adolescentes
passam por uma fase de provar bebidas alcodlicas, de beber
muito ou de forma perigosa®.

Fatores de origem bioldgica, psicoldgica, sociocultural ou
a interacdo entre todos podem estar relacionados; os principais
estdo listados no Quadro 13.1%.

Quadro 13.1 Fatores relacionados a adolescéncia e ao consumo de

alcool

e Comportamento de assumir riscos e testar limites: tendéncia
de procurar situagdes novas e potencialmente perigosas, em
geral de forma impulsiva, tipica de adolescentes, pode incluir
experiéncias com alcool.

e Expectativas: a forma como veem o alcool e seus efeitos
influencia o comportamento de beber. Adolescentes que
bebem para ter uma experiéncia positiva/agradavel (como ficar
mais comunicativo, ter mais sucesso na busca de parceiros,
divertir-se mais) sdo mais propensos ao consumo.

e Tracos da personalidade ou transtornos psiquiatricos: algumas
caracteristicas podem torna-los mais propensos a comecar a
beber, como agressividade, rebeldia, dificuldade em seguir
regras, problemas de conduta, hiperatividade, ansiedade ou
depressao.

e Fatores hereditdrios: o risco de desenvolver problemas com
alcool é diretamente influenciado pela genética.

e Aceitacdo por amigos e pelo grupo: fazem parte dos fatores
ambientais que podem influenciar no desenvolvimento do
habito de beber, assim como a referéncia de pais e familiares.
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O estimulo precoce ao consumo de alcool tem grande
influéncia da familia que, ao introduzir o hdabito da bebida,
pode potencializar a interacao dessas varidveis. Associado a
condescendéncia e até estimulo da familia, o facil acesso, sistemas
de consumacdo minima, baixo preco, falta de fiscalizacdo, acesso
em festas (como “open bar, kit balada”), venda para consumo
imediato, aceitacdo da sociedade e publicidade direcionada ao
publico jovem, podem ser responsabilizados pelo alto consumo
em idades cada vez mais precoces?*?°31,

Consequéncias do abuso

O consumo de alcool em menores de idade esta mais associado
a morte do que todas as outras substancias psicoativas ilicitas em
conjunto, podendo aumentar a frequéncia de comportamentos
de risco, além da diminuicao de inibi¢cdes, com consequéncias
sérias e variadas, como acidentes automobilisticos, suicidio,
violéncia, acidentes por submersao, risco aumentado de gravidez
e DSTs, atividade sexual sem protecao e aumento da chance de
violéncia sexual, tanto para o agressor quanto para a vitima>32,

O consumo de dlcool na adolescéncia pode levar ao
comprometimento na aprendizagem e rendimento escolar, que
se manifesta por deficit de memoria e prejuizo do pensamento?334,

Efeitos do alcool?

Ao ser absorvido pelo estbmago, segue pela corrente sanguinea e
se distribui pelos tecidos, afetando, em graus variados, o sistema
nervoso central (cérebro e medula espinhal).

Efeitos cerebrais consequentes ao consumo de alcool
em adolescentes ocorrem em areas ainda em desenvolvimento
e associadas a habilidades cognitivo-comportamentais, que
deveriam iniciar ou se firmar na adolescéncia.
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Os prejuizos associados ao uso de alcool estendem-se ao
longo da vida. Seus efeitos repercutem na neuroquimica cerebral,
em pior ajustamento social e no retardo do desenvolvimento de
suas habilidades, jd que um adolescente ainda esta se estruturando
em termos bioldgicos, sociais, pessoais e emocionais.

Alteracbes relacionadas ao consumo de alcool na
adolescéncia sao: comportamentais e emocionais®34, ao interferir
na neuroquimica cerebral, modificando o sistema dopaminérgico,
nas vias do cortex pré-frontal e do sistema limbico e no aprendiza-
do e memdéria - em decorréncia de alteracdes no hipocampo**.

Os efeitos do uso abusivo do alcool sdo expressivos e
dependem do tempo de uso, quantidade, acao depressora, alteracao
do nivel de consciéncia, bloqueio de informacdes, alteracdo da
percepcao, emogdes, movimentos, visao e audicao. Dependem
também de uma série de fatores, como peso, altura, idade, sexo e
quantidades consumidas de alimento e alcool*®.

Em pequenas quantidades, o alcool pode ajudar a pessoa
a se sentir mais relaxada, mais desinibida ou menos ansiosa;
quantidades moderadas podem causar tontura e inquietacdo.
Porém, reac¢des lentificadas, comprometimento de julgamento e
coordenacao, tonturas, confusao mental e desorientacdo podem
ocorrer mesmo apos a ingestao de pequenas quantidades.

Doses pequenas e moderadas podem levar a um
comportamento amigavel e falante ou agressivo e raivoso,
além de “ressaca” (cefaleia, nduseas, sede, tontura e fadiga).
Quantidades maiores, principalmente se consumidas em
periodo curto, podem levar a grandes mudancas, resultado da
intoxicacdo: resposta imediata de fala incontrolada, episédios
violentos de vémito (como primeiro sintoma), seguidos de
sonoléncia excessiva, inconsciéncia, dificuldade respiratoria,
queda importante de glicemia, convulsées e até morte.
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Avaliacao clinica e laboratorial

A investigacdo deve ser iniciada a partir do histérico clinico,
realizado preferencialmente em particular com o adolescente.
Constardo dados do uso de substancias, tipo(s), tempo,
quantidade e efeitos, os quais podem ou nao confirmar a
necessidade dos testes laboratoriais. Em geral os testes devem
ser realizados com o consentimento do paciente, com excecao
das situagoes de razao legal ou médica, estado mental alterado,
julgamento comprometido, ou quando os exames de rotina sao
necessarios para controle de tratamento e manutenc¢ao no caso
de abstinéncia®.

Os testes podem ser de screening (técnica utilizada para
avaliar grandes populagdes, como atletas que pretendem integrar
uma equipe) ou especificos para detectar drogas (avaliacdo
baseada na suspeita clinica). A investigacao laboratorial de
sangue, urina ou cabelo pode ser empregada, quando necessario,
para determinar a causa de uma alteracdo de comportamento,
mudancas no estado mental ou quando ocorre a suspeita na
vigéncia dos achados clinicos.

Alguns fluxogramas, como o da Academia Americana
de Pediatria®®, assim como os termos de consentimento e
confidencialidade, devem ser seguidos quando se decide
utilizar os exames de triagem para uso de alcool e drogas para
o diagnéstico e tratamento do abuso de substancias. Deve ser
levada em consideracao a capacidade do laboratério em testar
determinadas substancias, assim como eventuais contaminagdes,
diluicbes acidentais da amostra ou sua troca. Os procedimentos
laboratoriais devem ser feitos com acuracia e especificidade, uma
vez solicitados. Algumas doencas psiquiatricas podem ser comuns
em adolescentes que abusam de substancias, tornando seu
tratamento mais dificil, como deficit de atencao e hiperatividade,
depressao, desordem distimica, ansiedade e estresse pos-
-traumatico, devendo ser avaliadas e tratadas em conjunto.
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Diagndstico e classificacao

Ao analisar algumas caracteristicas da adolescéncia, como
curiosidade e necessidade de experimentacdao, o uso de
substancias psicoativas, dentro de certos padrbes, pode ser
considerado até uma conduta normal dessa fase. O que seria,
entdo, o uso normal? Por essa razdo, esse tema gera controvérsias,
e ndo se pode simplesmente transferir os dados obtidos de
estudos em adultos para criancas e adolescentes.

Segundo o Manual diagnéstico estatistico de transtornos
mentais, 52 edicao, da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA,
na sigla em inglés), os transtornos relacionados ao consumo de
alcool sao definidos como a repeticao de problemas decorrentes
do consumo que levam a prejuizos e/ou sofrimento clinicamente
significativo, cuja gravidade varia de acordo com o numero de
sintomas apresentados®’*, conforme o Quadro 12.3.

Quadro 13.2 Critérios para transtornos relacionados ao uso de

alcool - DSM-5

Padrao mal-adaptativo de uso de alcool manifestado por 2 ou
mais dos 11 critérios abaixo, a qualquer momento, em 12 meses

1. Odlcool é frequentemente consumido em maiores quantidades
ou por um periodo mais longo do que o pretendido.

2. Existe um desejo persistente ou esforcos malsucedidos para
reduzir ou controlar o uso de alcool.

3. Muito tempo é gasto em atividades necessdrias para obter e
consumir alcool ou recuperar seus efeitos.

4. Fissura, desejointenso ou urgéncia de consumir alcool (craving).

5. Uso recorrente de alcool resultando em fracasso no
cumprimento de obrigacdes importantes, relativas ao trabalho,
escola ou em casa.

6. O consumo de alcool continua, apesar de problemas sociais
ou interpessoais, persistentes ou recorrentes, causados ou
exacerbados por seus efeitos.

spsp/sp/crm 1 Q7



7. Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas séo
abandonadas ou reduzidas em virtude do alcool.

8. Consumo de alcool recorrente em situacdes que representam
perigo fisico.

9. 0O consumo do alcool continua, apesar da consciéncia de terum
problema fisico ou psicoldgico persistente ou recorrente, que
tende a ser causado ou exacerbado por ele.

10. Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

a) Necessidade de quantidades progressivamente maiores
de alcool para alcancar a intoxicacdo ou efeito desejado;

b) Acentuada reducado do efeito com a mesma quantidade
consumida.

11. Abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:
a) Sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia;

b) O dlcool (ou substancia estreitamente relacionada, como
benzodiazepinicos) é consumido para aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia.

Classificacdo da gravidade do transtorno

Leve: presenca de 2 a 3 sintomas
Moderada: presenca de 4 a 5 sintomas

Grave: presenca de 6 ou mais sintomas

Fonte: Adaptado de Cisa?.

A versao anterior do manual, DSM-4, permanece como referéncia
e ainda é amplamente utilizada. No DSM-4 havia a distin¢cao entre
dois transtornos: abuso e dependéncia, com critérios especificos
para cada um. Na quinta edicdo, as principais mudancas foram:
unidao de abuso e dependéncia em um Unico diagndstico,
intitulado “transtornos relacionados ao uso de substancias’,
com classificacdo de gravidade em trés niveis (leve, moderada
e grave); foi excluido o critério de “problemas legais recorrentes
relacionados ao uso da substancia” e foi incluido o termo fissura
(craving), que é o forte desejo ou urgéncia em consumir a
substancia®’3¢,
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O atendimento pediatrico

O pediatra deve abrir, desde a infancia, um canal de comunicacao
entre ele e seu paciente, conversar sobre suas atitudes e
fornecer esclarecimentos sobre o consumo de alcool, tabaco e
drogas. As informacdes devem ser obtidas em uma atmosfera
de confidencialidade, confianca e conforto, ndo ameacadora,
sem prejulgamentos e, de preferéncia, sem a presenca dos pais.
Informagdes a serem obtidas:

e Qualéaatitude do jovem em relagao ao uso de substancias
psicoativas?

¢ Nos ambientes que frequenta e vive (casa, escola, amigos),
alguém usa tais substancias?

e Histéria psicossocial (adequada para a idade):
relacionamentos familiares e com seus pares, progresso
na escola, atividades nao académicas, comportamento,
aceitacdo de ordens e autoridade, grau de autoestima,
episédios de maus-tratos intra e extrafamiliares.

e Questionamentos sobre comportamentos de risco: inicio
de atividade sexual, se faz parte de grupos ou gangues e
uso de armas.

e Uso de drogas especificas: tipo(s), tempo que estd usando,
frequéncia e local de uso.

O profissional deve se lembrar de que estas informacgdes podem
variar em grau de honestidade: minimizar ou exagerar o problema
é caracteristico de adolescentes. Deve-se ficar atento a outras
pistas, como humor, roupas, sintomas fisicos e comportamentais,
comportamentos de risco, além de problemas em casa e na escola,
que auxiliardo no diagnéstico?.

A atitude do médico, diferente da dos pais (de confronto,
explosiva, agressiva, emotiva, critica, intolerante e julgadora,
contribuindo para isolar o adolescente da familia), permite a
oportunidade de prevenir o abuso de substancias ou intervir
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precocemente se necessario. Essa prevencao precoce € muito
importante, pelo risco maior de a crianca ou adolescente passar a
ter outros comportamentos de risco.

Tratamento (sequndo o CD(C)3**°

O tratamento depende do tipo, tempo de uso e nivel da
substancia, podendo variar entre incentivo a abertura de canais
de comunicacdo entre crianga/adolescente, médico e familia,
terapia psicolégica, medicamentosa ou até tratamento intra-
-hospitalar de desintoxicacao, no caso de abuso severo.

Os pais devem prover suporte e encorajamento antes,
durante e depois do tratamento, uma vez que o uso de
substancias psicoativas afeta todos os membros da familia.
Grupos de apoio e aconselhamento para todos da familia sdo Uteis
em prevenir que o adolescente retorne ao uso da substancia apés
o tratamento. E importante lembrar que é um processo dificil e
demorado, e a recaida ou reincidéncia do uso da substancia sao
comuns apos o tratamento e ndo podem ser consideradas como
falha do adolescente ou do programa de tratamento.
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Capitulo 13A. Alertas dos especialistas:
cirurgia pediatrica

José Roberto Baratella

A crescente violéncia que se observa na sociedade, dentro e fora
dos domicilios, induz, sem duvida, a um significativo nimero
de casos de traumas infantis nao acidentais, impondo que a
suspeita de maus-tratos (MT) esteja presente no rol de hipdteses
diagnésticas da equipe de saude. Como esses MT tendem a ser
recorrentes, urge diagnostica-los precocemente, antes que se
repitam e conduzam, eventualmente, a lesdes sem possibilidade
de regressao e até mesmo ao 6bito de uma crianca.

Em casos especificos, devem chamar atencdo para eventual
trauma intencional os seguintes aspectos':

e Periodo prolongado entre o aludido acidente e a procura
do socorro médico.

e Historia inconsistente ou ndo condizente com os achados
fisicos.

e |dade inferior a 5 anos (acima de 80% dos casos de morte
ocorrem nesse grupo de pacientes).

e Presenca de lesbes multiplas, em varios 6rgaos ou em
diferentes estagios de cicatrizacdo/consolidacdo ou, ainda,
inconsistentes com o grau de desenvolvimento da crianca.

e Existéncia de traumas que raramente ocorrem de maneira
nao intencional: lesdes superficiais no dorso, fraturas
metafisarias etc.

Os traumas abdominais exibem caracteristicas especiais no que
tange as lesdes intencionais pois, embora ocupem somente
o quarto lugar de prevaléncia entre os casos de MT (4% das
ocorréncias), a mortalidade a eles associada chega a 45%,
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constituindo a segunda causa mais frequente de morte associada
as lesdes intencionais®**. Ademais, a causa mais frequente de
trauma abdominal fechado (TAF) em criancas com menos de 2
anos é a violéncia intencional®.

Uma caracteristica importante do TAF associado a MT é a
frequéncia maior de lesdes pancredticas e de visceras ocas em
relacao as de outras causas. A propoésito, o trauma duodenal
(perfuracdo ou hematoma) em paciente com menos de 4 anos de
idade é considerado altamente sugestivo de MT>.

Nesse contexto, e dada a importancia do diagndstico
precoce, é imprescindivel a consulta com o cirurgido pediatrico,
como ja ocorre nos traumas em geralé. E imperioso que se faca
0 quanto antes a identificacdo dos casos de MT a fim de cessar
0 mais rapidamente possivel o sofrimento da crianca e evitar a
possibilidade de um evento fatal.

Nesse aspecto, é necessdrio ressaltar ainda que, dada a
caracteristica de lesées multissistémicas provocadas por MT,
a avaliacdo nos casos suspeitos de trauma ndo acidental deve
incluir obrigatoriamente tomografia computadorizada de cranio,
torax e abdome, acrescentando-se radiografia de esqueleto nas
seguintes circunstancias® (ver Capitulos 5 e 13H):

e Pacientes < 6 meses com contusodes ou ferimentos.

e Criangas < 12 meses com lesdo em dareas suspeitas (face,
pescoco etc.) ou qualquer fratura.

e C(Criancas com idade entre 12 e 24 meses com fraturas
suspeitas (metéfises, costelas).

e Pacientes com < 2 anos com suspeita de abuso.
E, portanto, necessario que todos os envolvidos no atendimento

de criancas traumatizadas estejam alertas quanto a possibilidade
de ocorréncia de maus-tratos.
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Capitulo 13B. Alertas dos especialistas:
dermatologia

Silmara C. P. Cestari

A pele é o primeiro érgao a ser atingido e o mais frequentemente
afetado nos casos de violéncia. Cerca de 90% das vitimas de
abuso fisico durante a infancia e adolescéncia apresentam lesdes
cutaneas no exame clinico™. As lesdes de pele mais comumente
encontradas sao: laceragdes, abrasdes, cortes e perfuracoes,
equimoses e hematomas, queimaduras, alopecias, marcas de
mordidas ou cicatrizes.

As formas das lesdes podem lembrar o objeto ou
instrumento da agressao, como cinto, sola de sapato, ferro de
passar, ponta de cigarro, arcada dentaria. Lesdes circulares no
pescoco sugerem tentativa de enforcamento, e as de punho e
tornozelo, de amarras.

Queimaduras envolvendo a mao ou o pé, como luva ou
meia, todo o braco ou a regiao de perineo e nadegas sugerem
imersao ou escaldadura. Queimaduras por cigarro sao comuns e
caracterizam-se por lesées medindo de 7 a 10 mm de diametro,
bem delimitadas, com cratera central e que regridem, formando
cicatriz arredondada, mais profunda na regiao central.

Hematomas ou equimoses em varias partes do corpo,
com diferentes coloragdes, alertam para a sindrome da crianga
espancada, descrita por Kempe e colaboradores em 1962%3,
Equimoses, hematomas, queimaduras e alopecias devem ser
diferenciadas de lesdes acidentais nao intencionais e dermatoses,
que podem ser confundidas com violéncia fisica (Quadro 13B.1).
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Quadro 13B.1

Diferengas entre lesdes acidentais, intencionais e

dermatoses
. Nao
Lesoes . ) )
. intencionais Maus-tratos Dermatoses
cutaneas s .
(“acidentais”)
Equimoses e Criancas > 1 Criangas < 1ano. | Mancha
hematomas ano. L. B mongdlica,
Vérias lesOes, .
. . coagulopatias,
Lesbes em lesdes extensas )
. vasculites,
pequeno em diferentes )
. (. colagenopatias,
ndmero e estagios de ]
. hemangioma,
tamanho. evolucao.
neuroblastoma,
Locais: joelhos, Formas eritema
face anterior especificas, perineal em

datibia e
proeminéncias
Osseas.

reproduzindo
formato do
objeto utilizado
na agressao.

Local: regides
medial e
posterior de
bracos e coxas,
maos, orelhas,
pescoco,
abdome*,
genitdlia e
regides gluteas.

criancas que
usam fraldas,
eritema
polimorfo.
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Locais: tronco,

objeto agressor.

cabeca e Local: face,
membros mMa&os, pescoco,
superiores. pernas, pés,

perineo e regidao
glutea.

Queimaduras | Criangas > 3 Criangas < 3 Dermatite
anos. anos. das fraldas,
. . . epidermdlise
Lesoes Lesbes mais bolh
.. olhosa
superficiais, mal profundas, bem ] !
L L sindrome
delimitadas, delimitadas,
L de Stevens-
Unicas ou geralmente
e -Johnson,
em pequeno multiplas, que )
. . . eritema
numero. identificam o

pigmentar fixo.

Alopecia
(perda de
cabelos)

Consequente a
traumatismos.

Por
arrancamento
dos cabelos.
Areas de
contornos
irregulares.
Acompanham
petéquias,
edema do
couro cabeludo,
hematomas.

Tinea capitis,
tricotilomania,
alopecia areata.

* Equimoses e hematomas no abdome indicam forte impacto, e lesées internas
devem ser investigadas®.

Os diagnosticos diferenciais se tornam mais importantes nos
casos de abuso sexual. O exame fisico da regido genital pode
mostrar eritema, equimoses, escoriacdes e laceracdes. Diante
da suspeita de abuso sexual, é preciso recordar que algumas
afeccdes dermatoldgicas podem causar eritema, ulceragdes,
friabilidade ou sangramento na regido genital’. Algumas
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dermatoses, quando ocorrem nessa regidao, como o condiloma
acuminado (verruga genital), devem levantar a suspeita de
abuso sexual, que deve ser sempre considerado, ainda que a
infeccdo por outros meios seja frequente.

Até os dois anos de idade é possivel o surgimento de lesbes
causadas pelo HPV portransmissdo vertical, embora, nesses casos,
elas geralmente ocorram em qualquer mucosa, especialmente
nas periorificiais, como palpebras, mucosa oral e regido genital.
Apos essa faixa etdria, aumenta a possibilidade de que o abuso
sejaa causa de condilomaacuminado®®. Trauma genital ou doenca
sexualmente transmissivel na crianca (sifilis, infeccao pelo HIV,
gonococcia e infeccao por Chlamydia), excluidas a transmissao
por transfusao sanguinea nas duas primeiras e a transmissao pelo
canal do parto nas duas ultimas, sdo fortemente sugestivas de
abuso sexual. A pesquisa pericial positiva e o achado de sémen ou
esperma na regido genital confirmam contato sexual'®, embora a
auséncia destes nao invalide o diagndstico.

O diagnéstico de maus-tratos na infancia e adolescéncia
depende principalmente da capacidade do médico para
considerar o quadro clinico suspeito. Porém a exclusao de doencas
dermatoldgicas deve preceder a denuncia as autoridades judiciais.
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Capitulo 13C. Alertas dos especialistas:
hematologia

Roberto Augusto Plaza Teixeira
Wilmes Roberto Gongalves Teixeira

A presenca em bebés ou criancas de equimoses e hematomas,
associados ou nao a outros tipos de sangramento, sempre
levantam a suspeita de violéncia fisica, em contraponto a
possibilidade de os pacientes serem portadores de disturbios
de coagulacao'.

Até prova em contrario, porém, a constatacdo de equimoses
em um bebé ou crianca deve levar o médico, particularmente o
plantonista e o pediatra, a suspeitar de que se trata de vitima de
violéncia fisica doméstica, hipotese muito negligenciada, posto
que, obviamente, o médico costuma acreditar que os pais sdo
sempre os protetores de seus filhos, quando em tais casos sdo os
principais e mais frequentes agressores®3,

As lesdes externas mais comuns apresentadas pelo bebé
ou pela crianca espancada sao equimoses multiplas e de cores
distintas (espectro equimético), indicando que resultaram de
agressoes repetidas, causadas em datas diferentes, associadas
ou ndo a lesdes “esquisitas” (queimaduras bem delimitadas em
formato de luva ou meia, avulsdes de dentes, “olho roxo”, lesdes
reprodutivas do instrumento lesivo etc.); e fraturas em diferentes
graus de consolidacao, observadas nas radiografias de corpo
inteiro, que sempre deverao ser solicitadas nos casos suspeitos,
conforme enfatizado por Teixeira e colaboradores3*,

Por razdes ébvias, considere-se que o bebé é uma vitima
incapaz de entender a razdo da agressao, de se defender, de
escapar e de denunciar, dai a crucial responsabilidade médica
envolvida. Tais casos devem ser comunicados a autoridade policial
com as inerentes implicacdes de responsabilidade para a pessoa
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agressora, que precisa ser afastada da crianca — pois a préxima
agressdo pode ser fatal e aquele exame médico pode ter sido sua
ultima chance de sobrevivéncia®*.

Assim, naauséncia de disturbio hematoldgico quejustifique
tais equimoses e hematomas, ainda mais se houver explicacbes
contraditérias ou ndo convincentes de quem cuida da crianga, a
possibilidade de espancamento deve ser seriamente considerada,
sendo, porém, indispensavel efetuar o diagnoéstico diferencial
com sangramentos decorrentes de doencas hematoldgicas.
As caracteristicas e a localizacdo de equimoses e hematomas
no diagnostico diferencial entre diatese hemorragica (menos
suspeitas) e as causadas por agressao (mais suspeitas) estdo
resumidas no Quadro 13C.1'>.

Quadro 13C.1 Caracteristicas de lesdes na suspeita de violéncia

Caracteristicas menos

Caracteristicas mais suspeitas

suspeitas

L Localizacao - areas protegidas
Localizagao
ou cobertas do corpo

Fronte, abaixo do queixo, |Pescoco, lateral do tronco,
cotovelos, antebracos, pernas, |parte interna dos membros,
tornozelos. genitalia, nddegas e membros
(bragcos e coxas) — embora nos
espancamentos possam estar
em qualquer localizacao.
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principalmente associados a
outros sinais de sangramento,
como petéquias espalhadas pelo
corpo ou grandes hematomas,

principalmente nos joelhos e

tornozelos.

Padrao Padrao
Hematomas de mesma | Equimoses e hematomas de
cor e diferentes tamanhos, | diferentes cores, demonstrando

distintas de
(espectro equimotico). Lesoes

fases agressao
“esquisitas” (olho roxo, marcas
de mordida, bofetada, marca
de objetos usados na agressao,
como se fosse um carimbo).

Fonte: adaptado de Jackson et al.®.

Na presenca de hemorragias intracranianas, exceto em casos nos
quais comprovadamente houve trauma acidental, a possibilidade
de violéncia deve ser sempre considerada, pois pequenas quedas
(as sempre alegadas “quedas do berco”) nao costumam causar
traumatismos cranioencefdlicos de tal gravidade. A atencéo
médica deve estar voltada a casos de hemorragia intracraniana,
particularmente em prematuros, quando associada ao parto e
a certas condi¢cdes médicas, pois 12% dos bebés portadores de
distirbio de coagulacdao podem apresentar sangramento em
qualquer parte do sistema nervoso central. Portanto, nesses
casos, a histéria clinica detalhada, associada a investigacdo de
disturbios de coagulacdo, é fundamental para confirmar ou
afastar a possibilidade de violéncia contra a crianca'.

O diagnéstico diferencial com quadros hematolégicos
que podem acarretar sangramentos capazes de mimetizar
quadros de violéncia deve considerar antecedentes familiares
de disturbio hereditario de coagulagdo, uso de medicamento
capaz de causar plaquetopenia, histérico de sangramentos
pregressos, como sangramento exagerado no coto umbilical
durante ou pds-circuncisdo ou em outros atos cirdrgicos,
extracdes dentdrias etc.'”.
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As doencas hematoldgicas que devem ser consideradas
como possiveis causadoras de sangramento encontram-se no
Quadro 13C.2.

Quadro 13C.2 Diagnésticos diferenciais entre  doencas

hematoldgicas e violéncia
e Pdrpura  trombocitopénica  imunoldgica  (atualmente
denominada trombocitopenia imune primaria*)

e Defeitos hereditarios de fatores de coagulacdo
(hemofilias e Doenca de von Willebrand) do fibrinogénio
(hipofibrinogenemia)

e Deficiéncias hereditérias de fatores de coagulacao (V, VI, X, Xl
e Xl

e Plaquetopenias hereditarias (sindrome de Bernard-Soulier)

e Plaquetopatias hereditarias (tromboastenia de Glanzmann)

* E importante salientar que a trombocitopenia imune primaria
(principalmente quando a contagem plaquetaria for inferior a 20 mil/mm3)
é o principal diagnéstico diferencial hematolégico a ser considerado com a
sindrome do bebé espancado (Sibe), com a qual ndo deve ser confundida,
pois poderia acarretar, injustamente, constrangimento e problemas sérios
para os pais da crianga®.

Para a avaliacao laboratorial e o diagnéstico de disturbios de
coagulacao, solicitar inicialmente:

e Hemograma; atencdo para a contagem plaquetaria.

e Tempo de protrombina (TP) e tempo de tromboplastina
parcial ativada (TTPA).

De acordo com os resultados dos exames de triagem supracitados
e se a histdria clinica e os sintomas e sinais sugerirem disturbios
hereditarios de coagulacao, deverao ser solicitadas dosagens de:

e Fatores de coagulacao: VIl (hemofilia A) e IX (hemofilia B).
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e (Cofator de ristocitina e do antigeno de von Willebrand
(Doenca de von Willebrand).

e Curva de agregacdo plaquetdria com adrenalina, ADP,
ristocitina e colageno (plaquetopatias)®.

Nos casos de hemorragia intracraniana e de duvida sobre a
possibilidade de violéncia, feitos os exames de fundo de olho e
imagem, solicitar os exames supracitados e acrescentar dosagens
de fibrinogénio e Dimero D'®. Na suspeita de coagulopatias ainda
mais raras, solicitar exames séricos especificos direcionados para
a possibilidade diagnéstica aventada'®.

Finalmente, ndao esquecer a possibilidade - rara — de uma
crianca portadora de doenca sanguinea grave (como hemofilia)
ser rejeitada por pais irresponsdveis e perversos, passando a ser
também vitima de agressdes. Dai a importancia do histérico e
exame fisico minuciosos, sempre complementados por exames
laboratoriais hematoldgicos e de imagem do corpo inteiro.
E importante também atentar a eventualidade da associacao
de outras formas de agressdao ao bebé ou a crianca, como:
negligéncia, sindrome do bebé sacudido, abuso quimico, abuso
sexual e sindrome de Munchausen por procuracao®#67,
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Capitulo 13D. Alertas dos especialistas:
odontopediatria

Ana Maria Peixoto Guimardes de Aratjo
Cristina Giovannetti del Conte
Sylvia Lavinia Martini Ferreira

A violéncia contra criancas e adolescentes é uma realidade
dolorosa, que contribui com altas taxas de mortalidade e
morbidade'. O médico pediatra e o cirurgido-dentista, em
especial o odontopediatra, podem diagnosticar e notificar
situagoes de maus-tratos, visto que grande parte das lesdes ocorre
na cabeca e no pescoco®*t, Em geral, um dos principais sinais para
criancas e adolescentes que sofrem maus-tratos é a alteracao de
comportamento.

Assim, frequentemente podemos observar que criangas ou
adolescentes vitimas de maus-tratos, mesmo nao apresentando
sinais fisicos, podem exibir multiplas evidéncias menores,

relacionadas a privacdo emocional, nutricional, negligéncia e
abuso’.

O diagnéstico de maus-tratos é bastante complexo, dado
que em geral a vitima ndo é capaz de informar sua condicao, pois
sente-se amedrontada, indefesa e muitas vezes ameacada pelo
agressor.

O exame comeca quando a crianca ou adolescente entra
no consultério®. Neste momento é necessario estar atento para
perceber qualquer atitude suspeita. Observar a aparéncia geral
da crianga, sua compleicdo fisica, estatura, marcha, sua interacao
com os pais, como estd vestida, analisando e observando qualquer
indicio que fuja da normalidade.

A anamnese deve ser realizada com o responsavel,
confrontando os dados levantados com o comportamento do
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menor e outras evidéncias fisicas de lesdo. Avaliar se aquela
lesdo esta de acordo com a histéria relatada, se nao existem
contradicdes nas informacdes dadas pelos pais e qual a postura
da familia diante do problema?2,

E importante estar atento também a ferimentos que
envolvam outras partes do corpo préximas a boca, como olhos,
nariz e orelhas®®. Muitas vezes, em uma simples conversa, o
profissional pode conseguir alguns dados da propria crianca ou
adolescente®.

A negligéncia é definida como descuido, abandono e
omissao dos pais ou responsdveis em prover as necessidades
basicas para o crescimento e desenvolvimento normal da crianga
ou do adolescente, e engloba a negligéncia nutricional, dentaria,
fisica, além da seguranca. Quando ha diagnéstico de lesao de carie,
doenca periodontal ou trauma dentario e os pais nao procuram
atendimento para essas condi¢des, considera-se negligéncia®®™°,

Os ferimentos orofaciais que devem ser considerados
suspeitos de intencionais incluem trauma, queimaduras e
laceracdes dos tecidos duros e moles®57:19,

A crianca que sofreu maus-tratos geralmente se sente
desamparada e apresenta dificuldade em confiar nos adultos.
A abordagem do profissional de salude com esta crianca deve
demonstrar preocupacao em ajuda-la, devendo compreender
suas angustias, frustracdes e medos, iniciando um vinculo de
confianca. O profissional deve estar atento e analisar se as
explicagcbes dadas ao fato tém fundamento, assim como observar
se as lesdes costumam ser frequentes.

No ambiente odontolégico:

e Para se resguardar legalmente, é necessario elaborar um
exame completo, anotando no prontudrio a descricao
precisa da lesao.
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e Eimportante documentar as lesées por meio de fotografias
e radiografias. Ao fotografar as lesdes, deve-se posicionar
uma régua milimétrica ao lado delas para melhor
documentar e determinar o tamanho da lesao.

e Fechado o diagndstico, mesmo em se tratando de suspeita,
notifique o Conselho Tutelar de seu municipio para fazer a
denuncia®'.

No Quadro 13D.1 estao descritas as lesdes suspeitas de violéncia,
assim como seus mecanismos.

Quadro 13D.1 Lesoes mais frequentes em cavidade oral e face
decorrentes de maus-tratos

Agressao fisica intraoral

Contusdes e laceracdes de labios,
lingua, mucosa bucal, gengiva, freio
labial e lingual.

Agressao fisica

Dentes fraturados, fraturas faciais;
perda de dentes (avulsdo); luxacao
dentaria.

Agressao fisica -
amordagcamento

Escaras e machucados na comissura
labial.

Agressao fisica - mordidas

Marcas de mordidas associadas a
equimoses, laceracdo e abraséao.

Agressao com alimentos ou
objetos quentes

Queimaduras na gengiva,
palato e mucosas.

lingua,

Agressao forcando a boca
aberta e introducdo de
uma colher, alimento ou
mesmo liquido

Marcas no rosto, por ter sido preso
pelas bochechas e/ou ter sido forcado
acomer, pavor e medo de se alimentar.

Estrangulamento

Lesdes circulares em pescogo.

Socos ou bofetadas

Equimoses em bochechas, perfuracao
timpanica, deficiéncia auditiva.

Abuso sexual
oral)

(por sexo

Petéquias e eritemas em palato duro
e mole.

Abuso sexual

Infeccdes na boca como: sifilis,
herpes tipo Il, gonorreia, condiloma
acuminado.

Fontes: Cavalcanti?, Guare et al. 3, Cavalcanti'.
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O odontopediatra tem papel fundamental na identificacao

dessas lesoes, inclusive de negligéncia aos cuidados basicos de
higiene e alimentacao de que o menor necessita'?. Desse modo,
pode contribuir na reducao do impacto que essas situacoes de
violéncia podem causar no desenvolvimento fisico, emocional e
social da crianca vitima de maus-tratos.
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Capitulo 13E. Alertas dos especialistas:
oftalmologia

Rosa Maria Graziano

Deve-se suspeitar de maus-tratos quando os achados dos exames
nao sao compativeis com a informacao da familia e se existirem
evidéncias de traumas anteriores'”.

Exame oftalmoldgico

A acuidade visual, defeitos em reflexos fotomotores e a presenca
de estrabismo ou nistagmo dependem das lesdes encontradas no
olho e em pares cranianos®’.

De acordo com o tipo de trauma, pode-se encontrar:

e Trauma direto: ao olho, palpebras e érbita, consequente
a ferimento perfurante e queimadura. Outros achados
incluem: hifema (sangue na camera anterior), hemorragia
vitrea, catarata traumatica, hemorragias retinianas,
descolamento de retina (DR) e rasgos retinianos.

A rdpida aceleracdo e desaceleracdo da cabeca de
criangas pequenas causa, além de contusao cerebral,
DR, rotura de retina e de vasos retinianos, em virtude de
algumas particularidades das criancas, como adesodes
vitreorretinianas mais fortes, pobre controle muscular da
cabeca e cabeca relativamente maior e mais pesada que o
tronco®’.

e Neurotrauma infantil infligido (NTI): ocorre geralmente
em criancas com menos de um ano de vida e raramente
nos maiores de trés anos de idade. Caracteriza-se pela
triade hematoma subdural, edema cerebral e hemorragias
retinianas, com ou sem lesdo externa evidente (Figura
13E.1).
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Figura 13E.1 Hemorragia pré-retiniana em crianga com NTI

e Hemorragias: a presenca de hemorragias conjuntivais e
retinianas em chama de vela, redondas ou com centro
branco nao sao patognomonicas, mas altamente sugestivas
de NTI. A presenca de hemorragia retiniana (HR) em quadro
de trauma craniano pode estar relacionada ao abuso em 74
a 91% dos casos®’.

e Pregas retinianas, retinosquise e hemorragia vitrea: sao
alteracdes intraoculares com alta correlacdo com o trauma
intencional. Edema de nervo éptico, hemorragia em 6rbita
e bainha do nervo éptico e paralisia dos Ill, IV e VI pares
cranianos sdo menos frequentes®”.

Diagndsticos diferenciais

As principais situacdes que devem ser diferenciadas dos eventos
intencionais (agressdes) e podem causar lesdes oculares e
intraoculares sao: trauma acidental, disturbios de coagulacao,
meningites, sepse, erros inatos do metabolismo, ingestao
acidental de substancias téxicas, traumatismo de parto, manobras
de ressuscitacdo, osteomielite, osteogénese imperfeita e sifilis
congénita, entre outras doencgas®”.
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Medidas terapéuticas

O profissional de saude deve concentrar-se na avaliacao clinica da
crianga e no tratamento clinico/cirdrgico quando for necessario;
de acordo com as lesdes detectadas, suspeitar de sua causa
provavel, preservar sua integridade e protegé-la da ocorréncia de
novos eventos, que podem ser fatais.
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Videos sugeridos

e Nao sacuda seu bebé (sindrome do bebé sacudido) -
https://youtu.be/o0vASBX8CQO

e Negligéncia e maus-tratos — https://youtu.be/8CcrSv-xgru
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Capitulo 13F. Alertas dos especialistas:
ortopedia

Alexandre Francisco de Louren¢o

E quase imediata a associacdo do termo "maus-tratos" com
trauma e lesdes fisicas, porém engloba varios outros aspectos que
vao muito além do alcance do médico ortopedista ou de qualquer
outro especialista isoladamente’,

Frequentemente o médico que estd em um pronto
atendimento, como o ortopedista, deveria ser o primeiro a
suspeitar de maus-tratos e precisa sempre estar atento, porque
tem papel central em fazer o diagnédstico, o tratamento e a
prevencao. Para isso, é fundamental fazer uma anamnese
detalhada, a fim de averiguar se as lesbes apresentadas
pela crianca sao compativeis com a historia contada pelo
acompanhante.

Além disso, deve-se prestar atencdo em alguns aspectos
das lesdes causadas por traumas nao acidentais. Alguns sinais
gerais encontram-se descritos no Quadro 13F.1.

Quadro 13F.1 Sinais gerais de maus-tratos

e Lesdes incompativeis com idade ou desenvolvimento
neuropsicomotor.

e Lesdes incompativeis com o “acidente” descrito.
e Lesdes em varias partes do corpo.

e Lesdes de partes cobertas do corpo.

e Lesdes em estagios diferentes de cura.

e Histdrico de acidentes frequentes.

e Atraso entre “acidente” e procura por tratamento.
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O exame fisico deve ser minucioso e detalhado, procurando-
se ferimentos que possam sugerir o abuso infantil. A crianca
pode estar sendo examinada por uma fratura as vezes simples,
mas, diante de uma histéria inconsistente ou algum outro
aspecto sugestivo de maus-tratos, o ortopedista deve procurar
outras lesdes, principalmente queimaduras e hematomas e,
para isso, € melhor despir toda a crianca e avaliar atentamente
sua integridade fisica. Pensando nas lesées contusas, deve-
se suspeitar principalmente quando ocorrem em bochechas,
pescoco, bracos, maos, genitais, coxas e pés. Quanto as
queimaduras, estdo presentes em aproximadamente 20% dos
casos de maus-tratos e ocorrem em sua maioria em menores de
trés anos, sendo os locais mais frequentes: cabeca, maos, genitais
e membros inferiores?.

Fraturas

Nos casos de maus-tratos fisicos, as fraturas sdo muito comuns.
Portanto, deve-se ter um alto grau de suspeicao no atendimento
a criancas com fraturas ou lesdes de pele pouco explicadas pelo
mecanismo de trauma. Por outro lado, ao contrario do que se
acredita, ndo existe uma fratura que seja patognomonica de
maus-tratos em criangas.

Algumas fraturas sdo altamente sugestivas de maus-tratos,
como a de fémur isolada, principalmente quando em criancgas que
ainda nao andam, ja que até 70% das fraturas nessa situacao estao
relacionadas ao abuso infantil*>.

O descolamento epifisario distal do Umero, muitas vezes de
dificil diagndstico em criangas menores, é outro tipo de fratura
muito frequentemente associado a maus-tratos.

E frequente a presenca de mais de um osso fraturado, assim
como fraturas em diferentes estagios de consolidacao.
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Alguns outros tipos de fraturas, altamente suspeitas de
abuso, encontram-se no Quadro 13F.2.

Quadro 13F.2 Fraturas altamente suspeitas de abuso

e Metafisarias.
e Regido posterior das costelas.
e Escapulares.
e De processos espinhosos.
e Esterno.
e Nao compativeis com desenvolvimento motor:
o Metafisérias por“arrancamento”.
o Espiralares em diafises (por torcao e rotacdo forcada),
em umero e fémur (em criancas que ainda ndo andam).
e Muiltiplas, bilaterais, em diferentes estagios de consolidacao.
e Em costelas posteriores e escapulares.
e Decranio:
o Multiplas, complexas, occipital ou parietal posterior.
e Metacarpais e metatarsais (geralmente acompanhadas de

outras fraturas, ocorrem quando adultos pisam nas méaos ou
nos pés das criancas).

e OQutras lesdes esqueléticas:
o Fraturas de costelas e ossos do nariz.

o Fraturas multiplas e em diferentes fases de cicatrizacao
nos 0ssos longos.

o Fraturas de cranio com ou sem hematoma extradural.

o Calcificacdo de hematomas periostais e hipertrofia
dssea, resultante do crescimento desordenado ou da
reabsorcao inadequada de sucessivos calos 6sseos.

Na presenca de fratura ou suspeita de fraturas ocultas associadas
a maus-tratos, é recomendavel a radiografia de todo o esqueleto
em criancas menores de dois anos e naquelas impossibilitadas de
se comunicar, embora nao exista consenso sobre isso. Para alguns
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autores, seria melhor a radiografia apenas da parte suspeita,
enquanto para outros seria recomendavel a associacdo com
cintilografia 6ssea’.

Diagnéstico diferencial

As principais condicdes relacionadas ao diagnodstico
diferencial com violéncia estao listadas no Quadro 13F.3.

Quadro 13F.3 Principais diagnosticos diferenciais

e Osteogénese imperfeita.

e Raquitismo.

e Leucemias.

e Tumores.

e Osteomielite.

¢ Insensibilidade congénita a dor.
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Capitulo 13G. Alertas dos especialistas:
otorrinolaringologia

Renata C. di Francesco

A violéncia contra a crianca é frequentemente sub-reconhecida
na maioria dos servicos de saude, uma vez que, em geral, apenas
10% dos casos sao identificados’.

As lesdes otorrinolaringoldgicas sdo muito frequentes: 49%
de lesdes na cabeca e pescoco?; face e couro cabeludo sao sitios
constantes: 25% decorrentes de tapas ou lesées com objetos,
seguidas por lesdes no pescoco em 16%, orelhas em 6% e narizem
5%. Estas estavam associadas a equimoses (62%) e abrasdes (15%).

Os médicos precisam estar permanentemente atentos e
vigilantes e, sempre que surgir a suspeita de abuso, tomar medidas
de protecdo da crianca, para evitar a repeticdo ou escalada dos
maus-tratos?.

A seguir estdo descritas as principais lesdes
otorrinolaringoldgicas consequentes ao abuso, ou de doencas
fabricadas ou induzidas, assim como seus principais sinais e
sintomas.

Lesées faringeas

Sao as mais comuns em criangas menores de um ano de idade e
geralmente estao associadas a outras lesdes corporais®.

As perfuracbes faringeas sdo pouco frequentes em
criancas, exceto em situagdes acidentais, que podem ocorrer pela
perfuracdo traumatica por um corpo estranho — por exemplo, ao
cair escovando os dentes, com lapis ou outro material pontiagudo
na boca, ao deglutir pequenos pedacos de vidro (ao morder um
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copo). Essas lesdes ocorrem em criangas que ja andam ou que
pelo menos ficam em pé; quando em bebés, deve-se suspeitar de
maus-tratos.

Os sintomas da lesdo faringea ndo aparecem logo em
seguida ao trauma, geralmente apresentando uma histéria de
pelo menos 24 horas®. Disfagia é o sintoma mais comum, e outros
sintomas incluem sialorreia, desconforto respiratorio, hemoptise,
hematémese, edema do pescoco e febre®. O Quadro 13G.1 resume
as principais lesdes faringeas e seus mecanismos de trauma*.

Quadro 13G.1 Lesoes faringeas e mecanismos de trauma

Apresentacao Lesao Mecanismo do trauma
Edema do pescogo/ Lesdo faringea e Introducéo de
voz empastada. subcutanea. dedos ou utensilios
perfurocortantes.
Sangramento oral Laceracdo da mucosa Utensilios
e desconforto faringea. perfurocortantes.

respiratério.

Disfagia/sialorreia. Laceracdo da mucosa Introducao de dedos,
faringea. corpos estranhos
ou materiais
perfurocortantes.

Lesoes da boca

Lesbes acidentais da boca sao raras, principalmente em criancas
pequenas. Nesses casos, deve-se sempre suspeitar de maus-
-tratos. Destacam-se laceragdes da lingua, gengiva, bochechas
e freio lingual, geralmente ocasionadas por introduzir
forcosamente utensilios de alimentacdo, como talheres, na boca
da crianca. Ha descricao de hematomas sublinguais até mesmo
com obstrucao da via aérea.
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Na presenca de bolhas e eritemas, deve-se desconfiar de
queimaduras.

Em casos de suspeita de violéncia sexual, o sexo oral forcado
pode ocasionar petéquias e eritema do palato, na transicdo entre
o palato duro e o véu palatino’.

Lesoes auriculares

Merecem especial atencao as lesdes da orelha externa, incluindo
hematomas, edema ou deformidade dos pavilhdes auriculares,
laceragdes, abrasdes e petéquias, resultado de puxdes de orelha,
tapas e até mesmo queimaduras®.

Podem ocorrer perfuracdes traumdaticas de membrana
timpanica isolada, mas, em conjunto com outras lesdes do
pavilhao, sao altamente suspeitas de maus-tratos.

Lesdes acidentais de orelha em criancas pequenas sao
pouco comuns, por cairem mais para a frente, as vezes para tras
e raramente de lado. Outra situacdo fortemente suspeita sao as
lesdes bilaterais do pavilhao auricular, com ou sem perfuracao da
membrana timpanica, pois o trauma acidental das duas orelhas é
extremamente raro®.

As principais lesdes auriculares e seus mecanismos de
trauma* encontram-se no Quadro 13G.2.

Quadro 13G.2 Lesoes auriculares e mecanismos de trauma

. ; Mecanismo do
Apresentacao Lesao
trauma
Irregularidades da Hematoma e Tapas ou puxdes de
orelha. pericondrite do orelha.
pavilhdo auricular.

spsp/sep/cFM 239



Sangramento do Laceragdo do meato Introducéo de

ouvido. acustico externo. utensilio fino no
Perfuracdo da meato acustico
membrana timpanica. externo.

Lesdo da cadeia

oscular.

Hipoacusia. Lesdo da membrana Tapas na orelha.
timpanica. Introducéo de
Ruptura da janela utensilios.
redonda.

Doenca ficticia ou induzida

Esta situacdao também pode ser considerada violéncia a crianca,
sob a forma de sindrome de Munchausen (ver Capitulo 8). Os
sintomas otorrinolaringolégicos sao muito comuns e crénicos,
entretanto incongruentes com o exame fisico, e ndo apresentam
melhora com os tratamentos instituidos. O Quadro 13G.3 resume
0s principais sintomas referidos.

Quadro 13G.3 Sintomas de doenca ficticia ou induzida

Rinorreia Rinossinusite crénica
Dor facial
Febre persistente
Leséo oral Aftas

Reacéo alérgica
Surdez Perda auditiva
Otorreia Otites de repeticao
Corpo estranho Corpo estranho

Os médicos devem estar sempre atentos a suspeita de lesdes
violentas em criangas, mesmo sem uma histéria explicita, para
pronta protecao da crianca e encaminhamento a uma avaliacao
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mais completa, incluindo avaliacdes psicolégica e psiquiatrica,
assim como suporte social.
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Capitulo 13H. Alertas dos especialistas:
radiologia e diagndstico por imagem

Natdlia Dutra Cavalcante
Henrique M. Lederman

Alteracao encontrada na investigacao diagndstica por imagem
de qualquer agravo pode ser o primeiro achado para levantar
a suspeita de violéncia praticada contra o paciente. Por isso o
conhecimento de imagens sugestivas é importante para qualquer
médico que esteja diante de um caso suspeito.

Para exempilificar, apresentamos o caso clinico a sequir:

e Histdria clinica: menina com 10 meses de idade, atendida
em pronto-socorro com queixa de febre e edema na orelha
esquerda ha 4 meses. Procurou atendimento médico duas
vezes nesse periodo, sendo tratada com antibioéticos, porém
houve retorno do quadro clinico.

e Mae refere ter notado edema no ombro esquerdo ha 4 dias,
negando histoéria de trauma.

e Antecedentes pessoais de ter sido recém-nascida pré-
-termo pequena para a idade gestacional (RNPT - PIG) -
idade gestacional de 33 semanas.

e Exame fisico: um achado relevante foi o edema em ombro
esquerdo.

e Realizados os exames de imagem (Figuras 13H.1 a 13H.5).
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Figura 13H.1 Ultrassonografia da regidao mastdidea esquerda
demonstrando espessamento da pele e do tecido subcutdneo na
regido da orelha esquerda, destacando-se cole¢ao anecoica, de limites
mal definidos e linfonodos cervicais de aspecto reacional sugerindo
processo inflamatorio

BUBMAND E

Fonte: arquivo pessoal de Henrique M. Lederman.

Figura 13H.2 Espessamento periostal na clavicula direita e alteraces
no umero esquerdo, descritas a seguir

Fonte: arquivo pessoal de Henrique M. Lederman.
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Figura 13H.3 Avulsdo da epifise umeral proximal com luxacéo lateral
da diafise umeral esquerda, associado a calcificacdes heterotdpicas e
reacao periosteal sélida, grosseira, indicando processo crénico. Fratura
na topografia da tuberosidade do radio proximal a esquerda com
deslocamento do fragmento

Fonte: arquivo pessoal de Henrique M. Lederman.

As radiografias mostradas nas Figuras 13H.4 e 13H.5 mostram
lesGes sugestivas de terem sido causadas por ato violento,
provavelmente intencional, na mesma paciente.
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Figura 13H.4 A: fraturas nos quarto, quinto, sexto e sétimo arcos
costais laterais a esquerda, associadas a calos dsseos nas juncgoes
costovertebrais dos sétimo, oitavo e nono arcos costais esquerdos (B)

(A)
Fonte: arquivo pessoal de Henrique M. Lederman.

Figuras 13H.5 A e B: deformidade no fémur direito com curvatura
anterior do terco proximal decorrente de fratura consolidada

(R)
Fonte: arquivo pessoal de Henrique M. Lederman.
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Apds avaliacao clinica e radioldgica, observaram-se:

Atraso do desenvolvimento neuropsicomotor.

Incompatibilidade entre os dados da histéria e os achados
clinicos.

Omissao total da historia de trauma.
Diversas fraturas em varios estagios de consolidacao.

Fraturas em locais ndo habituais para a faixa etaria.

Essa apresentacdo clinico-radioldgica é compativel com

maus-tratos.

Lesdes esqueléticas'3

Em casos de suspeita de maus-tratos em criancas com menos de
dois anos de idade ou com deficiéncias de comunicacao, devem
ser solicitadas radiografias de:

Cranio: frente e perfil.

Coluna cervical e toracolombar: perfil.
Térax e abdome.

Obliqua de costelas.

Umero, antebraco, mao, fémur, perna e pé: AP bilateral.

Em criancas maiores, a solicitacao dos exames de imagem

deve ser dirigida pelo quadro clinico.

Fraturas

Algumas fraturas, uma vez detectadas, fazem suspeitar de maus-
-tratos:
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e Fraturas metafisarias em alca de balde (bucket handle
fractures ou metaphyseal corner fractures) estao presentes
em 39 a 50% dos casos de violéncia contra criangcas com
menos de 18 meses de idade (Figuras 13H.6 e 13H.7).

Figura 13H.6 Radiografia de tornozelo esquerdo apresentando fratura
metafisaria em “alca de balde” em tibia e fibula esquerdas

4

Fonte: arquivo pessoal de Henrique M. Lederman.
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Figura 13H.7 Radiografia de joelho direito apresentando fratura
metafisaria em “alca de balde” na tibia proximal direita

Fonte: Robben*.

e Fraturas espiralares em diafises (por torcdo e rotacdo
forcada), em Umero e fémur, em criancas que ainda nao
andam (Figura 13H.8).
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Figura 13H.8 Fratura espiralar com calo ésseo exuberante, por torcéao
do membro superior esquerdo, em menino de dois meses

Fonte: arquivo pessoal de Henrique M. Lederman.

e Fraturas de costelas: especialmente as posteriores (ver
sindrome do bebé sacudido ou shaken baby syndrome,
no Capitulo 3 — Abuso ou violéncia fisica) e as fraturas na
juncdo costovertebral sdo fortemente sugestivas de maus-
-tratos (Figuras 13H.4, 13H.5 e 13H.9), mesmo nao havendo
contusdes associadas.
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Figura 13H.9 Mecanismo de fratura dos arcos costais no abuso infantil
por compressao anteroposterior da caixa toracica

s A
Fonte: Caraugh-".
e Fraturas de cranio: sao sugestivas de maus-tratos (Figuras

13H.10 e 13H.11):
o Fraturas nao parietais.
o Fraturas de multiplos ossos.
o Diastase de suturas.
o Fraturas atravessando suturas.

o Fratura com afundamento craniano.
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Figura 13H.10 Fraturas com afundamento nos ossos parietal e occipital

Fonte: Bhattacharya®.

e Fraturas de escapula e de esterno (Figura 13H.11): quando
presentes, devem levantar a suspeita de maus-tratos.

Figura 13H.11 Fratura no terco proximal do esterno

Fonte: Murphy e Knipe’.
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LesGes neurologicas

Sdo mais bem avaliadas com o uso de tomografia computadori-
zada ou ressonancia magnética.

Critérios para opcao pela tomografia computadorizada (TC), sem
contraste, na emergéncia:

e Exame inicial da crianca suspeita de ser vitima de maus-
-tratos com sinais e sintomas neuroldgicos.

Critérios para opgao pela ressonancia magnética (RNM):

e Criancas menores de dois anos supostas vitimas de maus-
-tratos sem sinais neurolégicos focais.

e Forte suspeita clinica e tomografia computadorizada sem
alteracoes.

Lesdes do sistema nervoso central sugestivas (Figuras 13H.12 a
13H.14) de maus-tratos sao:

1. Hematoma subdural em crescente que pode ser
documentado com TC com imagem hiperatenuante se
agudo e com RNM com imagem iso-hipointensa em T1 e
hipointensa em T2.

2. Hemorragia subaracnoidea pode derivar de trauma direto.
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Figura 13H.12 Mecanismo de lesao cerebral nos casos de shaking baby

Fonte: Carbaugh®.

Figura 13H.13 Hematoma subdural bilateral com diferentes tempos
de evolucao

N ¥ 4

Fonte: Bhattacharya®.
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Figura 13H.14 A e B: hematoma subdural com areas de diferentes
atenuacoes, indicando hematoma com diferentes tempos de evolucao

Fonte: Donnelly®.

Lesdo de cisalhamento ocorre na juncdo entre a substancia
branca e substancia cinzenta. A RNM ¢é observada lesao
hiperintensa (branca); se houver hemorragia associada,
observa-se lesdo hipointensa (escura).

Edema cerebral é comum e pode ser focal ou difuso.

Contusao caracterizada por hemorragia focal no
parénquima é rara.

LesOes viscerais

Nao sdao comuns, mas estao associadas a alta letalidade. Os
principais 6rgaos acometidos sao intestino delgado e pancreas
(Figuras 13H.15 a 13H.18).
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Figura 13H.15 Rotura de delgado com ascite e pneumoperitonio

Fonte: Robben*.

Figura 13H.16 Laceracao pancreatica

Fonte: Robben*.
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Figura 13H.17 Hematoma duodenal em menor de trés anos por soco

Fonte: Robben*.

Figura 13H.18 Hematoma duodenal em menor de seis anos por soco

Fonte: Robben*.
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Quem ndo sabe o que busca, ndo identifica o que acha.

Immanuel Kant®

Profissionais da d4rea da saude e da educacdo devem estar
preparados e capacitados para identificar os sintomas, detectar
os sinais de alerta, conhecer a legislacao e notificar suspeitas de
maus-tratos '°.
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Capitulo 14. Fundamentos éticos e legais do
atendimento: direitos da crianca, deveres e
direitos dos médicos, e principios legais

Mdrio Roberto Hirschheimer
Claudio Barsanti

Introducao

Qualquer profissional que se defronte com um caso de violéncia
doméstica contra crianca ou adolescente deve estar ciente de que
estd diante de uma situacao complexa, com risco de morte, que
quase sempre deixa sequelas psiquicas graves e, frequentemente,
sequelas fisicas incapacitantes que afetam todos os membros
de um nucleo familiar de forma e intensidade diferentes, com
potencial de também afetar geracdes futuras da mesma familia.

Se 0 modelo de violéncia for transmitido e perpetuado nas
relacées familiares, os filhos aprenderao que a solucao de conflitos
é determinada pela forca e tenderdo a reproduzir esse modelo
nao so nas futuras familias, mas também em todas as relacoes
interpessoais (na rua, escola, trabalho etc.).

Pais submetidos a experiéncias traumaticas durante a
infancia precoce, como abuso, privacao, abandono emocional
e castigos fisicos determinam tracos de personalidade e carater
que podem produzir comportamentos explosivos, violentos e
perversos, que podem chegarao abuso de criancas e adolescentes.
Nesse modelo linear, as experiéncias traumaticas dos pais poderao
provocar alteracdes de comportamento que os levarao a abusar
de seus filhos, numa relacdo de causa e efeito.

Assim, as consequéncias da violéncia doméstica atingem
nao so a vida da crianca, mas também sua familia e a sociedade.
Ha risco de sequelas no plano individual, emocional, intelectual e
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social, ndo existindo padrao de risco para cada tipo de violéncia,
mas sim um consenso de que sdo devastadoras.

Objetivo

Orientar e esclarecer o profissional da saude sobre o atendimento
eticamente adequado e juridicamente licito do atendimento a
criancas e adolescentes vitimas de maus-tratos, seja na forma de
violéncia fisica, sexual e psicoldgica, seja por negligéncia.

E dever da familia, da sociedade e do Estado colocar
criangas e adolescentes a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminacao, exploracao (arts. 402 a 405 da Consolidacao das
Leis do Trabalho — CLT), violéncia, crueldade e opressao (art. 227
da Constituicao Federal). Compete a equipe multiprofissional de
salde, ao atender uma suposta vitima de violéncia, representar a
sociedade nessa relacao.

Principios da bioética
Beneficéncia:
e Atuar no melhor interesse do paciente.
e Restaurar a saude.
e Aliviar o sofrimento.
e Obter o melhor resultado possivel.

¢ Medicina baseada em evidéncias.

Nao maleficéncia:

e Prevenir, impedir ou, pelo menos, minimizar danos.

e Evitar causar sofrimento.
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Autonomia:

N

e Respeito a autodeterminacao humana ou direito de
escolher livremente seu préprio destino.

e Processo colaborativo entre médico e paciente:

o Meédico: conhecimento, habilidades, capacitacdo e
empatia.

o Paciente: avaliacdo pessoal dos beneficios e riscos
potenciais inerentes ao atendimento proposto, de
acordo com seus valores de vida.

e Eabase do consentimento esclarecido.

Convém lembrar que a funcdo da equipe multiprofissional
de saude é agir no melhor interesse do paciente, principio
fundamental da pratica da Medicina. O atendimento deve pautar-
-se nos principios bioéticos e ter como objetivos maximizar os
possiveis beneficios dos atos praticados e minimizar as possiveis
consequéncias do agravo (principio ético da beneficéncia). Deve,
também, prevenir, impedir ou, pelo menos, minimizar os prejuizos
que podem ocorrer ao paciente em decorréncia do proprio
atendimento, evitando causar maior mal a vitima (principio ético
da ndo maleficéncia). Deve, ainda, assegurar ao paciente o direito
de participar da escolha de modo esclarecido, das alternativas
que possam preservar sua integridade bioldgica, psiquica e social
(principio ético da autonomia). Esses principios éticos sao deveres
independentes, nao excludentes, cujo exercicio é condicionado
as circunstancias do atendimento médico em seus diversos
momentos.

Os principios éticos sdao deveres independentes e nao
excludentes, condicionados as circunstancias do atendimento
nos diversos momentos de sua execugao e requerem interpretar
o0 momento evolutivo para proceder de modo adequado.
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Autonomia

e Adultos: tém o direito de decidir como desejam ser tratados
e podem recusar tratamento (Lei Estadual n° 10.241, arts.
22,24 e 26 do Codigo de Etica Médica).

e Criancas e adolescentes: ambos os pais sao defensores dos
interesses de seus filhos, porém nao sdo seus proprietarios.
O profissional de saude nao esta obrigado a acatar decisdes
dos responsaveis legais quando nao atendem aos interesses
do paciente menor de idade (art. 14 do Cédigo de Etica
Médica).

No caso de criancas e adolescentes (arts. 3° ao 5° do Cédigo Civil),
sao seus pais (arts. 226 e 229 da Constituicdo Federal e art. 21 do
Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA) seus responsaveis
legais, que tém o direito de exercer a autonomia em relacédo ao
filho, mas a equipe de saude nédo esta legalmente obrigada a
acatar os desejos dos responsaveis quando estes conflitam com
o melhor interesse do paciente (art. 1.638 do Cédigo Civil, arts.
136 e 244 a 247 do Cdédigo Penal, e arts. 33, 129 e 130 do ECA).
O paciente menor de idade também deve participar da escolha,
respeitada sua capacidade de compreensao (arts. 15 e 16 do ECA
e art. 74 do Cédigo de Etica Médica). Essa capacidade de operar
o pensamento concreto, se fazer compreender e perceber as
consequéncias de parte de seus atos se aperfeicoa entre os 6
e 11 anos de vida, e vai se completando progressivamente por
toda a adolescéncia. Cabe a equipe multiprofissional que cuida
do paciente interpretar seu momento evolutivo para proceder de
modo adequado.

Conflito entre autonomia e beneficio/maleficio

e O limite da autonomia é o beneficio que se pode obter e o
prejuizo que se pode prevenir ou minimizar.

e O atendimento deve ser pautado nas necessidades do
paciente.
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e O uso do conhecimento cientifico deve ser baseado nas
melhores evidéncias disponiveis e em valores sociais,
culturais, religiosos e espirituais que tendem a predominar
sobre a legislacao.

Pode-se afirmar que o limite da autonomia é o beneficio que
se pode obter (beneficéncia) e o prejuizo que se pode prevenir
ou minimizar (ndo maleficéncia), e quando se cuida de criancas
e adolescentes vitimizados, a situacdo pode gerar conflitos e
dilemas. Se a atitude dos pais sempre beneficiasse os filhos, ndo
haveria a necessidade de leis especificas para tutelar os direitos e
interesses dos menores e evitar eventuais excessos e abusos de
poder, quer familiar (antigo patrio poder), quer de autoridades
policiais ou judicidrias; nem de estatutos, normas, resolucdes
ou recomendac¢des visando equilibrar as consequéncias de
algum senso de autoridade ou propriedade que os responsaveis
expressem em relacdo aos menores sob sua responsabilidade (art.
1.638 do Cdédigo Civil, arts. 136 e 244 a 247 do Codigo Penal).

Quando da abordagem médica, particularmente a vitimas
de acidentes e violéncia, o atendimento deve ser pautado nas
necessidades do paciente. A elaboracao de normas e rotinas deve
basear-se em valores e principios morais e éticos. Conhecimento
médico-cientifico baseado nas melhores evidéncias disponiveis,
valores sociais, culturais e religiosos tendem a predominar sobre
a legislacao.

Sigilo profissional

e Resulta de confidéncias feitas ao profissional de saide em
virtude da prestacao de servicos.

e As informacdes contidas no prontuario médico devem ser
resguardadas.

e Alcanca todas as pessoas com acesso as informacgdes do
prontuario do paciente.
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e Ndo deve ser revelado para autoridade judicidria ou
policial (ndo ha disposicao legal que respalde ordens dessa
natureza).

Compreende as informagdes:

e Relatadas ao profissional.
e Percebidas no decorrer do atendimento.

e Descobertas e que o paciente nao tinha intencao de
informar.

Libera do segredo médico:

e Autorizacdo expressa do paciente.
e Justa causa.

e Dever legal.

Sigilo (capitulo |, inciso Xl e arts. 73, 74 e 78 do Cédigo de Etica
Médica) e confidencialidade (art. 5°, inciso X, da Constituicdo
Federal) sao principios éticos de valor inquestionavel para o
melhor atendimento. Além de constituirem deveres previstos
no Codigo de Etica Médica, sao protegidos pela legislacao (art.
154 do Cdédigo Penal, art. 207 do Cédigo de Processo Penal e
art. 406 do Cédigo de Processo Civil), sendo, portanto, dever de
todo cidadao.

O atendimento deve ser detalhadamente registrado no
prontudrio do paciente, conjunto de documentos sigilosos ao
qual sé podem ter acesso o proprio paciente, seus responsaveis
legais (arts. 3° ao 5° do Cadigo Civil e art. 74 do Cédigo de Etica
Médica, no que se refere a menores capazes de compreender as
consequéncias de seus atos), pessoas por ele autorizadas e os
membros da equipe multiprofissional que o atendem - os quais
sdo obrigados a manter e salvaguardar o sigilo das informagdes
nele contidas. Cabe lembrar que o segredo médico resulta
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de confidéncias feitas em virtude da prestacao do servico e
compreende nao sé as relatadas ao profissional, mas também as
percebidas no decorrer do atendimento e as descobertas que o
paciente ndo tem intencao de informar.

Vida sexual e minoridade: autonomia de menor e sigilo

O Parecer do CFM n° 55/2015 pondera que a relagcao sexual com
menores de 14 anos é crime de estupro, conforme estabelecido
no art. 217-A do Codigo Penal Brasileiro (estupro de vulneravel).
Este Parecer destaca que o médico, ao consultar menores nessa
faixa etaria com vida sexual ativa consentida, tem a obrigacao
ética de acolhé-los e orientd-los, estando dentro de sua
autonomia profissional a decisao de, por exemplo, prescrever
anticoncepcional, com a obrigacao de comunicar o fato aos pais
ou representantes legais. Tal comunicacdo deve ser feita com o
conhecimento do adolescente, esclarecendo-o dessa obrigacao e
permitindo-lhe participar da decisao de como fazé-lo.

Notificacao

E um dever legal, mesmo que sé de caso suspeito. Deve visar ao
beneficio e a seguranca do paciente:

e O momento oportuno deve ser criteriosamente julgado
(equipe multiprofissional).

e E aconselhavel que seja feita pelos responsaveis legais ou
instituicao.

e SO pode haver envolvimento pessoal se as alternativas
anteriores forem inviaveis (utilizar dentiincia andénima).

A notificacdo de casos de vitimas de violéncia e maus-tratos
é, antes de tudo, uma justa causa, mas também um dever legal
(arts. 13 e 245 do ECA e art. 66 da Lei das Contravencgdes Penais),
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mesmo que s suspeitos (art. 245 do ECA). E bom lembrar que tal
providéncia é tomada sempre e somente visando ao beneficio e
a seguranca do paciente. Deve, portanto, ocorrer em momento
oportuno e, dependendo do caso, ser encaminhada ao Conselho
Tutelar (art. 13 do ECA) ou a vara da infancia e da juventude do
local onde a vitima mora. E aconselhavel que tal notificacdo
seja feita pelos responsaveis legais da vitima ou pela instituicao
onde ela estad sendo atendida. O envolvimento pessoal de algum
membro da equipe multiprofissional que atende o paciente sé
deve ocorrer se essas alternativas forem invidveis. Preservar a
prépria seguranga é um importante aspecto no atendimento. Ao
julgar que a notificacao possa ameacar quem a faz, lembremos ser
possivel a dendncia anénima.

Legislacao

A selecao de partes da legislacdo apresentada a seguir oferece
informacgdes que amparam legalmente o desempenho ético dos
membros da equipe multiprofissional no atendimento a vitimas
de violéncia. Sem a pretensao de apresentar um documento de
conteudo juridico exemplar, escolhemos alguns artigos de alguns
codigos e estatutos legais em vigor que julgamos mais adequados
para a finalidade deste texto.

Lei n° 13.010, de 26 de junho de 2014

Esta Lei altera o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), de
13 de julho de 1990, para estabelecer o direito de a crianca e o
adolescente serem educados e cuidados sem castigos fisicos ou
tratamento cruel ou degradante. Essa Lei proibe o emprego de
castigos fisicos, morais ou psiquicos, seja qual a razdo informada
pelos responsaveis, como forma dita para correcéo, disciplina e
educacao de criancas e adolescentes, seja por qualquer outro
suposto motivo, e determina que pais, demais integrantes
da familia, responsaveis e agentes publicos executores de
medidas socioeducativas que descumprirem a norma recebam
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encaminhamento para um programa oficial ou comunitario
de protecdo a familia, tratamento psicolégico ou psiquiatrico e
adverténcia.

Essa lei determina, ainda, que a Unido, os estados e os
municipios deverdo atuar de forma articulada na elaboracao de
politicas publicas e na execucao de agdes destinadas a coibir o
emprego de castigo fisico ou de tratamento cruel ou degradante
e difundir formas néo violentas de educacdo de menores.

Para os fins da Lei n° 13.010, de 27 de junho de 2014, do
ECA, considera-se:

e Castigo fisico: acdes de natureza disciplinar ou punitiva
aplicadas com o uso da forca fisica sobre a crianca ou
adolescente que resulte em sofrimento fisico ou lesdo.

e Tratamento cruel ou degradante: condutas ou formas cruéis
de tratamento em relacao a crianga ou ao adolescente que
os humilhe, ameace gravemente ou ridicularize.

Lei n° 12.318, de 26 de agosto de 2010

Esta lei caracteriza a alienagao parental como crime.
Art. 1°:

Esta Lei dispbe sobre a alienagdo parental.

Art. 2¢;

Considera-se ato de alienagéo parental a interferéncia na formagéo
psicoldgica da crianca ou do adolescente promovida ou induzida
por um dos genitores, pelos avds ou pelos que tenham a crianga
ou adolescente sob a sua autoridade, guarda ou vigildncia para
que repudie genitor ou que cause prejuizo ao estabelecimento ou a
manutengdo de vinculos com este.
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Pardgrafo Unico. Sdo formas exemplificativas de alienagdo
parental, além dos atos assim declarados pelo juiz ou
constatados por pericia, praticados diretamente ou com
auxilio de terceiros:

— realizar campanha de desqualificacdo da conduta do
genitor no exercicio da paternidade ou maternidade;

— dificultar o exercicio da autoridade parental;
— dificultar contato de crianca ou adolescente com genitor;

— Jdificultar o exercicio do direito regulamentado de
convivéncia familiar;

— omitir deliberadamente a genitor informagdes pessoais
relevantes sobre a crianca ou adolescente, inclusive
escolares, médicas e alteracbes de endereco;

— apresentar falsa dentincia contra genitor, contra familiares
deste ou contra avos, para obstar ou dificultar a convivéncia
deles com a crianga ou adolescente;

— mudar o domicilio para local distante, sem justificativa,
visando adificultaraconvivénciada crianca ou adolescente
com o outro genitor, com familiares deste ou com avés.

Art. 3°;

A prdtica de ato de alienacdo parental fere direito fundamental
da crianca ou do adolescente de convivéncia familiar sauddvel,
prejudica a realiza¢do de afeto nas relacbes com genitor e com
o grupo familiar, constitui abuso moral contra a crian¢a ou o
adolescente e descumprimento dos deveres inerentes a autoridade
parental ou decorrentes de tutela ou guarda.

Art. 4°;

Declarado indicio de ato de alienacdo parental, a requerimento ou
de oficio, em qualquer momento processual, em ac¢do autébnoma
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ou incidentalmente, o processo terd tramitacdo prioritdria, e o
juiz determinard, com urgéncia, ouvido o Ministério Publico, as
medidas provisérias necessdrias para preservacéo da integridade
psicoldgica da crianga ou do adolescente, inclusive para assegurar
sua convivéncia com genitor ou viabilizar a efetiva reaproximagdo
entre ambos, se for o caso.

Pardgrafo unico. Assegurar-se-d a crian¢a ou adolescente e ao
genitor garantia minima de visitacdo assistida, ressalvados
0s casos em que hd iminente risco de prejuizo a integridade
fisica ou psicolégica da crianca ou do adolescente, atestado
por profissional eventualmente designado pelo juiz para
acompanhamento das visitas.

Art. 5°:

Havendo indicio da prdtica de ato de alienacao parental, em agdo
auténoma ou incidental, o juiz, se necessdrio, determinard pericia
psicoldgica ou biopsicossocial.

§ 120 laudo pericial terd base em ampla avaliagéo psicoldgica
oubiopsicossocial,conformeocaso,compreendendo, inclusive,
entrevista pessoal com as partes, exame de documentos dos
autos, histérico do relacionamento do casal e da separacdo,
cronologia de incidentes, avaliacGo da personalidade dos
envolvidos e exame da forma como a crianga ou adolescente
se manifesta acerca de eventual acusac¢do contra genitor.

§ 2> A pericia serd realizada por profissional ou equipe
multidisciplinar habilitados, exigido, em qualquer caso,
aptiddo comprovada por histdrico profissional ou académico
para diagnosticar atos de alienagdo parental.

§ 3> O perito ou equipe multidisciplinar designada para
verificar a ocorréncia de alienacdo parental terd prazo de
90 (noventa) dias para apresentacédo do laudo, prorrogdvel
exclusivamente por autorizacdo judicial baseada em
justificativa circunstanciada.
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Art. 6°:

Caracterizados atos tipicos de alienac¢do parental ou qualquer
conduta que dificulte a convivéncia de crian¢a ou adolescente
com genitor, em ac¢do autébnoma ou incidental, o juiz poderd,
cumulativamente ou ndo, sem prejuizo da decorrente
responsabilidade civil ou criminal e da ampla utilizacdo de
instrumentos processuais aptos a inibir ou atenuar seus efeitos,
segundo a gravidade do caso:

| - declarar a ocorréncia de aliena¢do parental e advertir o
alienador;

Il - ampliar o regime de convivéncia familiar em favor do
genitor alienado;

Il - estipular multa ao alienador;

IV - determinar acompanhamento psicoldgico e/ou
biopsicossocial;

V - determinar a altera¢do da guarda para guarda
compartilhada ou sua inversdo;

VI - determinar a fixagdo cautelar do domicilio da crian¢a ou
adolescente;

VIl - declarar a suspensdo da autoridade parental.

Pardgrafo unico. Caracterizado mudanga abusiva de
endereco, inviabilizacdo ou obstrugcdo a convivéncia familiar, o
juiz também poderd inverter a obrigagdo de levar para ou retirar
a crianca ou adolescente da residéncia do genitor, por ocasido das
alterndncias dos periodos de convivéncia familiar.

Art. 7°:

A atribuicdo ou altera¢do da guarda dar-se-d por preferéncia ao
genitor que viabiliza a efetiva convivéncia da crian¢a ou adolescente
com o outro genitor nas hipdteses em que seja invidvel a guarda
compartilhada.
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Art. 8°:

A alteragdo de domicilio da crian¢a ou adolescente é irrelevante para
a determinagédo da competéncia relacionada as acdes fundadas em
direito de convivéncia familiar, salvo se decorrente de consenso entre
os genitores ou de decisdo judicial.

[...]

Constituicao Federal de 1988

Art. 5°;

Todos sao iguais perante a lei, sem distin¢do de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no
Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
seguranca e d propriedade, nos termos seguintes:

[...]

lll - ninguém serd submetido a tortura nem a tratamento
desumano ou degradante;

X - sdo invioldveis a intimidade, a vida privada, a honra e a
imagem das pessoas, assegurado o direito a indenizagao pelo
dano material ou moral decorrente de sua violagdo;

Art. 226:
A familia, base da sociedade, tem especial protecéo do Estado.
[...]

§ 5° Os direitos e deveres referentes a sociedade conjugal sGo
exercidos igualmente pelo homem e pela mulher.
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§ 8°0 Estado assegurard a assisténcia a familia na pessoa de
cada um dos que a integram, criando mecanismos para coibir
avioléncia no dmbito de suas relagées.

Art. 227:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assequrar a crianca e
ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a
alimentacéo, a educacéo, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura,
a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitdria, além de colocd-los a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminacao, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo.

[...]

§ 4° A lei punird severamente o abuso, a violéncia e a
exploracdo sexual da crian¢a e do adolescente.

Art. 229:

Os pais tém o dever de assistir, criar e educar os filhos menores, e os
filhos maiores tém o dever de ajudar e amparar os pais na velhice,
caréncia ou enfermidade.

Codigo Civil (Lei n° 10.406, de 10 de janeiro de 2002, com
redacao dada pela Lei n° 13.146, de 2015)

Art. 1
Toda pessoa é capaz de direitos e deveres na ordem civil.
Art. 2°;

A personalidade civil da pessoa comeca do nascimento com vida;
mas a lei pée a salvo, desde a concepcao, os direitos do nascituro.

Art. 30;

Sdo absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da
vida civil os menores de 16 (dezesseis) anos.
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Art. 40;

Sao incapazes, relativamente a certos atos ou a maneira de os
exercer:

| - os maiores de dezesseis e menores de dezoito anos;
Il - os ébrios habituais e os viciados em tdxico;

Ill - aqueles que, por causa transitdria ou permanente, ndo
puderem exprimir sua vontade;

IV - os prédigos.

Pardgrafo unico. A capacidade dos indigenas serd regulada
por legislagéo especial.

Art. 5°;

A menoridade cessa aos 18 (dezoito) anos completos, quando a
pessoa fica habilitada a prdtica de todos os atos da vida civil.

Pardgrafo tnico. Cessard, para os menores, a incapacidade:

I - pela concessao dos pais, ou de um deles na falta do outro,
mediante instrumento publico, independentemente de
homologacao judicial, ou por sentenca do juiz, ouvido o tutor,
se o menor tiver 16 (dezesseis) anos completos;

I - pelo casamento;
Ill - pelo exercicio de emprego publico efetivo;
IV - pela colagdo de grau em curso de ensino superior;

V - pelo estabelecimento civil ou comercial, ou pela existéncia
de relacdo de emprego, desde que, em fungdo deles, o menor
com 16 (dezesseis) anos completos tenha economia propria.
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Art. 1.634:

Compete aambos os pais, qualquer que seja a sua situagdo conjugal,
o pleno exercicio do poder familiar, que consiste em, quanto aos
filhos:

[...]

VIl - representd-los judicial e extrajudicialmente até os 16
(dezesseis) anos, nos atos da vida civil, e assisti-los, apds
essa idade, nos atos em que forem partes, suprindo-lhes o
consentimento; (Redagéo dada pela Lei n° 13.058, de 2014).

Art. 1.638:
Perderd por ato judicial o poder familiar o pai ou a mde que:
| - castigar imoderadamente o filho;
Il - deixar o filho em abandono;
Ill - praticar atos contrdrios a moral e aos bons costumes;

IV - incidir, reiteradamente, nas faltas previstas no artigo
antecedente.

Estatuto da Crianca e do Adolescente - ECA (Lei n°8.069,
de 13 de julho de 1990)

Art. 40;

E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do Poder
Publico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivagdo dos direitos
referentes a vida, a saude, a alimentagdo, a educagéo, ao esporte,
ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade, a convivéncia familiar e comunitdria.

Art. 5°;

Nenhuma crian¢a ou adolescente serd objeto de qualquer forma
de negligéncia, discrimina¢do, exploracgdo, violéncia, crueldade e
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opressdo, punido na forma da lei qualquer atentado por a¢do ou
omissdo, aos seus direitos fundamentais.

Art. 13:

Os casos de suspeita ou confirmagéo de castigo fisico, de tratamento
cruel ou degradante e de maus-tratos contra crian¢a ou adolescente
serdo obrigatoriamente comunicados ao Conselho Tutelar da res-
pectiva localidade, sem prejuizo de outras providéncias legais.

Art. 98:

As medidas de protec¢do a crianca e ao adolescente sdo aplicdveis
sempre que os direitos reconhecidos nesta Lei forem ameagados ou
violados:

I - por agéo ou omissdo da sociedade ou do Estado;
Il - por falta, omissdo ou abuso dos pais ou responsdvel;
Ill - em razdo de sua conduta.

Art. 101:

Verificada qualquer das hipdteses previstas no art. 98, a autoridade
competente poderd determinar, dentre outras, as sequintes medidas:

I - encaminhamento aos pais ou responsdvel, mediante termo
de responsabilidade;

Il - orientagdo, apoio e acompanhamento tempordrios;

Ill - matricula e frequéncia obrigatérias em estabelecimento
oficial de ensino fundamental;

IV - inclusdo em servicos e programas oficiais ou comunitd-
rios de protecdo, apoio e promocéo da familia, da crianca e do
adolescente;

V - requisicdo de tratamento médico, psicoldgico ou psiquid-
trico, em regime hospitalar ou ambulatorial;
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VI - inclus@o em programa oficial ou comunitdrio de auxilio,
orientacdo e tratamento a alcodlatras e toxicbmanos;

VIl - acolhimento institucional;
VIl - incluséo em programa de acolhimento familiar;
IX - colocagdo em familia substituta.

Comentario dos autores: entende-se por “autoridade
competente” as varas da infancia e da juventude ou os conselhos
tutelares.

Art. 129:
Sdo medidas aplicdveis aos pais ou responsdvel:

I — encaminhamento a servicos e programas oficiais ou
comunitdrios de prote¢do, apoio e promogdo da familia;

Il - inclusGo em programa oficial ou comunitdrio de auxilio,
orientacdo e tratamento a alcodlatras e toxicbmanos;

Il — encaminhamento a tratamento psicolégico ou
psiquidtrico;

IV — encaminhamento a cursos ou programas de orientagdo;

V - obrigagdo de matricular o filho ou pupilo e acompanhar
sua frequéncia e aproveitamento escolar;

VI - obrigacdo de encaminhar a crianca ou adolescente a
tratamento especializado;

VIl — adverténcia;
Vil - perda da guarda;
IX — destituicdo da tutela;

X - suspensdo ou destituicdo do poder familiar.
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Art. 130:

Verificada a hipotese de maus-tratos, opressdo ou abuso sexual
impostos pelos pais ou responsdvel, a autoridade judicidria poderd
determinar, como medida cautelar, o afastamento do agressor da
moradia comum.

Art. 131;

O Conselho Tutelar é drgdo permanente e auténomo, ndo
jurisdicional, encarregado pela sociedade de zelar pelo
cumprimento dos direitos da crian¢a e do adolescente, definidos
nesta Lei.

Art. 132:

Em cada Municipio e em cada Regido Administrativa do Distrito
Federal haverd, no minimo, 1 (um) Conselho Tutelar como 6rgédo
integrante da administracdo publica local, composto de 5 (cinco)
membros, escolhidos pela populacdo local para mandato de 4
(quatro) anos, permitida 1 (uma) reconducgdo, mediante novo
processo de escolha.

Art. 136:
Sao atribuicoes do Conselho Tutelar:

| — atender as criancas e adolescentes nas hipdteses previstas
nos arts. 98 e 105, aplicando as medidas previstas no art. 101,
la Vil;

Il - atender e aconselhar os pais ou responsdvel, aplicando as
medidas previstas no art. 129, 1 a VII;

Il - promover a execuc¢do de suas decisées, podendo para
tanto:

a) requisitar servigos publicos nas dreas de saude, educa-
cdo, servico social, previdéncia, trabalho e sequranca;
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b) representar junto a autoridade judicidria nos casos de
descumprimento injustificado de suas deliberacées.

IV — encaminhar ao Ministério Publico noticia de fato que
constitua infragcdo administrativa ou penal contra os direitos
da criang¢a ou adolescente;

V - encaminhar a autoridade judicidria os casos de sua com-
peténcia;

VI - providenciar a medida estabelecida pela autoridade judi-
cidria, dentre as previstas no art. 101, de | a VI, para o adoles-
cente autor de ato infracional;

VIl — expedir notificacées;

VIl - requisitar certidbes de nascimento e de 6bito de crian¢a
ou adolescente quando necessdrio;

IX — assessorar o Poder Executivo local na elaboracdo da pro-
posta orcamentdria para planos e programas de atendimento
dos direitos da crianga e do adolescente;

X - representar, em nome da pessoa e da familia, contra a vio-
lacdo dos direitos previstos no art. 220, § 3, inciso Il, da Cons-
tituicdo Federal;

Comentario dos autores: o art. 220 da Constituicao Federal trata
da manifestacdo do pensamento, da criacao, da expressao e da
informacao, sob qualquer forma, que ndo devem sofrer qualquer
restricao, mas (§ 3°) compete a Lei Federal: (inciso Il) estabelecer
os meios legais que garantam a pessoa e a familia a possibilidade
de se defenderem de programas ou programacodes de radio e te-
levisdo que contrariem o disposto no art. 221, bem como da pro-
paganda de produtos, praticas e servicos que possam ser nocivos
a saude e ao meio ambiente. O art. 221 regulamenta a producao
e a programacao das emissoras de radio e televisdo, que deverao
atender a principios, entre eles o respeito aos valores éticos e so-
ciais da pessoa e da familia.
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XI — representar ao Ministério Publico para efeito das acbes
de perda ou suspensdo do poder familiar, apds esgotadas as
possibilidades de manutenc¢do da crianca ou do adolescente
junto a familia natural.

Art. 137:

As decisées do Conselho Tutelar somente poderdo ser revistas pela
autoridade judicidria a pedido de quem tenha legitimo interesse.

Art. 138:

Aplica-se ao Conselho Tutelar a regra de competéncia constante do
art. 147.

Art. 147:
A competéncia serd determinada:
I - pelo domicilio dos pais ou responsdvel;

Il - pelo lugar onde se encontre a crianga ou adolescente, a fal-
ta dos pais ou responsdvel.

§ 1° Nos casos de ato infracional, serd competente a
autoridade do lugar da acdo ou omisséo, observadas as regras
de conexdo, continéncia e prevencao.

§ 2° Aexecugdo das medidas poderd ser delegada a autoridade
competente da residéncia dos pais ou responsdvel, ou do local
onde se sediar aentidade que abrigar a crianga ou adolescente.

§ 3° Em caso de infracGo cometida através de transmissédo
simultanea de rddio ou televisdo, que atinja mais de uma
comarca, serd competente, para aplica¢do da penalidade, a
autoridade judicidria do local da sede estadual da emissora
ou rede, tendo a sentenca eficdcia para todas as transmissoras
ou retransmissoras do respectivo estado.
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Das infragcdes administrativas
Art. 245:

Deixar o médico, professor ou responsdvel por estabelecimento de
atencdo a saude e de ensino fundamental, pré-escola ou creche,
de comunicar a autoridade competente os casos de que tenha
conhecimento, envolvendo suspeita ou confirmagdo de maus-tratos
contra crianga ou adolescente.

Pena: multa de trés a vinte saldrios de referéncia, aplicando-se o
dobro em caso de reincidéncia.

Comentario dos autores: a autoridade competente é, a principio,
o ConselhoTutelar daregiao de moradiada crianca ou adolescente,
mas, quando de sua omissao, a Vara da Infancia e da Juventude e/
ou o Ministério Publico é que devem ser comunicados.

Codigo Penal (Decreto-Lei n° 2.848,

de 7 de dezembro de 1940)
Homicidio simples
Art. 121:
Matar alguém:

Pena - reclusao, de 6 (seis) a 20 (vinte) anos.
Caso de diminuigéo de pena

§ 1° Se o agente comete o crime impelido por motivo de
relevante valor social ou moral, ou sob o dominio de violenta
emocdo, logo em seguida a injusta provocacdo da vitima, o
juiz pode reduzir a pena de um sexto a um terco.
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Induzimento, instigacdo ou auxilio a suicidio
Art. 122:

Induzir ou instigar alguém a suicidar-se ou prestar-lhe auxilio para
que o faca:

Pena - reclusao, de 2 (dois) a 6 (seis) anos, se o suicidio
se consuma; ou reclusao, de 1 (um) a 3 (trés) anos, se da
tentativa de suicidio resulta lesao corporal de natureza
grave.

Paragrafo unico. A pena é duplicada:
Aumento de pena
|- se o crime é praticado por motivo egoistico;

Il - se a vitima é menor ou tem diminuida, por qualquer causa,
a capacidade de resisténcia.

Infanticidio

Comentario dos autores: ha de se destacaradivulgacao de“jogos
virtuais”distribuidos entre adolescentes, como o“Baleia-Azul”, que
induzem ao suicidio de seus seguidores. Os pais e familiares, além
de todos os que tém contato com criancas e adolescentes, como
professores e agentes de saude, devem estar atentos a mudancas
de comportamento, alertando e educando seus filhos, alunos e
pacientes quanto aos riscos da internet e prestando a atencao e o
tratamento necessarios quando qualquer alteracéo for percebida.

Art. 123:

Matar, sob a influéncia do estado puerperal, o proprio filho, durante
o parto ou logo apos:

Pena - detencédo, de 2 (dois) a 6 (seis) anos.
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Lesdo corporal
Art. 129:
Ofender a integridade corporal ou a satide de outrem:
Pena: — detencado, de 3 (trés) meses a 1 (um) ano.
Lesdo corporal de natureza grave
§ 1° Se resulta:

I - incapacidade para as ocupagées habituais, por mais de
30 (trinta) dias;

Il - perigo de vida;
Ill - debilidade permanente de membro, sentido ou fungéo;
IV — aceleracéo de parto:
Pena: reclusao, de 1 (um) a 5 (cinco) anos.
§ 20 Se resulta:
|- incapacidade permanente para o trabalho;
Il - enfermidade incurdvel;
Ill - perda ou inutilizagdgo de membro, sentido ou fun¢éo;
IV - deformidade permanente;
V - aborto:
Pena: reclusao, de 2 (dois) a 8 (oito) anos.
Lesdo corporal seguida de morte

§ 3° Se resulta morte e as circunstancias evidenciam que
0 agente nao quis o resultado, nem assumiu o risco de
produzi-lo:

Pena: reclusao, de 4 (quatro) a 12 (doze) anos.
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Diminuicéo de pena

§ 4° Se o agente comete o crime impelido por motivo de
relevante valor social ou moral ou sob o dominio de violenta
emocao, logo em seguida a injusta provocagao da vitima, o
juiz pode reduzir a pena de um sexto a um terco.

Substituicdo da pena

§ 5°0juiz, ndo sendo graves as lesdes, pode ainda substituir
a pena de detencdo pela de multa:

| - se ocorre qualquer das hipdteses do pardgrafo anterior;
Il - se as lesées sao reciprocas.
Lesdo corporal culposa
§ 6° Se a lesdo é culposa (modificado pela Lei n. 4.611/65):
Pena: detencao, de 2 (dois) meses a 1 (um) ano.
Aumento de pena

§ 7° Aumenta-se a pena de 1/3 (um tergo) se ocorrer qualquer
das hipdteses dos §§ 4° e 6° do art. 121 deste Cédigo
(modificado pela Lein. 12.720/12).

§ 8° Aplica-se a lesao culposa o disposto no § 5° do art. 121
(modificado pela Lei n. 8.069/90).

Violéncia doméstica (incluida pela Lei n. 10.886/04)

§9°Sealesdofor praticada contraascendente, descendente,
irmdo, conjuge ou companheiro, ou com quem conviva ou
tenha convivido, ou, ainda, prevalecendo-se o agente das
relacbes domésticas, de coabitacdao ou de hospitalidade
(modificado pela Lei n. 11.340/06):

Pena: detencao, de 3 (trés) meses a 3 (trés) anos.
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§ 10. Nos casos previstos nos §§ 1° a 3° deste artigo, se
as circunstancias sao as indicadas no § 9° deste artigo,
aumenta-se a pena em 1/3 (um terco) (modificado pela Lei
n. 10.886/04).

§ 11. Na hipoétese do § 9° deste artigo, a pena serd
aumentada de um terco se o crime for cometido contra
pessoa portadora de deficiéncia (modificado pela Lei n.
11.340/06).

Abandono de incapaz
Art. 133:

Abandonar pessoa que estd sob seu cuidado, guarda, vigildncia
ou autoridade, e, por qualquer motivo, incapaz de defender-se dos
riscos resultantes do abandono:

Pena - detencao, de 6 (seis) meses a 3 (trés) anos.

§ 1° Se do abandono resulta lesdo corporal de natureza
grave:

Pena - reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos.
§ 20 Se resulta a morte:
Pena - reclusao, de 4 (quatro) a 12 (doze) anos.
Aumento de pena

§ 3° As penas cominadas neste artigo aumentam-se de um
terco:

I -se o abandono ocorre em lugar ermo;

Il - se o agente é ascendente ou descendente, cbnjuge, ir-
mdo, tutor ou curador da vitima.

Il - se a vitima é maior de 60 (sessenta) anos (acrescentado
pelalein. 10.741/03).
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Exposicdo ou abandono de recém-nascido
Art. 134:
Expor ou abandonar recém-nascido, para ocultar desonra proépria:
Pena - detencéo, de 6 (seis) meses a 2 (dois) anos.
§ 10 Se do fato resulta lesdo corporal de natureza grave:
Pena - detencdo, de 1 (um) a 3 (trés) anos.
§ 2° Se resulta a morte:
Pena - detencao, de 2 (dois) a 6 (seis) anos.
Omissdo de socorro
Art. 135:

Deixar de prestar assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco
pessoal, a crian¢a abandonada ou extraviada, ou a pessoa invdlida
ou ferida, ao desamparo ou em grave e iminente perigo; ou ndo
pedir, nesses casos, o socorro da autoridade publica:

Pena - detencao, de 1 (um) a 6 (seis) meses, ou multa.

Pardgrafo unico. A pena é aumentada de metade, se da
omissdo resulta lesGo corporal de natureza grave, e tripli-
cada, se resulta a morte.

Maus-tratos
Art. 136:

Expor a perigo a vida ou a satde de pessoa sob sua autoridade,
guarda ou vigildncia, para fim de educagdo, ensino, tratamento
ou custddia, quer privando-a de alimentacdo ou cuidados
indispensdveis, quer sujeitando-a a trabalho excessivo ou
inadequado, quer abusando de meios de corre¢do ou disciplina:
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Pena - detencao, de 2 (dois) meses a 1 (um) ano, ou
multa.

§ 1° Se do fato resulta lesao corporal de natureza grave:
Pena - reclusdo, de 1 (um) a 4 (quatro) anos.

§ 20 Se resulta a morte:
Pena - reclusdo, de 4 (quatro) a 12 (doze) anos.

§ 3° Aumenta-se a pena de um terco, se o crime é praticado
contra pessoa menor de 14 (catorze) anos (acrescentado
pela Lei n. 8.069/90).

Violagédo do segredo profissional
Art. 154

Revelar a alguém, sem justa causa, segredo, de que tem ciéncia em
razéo de fung¢do, ministério, oficio ou profisséo, e cuja revelacdo
possa produzir dano a outrem:

Pena - detencdo, de 3 (trés) meses a 1 (um) ano, ou
multa.

Pardgrafo unico. Somente se procede mediante
representacdo.

Estupro
Art. 213: (redacdo dada pela Lei n. 12.015/09)

Constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaga, a ter
conjuncdo carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique
outro ato libidinoso:

Pena - reclusao, de 6 (seis) a 10 (dez) anos.

§ 1° Se da conduta resulta lesdo corporal de natureza grave
ou se a vitima € menor de 18 (dezoito) ou maior de 14
(catorze) anos:
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Pena - reclusao, de 8 (oito) a 12 (doze) anos.
§ 20 Se da conduta resulta morte:
Pena - reclusdo, de 12 (doze) a 30 (trinta) anos.
Viola¢do sexual mediante fraude
Art. 215: (redacdo dada pela Lei n. 12.015/09)

Ter conjungao carnal ou praticar outro ato libidinoso com alguém,
mediante fraude ou outro meio que impeca ou dificulte a livre
manifestagdo de vontade da vitima:

Pena - recluséao, de 2 (dois) a 6 (seis) anos.

Pardgrafo tnico. Se o crime é cometido com o fim de obter
vantagem econémica, aplica-se também multa.

Assédio sexual
Art. 216-A: (incluido pela Lei n. 10.224/01)

Constranger alguém com o intuito de obter vantagem ou
favorecimento sexual, prevalecendo-se o agente da sua condi¢cdo
de superior hierdrquico ou ascendéncia inerentes ao exercicio de
emprego, cargo ou fungdo.

Pena - detencéo, de 1 (um) a 2 (dois) anos.

§ 2° A pena é aumentada em até um terco se a vitima é
menor de 18 (dezoito) anos.

Estupro de vulnerdvel
Art. 217-A: (incluido pela Lei n. 12.015/09)

Ter conjuncdo carnal ou praticar outro ato libidinoso com menor de
14 (catorze) anos:

Pena - reclusao, de 8 (oito) a 15 (quinze) anos.
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§ 1°Incorre na mesma pena quem pratica as agdes descritas
no caput com alguém que, por enfermidade ou deficiéncia
mental, ndo tem o necessdrio discernimento para a prdtica
do ato, ou que, por qualquer outra causa, ndo pode oferecer
resisténcia.

§ 3° Se da conduta resulta lesdo corporal de natureza grave:
Pena - reclusao, de 10 (dez) a 20 (vinte) anos.
§ 40 Se da conduta resulta morte:
Pena - reclusao, de 12 (doze) a 30 (trinta) anos.
Corrup¢do de menores
Art. 218: (incluido pela Lein. 12.015/09)

Induzir alguém menor de 14 (catorze) anos a satisfazer a lascivia de
outrem:

Pena - recluséao, de 2 (dois) a 5 (cinco) anos.

Satisfacdo de lascivia mediante presenca de crianca ou
adolescente

Art. 218-A: (incluido pela Lei n. 12.015/09)

Praticar, na presenca de alguém menor de 14 (catorze) anos, ou
induzi-lo a presenciar, conjunc¢do carnal ou outro ato libidinoso, a
fim de satisfazer lascivia prépria ou de outrem:

Pena: reclusao, de 2 (dois) a 4 (quatro) anos.

Favorecimento da prostituicdo ou outra forma de exploracédo
sexual de crianca ou de adolescente ou de vulnerdvel
(modificado pela Lein. 12.978/14)

Art. 218-B: (incluido pela Lein. 12.015/09)

Submeter, induzir ou atrair a prostituicdo ou outra forma de
exploracéo sexual alguém menor de 18 (dezoito) anos ou que,
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por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tem o necessdrio
discernimento para a prdtica do ato, facilitd-la, impedir ou dificultar
que a abandone:

Pena - reclusdo, de 4 (quatro) a 10 (dez) anos.

§ 1° Se o crime é praticado com o fim de obter vantagem
econdmica, aplica-se também multa.

§ 2° Incorre nas mesmas penas:

I = quem pratica conjungéo carnal ou outro ato libidinoso
com alguém menor de 18 (dezoito) e maior de 14 (catorze)
anos na situagdo descrita no caput deste artigo;

Il - o proprietdrio, o gerente ou o responsdvel pelo local
em que se verifiquem as prdticas referidas no caput deste
artigo.

§ 3° Na hipdtese do inciso Il do § 2°, constitui efeito
obrigatério da condenacdao a cassacao da licenca de
localizacao e de funcionamento do estabelecimento.

Abandono material
Art. 244: (redacdo dada pela Lei n. 10.741/03)

Deixar, sem justa causa, de prover a subsisténcia do cénjuge, ou de
filho menor de 18 (dezoito) anos ou inapto para o trabalho, ou
de ascendente invdlido ou maior de 60 (sessenta) anos, ndo lhes
proporcionando os recursos necessdrios ou faltando ao pagamento
de pensdo alimenticia judicialmente acordada, fixada ou majorada;
deixar, sem justa causa, de socorrer descendente ou ascendente,
gravemente enfermo:

Pena - detencao, de 1 (um) a 4 (quatro) anos, e multa, de
uma a dez vezes o maior salario minimo vigente no Pais.

Pardgrafo tnico. Nas mesmas penas incide quem, sendo
solvente, frustra ou ilide, de qualquer modo, inclusive por
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abandono injustificado de emprego ou fung¢do, o paga-
mento de pensdo alimenticia judicialmente acordada, fi-
xada ou majorada.

Entrega de filho menor a pessoa inidénea
Art. 245: (redacdo dada pela Lein. 7.251/84)

Entregar filho menor de 18 (dezoito) anos a pessoa em cuja
companhia saiba ou deva saber que o menor fica moral ou
materialmente em perigo:

Pena - detencéo, de 1 (um) a 2 (dois) anos.

§ 1° A pena é de 1 (um) a 4 (quatro) anos de reclusao, se
0 agente pratica delito para obter lucro, ou se o menor é
enviado para o exterior.

§ 2° Incorre, também, na pena do paragrafo anterior quem,
embora excluido o perigo moral ou material, auxilia a
efetivacdo de ato destinado ao envio de menor para o
exterior, com o fito de obter lucro.

Abandono intelectual
Art. 246:

Deixar, sem justa causa, de prover a instru¢cdo primdria de filho em
idade escolar:

Pena - detencao, de 15 (quinze) dias a 1 (um) més, ou
multa.

Art. 247:

Permitir alguém que menor de 18 (dezoito) anos, sujeito a seu poder
ou confiado a sua guarda ou vigildncia:

| - frequente casa de jogo ou mal-afamada, ou conviva
com pessoa viciosa ou de md vida;
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Il - frequente espetdculo capaz de perverté-lo ou de
ofender-lhe o pudor, ou participe de representacéo de igual
natureza;

Ill - resida ou trabalhe em casa de prostituicdo;

IV - mendigue ou sirva a mendigo para excitar a
comiseragdo publica:

Pena - detencdo, de 1 (um) a 3 (trés) meses, ou multa.

Induzimento a fuga, entrega arbitrdria ou sonegacdo de
incapazes

Art. 248:

Induzir menor de 18 (dezoito) anos, ou interdito, a fugir do lugar em
que se acha por determinacgdo de quem sobre ele exerce autoridade,
em virtude de lei ou de ordem judicial; confiar a outrem sem ordem
do pai, do tutor ou do curador algum menor de 18 (dezoito) anos
ou interdito, ou deixar, sem justa causa, de entregd-lo a quem
legitimamente o reclame:

Pena - detencéo, de 1 (um) més a 1 (um) ano, ou multa.
Subtracdo de incapazes
Art. 249:

Subtrair menor de 18 (dezoito) anos ou interdito ao poder de quem o
tem sob sua guarda em virtude de lei ou de ordem judicial:

Pena - detencao, de 2 (dois) meses a 2 (dois) anos, se o
fato ndo constitui elemento de outro crime.

§ 1° O fato de ser o agente pai ou tutor do menor ou
curador do interdito ndo o exime de pena, se destituido
ou temporariamente privado do patrio poder, tutela,
curatela ou guarda.
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§ 2° No caso de restituicdo do menor ou do interdito, se este
nao sofreu maus-tratos ou privacoes, o juiz pode deixar de
aplicar pena.

Codigo de Processo Penal (Decreto-Lei n° 3.689,
de 3 de outubro de 1941

Art. 207:

Sdao proibidas de depor as pessoas que, em razdo de funcdo,
ministério, oficio ou profissdo, devam guardar segredo, salvo se,
desobrigadas pela parte interessada, quiserem dar o seu testemunho.

Lei das Contravenc¢des Penais (Decreto-Lei n° 3.688,
de 3 de outubro de 1941)

Omissao de comunicacao de crime
Art. 66:
Deixar de comunicar a autoridade competente:

I - crime de ag¢do publica, de que teve conhecimento no
exercicio de fun¢ao publica, desde que a ag¢do penal ndo
dependa de representagdo;

Il - crime de acdo publica, de que teve conhecimento no
exercicio da medicina ou de outra profissGo sanitdria,
desde que a acgdo penal ndo dependa de representacgdo
e a comunicagdo ndo exponha o cliente a procedimento
criminal.

Pena - multa.
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Cédigo de Etica Médica - Resolucao CFM n° 1.931/2009
Publicado no D.O.U. de 24 de setembro de 2009, Secao |, p. 90,
e retificacdo publicada no D.O.U. de 13 de outubro de 2009,
Secaol, p. 173

Capitulo I - Inciso II:

O alvo de toda a atencdo do médico é a saude do ser humano, em
beneficio da qual deverd agir com o mdximo de zelo e o melhor de
sua capacidade profissional.

Capitulo I - Inciso VI:

O médico guardard absoluto respeito pelo ser humano e atuard
sempre em seu beneficio. Jamais utilizard seus conhecimentos para
causar sofrimento fisico ou moral, para o exterminio do ser humano
ou para permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e
integridade.

Capitulo I - Inciso XI:

O médico guardard sigilo a respeito das informacées de que detenha
conhecimento no desempenho de suas fungdes, com exce¢éo dos
casos previstos em lei.

Capitulo I - Inciso XIII:

O médico comunicard ds autoridades competentes quaisquer formas
de deterioracdo do ecossistema, prejudiciais a saude e a vida.

E vedado ao médico:
Art. 14:

Praticar ou indicar atos médicos desnecessdrios ou proibidos pela
legislagdo vigente no Pais.

Art. 22:

Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante
legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo
em caso de risco iminente de morte.
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Art. 24:

Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limitd-lo.

Art. 26:

Deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa, considerada
capaz fisica e mentalmente, em greve de fome, ou alimentd-
la compulsoriamente, devendo cientificd-la das provdveis
complicagébes do jejum prolongado e, na hipdtese de risco iminente
de morte, tratd-la.

Art. 28:

Desrespeitar o interesse e a integridade do paciente em qualquer
instituicdo na qual esteja recolhido, independentemente da prépria
vontade.

Pardgrafo Unico. Caso ocorram quaisquer atos lesivos a
personalidade e a saude fisica ou mental dos pacientes confiados
ao médico, este estard obrigado a denunciar o fato a autoridade
competente e ao Conselho Regional de Medicina.

Art.73:

Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de
sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento,
por escrito, do paciente.

Pardgrafo tnico. Permanece essa proibigéo:

a) mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o paciente
tenha falecido;

b) quando de seu depoimento como testemunha. Nessa hipétese,
0 médico comparecerd perante a autoridade e declarard seu
impedimento;
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¢) na investigacgdo de suspeita de crime, o médico estard impedido de
revelar segredo que possa expor o paciente a processo penal.

Art. 74:

Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade,
inclusive a seus pais ou representantes legais, desde que o menor
tenha capacidade de discernimento, salvo quando a ndo revelagdo
possa acarretar dano ao paciente.

Comentario do autor: note-se que a revelagao aos pais, quando
necessaria, devera ser feita com o conhecimento do menor, tendo
com ele combinado a forma como isto sera feito.

Art. 78:

Deixar de orientar seus auxiliares e alunos a respeitar o sigilo
profissional e zelar para que seja por eles mantido.

Art. 89:

Liberar cépias do prontudrio sob sua guarda, salvo quando
autorizado, por escrito, pelo paciente, para atender ordem judicial
ou para a sua prdpria defesa.

§ 1° Quando requisitado judicialmente o prontudrio serd
disponibilizado ao perito médico nomeado pelo juiz.

§ 2° Quando o prontudrio for apresentado em sua propria defesa,
o médico devera solicitar que seja observado o sigilo profissional.

Art. 90:

Deixar de fornecer cépia do prontudrio médico de seu paciente
quando requisitado pelos Conselhos Regionais de Medicina.
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Consolidacao das Leis do Trabalho (Decreto-Lei n° 5.452,
de 1° de maio de 1943)

Art. 402:

Considera-se menor, para os efeitos desta Consolidacdo, o
trabalhador de 14 até 18 anos.

Art. 403:

E proibido qualquer trabalho a menores de dezesseis anos de idade,
salvo na condicéo de aprendiz, a partir dos quatorze anos.

Pardgrafo unico. O trabalho do menor nédo poderd ser
realizado em locais prejudiciais a sua formagédo, ao seu
desenvolvimento fisico, psiquico, moral e social e em
hordrios e locais que néo permitam a frequéncia a escola.

Art. 405:
Ao menor ndo serd permitido o trabalho:
I - nos locais e servicos perigosos ou insalubres [...];

Il - em locais ou servicos prejudiciais a sua moralidade.
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Capitulo 15. Roteiro de atendimento,
notificacao e acompanhamento

15.1 Atencao as criancas e adolescentes vitimas de
maus-tratos

Madrio Roberto Hirschheimer
Renata D. Waksman
Luci Pfeiffer

Introducao

Chama-se “crime de maus-tratos” a violéncia contra pessoa
sob guarda de um outro, como criancas, adolescentes e idosos.
O reconhecimento dos sinais das varias formas de violéncia
contra criangas e adolescentes deve fazer parte da rotina dos
profissionais da satide, assim como a abordagem dessas situacdes
que, as vezes, sao de extrema complexidade'. Estar atento para
suspeitar ou comprovar a existéncia de maus-tratos requer, além
de habilidade, sensibilidade e compromisso moral e ético com
essa questao’.

Os profissionais da saude desempenham papel
fundamental no levantamento da suspeita, confirmacdo do
diagnéstico, tratamento das lesdes e possiveis sequelas, além do
acompanhamento e desencadeamento das medidas legais de
protecao cabiveis a cada caso'**.

Médicos que atendem criancas e adolescentes necessitam
estar capacitados e treinados, desde os que trabalham em servicos
pediatricos de emergéncia, UTI, ambulatérios e consultérios, até
aqueles que atuam em hospitais gerais. Muitas vezes surgem
dificuldades de cunho pessoal, quando o profissional da saude
depara com situacdes de violéncia, principalmente pela falta
de preparo técnico e pelo fato de essas situacdes envolverem
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transgressao de questdes culturais, éticas, morais e sociais. Alia-
-se a essas dificuldades o medo de envolver-se com o que ainda
é considerado, em muitas comunidades, como problema “de
familia”, policial ou de justica'*?>.

Abrangéncia do atendimento

O atendimento médico de situacdes com suspeita de maus-tratos
a criancas e adolescentes deve ser realizado, necessariamente,
por equipe de saude multidisciplinar (mesma profissao com areas
de atuacao diferentes) e interprofissional (diferentes profissdes)
com as seguintes caracteristicas: capacitada (com conhecimentos
basicos sobre a tematica), integrada, institucionalizada, ciente
de suas atribuicdes e capaz de interagir com outras instituicoes,
como as de educacao, justica e seguranca publica’.

Os profissionais devem ter em mente que ha sempre dois
ou mais envolvidos no abuso perpetrado contra a crianca ou
adolescente: a vitima, o agressor e outros membros da familia ou
da comunidade'*®, E, portanto, importante verificar qual a forma
de abordagem que melhor se adapta a cada situacao para elaborar
um plano de trabalho da equipe que participara das intervencdes.

As atribuicdes dos profissionais da equipe estao descritas
no Quadro 15.1'33,

Quadro 15.1 Atribuicoes dos profissionais

e Acolhimento: ouvir atentamente, sem julgar a partir de seus
preconceitos, refletir sobre o caso e avalid-lo com os outros
profissionais da equipe.

e Protecao: avaliar e agir de acordo com o nivel de gravidade da
situacao. Afora as situacdes com lesdes graves, de risco de morte
ou violéncia sexual, ndo agir intempestiva ou impulsivamente.
Buscar informagdes complementares sobre o caso e pensar em
formas de intervencao e encaminhamento (medidas protetivas)
em equipe, garantindo a interrupgao da violéncia.
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e Intervencdo: cabe a equipe interprofissional decidir sobre a
melhor forma de intervengdo e encaminhamento. A questdo
da violéncia deve ser abordada como um problema familiar e
social, e nao apenas relacionado a vitima e ao agressor.

e Prevencao: acdes de prevencdo primdria e promocao da
saude fisica e mental necessitam caminhar em paralelo as de
atendimento as vitimas de maus-tratos. Para que se consiga
reduzir a incidéncia da violéncia contra criancas e adolescentes,
os profissionais devem comecar fornecendo orientacdes aos
pais desde o periodo da gestacéo, para ajudé-los a desenvolver
uma percepcao real de seus filhos. Discussdes sobre vinculacao
entre pais e filhos, desenvolvimento neuropsicomotor normal,
maneiras de ensinar e consequéncias da violéncia devem ser
estimuladas entre os profissionais e a comunidade em geral.

e Sigilo e confidencialidade: sao principios éticos de valor
inquestiondvel para o melhor atendimento e constituem
deveres previstos no Cédigo de Etica Médica’. Sdo também
protegidos pela legislagao civil e criminal (art. 154 do Cédigo
Penal Brasileiro® art. 207 do Codigo de Processo Penal® e art. 406
do Cdédigo de Processo Civil™).

Atendimento médico

O atendimento deve ser pautado nas necessidades do paciente, e
quatro componentes devem ser avaliados: estado geral da vitima,
tipo de agressao, caracteristicas do agressor e da familia (se é
protetora, impotente, conivente ou participante da violéncia)'4>'".,

Nao existe impedimento legal ou ético para o atendimento
imediato de vitimas de violéncia. As questdes policiais e judiciais
devem ser abordadas apoés o atendimento das necessidades
emergenciais médicas da vitima. A recusa infundada do
atendimento médico caracteriza-se, ética e legalmente, como
impericia e omissao de socorro, com todas as suas consequéncias.
Nesse caso, de acordo com o art. 13, § 2° do Cdédigo Penal?, o
médico pode ser responsabilizado civil e criminalmente pelos
danos fisicos e mentais ou eventual morte do paciente.
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O papel do médico diante de um caso de suspeita de
violéncia doméstica envolve diversas atribuicdes, descritas no
Quadro 15.2"3611,

Quadro 15.2 Atribuicées do médico

e Identificar ou levantar suspeita sobre os casos trazidos a seu co-
nhecimento por meio de anamnese, exame fisico e/ou exames
subsidiarios.

e Prestar o atendimento emergencial necessario, independente-
mente da situacdo da investigacao policial.

e Dar continuidade ao atendimento em nivel ambulatorial, intera-
gindo com os demais membros da equipe multiprofissional.

Nos casos de suspeita de violéncia sexual (ver Capitulo 9,“Violéncia
sexual”):

e Colher as provas forenses se tiverem de ser realizadas durante o
atendimento emergencial e ndo houver tempo habil para enca-
minhamento a servico especializado (IML).

e Prescrever a profilaxia para doencas sexualmente transmissiveis
e, se for o caso, para contracepcao de emergéncia.

e Propor o encaminhamento para servicos que oferecam abor-
tamento legal, nos casos que resultem em gestacao, se for o
desejo da vitima.

e Encaminhar para atendimento psicolégico.

Os principios basicos no atendimento a crianca ou adolescente
em situacdo de risco estdo descritos no Quadro 15.3'>1",

Quadro 15.3 Principios basicos no atendimento

e O atendimento devera ser realizado em ambiente reservado e
acolhedor, com a participacdo de outro profissional, no intuito
de haver discussao diagndstica e testemunha do que foi detec-
tado na anamnese e no exame fisico.
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A escuta deve ser atenta, e a atitude, neutra, sem fazer pergun-
tas em demasia ou questionar o que estd sendo relatado, com
observacdo de detalhes, sem se deixar influenciar por suas in-
terpretacdes do ocorrido.

Deixar claro para a vitima que ela ndo deve se sentir culpada ou
envergonhada pelas situacoes sofridas.

Documentar toda a avaliacao de forma detalhada, para evitar
que a narrativa seja repetida varias vezes, mesmo para outros
profissionais, para ndo aumentar o sofrimento da vitima.

Na anamnese deve constar a transcricdo detalhada das palavras
da crianca ou adolescente, sem interpretagdes pessoais ou pre-
julgamentos.

Explicar a crianga ou adolescente todos os procedimentos que
serdo adotados.

A avaliacao fisica deve ser detalhada e explicada para a crianga,
com exame de todos os segmentos corporais, inclusive da re-
gido genital, na busca de outros sinais de violéncia anterior, de
lesbes antigas e outras possiveis agressoes.

Ao listar as hipoteses diagndsticas, deve constar suspeita de
violéncia, além de diagnodsticos diferenciais e agravos nao
intencionais, que poderiam ter os mesmos sintomas.

A confirmacao da histdria de acidente ou trauma naointencional
nao afasta sua possibilidade, mesmo quando trazida pelo
responsavel ou com a afirmacao da crianca de que nao foi
vitima de violéncia. Lembrar que a crianca e o adolescente
podem ter sido ameacados para ndao denunciar o agressor,
tendo sido incutida neles a sensacao de culpa ou merecimento
pelo ocorrido.

Se necessario, solicitar avaliacdo de outro profissional (ortope-
dista, cirurgido, ginecologista, profissional de saide mental e
perito do IML) a ser realizada, se possivel, no mesmo tempo e
local.

Esclarecer que o caso sera discutido com outros profissionais e
solicitar colaboracgao da vitima se surgirem duvidas.
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e Nao prometer o que nao puder cumprir, como guardar segredo
das informacodes obtidas, uma vez que terdo de ser levadas aos
meios de protecao legal e social (ver Capitulo 14, “Fundamentos
éticos e legais do atendimento”).

e Supervisionar e garantir atendimento ético.

e Acompanhar o caso em todas as suas interfaces, participando
das decisdes quanto ao tratamento, encaminhamentos e medi-
das de protecao legal.

e A preocupacao centrada em confirmar de imediato a suspeita
de violéncia ou em identificar o agressor ndo é relevante neste
momento, pois a simples suspeita de maus-tratos deve indicar
avaliacdo clinica, tratamento necessario e notificacdo.

e A comprovacdo ou nao do crime de maus-tratos é dever dos
6rgdos de justica e de segurancga publica.

Fonte: adaptado de Pfeiffer et al., 20042

Dados sobre a violéncia atual, pesquisa sobre violéncias
anteriores, do lugar da crianca, da situacdo familiar, conclusdes
diagnosticas e definicdo das condutas de atendimento, bem
como de medidas de protecdo legais, devem ser registrados
detalhadamente no prontudrio do paciente, ao qual podem ter
acesso o préprio paciente (se considerado capaz de compreender
as consequéncias de seus atos, ou “menor maduro”) e, no caso
de criancas e adolescentes, seus responsaveis legais (arts. 3,4 e 5
do Cédigo Civil'? e art. 74 do Cédigo de Etica Médica’, no que se
refere aos “menores maduros”), as pessoas por ele autorizadas e
os membros da equipe multiprofissional que o atendem, os quais
sdo obrigados a manter e salvaguardar o sigilo das informacdes
nele contidas®.

Todas as formas de violéncia doméstica devem ser
reconhecidas como enfermidades, pois sdao assim identificadas
no Cédigo Internacional de Doencas' (CID10), como mostra o
Quadro 15.4.
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Quadro 15.4 CID10

T74 Sindrome de maus-tratos
T74.0 Abandono

T74.1 Sevicias fisicas
Sindrome da crianca espancada (SOE¥)

T74.2 Abuso sexual
T74.3 Abuso psicoldgico
T74.8 Outras sindromes especificadas de maus-tratos, formas mistas

T74.9 Sindrome nao especificada de maus-tratos
Efeitos de sevicias infligidas a criancas (SOE)

SOE: sem outra especificacdo. Nota: o CID-11 serd apresentado oficialmente em
maio de 2019, durante a Assembleia Mundial da Saude, e entrard em vigor em
janeiro de 2022.

Niveis de gravidade e fluxos de atendimento

Na dependéncia do tipo e da extensao das lesdes e da avaliacao
geral de cada caso, devem ser definidos os niveis de gravidade, as
necessidades e os fluxos de atendimento’*'".

Segundo o Método de Classificacdo dos Niveis de
Gravidade da Violéncia contra Criancas e Adolescentes?, de
acordo com o tipo e intensidade da agressao, situacao geral da
vitima, perfil do agressor e contexto familiar, os casos suspeitos ou
confirmados de violéncia podem ser divididos em quatro niveis
de gravidade.

Essa avaliacdo permitirda uma abordagem técnica mais
especifica, padronizada e independente da sensibilidade e
dos preconceitos individuais do profissional responsavel pelo
atendimento*®:

1. Situagdo de violéncia leve e sem risco de revitimizacdo* (a fa-
milia é capaz de proteger a vitima): vitima em bom estado
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geral, agressao que nao necessita de tratamento ambulato-
rial ou hospitalar; agressor sem antecedentes de violéncia
que aceita rever sua postura em relacdo a crianca; familia
com condi¢Oes de proteger a crianca.

* Risco de revitimizacao: agressor ndo pode ser controlavel
ou a familia é incapaz de proteger a vitima.

Conduta:

e Orientacdo inicial sobre as consequéncias da violéncia.

e Retorno a moradia com os responsdveis legais (nao
necessariamente com quem trouxe o paciente para atendi-
mento, que pode ndo ser responsavel legal por ele).

e Notificacdo ao Conselho Tutelar e ao Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacao (Sinan), de acordo com a Portaria
n° 204 do Ministério da Saude, de 17 de fevereiro de 2016
(Anexo 1).

e Avaliacdo dos responsdaveis e dos outros filhos.

e Solicitacdo de avaliacao domiciliar e levantamento da situa-
¢ao escolar pelo servigo social, agentes de saide ou Conse-
Iho Tutelar.

e Encaminhamentos necessarios para a vitima e agressores:
psicoterapéuticos, sociais e protecao legal.

e Reavaliagdo em tempo breve da situagao de violéncia e do
resultado dos encaminhamentos.

A notificacdo ao Sinan tem importancia para: conhecer o
perfil epidemioldgico da violéncia; possibilitar o planejamento
dos servicos que prestam assisténcia as vitimas (da emergéncia
ao acompanhamento ambulatorial); obter dados para subsidiar
intervencdes intersetoriais voltadas ao combate a violéncia; e
divulgar estatisticas e dados para sensibilizar a sociedade.
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Casos graves ou com risco de revitimizag¢do: vitima em estado
geral regular, sintomas fisicos e psiquicos, autoagressao ou
agressao por outro que necessita de tratamento ambulato-
rial, agressor com antecedentes de violéncia, familia omissa
ou que resiste ao acompanhamento, incapaz de proteger a
vitima.

Conduta:

Priorizagao de atendimento.

Internacao, quando necessitar de mais tempo, para ava-
liar o quadro e como medida imediata de afastamento do
agressor.

Avaliacdo geral da vitima.

Levantamento de ocorréncias anteriores.
Levantamento de histérico familiar de violéncia.
Avaliacao das possibilidades de tratamento do agressor.
Avaliacao das consequéncias da violéncia para a vitima.
Avaliacao dos outros membros da familia.

Notificacdo ao Conselho Tutelar, Ministério Publico ou Vara
da Infancia e Juventude.

Notificacdo ao Sinan.

Encaminhamentos de salde, sociais e de protecao (como
prevé o ECA®).

Situagdo de violéncia gravissima e risco de morte: vitima em
mau estado geral ou com sequelas graves pela violéncia
crbnica, agressor(a) com transtorno de comportamento
(ou perverso, peddfilo, sociopata, psicopata); agressao que
necessita de tratamento hospitalar ou acompanhamento
psicoldgico; familia conivente ou agressora, incapaz de pro-
teger a vitima.
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Conduta:

e Atendimento imediato - internacao hospitalar*.

e Afastamento do agressor.

¢ Notificar e solicitar presenca do Conselho Tutelar.

¢ Notificar Vara da Infancia e Juventude e Ministério Publico.

e Encaminhar a delegacia para elaborar um boletim de ocor-
réncia policial (BO) e solicitacao do exame pericial do IML.

e Notificacdo ao Sinan.

¥ Questoes policiais e judiciais devem ser abordadas apos
o atendimento das necessidades médicas emergenciais
da vitima (exame fisico, procedimentos médicos indicados
para o caso e a respectiva conduta).

4. Situagao de violéncia sexual’*®'6

E necessaria, para fins judiciais nos casos de abuso sexual, a coleta
de material para provas forenses. Se for durante o atendimento
emergencial (pela gravidade das lesdes corporais e ndao houver
tempo habil para tal coleta pelo perito do IML), recomenda-
se testemunhas do ato que também assinem o documento
identificando o material com todo rigor. O indicado pela lei,
quando ndo hd risco para o paciente, é que o médico perito do IML
faca a avaliacdo e coleta desse material antes de qualquer outro
procedimento. O ideal é que o perito do IML venha ao local de
atendimento e o exame da vitima seja feito com o médico responsdvel
em um unico momento, para evitar maior revitimizagdo.

Conduta:

e Se houver risco de morte: afastamento imediato do agres-
sor da vitima, que pode se dar por meio da internacao hos-
pitalar ou acolhimento.

e Desencadear e se assegurar do cumprimento de medidas
de protecao legais e sociais.
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e Acompanhamento do caso junto aos servicos de saude, so-
ciais, de justica e seguranca.

e Tratamento a saude fisica e psiquica, tanto da vitima como
dos responsaveis nao agressores.

e Nado existem, até o momento, tratamentos para agressores
sexuais de criangas e adolescentes que tenham sido reso-
lutivos.

Encaminhamentos aos drgaos de seguranca publica

Apds o atendimento médico nos casos de suspeita de violéncia
sexual e/ou fisica com lesdes graves, negligéncia grave e em
situacdes de envenenamento, o responsavel pela crianga ou
adolescente deverd lavrar o BO em uma delegacia, de preferéncia
especializada no atendimento a infancia e juventude ou familia,
e o paciente deve ser encaminhado para exame de corpo delito
pelos peritos do IML.

Caso os responsaveis estejam envolvidos na violéncia, como
agressores ou por conivéncia, ou se houver suspeita de poder de
constrangimento do responsavel legal agressor em relacao ao
outro (coparticipes da violéncia), o Conselho Tutelar devera ser
chamado para fazer o registro (BO) na delegacia e acompanhar a
crianga para exame de corpo de delito.

A notificacao ao Conselho Tutelar, ao Ministério Publico e a
Vara da Infancia e Juventude é um meio de desencadear medidas
de protecao necessdrias a cada caso de suspeita de violéncia
contra a crianca ou adolescente. Cabe a equipe interprofissional
de saude determinar o momento oportuno para realizar tal
notificacdo, o que deve ser criteriosamente julgado. Sem
relatério médico, social e psicoldgico, as instituicdes legais ndo
terdo instrumentos para promover os processos necessarios para
proteger a suposta vitima.
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Enfrentamentos diretos dos profissionais com familia e
agressor devem ser evitados e, em caso de agressividade por parte
deles, a policia deve ser chamada, bem como o Conselho Tutelar.
O ideal de uma notificacao é que ela seja codificada e emitida
em nome da instituicdo, que tem o dever legal de garantir essa
denuncia (art. 245 do ECA™). A codificacdo evita que o agressor
intimide ou ameace o profissional responsavel pela notificacao,
mas permite que um juiz solicite maiores esclarecimentos sobre
0 caso, denunciado e garantindo a protecdo da suposta vitima.
Somente em casos excepcionais, de risco e sem o apoio da
instituicao (estatambém devera ser denunciada), o médico podera
langar médo de denuincia anénima por telefone (em Sao Paulo e no
Parana, pelo disque-denuncia — telefone 181; em ambito nacional,
a Secretaria de Direitos Humanos do Governo Federal - telefone
100). Serd preciso acompanhar a crianca ou adolescente de muito
perto para assegurar que ndo haja piora do quadro de violéncia,
enquanto as medidas de protecao nao sao efetivadas.

Atendimento psicoterapico’*¢

A crianca ou adolescente vitima de qualquer forma de violéncia
deve ser encaminhada para tratamento psicoterapéutico, pois
essa experiéncia pode deixar marcas profundas no
desenvolvimento de sua estrutura de personalidade e
comportamento com o outro e consigo mesma. E importante
ressaltar que, nos casos de violéncia doméstica, a familia,
responsaveis e outras criancas da casa devem ser sempre
incluidas no tratamento psicoldgico, a fim de que as questdes
que sustentam a violéncia sejam interrompidas e que se quebre
sua perpetuacgao para geragdes posteriores.

Atendimento social’*¢"

O servico social deve seguir algumas etapas, a fim de levantar o
maior numero possivel de dados sobre a vitima, responsaveis,
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irmdos, conviventes e agressor, para formular hipdteses
preliminares que possibilitem a compreensdao do contexto geral
de violéncia em que a crianca esta envolvida.

Sdo atribuicdes do servico social:

e Levantar dados referentes a situacao de violéncia e definir,
em discussao com a equipe interdisciplinar, as condutas a
serem tomadas, como realizar estudos socioeconémicos
para avaliar a renda e o conhecimento das condi¢cdes sociais
da familia.

e Informar e esclarecer o usuario sobre os direitos e deveres
relativos a protecao da crianca e do adolescente.

e Oferecer servicos e recursos disponiveis em politicas
publicas ou demais organizagoes.

e Fortalecer os usudrios, principalmente os responsaveis,
enquanto cidadaos politicos, passiveis e corresponsaveis
por mudancgas sociais.

e Manter contato com instituicdes juridicas, sociais, de saude
e educacionais.

e Elaborar relatérios sociais, abrangendo o registro das
informacgdes que podem ser constantemente atualizadas, as
quais se constituem em subsidios para as decisdes da equipe.
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Fluxos de atendimento
Os fluxos de atendimento a violéncia fisica, psiquica e sexual e a

negligéncia encontram-se nas Figuras 15.1 e 15.2.

Figura 15.1 Fluxo de atendimento a casos de suspeita de violéncia
fisica, psiquica ou negligéncia

SUSPEITA DE VIOLENCIA FISICA,
/ PSiQUICA OU NEGLIGENCIA \

LESOES GRAVES l SEM LESOES GRAVES
E/OU RISCO DE E/OU RISCO DE
REVITIMIZAGAO NOTIFICAR SINAN REVITIMIZAGAO

| (Ficha de Notificaggo Individual)
Relatério Médico CONSELHO TUTELAR Relatorio Médico
© Relatorio SOCIal  — . D e —— e Relatério Social
e Relatorio Psicologico (da regi@o de moradia da crianga) e Relatorio Psicologico

INTERNAGAO HOSPITALAR ALTA HOSPITALAR

Oficio com Relatério Médico, Acompanhamento
Psicologico e Social ambulatorial

|

VARA DA INFANCIA
E JUVENTUDE 4————— Seguimento pelo > ATENDIMENTO EM SERVIGO
(da regiao de moradia da crianga) Conselho Tutelar ESPECIALIZADO / PROTECAO

1

, Com Restauracao
Vinculo Familiar

Deciséo Judicial

v DECIDE A GUARDA DA CRIANCA:
Sem Restauragdo = Com parceiro ndo agressor / familia ampliada
Vinculo Familiar = Em instituigdo

® Com Familia substituta ® Adogéo

Fonte: adaptado de SPSP'.
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Figura 15.2 Fluxo de atendimento a casos de suspeita de violéncia por
ato criminoso*

SUSPEITA DE VIOLENCIA POR
/ ATO CRIMINOSO* \

LESOES GRAVISSIMAS ¥ SEM LESOES GRAVES
E/OU RISCO DE NOTIFICAR SINAN E/OU RISCO DE
REVITIMIZAGAO (Ficha de Notificagdo Individual) REVITIMIZAGAO

| / MINISTERIO PUBLICO \
Relatério Médico Relatorio Médico
e Relatério Social e Relatério Social
e Relatdrio Psicologico \ DELEGACIA DE POLICIA e Relatério PS‘C°‘°9'°°
l (preferéncia especializada)
L4
INTERNAGAO HOSPITALAR ALTA HOSPITALAR
Oficio com Relatério Médico, CONSELHO TUTELAR Acompanhamento
Psicolégico e Social ) ambulatona\
| (da regido de moradia da crianga)
0 |
VARADA INFANCIA ATENDIMENTO EM SERVICO
E JUVENTUDE e Seguimento Pelo0  m———) ESPECIALIZADO / PROTE! C}\O
(da regiao de moradia da crianga) Conselho Tutelar ¢

1

, Com Restauragédo
Vinculo Familiar

Deciséo Judicial

DECIDE A GUARDA DA CRIANGA:

Sem Restauragao —_— = Com parceiro nao agressor / familia ampliada
Vinculo Familiar = Em instituigdo

®= Com Familia substituta # Adogéo

* Como violéncia sexual, violéncia fisica com lesées graves, negligéncia grave ou
envenenamento.

Fonte: adaptado de SPSP'.

Consideracoes finais

A violéncia na infancia e adolescéncia sempre acompanhou
a histéria da humanidade. O desenvolvimento da cultura e
socializacao ndo impede que o mundo adulto doente utilize
criancas e adolescentes para colocar neles as razbes de seus
fracassos e frustragdes. Como consequéncia, surge a agressividade
covarde dos mais fortes sobre os mais fracos.

A prevencao e o diagndstico de risco sao possiveis e devem
estar presentes no atendimento de todos os médicos, pois
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desde a gravidez e primeiros meses de vida os sinais de alerta de
desvinculacdo da méae ou do bebé podem ser percebidos, assim
como abandono paterno, sinais que podem se transformar em
um caminho para a violéncia.

A crianca sempre tenta contar seus sofrimentos, mas é
preciso pensar na possibilidade de violéncia nos diagndsticos
diferenciais para que medidas eficientes sejam tomadas, bem
como o tratamento de todos os envolvidos. Ocorrida a violéncia,
toda capacidade técnica e ética para tratar e minimizar as sequelas
fisicas e psiquicas deve ser oferecida a essas vitimas reféns de seus
agressores.

O médico tem papel fundamental no levantamento
da suspeita, na confirmacdo diagndstica, no tratamento e na
definicao das medidas legais necessarias diante da violéncia
contra criancas e adolescentes, lembrando sempre que a
grande maioria dos casos acontece dentro de casa. A infancia e
a adolescéncia esperam que cumpramos nosso papel, livres de
preconceitos, medo ou negligéncia.

15.2 Medidas de protecao legal e apuracao de crimes

Tarcila Teixeira

Recentemente comemoramos os 27 anos do ECA', instrumento
que definitivamente consagrou o compromisso de garantir
a protecao integral com absoluta prioridade as criangas
e adolescentes do Pais, ja contemplado pelo art. 227 da
Constituicao Federal de 1988, passando a reconhecer essa parcela
da populagao como“sujeitos de direito” em oposicdo a“objetos de
protecao’, elevados ao status de pessoa em peculiar condicao de
desenvolvimento.

Mas, quando falamos em prote¢do, temos de pensar em
prevencdo, pois se houve violacao é porque ja falhamos em nosso
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dever constitucional de proteger integralmente nossas criangas
e adolescentes. Nessa esteira, nao podemos tolerar novas falhas,
observadas na adocao de procedimentos sofriveis na abordagem
das vitimas de violéncia.

O tema do enfrentamento a violéncia contra criancas e
adolescentes vem apresentando desafios diarios, seja diante do
incremento das formas de investida por parte dos agressores,
que muito se favorecem dos contatos virtuais, seja pela inegavel
ineficiéncia dos procedimentos de apuracao e combate que vém
sendo adotados.

A realidade hoje experimentada, reveladora de varias
formas de violéncia a atingir todos os niveis socioeconédmicos
e culturais por todo o Pais, com predominancia no espaco
intrafamiliar, requer maior interacdo entre os varios profissionais
que atuardo junto a vitima, seja com vistas a favorecer o devido
esclarecimento dos fatos, seja para garantir meios de protecao
e atencao especializada a vitima, mormente nas hipoteses de
abuso sexual.

Sabe-se que a violéncia é uma pratica que frequentemente
se prolonga por anos na vida da crianca, sendo raras as situacoes
de violéncia isolada, eventual. O que nossa experiéncia mostra
é que as vitimas permanecem no mais das vezes por anos
subjugadas as investidas do agressor, sem que a violéncia seja
revelada ou descoberta, tudo em razao de sentir-se culpada, com
medo ou pelo desconhecimento reforcado pela falsa percepcao
de que tudo aquilo decorre de uma predilecao por parte do
agressor, no caso do abuso sexual.

Nesse contexto, € muito comum a crianga demonstrar
sintomas da violéncia no ambito escolar e nos atendimentos
médicos, hipdteses em que cabe aos profissionais de ambas as
areas a responsabilidade de ndo desprezar os sinais.
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Reputamos imprescindivel desde logo esclarecer que,
desde o implemento da Lei n° 12.015/2009, que alterou
dispositivos do Codigo Penal, o art. 217-A passou a considerar
“estupro de vulneravel” a conduta de “ter conjuncao carnal ou
praticar outro ato libidinoso com menor de 14 (catorze) anos”
E, portanto, equivocada a conclusdo de alguns profissionais
médicos quanto a nao ocorréncia do estupro apenas por
constatar o ndo rompimento do himen ou ainda a auséncia de
sinais de qualquer forma de penetracao. Saliente-se que a nova
disposicao abre leque consideravel quanto as possibilidades de
configuragao do estupro de vulneravel, que vao desde um beijo
lascivo, manipulacdo do corpo, friccdo do pénis contra qualquer
parte do corpo da crianca, até praticas mais graves, como felacao,
conjuncao carnal ou sexo anal. Tal observacao se mostra relevante
em razao da constatacao de que muitas vezes a revelacao da
crianca nao é prestigiada por familiares ou outros profissionais em
razao de, apds o encaminhamento a profissionais da area médica,
estes informarem que “nao houve o estupro’, como se apenas o
ato de penetracao fosse penalmente relevante.

Aqui repousa a importancia dos profissionais da saude
em acionar o Conselho Tutelar da regiao de moradia da suposta
vitima e utilizar adequadamente a Notificacdo Individual de
Violéncia Interpessoal e Autoprovocada (Anexo 1)' que, em se
tratando de violéncia praticada contra criancas e adolescentes, foi
estabelecida como obrigatéria pelo ECA™.

Cumpre ressaltar que a ficha de notificacdo individual deve
ser utilizada para notificar qualquer caso suspeito ou confirmado
de toda forma de violéncia contra criancas ou adolescentes.
Ao profissional da d4rea da saude cabe apenas prestar a
informacdo acerca dos elementos que desencadearam a
mera suspeita, para que a investigacao seja realizada pelas

' Em 2001, o Ministério da Saude institucionalizou a notificacdo compulséria de maus-
-tratos contra criancas e adolescentes atendidos no SUS por meio da Portaria n° 1.968 —
MS/GM, de 26 de outubro de 2001.
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autoridades competentes. Com isso se mostra inadmissivel a
omissao dos profissionais sob o argumento de que ndo dispdem
de elementos de prova, ja que tal nao se lhes exige, a ndo ser que
da violéncia resultem vestigios fisicos. Revela-se muito comum
ouvir de profissionais das areas da saude, e principalmente da
educacao, que nao fizeram nenhuma comunicacdo mesmo
tendo constatado sintomas em determinada crianga, em razao
de nao dispor de provas da suspeita levantada, o que precisa
definitivamente ser superado, mediante o esclarecimento de
que as provas serao buscadas na fase investigatoria.

Contudo, mesmo quando devidamente encaminhada,
muitas vezes a notificacdo ndo tem alcancado o sucesso
esperado, principalmente em razdo de a noticia tardar a chegar
ao conhecimento do Ministério Publico e do Judiciario, a fim de
que sejam tomadas providéncias judiciais tendentes a estancar o
processo de violéncia.

E inegdvel que os procedimentos investigatérios
capitaneados pela Policia Civil, na maioria dos estados brasileiros,
tém sofrido com o sucateamento desse sistema repressivo
que, a exemplo da maioria dos servicos publicos do Pais, ndo
desempenha a contento as fun¢des que Ihe foram confiadas pela
Carta Magna.

Assim, providéncia importante amparada pela ultima
parte do art. 13 do ECA (“sem prejuizo de outras providéncias
legais”) é que se proceda o acionamento do Ministério Publico,
o6rgao detentor das principais atribuicdes voltadas a promocao
de medidas que visem a garantia dos direitos da crianca e
do adolescente, de forma a buscar um atalho que promova o
implemento de medidas cautelares de urgéncia que facam cessar
o ciclo de violéncia. Por todo o Pais ha promotorias de justica da
infancia e juventude, promotorias criminais e/ou especializadas
em crimes contra criancas e adolescentes, que dispéem de
ferramentas legais para promover a imediata neutralizacao do
agressor e resgate e protecao da vitima.
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E importante observar que em qualquer situacao de crime
grave contra criancas ou adolescentes, sejam lesGes corpo-
rais graves, tentativas de filicidio, homicidio ou abuso sexual,
principalmente nas hipoteses em que a acdo do agressor vem
mascarada, como geralmente ocorre nas intoxicacdes intencionais
e tentativas de envenenamento, é importante que as medidas
legais sejam tomadas tao logo se dé a constatacao médica. Cabe
ao proprio hospital ou a unidade de salde o imediato registro da
ocorréncia (BO) na delegacia de policia especializada em crimes
contra crianga (ou, na falta desta, na delegacia mais préxima),
hipétese em que se revela imprescindivel que a noticia do
crime venha acompanhada de relatério e diagnéstico médico,
principalmente para amparar as medidas cautelares que se
mostrem necessarias a protecao da vitima.

Com efeito, ndo ha que se olvidar que aos profissionais
médicos cabe parcela considerdvel da responsabilidade na
deteccao de praticas violentas contra criancas e adolescentes,
jd que as vitimas nao raras vezes ndo revelam o sofrimento por
palavras, mas por marcas e sintomas fisicos e psiquicos. Assim,
é comum que o promotor de justica e o préprio juiz de direito
dependam desses diagnésticos médicos iniciais (formalizados
em relatérios) para fundamentar medidas acautelatérias, visando
a protecao imediata da vitima para posterior continuidade das
investigagoes pela Policia Civil ou Ministério Publico.

O que nao se pode aceitar é qualquer forma de omissao
consciente, pois, em hipdteses extremas, se a inatividade do
profissional diante de uma conduta violenta permitir a reiteracao
delituosa, ele pode ser levado a responsabilizacdo criminal pelo
mesmo delito, na forma omissiva.

Observe-se que a nova Lei n° 13.431'6, de 4 de abril de
2017, em vigor apoés decorrido um ano de sua publicacdo
oficial, representa importante evolucao nesta matéria, pois traz
alteracdes quanto as abordagens de vitimas e testemunhas de
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violéncia, incluindo o sistema de saude na articulacao voltada
ao acolhimento e ao atendimento integral as vitimas de violéncia
(art. 14).

O art. 13 desta nova lei prevé que qualquer pessoa que
tenha conhecimento ou presencie acao ou omissao “que
constitua violéncia contra crianca ou adolescente tem o dever
de comunicar o fato imediatamente ao servico de recebimento
e monitoramento de denuncias, ao Conselho Tutelar ou
a autoridade policial, os quais, por sua vez, cientificardo
imediatamente o Ministério Publico” Nada impede, nao
obstante, que os profissionais da area da saude, diante de
situacdes emergenciais decorrentes de grave situacao de
violéncia, promovam concomitantemente a imediata e direta
comunicacao ao Ministério Publico, que, nos termos da mesma
legislacdao, promoverd medidas de protecdo pertinentes, nos
moldes do art. 21, podendo inclusive propor acao cautelar
de antecipacdo de provas, visando a colher desde logo o
depoimento especial da crianca.

Ressalte-se que medidas acautelatérias, voltadas a
protecao imediata da vitima, principalmente quando observada
situacdo de risco, ja sdao previstas no art. 319 do Cédigo de
Processo Penal, como prisdo preventiva, afastamento do agressor
(também previsto no art. 130 do ECA), proibicao de frequentar
determinados lugares ou estabelecer qualquer tipo de contato
com a vitima, e agora passam ao status de medidas de protecao
especificas, listadas no art. 21, que também prevé a inclusdo
da vitima e de sua familia nos atendimentos a que tém direito,
contemplando assim o direito a atendimento especializado
inegavelmente necessario nas hipdteses de violéncia.

Assim, diante de fundada suspeita de que a crianca seja
vitima de crime, e que a dinamica sumariamente revelada sugira
situacao de risco, ndo deve o profissional médico deixar de
promover as comunicacdes pertinentes, com acionamento da
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rede de protecao de seu municipio (observando as peculiaridades
do fluxo construido em cada localidade e da politica de
atendimento que devera ser formulada a partir da nova lei), sendo
possivel, como dito, o direto encaminhamento ao Ministério
Publico. Esta medida deve ser tomada principalmente em
situacdes nas quais o profissional médico necessite de respaldo
judicial, seja para garantir a seguranca da crianca em eventual
internamento, hipdtese em que podera ser proibido inclusive o
acesso de familiares quando se tratar de violéncia intrafamiliar,
seja quando vislumbrar, desde logo, um risco do retorno da vitima
para a residéncia familiar, caso em que podera ser determinado o
acolhimento institucional apés a alta médica.

Nao ha que se olvidar que temos longo caminho a trilhar
para que possamos ver efetivadas as medidas previstas nesta
nova lei. Mas este é um trabalho a ser desenvolvido de forma
integrada entre os varios setores que atuam junto a criancas
e adolescentes vitimas de crime, incluindo-se inegavelmente
os profissionais de saude. Acdes isoladas, desconexas e
desarticuladas certamente terdo minima eficiéncia e andarao
em prejuizo do alcance da protecao devida.

Outras importantes normativas devem ser observadas
pelos profissionais da area de saude, dentre elas: o Decreto
n° 7.958, de 13 de marco de 2013, que estabelece diretrizes para
o atendimento as vitimas de violéncia sexual por profissionais
de seguranca publica e da rede de atendimento do SUS; a
Lei n° 12.845, de 1° de agosto de 2013, que dispde sobre o
atendimento obrigatdrio e integral de pessoas em situacao
de violéncia sexual; a Portaria n° 485/GM/MS, de 1° de abril de
2014, que redefine o funcionamento do Servico de Atencao as
Pessoas em Situacdo de Violéncia Sexual no ambito do SUS; e a
Portaria Interministerial SPM/MJ/MS n° 288, de 25 de marco de
2015, que estabelece orientagdes para organizagao e integragao
do atendimento as vitimas de violéncia sexual pelos(as)
profissionais de seguranca publica e de saude do SUS quanto
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a humanizacao do atendimento e ao registro de informacoes e
coleta de vestigios.
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Anexo

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN
SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS

DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE NOTIFICAGAO INDIVIDUAL

Caso suspeito ou de vlolencla

, sexual,

infantil, tortura, intervencédo legal e contra Ih

extrafamiliar/comunitéria, somente serdo objetos de notificagdo as violéncias contra criangas, adolescentes,

idosas, pessoas com deficiéncia, indigenas e populagao LGBT.

[1] Tipo de Notificagdo 2 - Individual

, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
e homens em todas as idades. No caso de violéncia

E Agravo/doenga  VIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA

mulheres, pessoas
Data da notmcacao
|

Cédigo (CID10)
Y09 J {@

EUF E Municipio de notificagéo
1

Unidade Notificadora Saude Indigena 6- Centro Especializado de Atendimento

Dados Gerais

[

[] 1- unidade de Saude  2- Unidade de Assisténcia Social 3- Estabelecimento de Ensino  4- Conselho Tutelar 5- Unidade de

‘ C(:dlgo (IBGE) J
[
& Mulher 7- Outros J

Nome da Unidade Notificadora

L

Cddigo Unidade

Unidade de Saude

Cadigo (CNES)

J f Data da ocorréncia da violéncia

Nome do paciente

Data de nascimento

J||\I\|\

3.5 4 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau;
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta

1-Hora Gestante R
M - Masculi aga/Cor
(ou)ldade — 5700 | [T3]Sexo w-mascuino []|[14] Cestente o [ G
- Mes o 4ldade gestacional ignorada  5-Nao 6 Nao se aplica 1Branca 2Preta  3-Amarela
| 4-Ano g 9-Ignorado 4-Parda__5indigena _9- lgnorado
[16]Escolaridade
E 0-Analfabeto 1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primério ou 1° grau)

4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
8-Educagao superior completa

& Ensino médio incampleto(anigo colegal ou 2*grau )
9-ignorado 10- Nao se aplic:

Numero do Cartao SUS m Nome da mae
Y J

F""‘l““”

PUF [20] Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE)
1) Ll

Distrito
[

Bairro Logradouro (rua, avenida,...)

Cédigo

Numero JEComplemenlo (apto., casa, ...)

J Geo campo 1

)
3
£ Geo campo 2 J [28] Ponto de Referéncia [28]cep
a TN I R IS |
[30](DDD) Telefone Zona | \jione 2-Rural O Pais (se residente fora do Brasil)
RN 3- Periurbana 9 - lgnorado
( Dados Compl es )
Nome Social JL Ocupagéo J
s
% Situag@o conjugal / Estado civil D
= 1-Solteiro 2 - Casado/unido consensual 3 -Vitvo 4 - Separado 8 -N&oseaplica 9 - Ignorado J
3
% |[36] Orientagso Sexual 3-Bissexual 0 dentidade de género:  3-Homem Transexual ]
& 1-Heterossexual 8-Néo se aplica 1-Travesti 8-Néo se aplica
§ 2-Homossexual (gay/lésbica)  9-Ignorado 2-Mulher Transexual 9-Ignorado
-§ Possui algum tipo de O . [39] Se sim, qual tipo de deficiéncia /transtorno? 1-Sim 2-Nao 8-No se aplica 9- Ignorado
A deficiéncial transtorno? [] Deficiéncia Fisica [ Deficiéncia visual [ Transtono mental  [] Outras.
1-Sim 2- N&o 9- Ignorado [ Deficiéncia Intelectual - [] Deficiencia auditiva  [] Transtomo de comportamento
UF [41]Municipio de ocorréncia ‘ Cédigo (IBGE) J Distrito J
( I I
Bairro [44] Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
£
2 I B |
2 Numero JComplemento (apto., casa, ...) Geo campo 3 J Geo campo 4 J
H
s Zona Hora d: énci:
& N
% |[49] Ponto de Referéncia o2 pana 2-Rural L J Hoada ceorenca J
£ 3 - Periurbana 9 - Ignorado [
a Local de ocorréncia 07 - Comérciolservigos 1] @ Ooorreu utras vezes? DJ
01 - Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - Industr 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado
02 - Habitag@o coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro m A leséo foi autoprovocada? D
03 - Escola 06 - Via publica - Ignorado 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
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Essa violéncia

01-S 02-

ia/Transfobia 03-Racismo 04-Intolerancia religiosa 05-Xenofobia

foi motivada

L por:

06-Conflito geracional 07-Situag&o de rua 08-Deficiéncia 09-Outros,

88-Nzo se aplica 99-Ignorado

=

m Tipo de violéncia

D Fisica
O

=
3
g
2
=

1-Sim 2-N&o 9- Ignorado
D Tréfico de seres humanos
[Jintervengzo legal

D Tortura
[] sexval

D Negligéncia/Abandono

Meio de agressdo

O

Forga corporal

[ Obj. pérfuro-
cortante

1-Sim 2-Nao 9-Ignorado
[] Arma de fogo

[ trabalho infantil

espancamento !
[ ) Substancial [] Ameaca
nforcamento ). quente
[ outres [Jobi []Envenenamento, [Jouro_____

D Assédio sexual

Se ocorreu violéncia sexual, qual o tipo?

[] Estupro

1-Sim 2-Nao 8- Nao se aplica 9- Ignorado
[] Pomografia infantil

[ ] Exploragzo sexual

[Joutros

[59] Procedimento realizado
[ Profitaxia DST
[ Profilaxia HIV

K}
=
Z
3

@

2
g

&

=

1-Sim 2-Nao 8-Naoseaplica 9-Ignorado

[ Profilaxia Hepatite B
[] coleta de sangue

[] coleta de semen
[[] coleta de secregéo vaginal

[] contracepgéo de emergéncia
[ Aborto previsto em lei

envolvidos
D Pai

[60] Numero de  [61] vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendida

(] Exconiuge

L] ami vecidos ]

1-Sim 2-N&@o 9-Ignorado

[62] Sexo do provavel

@ Suspeita de
autor da violéncia

uso de &lcool

O

[ Conselho Tutelar

3g|1-Um O [ mae [ ] Namorado(a) [ ] Desconhecido(a) dalei 1 -Mascuino 1 1_ Sim
2 5 fn;‘zms ou [[]Padrasto [ ] Ex-Namorado(a) [ | Cuidador(a) [] Propria pessoa || 2- Feminino - Nao
5% 9 ignorado || [| Madrasta [ ] Fiino(a) [] Patraolchefe [ outros o s o sexs & anorado
o P s .
b Conjuge [ Irméo(a) [[] Pessoa com relagzo institucional
L
& &|[64) Giclo de vida do provavel autor da violencia: ||
1-Crianga (0 a 9 anos) 3-Jovem (20 a 24 anos) 5-Pessoa idosa (60 anos ou mais)
2-Adolescente (10a 19anos)  4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-Ignorado
Encaminhamento:  1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado [[] Celegacia do Atencimento s
s ) ) ) ) [] conseino do Idoso Mulher
£ [ TRede da saude (Unidade Basica de Satde,hospitaloutras) )
2 [ Rede da Assisténcia Social CRAS, CREAS, oiras) D Delegacia de Atendimento ao Idoso || Outras delegacias
2 - § ! Centro de Referéncia dos Direitos O Justica da Infancia e da
g D Rede da Educagéo (Creche, escola, outras) Humanos Juventude
H e de  Mulher (Centro de Ministério Pablico Gbii
2 | Atendimento & Muher, Casa da Mulher Brasilira, outras) g [L] pefensoria Publca

[ Delegacia Especializada de Protegao
& Crianga e Adolescente

Violéncia Relacionada Se sim, foi emitida

O

a Comunicago de [68]Circunstancia da leséo

O

a0 Trabalha

Acidente do Trabalho (CAT)

L J

J CID10-CapXX )]

-] 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado 1-Sim 2-Nao 8-N&oseaplica 9-Ignorado
2 [69] Data de encerramento
(| o O |
[ | co | es e observagoes ]
{Nome do acompanhante J L\lincu\c/grau de parentesco JL(DDD) Telefone
ERNEREEND

(Observagses
\
\

\
\
{

Disque Saude - Ouvidoria Geral do SUS

TELEFONES UTEIS

Disque Direitos Humanos

J

136 Central de Atendimento a Mulher 100
180
_ |, Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude/CNES
5
3 L J { N
Z |{Nome Fungo Assinatura
Violéncia interpessoal/autoprovocada Sinan SVS 15.06.2015
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