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Associação Médica Brasileira
Ao editar um novo compêndio, torna-se essencial refletir sobre seu 

papel no contexto em que vivemos. Apesar da maior acessibilidade 
atual aos artigos científicos, os livros de Medicina continuam rele-
vantes, pois, ao contrário de publicações científicas em periódicos 
médicos, muitas vezes de elevada complexidade e sem objetivos edu-
cacionais, exemplares como este Manual de Atendimento às Crianças e 
Adolescentes em Situação de Risco de Violência oferecem um delineamen-
to estruturado, acessível e voltado à prática clínica. 

A responsabilidade dos coordenadores consiste em definir a rele-
vância de cada capítulo a ser elaborado, compreender sua importân-
cia e entregar aos leitores uma obra mobilizadora, sem, no entanto, 
simplificar ou subestimar o conteúdo. Assim, a edição de livros, se-
jam impressos ou digitais, justifica-se plenamente, permitindo uma 
compreensão mais ampla e prática de questões complexas, que en-
volvem os casos dessa população de vulnerabilidade. Destarte, esta 
obra, fruto da dedicação dos vários autores, se renova em sua terceira 
edição e chega como uma fonte indispensável, combinando rigor 
teórico e prático, na abordagem de situação de manejo desafiador 
para quem se propõe a enfrentá-lo e buscar resolvê-lo.

Com estas premissas, nós, da Associação Médica Brasileira (AMB), 
nos sentimos honrados e no dever de apoiar uma publicação que 
já se tradicionaliza entre nós e que preenche um espaço que preci-
sa de contribuições propositivas e com finalidade de minimizar essa 
mácula que nos incomoda tanto e mancha a dignidade humana não 
apenas em nossas terras, mas mundo afora também.

A violência contra crianças e adolescentes constitui um fenômeno 
de extrema complexidade e impacto devastador, atingindo milhões de 
indivíduos ao redor do planeta. Este Manual foi concebido com o rigor 
de uma obra acadêmica, com o intuito de iluminar essa questão pre-

MENSAGENS DE APRESENTAÇÃO
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mente e delinear trajetórias de conscientização e ação. Ao longo dos 
capítulos, oferece uma análise minuciosa dos diversos tipos de violên-
cia que comprometem o desenvolvimento e o bem-estar de jovens em 
todas as sociedades. A escolha de abordar a violência infantil e juvenil 
decorre da imperiosa necessidade de romper com o ciclo de silêncio 
e invisibilidade que frequentemente envolve essa verdadeira tragédia 
humana. Muitas vezes, essas vítimas são silenciadas, cabendo a nós, 
enquanto sociedade, amplificar suas vozes e buscar justiça e proteção.

A obra organiza-se em uma estrutura detalhada de capítulos, que 
se desdobram nas diferentes dimensões da violência. Inicia com uma 
análise da morbimortalidade de crianças e adolescentes por causas 
externas. Em seguida, apresenta um panorama crítico das formas de 
violência no contexto brasileiro, abordando a violência física, a negli-
gência no cuidado, a violência psicológica e a vivenciada por crianças 
com deficiências. 

Ao longo de seus vinte capítulos, percorre todos os recônditos per-
tinentes ao bom conhecimento do problema, bem como o enfren-
tamento diagnóstico e terapêutico de suas diferentes nuances. Não 
deixa de abordar as lesões autoprovocadas e o trágico desfecho do 
suicídio, bem como a violência entre pares e os crimes digitais, como 
bullying e cyberbullying, além da violência digital. Também são con-
sideradas o abuso de substâncias, como tabaco, cigarro eletrônico, 
drogas e álcool. 

O livro abrange, ainda, o sequestro e tráfico de crianças, um dilema 
global e nacional, assim como a realidade das crianças e adolescentes 
em situação de rua. Por fim, o roteiro de atendimento, notificação e 
acompanhamento, culminando na prevenção da violência doméstica. 
Ao final desta obra, o objetivo é possibilitar que o leitor compreenda 
a gravidade e a complexidade dessa problemática e se sinta instigado 
a atuar – seja por meio de voluntariado, advocacia ou disseminação 
do conhecimento – para que todas as crianças e adolescentes possam 
viver livres de violência.

Por todas as considerações apontadas, me sinto absolutamente 
convencido da magnificência e da importância do livro ora pu-
blicado. Assim, considerando a sua relevância, obrigatória se faz a 
participação da AMB no apoio desta terceira edição do Manual de 
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Atendimento às Crianças e Adolescentes em Situação de Risco de Violência, 
ao mesmo tempo em que registramos a nossa honra de apresentá-lo 
aos leitores e parabenizar a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) 
e a Sociedade de Pediatria de São Paulo (SPSP), juntamente com 
os coordenadores e distinguidos autores e coautores de capítulos, 
todos com larga vivência e que muito contribuíram para a excelên-
cia dos temas aqui abordados. Ganham os profissionais de saúde 
preocupados e voltados aos cuidados com a saúde das crianças e 
adolescentes. Granjeiam o acesso a esta edição elaborada com tanto 
zelo e qualidade. 

Por fim e de outra parte, creio, aqueles que mais se beneficiarão 
com este lançamento atualizado serão as próprias vítimas desse in-
fortúnio, que têm suas vidas profundamente afetadas, buscam as-
sistência todos os dias em nossos ambulatórios e aspiram por um 
atendimento tempestivo e competente para o melhor prognóstico de 
seus males e desesperanças.

César Eduardo Fernandes
Presidente da Associação Médica Brasileira (AMB). Professor titular de 

Ginecologia da Faculdade de Medicina do Centro Universitário FMABC

Sociedade Brasileira de Pediatria
É com grande satisfação que escrevo esta apresentação da terceira 

edição do Manual de Atendimento às Crianças e Adolescentes em Situação 
de Risco de Violência. 

O fato de a obra alcançar mais uma edição evidencia a relevância 
do tema e a necessidade permanente de aprofundar o conhecimento 
sobre a violência que atinge crianças e adolescentes. 

O livro reúne 20 capítulos, que percorrem desde aspectos epide-
miológicos até a prática clínica frente aos diferentes tipos de violência 
que podem acometer essa população. Traz, ainda, análises sobre as 
causas e contextos em que tais situações ocorrem, além de alertas e 
contribuições de especialistas renomados. 

O manual culmina com orientações detalhadas para o atendimen-
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to, a notificação e o acompanhamento, oferecendo um roteiro seguro 
e atualizado para a atuação profissional.

É fundamental que pediatras e demais integrantes das equipes 
multiprofissionais estejam sempre atualizados sobre as melhores 
práticas, sobretudo no que diz respeito à detecção precoce da violên-
cia. Esse conhecimento é essencial para garantir a proteção integral 
de crianças e adolescentes. 

Trata-se, portanto, de um trabalho valioso, construído em conjun-
to com a Sociedade de Pediatria de São Paulo e a Associação Médica 
Brasileira.

Edson Ferreira Liberal
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria

Sociedade de Pediatria de São Paulo
É com grande orgulho que apresentamos o Manual de Atendimento 

às Crianças e Adolescentes em Situação de Risco de Violência – 3ª edição. 
A Sociedade de Pediatria de São Paulo e a Sociedade Brasileira de 

Pediatria têm como missão oferecer educação continuada aos pedia-
tras, por meio de cursos, jornadas, congressos e publicações cientí-
ficas. Sabedores da fundamental importância de um profissional ca-
pacitado para a orientação de uma vida saudável e para prevenção de 
doenças trabalham, continuamente, para levar conhecimento atuali-
zado à comunidade médica. 

A presente edição representa um trabalho conjunto de especia-
listas na área sobre um tema extremamente importante, que atinge 
crianças e adolescentes vítimas da violência. Este Manual é fruto de 
trabalhos e estudos de um grupo de especialistas em conjunto da 
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e Sociedade de Pediatria de 
São Paulo (SPSP), que se debruçaram sobre as questões da violên-
cia que ocorrem, para as quais os profissionais de saúde precisam 
estar atentos – pediatras, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais 
e, também, professores, advogados, jornalistas, enfim, todas as áreas 
que lidam com crianças e adolescentes na sociedade. 

MENSAGEM DE APRESENTAÇÃO
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Proteger as crianças e adolescentes da violência é fundamental e 
saber como encaminhar e acompanhá-las nestas circunstâncias tam-
bém. Este dever é de todos, pois elas representam o futuro da na-
ção. Convocamos a todos para que possamos trabalhar juntos por 
uma realidade menos violenta, a fim de construirmos um amanhã 
mais seguro para os nossos jovens, com esclarecimento, informação 
adequada e envolvimento de gestores, junto a profissionais com os 
mesmos objetivos. 

A primeira edição, de 2011, e a segunda, lançada em 2018, atingi-
ram plenamente seus objetivos, mostrando a importância do tema 
e conscientizando não só os pediatras, mas todos os profissionais 
de saúde e aqueles que prestam atenção à criança e ao adolescen-
te. Desde então, a sociedade apresenta novos e graves desafios, com 
a necessidade de atualização e ampliação de temas correlacionados, 
conduzindo à imperativa redação de um novo texto.

Nesta terceira edição, o número de capítulos e colaboradores au-
mentou, aliando-se aos profissionais que participaram da publicação 
anterior. Profissionais conhecedores do assunto aprofundaram-se na 
discussão de cada tema, trazendo, além de um levantamento biblio-
gráfico atualizado, discussões baseadas em suas experiências profis-
sionais diárias, o que, sem dúvida, enriqueceu sobremaneira o con-
teúdo. Temos plena convicção de que esta obra fará com que cada 
um de seus leitores se torne apto a identificar não só os casos consu-
mados de violência contra a criança e o adolescente, como também 
as potenciais situações de risco, para que possam orientar e mostrar 
o melhor caminho, permitindo medidas de proteção às vítimas e a 
prevenção para este mal tão avassalador. 

Este Manual é dedicado a todos que trabalham com crianças e ado-
lescentes; a todos que se preocupam com a triste realidade da vio-
lência que, infelizmente, cresce a cada dia; a todos que têm a plena 
convicção de que, nos mais diversos segmentos da sociedade, podem 
contribuir para diminuir o número de casos de vítimas de violência, 
agressão e abuso e propiciar mecanismos de proteção. 

A responsabilidade assumida pelos autores reflete a credibilidade 
conquistada durante o desenvolvimento dos temas no Brasil. Os 
autores reúnem talentos com forte motivação que representam a 
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vanguarda e mantêm relacionamento e intercâmbio entre as demais 
especialidades.

O maior valor de seus profissionais é o compromisso de transmitir 
os conhecimentos adquiridos, originando novos multiplicadores. A 
abordagem interdisciplinar é um ponto de destaque e a preocupação 
com a atuação ética é valorizada. 

Com esta publicação, saem vencedores os profissionais de saúde e 
as crianças e adolescentes que podem receber atendimento especia-
lizado de qualidade. 

E, principalmente, a sociedade que pode entender de maneira ob-
jetiva e racional a abordagem e o atendimento segundo as normas 
invioláveis da Bioética.

Sulim Abramovici
Presidente da Sociedade de Pediatria de São Paulo
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Temos que fazer o melhor que podemos. 
Esta é nossa sagrada responsabilidade humana.

Albert Einstein

A violência contra crianças e adolescentes é uma triste realidade 
global, manifestando-se de diversas formas e deixando marcas pro-
fundas. Essa problemática complexa envolve desde agressões físicas 
e psicológicas até negligência, exploração sexual e tráfico. É funda-
mental compreender as nuances dessa situação para identificar, pre-
venir e intervir de forma eficaz, garantindo a proteção e o bem-estar 
dos mais jovens.

Não há surpresa em constatar a importância, o respectivo cuidado 
no planejamento e a qualidade alcançada com a 3ª edição desta mag-
nífica obra dos doutores Renata Dejtiar Waksman e Mário Roberto 
Hirschheimer.

Dada a relevância dos temas abordados, de interesse interdiscipli-
nar e multiprofissional, esta versão do livro foi editada em colabora-
ção entre a Associação Médica Brasileira, a Sociedade Brasileira de 
Pediatria e a Sociedade de Pediatria de São Paulo.

PREFÁCIO
Clóvis Francisco Constantino
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Inaugura os capítulos com as questões da morbimortalidade de 
crianças e adolescentes por causas externas e formas de violência 
contra crianças e adolescentes. A exemplificar, temos a violência físi-
ca, negligência ou omissão do cuidar e violência psicológica.

Em pertinentes e oportunas discussões, observamos, nesta obra, 
os esclarecimentos sobre deficiências e neurodiversidades e incon-
gruência de gênero.

A Pediatria já constatou e sistematizou, com propriedade, a visão 
atual da Síndrome de Munchausen que é muito bem discutida nesta 
obra. Discutem-se também a violência sexual, lesões autoprovocadas 
e o suicídio.

A essencial importância dos relevantes esclarecimentos sobre ta-
baco, cigarro eletrônico, drogas e álcool significam elucidações fun-
damentais para que os pediatras possam orientar seus pacientes em 
todos os níveis.

Há algo extremamente presente que, de forma lúcida, está coloca-
do nesta obra: as ameaças ambientais à saúde da criança. A saúde pla-
netária está comprometida e seus efeitos interferem negativamente 
no equilíbrio físico e mental das crianças e adolescentes.

Não poderia deixar de existir, numa construção de literatura cien-
tífica desta envergadura, os debates e argumentações relacionados à 
Dermatologia, Hematologia, Neurologia, Odontopediatria, Otor-
rinolaringologia, Ortopedia, Oftalmologia, Saúde Mental, Cirurgia 
Pediátrica e Radiologia e Diagnóstico por Imagem, num importante 
acervo específico de muitas das áreas de atuação da Pediatria.

Vale lembrar que, durante séculos, a infância e a adolescência sem-
pre formaram um período da vida do ser humano ao qual não se 
dava a importância específica do ponto de vista da assistência à sua 
saúde. A Medicina cuidava de todos, com seus limites das épocas, in-
cluindo adultos, crianças e adolescentes, de forma igualitária. Neste 
livro discutem-se, profundamente, especificamente em Pediatria, os 
assuntos relacionados aos riscos de violência aos quais os seres nessa 
faixa etária estão submetidos.

Neste prefácio, incluo algumas curiosidades relacionadas à nossa 
especialidade: o primeiro hospital para crianças nos Estados Unidos 
foi aberto em 1855 na Filadélfia, o Children’s Hospital of Philadelphia. 

PREFÁCIO
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Atualmente, esse hospital interna mais de 28 mil crianças por ano e 
realiza mais de 1.167.000 consultas no seu Pronto Atendimento, sen-
do também um berço de criação e incorporação de novas tecnologias 
diagnósticas, clínicas e cirúrgicas.1 

Além disso, o primeiro livro exclusivamente de Pediatria de que se 
tem notícia foi impresso em 1472, escrito pelo médico Paolo Bagellardo, 
um italiano de Pádua, e se intitulava Libellus de Egritridinibus Infantium.2 

O “pai” da Pediatria no Brasil, Carlos Artur Moncorvo de Figuei-
redo, em 28 de julho de 1882, com a presença do imperador D. Pe-
dro II, inaugurou a Policlínica Geral do Rio de Janeiro. Nela criou o 
primeiro curso regular de Pediatria do país.3

As sociedades pediátricas do mundo regulam a especialidade para 
determinar os preceitos científicos e éticos que são norteadores desta 
insubstituível especialidade. 

O lançamento deste livro vai ao encontro de toda essa responsabi-
lidade científica, ética, social e humanitária.

A prevenção e o combate à violência contra crianças e adolescentes 
exigem uma abordagem multifacetada que envolva a família, a co-
munidade e o Estado:

•	Educação e conscientização: Informar a sociedade sobre as 
diferentes formas de violência, seus sinais e como denunciar é 
crucial. Campanhas de conscientização podem ajudar a quebrar 
o silêncio e o estigma.

•	Fortalecimento familiar: Apoiar as famílias com programas de 
parentalidade positiva e acesso a serviços de saúde mental e assis-
tência social, que podem reduzir os fatores de risco.

•	Redes de proteção: É fundamental fortalecer as redes de pro-
teção que incluem conselhos tutelares, serviços de assistência 
social, delegacias especializadas, hospitais e escolas. Esses órgãos 
devem trabalhar em conjunto para identificar, acolher e proteger 
as vítimas.

•	Políticas públicas eficazes: O governo precisa investir em po-
líticas públicas que garantam a segurança, a educação e o acesso a 
serviços de saúde para todas as crianças e adolescentes, especial-
mente os mais vulneráveis.

•	Denúncia: Encorajar a denúncia é um passo vital. No Brasil, 
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canais como o Disque 100 do Ministério dos Direitos Humanos 
e Cidadania são essenciais para receber e encaminhar denúncias 
de violações de direitos humanos contra crianças e adolescentes.

Proteger crianças e adolescentes da violência não é apenas uma 
questão de justiça, mas um investimento no futuro da sociedade. Ga-
rantir que cada criança cresça em um ambiente seguro e acolhedor é 
um dever coletivo que exige vigilância, empatia e ação contínua.

Toda essa discussão e todas essas reflexões estão incluídas neste 
magnífico livro.

Leiamos e estudemos.
Com meus melhores cumprimentos.

Clóvis Francisco Constantino
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria 

(Gestão 2022-2024). 
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https://collections.nlm.nih.gov/catalog/nlm%3Anlmuid-9411185-bk  
https://www.sbp.com.br/academia-brasileira-de-pediatria/patronos-e-titulares/carlos-arthur-moncorvo-
https://www.sbp.com.br/academia-brasileira-de-pediatria/patronos-e-titulares/carlos-arthur-moncorvo-
https://www.sbp.com.br/academia-brasileira-de-pediatria/patronos-e-titulares/carlos-arthur-moncorvo-
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A prevenção das violências 
contra crianças e jovens 

sob o paradigma da equidade
Um problema de saúde pública grave e o papel dos 

profissionais de saúde

Danilo Blank

A publicação desta nova edição do Manual de Atendimento às Crianças 
e Adolescentes em Situação de Risco de Violência vem em boa hora atuali-
zar análises e recomendações para a promoção da segurança de crian-
ças e jovens brasileiros, com foco nos agravos à saúde por agressões 
e autoagressões. Na última década, aumentou em cerca de 150% a 
quantidade de registros de casos de violências em menores de 19 
anos no Sistema Nacional de Agravos de Notificação, de acordo com 
o painel de monitoramento do Centro Nacional de Inteligência Epi-
demiológica e Vigilância Genômica do Ministério da Saúde.

 Como se vê na Figura I.1, no ano de 2024, registraram-se nada 
menos do que 223 mil agressões ou violências autoprovocadas em 
crianças e jovens; cifra horrenda – ainda mais com a noção agra-
vante de que certamente há muita subnotificação –, quarenta vezes 
superior às cifras de mortalidade informadas no Datasus/2023, que 
dão conta de 4.858 óbitos anuais de crianças e jovens de 0 a 19 anos 
por agressões (8 por 100.000 habitantes) e 1.120 por suicídio (2 por 
100.000 habitantes).
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Figura I.1 – Notificações de violências em crianças e jovens 
brasileiros de 0 a 19 anos, 2015 a 2024

Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente/Sistema de Informação de Agravos de Notificação/Violência 
interpessoal ou autoprovocada. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/svsa/cnie/painel-violencia-interpessoal-
autoprovocada

Assusta sobremaneira a nítida tendência ascendente da quantidade 
de heteroagressões – mesmo considerando uma provável melhora na 
qualidade dos registros –, a qual, à luz do conhecimento atual, é sem 
dúvida predisposta pelas evoluções dos determinantes socioeconô-
micos, culturais e políticos da sociedade brasileira.

Por outro lado, além das nossas fronteiras, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) ressalta que a violência é uma realidade para meta-
de das crianças do mundo, sendo que um bilhão sofre abuso físico, 
emocional e sexual todos os anos, o que não é apenas uma violação 
dos direitos das crianças, mas também um risco maior de problemas 
de saúde mental, doenças crônicas não transmissíveis, como diabetes 
e câncer, doenças infecciosas, como HIV/AIDS e problemas sociais, 
como atividades criminosas e abuso de substâncias.1

Logo, como se trata de sérios agravos à saúde, todo profissional de 
saúde, envolvido com a atenção a crianças e jovens, tem como res-
ponsabilidade precípua empreender medidas de prevenção dos atos de 
violência e de seus desfechos patológicos, preferentemente em coope-
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ração multiprofissional, desde ações preventivas primárias até as terciá-
rias. Nesse sentido, considerando que este é um manual cuja produção 
é capitaneada pela Sociedade de Pediatria de São Paulo, em parceria 
com a Sociedade Brasileira de Pediatria e a Associação Médica Brasi-
leira – isto é, primariamente dirigido aos médicos –, sua nova edição 
acerta em atualizar as orientações quanto à prevenção secundária, in-
cluindo medidas de diagnóstico e de tratamento médico, mas também 
estendendo seu escopo com a abordagem de tópicos atuais candentes, 
cujo enfrentamento transcende o âmbito clínico, tais como: negligên-
cia e/ou omissão do cuidar; lesões autoprovocadas; crianças e adoles-
centes em situação de rua, ou com deficiências, neurodiversidade, ou 
incongruência de gênero; cyberbullying e crimes virtuais; abuso de subs-
tâncias (incluindo cigarros eletrônicos); ameaças ambientais à saúde; 
sequestro e tráfico de crianças e jovens; situações de maus-tratos no 
atendimento médico.

Pequenas revoluções científico-estruturais
Sob a ótica da saúde, a luta pelo controle da violência viveu duas 

viradas paradigmáticas, a primeira das quais, no início dos anos se-
tenta, foi justamente o reconhecimento de que agressões constituíam 
causa de agravos à saúde tão relevantes quanto as doenças. De fato, 
até meados do século passado, o trauma por causas externas – fossem 
injúrias não-intencionais ou fruto de agressões – nem era objeto de 
um olhar epidemiológico.

Profissionais de saúde não diferiam dos leigos em enxergar os cha-
mados acidentes como obra imponderável do acaso; a violência não 
era nem vista como um problema de saúde pública, mas sim como 
uma questão de polícia.2 No âmbito da atenção à saúde de crianças e 
jovens, qualquer evento traumático era, em princípio, creditado à ne-
gligência ou a falta de conhecimento, simplesmente ignorando-se os 
maus-tratos e agressões. Hoje, meio século adiante, a epidemiologia 
dos traumas por causas externas já é um campo acadêmico-científico 
consolidado na área da saúde pública, assim como em suas múltiplas 
nuances de impacto clínico. O ponto de inflexão foi a concepção da 
famosa matriz de fases e fatores de William Haddon Jr, em 1968,3 
mas cujo pleno reconhecimento só se daria trinta anos depois, com 
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o estabelecimento do National Center for Injury Prevention and Control, 
integrante dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC) esta-
dunidense, seguido pela criação do Department of Injuries and Violence 
Prevention na OMS, no ano 2000.

Note-se, em tempo, que as violências já tinham então papel de 
destaque, ao lado dos agravos não-intencionais. Nos anos que se 
seguiram, esse departamento, responsável por estudos e ações vi-
sando ao controle de todos os tipos de injúrias por causas externas, 
acabou sofrendo uma série de transformações estruturais, cuja na-
tureza não apenas reflete a evolução das concepções desses agravos 
à segurança e à saúde, como explicita a segunda virada paradigmá-
tica de seu enfrentamento, que é sua incorporação ao construto da 
equidade.

Pouco tempo depois da sua criação, o Department of Injuries and Vio-
lence Prevention passou a ampliar seu escopo de interesse, com foco 
não só na mortalidade e na morbidade imediata dos traumas, mas 
em todo o espectro de deficiências – sequelas com impacto ao lon-
go do curso de vida –, passando a se chamar Department of Injuries 
and Violence Prevention and Disability. Tal aproximação com as doenças 
crônicas levou em seguida à organização de um grupo de atuação 
utilitário, o Noncommunicable Diseases and Mental Health Cluster, que 
logo gerou o Department for the Management of Noncommunicable Disea-
ses, Disability, Violence and Injury Prevention, cuja intenção – ainda que 
com ares de balaio de gatos – acentuava a percepção dos traumas por 
causas externas, incluindo as violências, como análogos às doenças. 
A partir daí, com a sedimentação da noção de que todos os agravos 
à saúde concernentes ao novo departamento derivavam de fatores 
socioeconômicos, culturais e políticos de iniquidade – sepultando as 
velhas ideias de causação dos traumas primariamente por ignorância 
e negligência – a OMS cria, em 2023, o Social Determinants of Health 
Department, cujo site atual tem o seguinte endereço: https://www.
who.int/teams/social-determinants-of-health.

Esse novo departamento, que se dedica a apoiar ações para a pre-
venção de agravos à saúde tão variados como afogamento, traumas 
no trânsito e senilidade, sempre com ênfase nas iniquidades sociais, 
tem uma unidade específica para a prevenção da violência.1
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Sob o paradigma da equidade
A incorporação das violências e demais agravos à saúde por causas 

externas ao construto da equidade – referida acima como a segunda 
virada paradigmática de seu enfrentamento – começara uns bons 
vinte anos antes da OMS criar o seu departamento voltado aos de-
terminantes sociais da saúde. Em uma de suas publicações de 2010, 
denominada Violence and unintentional injury: equity and social deter-
minants, já anunciava que praticamente todo o progresso efetivo na 
prevenção de injúrias por causas externas advém da atuação direta 
no ambiente social ou em padrões de exposição ao risco que se 
correlacionam estreitamente com fatores como contexto socioeco-
nômico e posição na comunidade. Essa noção corroborava o cres-
cimento do consenso de que a velha fórmula de prevenção de tais 
agravos baseada nos três “Es” – education (conhecimento e transla-
ção de habilidades), engineering (ambiente construído e materiais) e 
enforcement (aderência a protocolos e normas de segurança) – pendia 
muito mais para a necessidade de um ambiente seguro, com todas 
as nuances socioculturais do que tentativas de ensinar as pessoas a 
se protegerem. E mais, afirmava que as violências e os chamados 
acidentes, em vista da forte correlação com gradientes de classe so-
cioeconômica, representavam mesmo um desfecho de saúde fun-
damental a ser monitorado como reflexo da eficácia das abordagens 
de determinantes sociais.4

Nessa mesma época, uma publicação canadense chamava a atenção 
para a distinção entre prevenção primordial – “tomar medidas que 
impeçam o surgimento e o estabelecimento de condições ambien-
tais, econômicas, sociais e comportamentais, padrões culturais de 
vida, etc., que sabidamente aumentam o risco de doenças e injúrias” 
– e aquelas ações tradicionais de prevenção, o tripé dos “Es”, que 
teriam efeito sinérgico na promoção da segurança.5

A seguir, com a evolução da ideia fortemente apoiada em evi-
dências empíricas de que as iniquidades arraigadas aos contextos 
ambientais tinham influência crucial na causação dos eventos trau-
máticos, sobretudo as violências, Giles e colaboradores chegaram a 
sugerir que ao velho tripé dos “Es” se agregasse um quarto: o “E” 
de equidade.6
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Então, sob a preponderância desse novo paradigma conceitual, 
certamente pela extensão das discussões em torno do racismo es-
trutural, vem tomando corpo o subconceito de violência estrutural, 
explicitado por Armstead e Wilkins ao afirmarem que o contexto so-
cioeconômico e político, a condição socioeconômica da comunidade 
e as categorias de posição socioeconômica constituem determinan-
tes estruturais das desigualdades no que tange ao risco de violência.7 
Com efeito, em 2021, em plena pandemia, o CDC lançou a estra-
tégia “CORE Health Equity”, com o objetivo de que o trabalho de 
todos os centros, divisões e programas da organização se comprome-
tessem com a abordagem permanente das disparidades de saúde na 
ciência, pesquisa e parcerias. De modo muito instrutivo, o acrônimo 
“CORE”, se referia a “cultivar a ciência da equidade em saúde de 
modo abrangente”, “otimizar as intervenções”, “reforçar e expandir 
parcerias robustas” e “aprimorar (enhance) o engajamento e as com-
petências da força de trabalho”. Na esteira dessa iniciativa, realiza-
ram uma pesquisa para compilar e categorizar estruturas e índices de 
equidade em saúde e documentar aqueles que já foram aplicados a 
tópicos de pesquisa sobre trauma. Os determinantes sociais de saúde 
mais comumente associados a iniquidades foram renda, educação, 
raça/etnia e ocupação/emprego, relacionados, entre outros desfechos, 
a suicídio/depressão e indicadores de violência, como agressão a par-
ceiro íntimo e abuso infantil.8

A propósito dessa e de outras iniciativas do CDC, cabe registrar 
que é altamente preocupante para o campo da prevenção da violência 
constatar que o desmonte dessa instituição pelo governo estaduni-
dense, ora em curso, atingiu de forma particular e severa o Injury 
Center – como é conhecido o National Center for Injury Prevention and 
Control –, que, outrora, líder na pesquisa e no lançamento de ações de 
promoção da segurança, já se acha em estado de quase total inativida-
de. Por outro lado, abre-se uma perspectiva de maior protagonismo 
acadêmico-científico das regiões do chamado Sul Global em prol das 
estratégias contra as iniquidades e a violência estrutural, na esteira 
atual do clima de descolonialidade, que cresce no mundo todo.9,10

Ainda no ano de 2021, Frederick P. Rivara – uma das maiores au-
toridades mundiais no campo do trauma em crianças e jovens – ao 
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receber o Prêmio de Liderança Joseph St. Geme Jr., proferiu um 
discurso intitulado “O papel do racismo estrutural em injúrias em 
crianças e adolescentes”, no qual enfatizou que o racismo estrutural, 
uma das faces da violência estrutural, ocasiona disparidades em todas 
as fases do processo de controle das injúrias, da prevenção primária 
à reabilitação; que um dos maiores índices de impacto negativo em 
termos de tais iniquidades é a desproporção entre a quantidade de 
jovens negros e brancos mortos por armas de fogo, os primeiros em 
número doze vezes maior; e ainda que, entre os feridos atendidos em 
serviços de emergência, os pretos têm a metade da chance de ir para 
unidades de tratamento intensivo.11 Concluiu sugerindo que tal es-
tado de coisas só poderá ser revertido se todos enxergarem o racismo 
estrutural como uma desgraça inaceitável, trabalharem para que os 
tomadores de decisões invistam na infraestrutura das comunidades 
vulneráveis, se sobretudo os pediatras se engajarem na promoção do 
acesso de crianças pretas à educação de qualidade a partir da pré-es-
cola e se todos batalharem por manter os jovens pobres e negros fora 
das prisões, que, segundo ele, são fábricas de criminosos.11Uma re-
levante inovação proposta por Kendi e Macy, emergencistas pediátri-
cas, em publicação no prestigioso New England Journal of Medicine, é o 
Modelo da Equidade no Trauma. Segundo as autoras, as ferramentas 
até hoje utilizadas para analisar os fatores que contribuem para os 
desfechos negativos em eventos traumáticos não focam as raízes das 
iniquidades, tais como a cor da pele, etnia e posição socioeconômica, 
entre outras.

 Propõem o modelo explicitado na Figura I.2, que intersecta a fa-
mosa matriz de fases e fatores de Haddon,3 já citada, com condi-
cionantes contextuais históricos e sociais, sob a mediação de cinco 
elementos potencialmente facilitadores ou protetores dos agravos: 
ambiente construído, políticas e leis, educação, equipamentos e tec-
nologia, tratamento e reabilitação.12
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Figura I.2 – O modelo da equidade no trauma

Fonte: Adaptado de Kendi S,  Macy ML. The injury equity framework – establishing a unified approach for addressing inequities. N Engl 
J Med. 2023;388:774-6.

Como se vê – e como de hábito –, muitas facetas desse modelo 
estão fora do âmbito da atuação clínica, acentuando mais uma vez 
que o pediatra tem que abrir a janela de seu ambiente de trabalho, 
olhar para fora e interagir efetivamente com a comunidade, compro-
metendo-se com as estratégias socioecológicas de saúde coletiva.13 
Nesse sentido, ampliando o olhar para o estrato mais abrangente do 
modelo socioecológico, vale apontar que o Relatório Mundial so-
bre os Determinantes Sociais da Equidade em Saúde, publicado pela 
OMS em 2025, que integra o construto da equidade às recomenda-
ções de ações sobre os determinantes sociais, faz muitas referências à 
violência. Entre outras coisas, afirma que a violência contra crianças 
tem impactos nocivos à saúde e ao bem-estar ao longo do curso de 
vida, ressaltando a relação entre as taxas de violência infantil e muitos 
dos determinantes sociais da saúde, incluindo educação, renda, pro-
teção social, segurança no emprego, segurança habitacional e acesso 
a serviços de saúde de qualidade. Ao descrever o impacto nocivo da 
transformação digital na saúde de crianças e adolescentes, fala do in-
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centivo à violência, do marketing inadequado de produtos perigosos 
e exposição inadequada a conteúdo sexual.

Conclui que a retificação de desigualdades arraigadas exige mu-
danças institucionais e jurídicas, a efetivação sistemática dos direitos 
humanos e a redistribuição de recursos sociais e econômicos entre 
os países e dentro deles, na busca da justiça restaurativa capaz de cor-
rigir a violência estrutural e reduzir a transmissão intergeracional de 
danos, estresse e desvantagens.14 Trata-se, pois, da consagração do pa-
radigma da equidade no enfrentamento das violências.

Olhando para o futuro
Algumas perspectivas para aprimorar as medidas de controle das 

violências contra crianças e jovens são dignas de nota. Uma delas é 
a recente criação da Classificação Internacional da Violência contra 
Crianças (ICVAC, sigla do nome em inglês).15 Até há pouco, a au-
sência de uma definição clara, consistente e consensual sobre o que 
constitui violência contra crianças tornava difícil, senão impossível, a 
avaliação da real dimensão do problema e, a partir daí, abordá-lo efe-
tivamente. Para preencher essa lacuna, mais de 200 especialistas de 
todas as regiões do mundo, convocados pelo UNICEF, se reuniram 
para desenvolver um consenso sobre como definir e mensurar a vio-
lência contra crianças, processo que resultou na produção da ICVAC, 
endossada pela Comissão Estatística das Nações Unidas, responsável 
por definir e implementar padrões estatísticos globais, em março de 
2023. A nova classificação fornece uma definição de violência contra 
crianças que, pela primeira vez, abrange todas as suas dimensões; sua 
ênfase central está nos atos violentos, independentemente de onde 
ocorram ou de quem os perpetre, o que reduz significativamente 
o escopo de interpretação e melhora o rigor da coleta de dados. Tal 
avanço na medição da violência contra crianças é considerado um 
passo poderoso na proteção dos direitos humanos.15

Na seara das ações para o enfrentamento das violências contra crian-
ças, a mais concertada e ainda em franco processo de implantação glo-
bal é sem dúvida a iniciativa INSPIRE, desenvolvida pela OMS, em 
colaboração com o CDC, a Organização Pan-Americana de Saúde, 
o UNICEF, a parceria global End Violence Against Children e o Banco 
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Mundial, entre outras agências com longa história de cooperação em 
projetos com abordagem apoiada em evidências para a prevenção da 
violência.16 Trata-se de um recurso integrado por diretrizes voltadas 
a todos os setores das comunidades – governos, bases das sociedade 
civil e setor privado –, com ações formuladas a partir das melhores 
evidências acadêmicas e práticas, organizadas em sete estratégias, cujo 
objetivo é serem transformadas em programas sustentáveis no mun-
do todo, sobretudo nas regiões menos desenvolvidas.

INSPIRE é um acrônimo no qual cada letra representa uma das 
estratégias: I (implementation) para implementação e vigilância do 
cumprimento das leis; N (norms) para normas e valores; S (safe) para 
ambientes seguros; P (parent) para apoio a pais e cuidadores; I (inco-
me) para renda e fortalecimento econômico; R (response) para serviços 
de resposta e suporte; E (education) para educação e habilidades para 
a vida. Além disso, o INSPIRE inclui duas atividades transversais 
para conectar e monitorar o progresso das sete estratégias. A Tabela 
I.1 mostra cada uma das estratégias, com as medidas de abordagem e 
ação e os setores envolvidos com cada uma, além das atividades trans-
versais. O grupo de trabalho e comunidade prática de implantação do 
INSPIRE desenvolveu um site dinâmico, que descreve em detalhe 
cada uma das estratégias, suas respectivas abordagens e exemplos de 
aplicação na vida real, além de um grande repositório de publicações 
e relatórios relacionados com a iniciativa; disponível em https://ins-
pire-strategies.org/. Um vídeo-resumo com a apresentação de todos 
os elementos do pacote INSPIRE, em língua inglesa, está disponível 
no YouTube (https://youtu.be/FcNkLMN7KJU).

Da perspectiva do pediatra, hoje estimulado a acompanhar crianças 
e jovens sob a lógica do desenvolvimento da saúde ao longo do curso 
de vida,17 é interessante apontar que o pacote INSPIRE parte de de-
finições de seis tipos básicos de violência, cuja distribuição varia de 
acordo com as fases do desenvolvimento, como se vê na Figura I.3.
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Implementação  
e vigilância do  
cumprimento  
das leis

Normas 
 e valores

Segurança  
do ambiente

Pais, mães  
e cuidadores  
recebem  
apoio

Incremento  
de renda e  
fortalecimento  
econômico

Resposta  
de serviços  
de atenção  
e apoio

Educação e  
habilidades  
para a vida

Tabela I.1 – Estratégias, medidas e setores do INSPIRE

Fonte: WHO. INSPIRE: sete estratégias para pôr fim à violência contra crianças. Disponível em: https://iris.who.int/server/api/core/
bitstreams/7837b3f1-5aa8-4c2d-9285-52fc3cef4c69/content

Estratégia Medidas Setores Atividades 
transversais

• Leis que proíbem pais, mães, professores ou outros 
cuidadores de aplicar castigos violentos a crianças
• Leis que criminalizam o abuso sexual e a exploração 
de crianças
• Leis que previnem o uso indevido de álcool
• Leis que limitam o acesso de jovens a armas de fogo 
e outras armas

Justiça

Ações 
multissetoriais 
e coordenação

• Mudança na adesão a normas sociais e de
gênero que sejam restritivas
• Programas de mobilização da comunidade
• Intervenções junto a testemunhas

Saúde,
Educação,
Bem-estar 
social

• Redução da violência em “áreas críticas”
• Interrupção da propagação da violência
• Melhoria no espaço urbano

Interior,
Planejamento

• Por meio de visitas domiciliares
• Por meio de grupos nas comunidade
• Por meio de programas integrais

Bem-estar 
social,
Saúde

Monitoramento
e avaliação

• Transferência de renda
• Associações de poupança e empréstimo combinadas 
com educação para a equidade de gênero
• Microfinanciamento combinado com
capacitação sobre normas de gênero

Finanças,
Trabalho

• Aconselhamento e apoio terapêutico
• Rastreamento de casos combinado a intervenções
• Programas de tratamento para jovens em
conflito com a lei no sistema de justiça criminal
• Intervenções de acolhimento familiar, com
participação dos serviços de bem-estar social

Saúde,
Justiça,
Bem-estar 
social

• Aumento das taxas de matrícula na Educação Infantil 
e nos níveis Fundamental 1 e 2
• Criação de um ambiente escolar seguro e estimulante
• Melhoria do conhecimento das crianças sobre abuso 
sexual e maneiras de se proteger
• Formação de habilidades sociais e para a vida
• Programas dirigidos a adolescentes para prevenção da 
violência infligida por parceiro íntimo

Educação
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Figura I.3 – Tipos de violências em crianças e jovens de acordo com 
a idade

Fonte: WHO. INSPIRE: seven strategies for ending violence againt children. Disponível em: https://www.who.int/publications/i/item/
inspire-seven-strategies-for-ending-violence-against-children

Maternowska e colaboradores publicaram uma apreciação crítica 
dos caminhos de implementação do pacote INSPIRE e seus impac-
tos, desde seu lançamento em 2016, considerando as complexidades 
de uma ideia e um produto, até a migração da ciência para a comu-
nidade.16 Afirmam que, em vista dos planos de revisar as diretrizes 
em 2025, abre-se uma oportunidade para reconfigurar as estruturas, 
levando em conta as perspectivas dos profissionais da linha de frente 
da atenção à saúde, tanto quanto o conhecimento da pesquisa acadê-
mica. Por isso, é tão importante que os pediatras, assim como todos 
os profissionais de saúde interessados na prevenção da violência, se 
apropriem dessa iniciativa.

Um estudo recente, também digno de nota, feito por colaborado-
res da OMS, indicou que inúmeras abordagens por meio de políticas 
e legislação têm o potencial de prevenir a violência contra crianças 
e/ou melhorar os seus determinantes sociais mais amplos. O maior 
grau de evidência foi encontrado para políticas de proteção social, 
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Bullying

Violência contra jovens       
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Violência psicoemocional e testemunhas de violência 

Violência sexual
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que podem reduzir os riscos de maus-tratos infantis e influenciar 
positivamente múltiplos determinantes sociais. As abordagens com 
evidências de eficácia foram categorizadas em sete estratégias amplas 
e sintetizadas narrativamente: promoção da segurança econômica e 
da igualdade; melhoria do acesso à educação de qualidade; forne-
cimento de ambientes seguros; fortalecimento do contexto social e 
comunitário; redução da exposição a influências prejudiciais à saúde; 
melhoria do acesso a cuidados de saúde de qualidade; e governança.18

Por outro lado, ressalta-se que os planos de ação da Unidade de 
Prevenção da Violência do Departamento de Determinantes Sociais 
da Saúde, já citado acima, dão ênfase ao enfrentamento da violência 
contra crianças, com destaque especial ao pacote INSPIRE.1

Por fim, cabe registrar que o Brasil participou, em novembro de 
2024, de um verdadeiro ponto de virada na luta global pela prote-
ção das crianças: a primeira “Conferência Ministerial Global de 2024 
para Acabar com a Violência contra Crianças”, realizada em Bogotá, 
Colômbia, sob a coordenação da OMS e do UNICEF. Ali, – com 
base em que a meio caminho de 2030, ano previsto pelos Objeti-
vos de Desenvolvimento Sustentável para que a comunidade global 
tenha acabado com todas as formas de violência contra crianças – 
governos, agências, jovens, sobreviventes e aliados se uniram num 
compromisso sem precedentes por um movimento expressivo e efe-
tivo para controlar a violência no mundo.19

Na esteira das discussões e encaminhamentos dessa grande confe-
rência, criou-se uma estrutura de seguimento das ações subsequen-
tes, com um site especial, denominado “Every Child Protected” (https://
endviolenceagainstchildrenconference.org), onde se encontram, 
além de um grande número de documentos e registros audiovisuais, 
os compromissos de todas as nações participantes, coletados pratica-
mente em tempo real. No documento brasileiro, subscrito pelos mi-
nistérios dos Direitos Humanos e Cidadania, Planejamento e Saúde 
(https://endviolenceagainstchildrenconference.org/country- pledge/
brazil/), constam comprometimentos por políticas de combate ao 
uso de drogas; apoio a crianças e adolescentes vítimas de violências, 
incluindo no meio digital; promoção de ambientes escolares seguros, 
incluindo combate ao racismo, bullying e discursos de ódio; medidas 
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de educação de famílias e conselheiros tutelares; soluções para me-
lhorar a verificação de idade em ambientes digitais; aprimoração dos 
sistemas de coleta e monitoração de dados sobre recursos humanos, 
financeiros e de infraestrutura na luta contra a violência; garantia 
de acesso universal à assistência de famílias envolvidas em abuso de 
crianças, incluindo a capacitação de um número substancial de novos 
agentes de saúde e promoção de diálogo federativo e intersetorial 
sobre prevenção da violência, com destaque para atividades no Dia 
Nacional de Combate ao Abuso e Exploração Sexual de Crianças e 
Adolescentes, 18 de maio.

Levando em conta a conclusão da Conferência Ministerial Global 
de 2024 de que este é um momento de oportunidade e responsabi-
lidade, mas que transformar palavras em ações exige, a par de apoio 
estratégico efetivo, comprometimento compartilhado em toda a so-
ciedade, cabe ressaltar que nesse grande movimento, a liderança dos 
médicos e demais profissionais de saúde é vital.
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CAPÍTULO 1

Morbimortalidade de crianças e 
adolescentes por causas externas

Maria Helena Prado de Mello Jorge

A Organização Mundial da Saúde (OMS), por meio de sua Clas-
sificação Internacional de Doenças,1 dedica dois de seus capítulos 
(XIX e XX) ao estudo das causas externas, que correspondem ao 
conjunto de acidentes e violências que podem ocorrer na população: 
um, relativo à natureza das lesões apresentadas pela vítima e outro, 
às circunstâncias em que o evento se realizou, este, de alta relevância 
quanto à sua prevenção. Analisadas sob este ângulo, as causas ex-
ternas têm, como eixo classificatório, a intencionalidade do agente 
e estão distribuídas, portanto, em acidentes e violências, de acordo 
com as seguintes definições, assumidas pelo Brasil em sua Política 
Nacional de Morbimortalidade por Causas Externas:2

•	 Acidente é o evento não intencional e evitável, causador de le-
sões físicas e/ou emocionais, no âmbito doméstico ou em outros 
ambientes sociais como trabalho, trânsito, esporte, lazer.

•	 Violência é o evento representado por ações realizadas por indi-
víduos, grupos, classes ou nações, que ocasionam danos físicos, 
emocionais, morais ou espirituais a si próprio ou a outrem.

Embora as causas externas sejam, genericamente, chamadas de 
causas violentas, em sentido estrito, somente às causas intencionais 
deveria ser atribuída essa denominação.

Os acidentes englobam, além dos decorrentes do trânsito – que, 
por sua importância, devem ser estudados em separado – quedas, afo-
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gamentos, envenenamentos e queimaduras acidentais, entre outros, 
que estão reunidos no grande grupo denominado “demais acidentes”.

As causas intencionais, por sua vez, referem-se às violências au-
toinfligidas (suicídios e tentativas, incluindo as lesões autoinfligidas) 
e heteroinfligidas, chamadas de agressões, que correspondem aos 
homicídios e suas tentativas. Embora essas causas atinjam, priorita-
riamente, a população considerada adulto-jovem, seu peso na faixa 
etária de menores de 20 anos é relevante.

Com relação aos dados estatísticos sobre sua ocorrência no Brasil, 
os mesmos, no que se refere aos óbitos, podem ser estudados por 
meio do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), gerido 
pelo Ministério da Saúde,3 que têm por base as Declarações de Óbi-
tos passadas pelos médicos por ocasião da morte (no caso de aciden-
tes e violências, legistas).4,5 O Sistema data de 1975/76 e seus dados, 
apesar de poderem ainda ser objeto de alguma crítica mais específica, 
já foram considerados como de alta qualidade pela OMS.6,7

Com relação à morbidade, a principal fonte de dados a esse respeito 
é o Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS), que tem origem 
nas autorizações de internações hospitalares. A crítica a ser feita, con-
siderada como uma limitação do Sistema, diz respeito ao fato de ele 
abranger somente atendimentos do SUS. Se for considerado, entretan-
to, que o SUS é responsável por cerca de 70% das internações no país e 
que estatísticas hospitalares de pacientes internados via planos de saúde 
e assemelhados ou desembolso próprio não estão rotineiramente dispo-
níveis, evidencia-se a importância desses dados para a Saúde Pública.8 

O objetivo deste texto é apresentar um panorama relativo à distribuição 
dos acidentes e violências em crianças e adolescentes e como os mesmos 
afetam sua mortalidade e sua morbidade no país. Para o estudo dessas 
causas, adotou-se aqui a distribuição etária utilizada pelo Ministério da 
Saúde: criança, abrangendo as idades de menor de 1 ano, 1 a 4 e 5 a 9 
anos e adolescentes, considerando os grupos de 10 a 14 e 15 a 19 anos.

Impactos na morbimortalidade de crianças e adolescentes por 
causas externas

Analisando os dados brasileiros de causas externas a partir do ano 
2000, verifica-se que, quanto aos óbitos de crianças, representaram 
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cerca de 7% dos óbitos totais dessas idades, durante todo o período, 
com pequena tendência de aumento; essa situação, entretanto, não 
ocorreu entre os adolescentes, para os quais, acidentes e violências 
totalizaram mais de 50% das mortes por todas as causas, constituin-
do-se, portanto, na primeira causa de morte nessa faixa de idade.

Quanto às hospitalizações devidas a lesões decorrentes de causas 
externas, entre os menores de 10 anos manteve-se entre 4,8% e 8,0% 
(entre 2000 e 2023) e, para as idades de 10 a 19 anos, ao redor de 13%, 
com tendência ao aumento. Em 2023 morreram, por essas causas, 
no Brasil, 3.173 crianças (menores de 10 anos) e 10.517 adolescentes 
(entre 10 a 19 anos). No mesmo ano, foram registradas, 94.317 in-
ternações de crianças e 135.805 de adolescentes pagas pelo SUS, por 
essas mesmas causas.

A Tabela 1.1 mostra a distribuição dos óbitos de crianças e adoles-
centes por causas externas, no Brasil, em 2023, deixando claro um 
nítido predomínio do sexo masculino sobre o feminino em todas as 
idades, o mesmo acontecendo em se tratando da morbidade medida 
pelas internações no SUS.

Tabela 1.1 – Óbitos e internações de crianças e adolescentes por 
causas externas, segundo sexo e idade, Brasil, 2023

Óbitos Crianças (0 a 9 anos) Adolescentes (10 a 19 anos)

0 a 4 5 a 9 Subtotal 10 a 14 15 a 19 Subtotal

• Masculino 1.396 451 1.847 889 7.960 8.849

• Feminino 1.044 282 1.326 441 1.227 1.668

Total no 2.440 733 3.173 1.330 9.187 10.517

% (70,9) (23,1) (100,0) (12,6) (87,4) (100,0)

Internações

• Masculino 25.395 32.480 57.875 40.271 64.268 104.539

• Feminino 18.516 17.926 36.442 12.750 18.516 31.266

Total no 43.911 50.406 94.317 53.021 82.784 135.805

% (46,6) (53,4) (100,0) (39,0) (61,0) (100,0)

Fonte: Dados brutos SIM/MS e SIH/SUS.
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Quanto à distribuição etária, cerca de 70% das crianças, cujo desfecho 
foi óbito, estavam na faixa de 0 a 4 anos, chamando atenção o fato de 
que, na adolescência, o grupo de 15 a 19 anos representa 87,4% do total.

Nota-se que, quanto às internações, verificou-se certo equilíbrio 
entre os percentuais dos grupos nas crianças e um desbalanço nas 
faixas que compõem a adolescência.

Analisando esses valores, é possível constatar que essas variações 
podem ser atribuídas aos diferentes tipos de causa externa sofridos 
pelas vítimas que, por sua vez, estão na dependência das suas idades, 
bem como quanto ao desfecho de cada caso.

Nas Tabelas 1.2 e 1.3 estão distribuídos, respectivamente, óbitos e 
internações de crianças e adolescentes segundo tipo de causa externa.

Tabela 1.2 – Óbitos de crianças e adolescentes por causas externas, 
segundo idade e tipo, Brasil, 2023

Idade Acidentes 
transporte

Demais 
acidentes

Lesões 
autoinfligidas

Agressões Outros NE* Total

Crianças

<1 no 57 849 - 83 33 138 1.160

% 4,9 73,1 - 7,1 2,9 11,9 100,0

1 a 4 no 246 839 - 87 23 85 1.280

% 19,2 65,6 - 6,8 1,8 6,6 100,0

5 a 9 no 236 372 - 63 14 48 733

% 32,2 50,8 - 8,6 1,9 6,5 100,0

Subtotal no 539 2.060 - 232 71 271 3.173

% 17,0 64,9 - 7,3 2,2 1,6 100,0

Adolescentes

10 a 14 no 382 410 169 278 8 83 1.330

% 28,7 30,8 12,7 20,9 0,6 6,3 100,0

15 a 19 no 2.085 905 951 4.766 22 458 9.187

% 22,7 9,8 10,4 51,9 0,2 5,0 100,0

Subtotal no 2.467 1.315 1.120 5.044 30 541 10.517

% 23,5 12,5 10,6 48,0 0,3 5,1 100,0

*NE: Não especificado.
Fonte: Dados brutos SIM/MS e SIH/SUS.
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Dentre as crianças que morreram, houve predomínio do grupo dos 
“demais acidentes” (64,9%) em todas as faixas etárias, sendo que as 
causas ligadas à respiração se apresentaram com os percentuais mais 
elevados (principalmente “sufocação”); em segundo lugar, os aciden-
tes de transporte (principalmente, atropelamentos). De se notar que, 
as agressões, no grupo de menos de 10 anos, totalizaram 232 mortes, 
incluindo maus-tratos, negligência e abandono e uso de força física, 
que se fizeram presentes, principalmente, nas baixas idades.

Nos adolescentes prevaleceram as causas intencionais, onde as 
agressões foram responsáveis por 48%, chamando atenção a faixa de 
15 a 19 anos, na qual as armas de fogo (3.698) estiveram presentes em 
cerca de 85% dos casos estudados. Aqui, deve-se lembrar que estão 
incluídos os casos chamados “intervenção legal” (435), que corres-
pondem às mortes praticadas por policiais ou outros agentes da lei du-
rante atos violentos, visando reprimir tumultos ou manter a ordem.

Importante referir que, as lesões autoinfligidas – sem registro entre 
os menores de 10 anos - levaram à morte 1.120 adolescentes, sendo, 
o enforcamento, seu tipo mais prevalente, tanto entre os do grupo de 
10 a 14 anos, quanto no de 15 a 19 anos.

Tabela 1.3 – Internações de crianças e adolescentes por causas 
externas, segundo idade e tipo, Brasil, 2023

Idade Acidentes 
transporte

Demais 
acidentes

Lesões 
autoinflingidas

Agressões Outros NE* Total

Crianças

<1 no 486 5.389 37 119 1.376 928 8.344

% 5,8 64,7 0,4 1,4 16,5 11,2 100,0

1 a 4 no 2.220 24.777 255 479 3.306 4.530 35.567

% 6,2 69,7 0,7 1,4 9,3 12,7 100,0

5 a 9 no 4.380 35,468 1.631 1.475 4.194 5.744 50.406

% 8,7 70,4 0,3 0,9 8,3 11,4 100,0

Subtotal no 7.086 65.643 455 1.055 8.876 11.202 94.317

% 7,5 69,6 0,5 1,1 9,4 11,9 100,0
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Adolescentes

10 a 14 no 6.384 35.042 601 679 4.526 5.789 53.021

% 12,0 66,1 1,1 1,3 8,5 10,9 100,0

15 a 19 no 21.829 40.773 1.311 3.581 6.908 8.382 82.784

% 26,4 49,3 1,6 4,3 8,3 10,1 100,0

Subtotal no 28.213 75.815 1.912 4.260 11.434 14.171 135.805

% 20,8 55,8 1,4 3,2 8,4 10,4 100,0

*NE: Não especificado.
Fonte: Dados brutos SIM/MS.

Interessante notar que, quanto às internações (Tabela 1.3), respon-
sáveis por 94.317 dos casos em menores de 10 anos e 135.805 na 
faixa de 10 a 19 anos, a coluna “demais acidentes” destaca-se entre 
as crianças. Na adolescência, em demais acidentes, se sobressaem as 
quedas e as lesões decorrentes de corrente elétrica.

Aspecto importante relativo aos acidentes de transporte terrestre foi 
a ocorrência de atropelamentos e acidentes com motocicleta, respon-
sáveis por grande número de óbitos e de hospitalizações, muito dos 
quais deixam, na população atingida, sequelas, por vezes, irreversíveis.9

Quanto às causas intencionais, menciona-se a ocorrência de lesões 
autoinfligidas que levam à morte (inexistentes na faixa de menores 
de 10 anos, como referido). Aliás, tem sido discutido em trabalhos 
relativos à finitude da vida, a possibilidade (ou impossibilidade) de 
sua ocorrência nessas idades;10 seguem, entretanto, com valores não 
desprezíveis no grupo de 10 a 14 anos (169) e nos mais velhos, de 15 
a 19 anos (951). Em ambas as faixas, o enforcamento esteve presente 
em mais de 70% dos casos.

Importante salientar que, nas internações, lesões autoinfligidas fo-
ram referidas em 455 casos entre as crianças, valendo aqui a mesma 
discussão feita relativamente à possibilidade de sua ocorrência em 
baixas idades.

Na adolescência, internações por tentativas de suicídio totalizaram 
1.912 casos, surgindo a autointoxicação por drogas, medicamentos e 
“venenos”, como o principal agente.
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Tentativas de homicídio, incluindo como referido, as interven-
ções legais, foram responsáveis por 4.260 internações hospitalares 
no período.

Considerações finais
Apesar de o Brasil vivenciar uma sensível queda nas taxas de na-

talidade, com apreciável redução do número de filhos por mulher, 
o contingente populacional de crianças e adolescentes no país ainda 
é bastante significativo. O Censo de 2022 revela que o número de 
habitantes dessa faixa etária foi de cerca de 20% da população brasi-
leira.11 Nesse montante, verifica-se certo predomínio do sexo mas-
culino sobre o feminino, constatando-se que, quanto à distribuição 
etária, as proporções são bastante semelhantes entre os subgrupos, 
com certa preponderância dos mais velhos sobre os mais novos.

Em relação a essa faixa etária, é importante registrar o declínio da 
mortalidade infantil, em consequência de vários fatores, entre os 
quais a melhoria do saneamento básico, o aumento da assistência 
pré-natal e de parto, o incentivo ao aleitamento materno e das imu-
nizações. De valores de cerca de 158 óbitos de menores de um ano 
para cada mil nascidos vivos no período entre 1930 e 1940, o Brasil 
passou para 45,3 em 1990, e 27,5 em 2001, chegando a 2013 com 
14,5/1.000.12 Dados mais recentes revelam como sendo a mortalidade 
infantil de 12,5 óbitos para cada mil nascidos vivos.13

A participação dos acidentes em menores de 10 anos foi maciça-
mente responsável por um número elevado de mortes e hospitali-
zações. Esses eventos, sobre os quais alguns autores questionam se 
foi “fatalidade ou negligência”,14 podem, por meio da educação em 
saúde, ser prevenidos. A violência, sob diversas matrizes, revelada já 
no início da adolescência, embora de mais difícil prevenção, precisa, 
também, ser enfrentada.

É inadmissível pensar que o suicídio na adolescência, que se sabe, 
subinformado, esteja aumentando e constatar que os jovens, ao se 
depararem com os primeiros conflitos apresentados pela vida, já es-
tejam desistindo dela.15

Há que se mencionar, ainda, alguns problemas que, embora não 
estejam tecnicamente enquadrados entre as violências em senso es-
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trito, podem se constituir em um gatilho para que as mesmas sejam 
perpetradas, como o uso/abuso de álcool, drogas, gravidez na adoles-
cência, entre outros.

Publicações do IBGE apresentam resultados de importante inves-
tigação entre escolares do 9º ano do Ensino Fundamental de escolas 
públicas e privadas selecionadas em todo o país. Esse trabalho, que 
objetivou conhecer alguns fatores de risco e de proteção à saúde dos 
adolescentes, indagou-os sobre alguns de seus hábitos. Pela compa-
ração entre o primeiro e o segundo levantamentos, foi possível ve-
rificar, por exemplo, que no período de três anos decorridos entre 
os estudos, a proporção 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 ex-
perimentaram bebida alcoólica teve pequeno declínio (de 66,6 para 
55,5%); e os dados relativos ao uso de drogas ilícitas mostraram-se 
em ascensão (de 2,5 para 4,2%).16,17

Aspecto importante a ser conhecido quando se estuda a adolescên-
cia refere-se à iniciação sexual de seus protagonistas. Alguns traba-
lhos mostram que ela ocorre cada vez mais cedo e é, em geral, des-
protegida, o que pode trazer consequências graves para a saúde. Esse 
projeto revelou que quase 30% dos escolares entrevistados já haviam 
tido relação sexual alguma vez na vida, proporção que se mostrou 
mais elevada entre os meninos em comparação às meninas. Os resul-
tados mostraram também que cerca de 75% declararam já ter usado 
preservativo.16,17

A gravidez na adolescência é um problema que extrapola a área da 
saúde, visto que tem desdobramentos importantes no campo social 
e na educação. A adolescente grávida, habitualmente, retarda sua fre-
quência à escola, chegando, não poucas vezes, a abandonar os estu-
dos. Dados oficiais do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC) mostram que a proporção de crianças nascidas vivas cuja 
mãe tem menos de 20 anos é de 12% (dados para 2023) no país.18 
Adolescentes grávidas, muitas vezes, demoram para assumir a gesta-
ção, fato que conduz a um retardo no início do pré-natal, com reper-
cussão importante no número de consultas realizadas. Além disso, 
nascidos vivos de mães adolescentes apresentam proporções mais 
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elevadas de conceptos com baixo peso, um importante preditor da 
mortalidade infantil. Em 2023, as causas ligadas à gravidez, ao parto e 
ao puerpério causaram a morte de 142 adolescentes.

Tendo em vista que acidentes e violências, bem como as questões 
correlatas citadas – em maior ou menor grau –, são previsíveis e pre-
veníveis, é necessário investir pesadamente para evitar que crianças e 
adolescentes tornem-se vítimas desses eventos, evitando problemas 
de natureza física e psicológica, além de gastos sociais, humanos e 
econômicos em que o tema se constitui.  

É de Nelson Mandela o dito, segundo o qual, “nenhum país, ne-
nhuma cidade, nenhuma comunidade está imune à violência, mas 
também não estamos impotentes diante dela”.19

Nesse aspecto, fica absolutamente clara a importância da informa-
ção em saúde e da Epidemiologia, visando à prevenção dessas causas.20
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CAPÍTULO 2

Formas de violência contra crianças e 
adolescentes: um panorama crítico 

e o contexto brasileiro

Mário Roberto Hirschheimer
Renata Dejtiar Waksman

1. 

A violência tem sido, historicamente, utilizada como instrumento 
de dominação e manutenção do poder. Desde práticas como o in-
fanticídio e o abandono infantil até formas contemporâneas como o 
bullying e o cyberbullying, observa-se um contínuo processo de violação 
dos direitos infantojuvenis. Dados recentes do Atlas da Violência 
2025 revelam que, em 2023, o Brasil registrou 115.384 notificações 
de violência contra crianças e adolescentes, um aumento de 36,2% 
em relação ao ano anterior.1

A relevância do tema exige uma abordagem interdisciplinar que 
integre aspectos legais, sociais e de saúde pública, com o objetivo de 
desenvolver políticas eficazes de prevenção e intervenção.

Formas de violência
O Quadro 2.1 sistematiza os principais tipos de violência, organi-

zando-os em categorias que abrangem desde manifestações extra-
familiares e intrafamiliares até formas específicas e autoagressivas, 
com o intuito de subsidiar a análise crítica e a formulação de estra-
tégias de prevenção e intervenção no campo da saúde e dos direitos 
humanos.
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Quadro 2.1 –  Tipos de violência

Violência extrafamiliar

Violência institucional

Violência social

Violência urbana

Macroviolência

Violência doméstica ou 

intrafamiliar

Violência física

Violência sexual

Violência psicológica

Negligência

Síndrome de Munchausen por procuração

Formas específicas 

Violência entre pares (bullying e cyberbullying)

Cultos ritualísticos

Violência química

Filicídio

Autoagressão

Atividades de risco

Ferimentos corporais intencionais

Suicídio

Fonte: Adaptado de: Pfeiffer L, et al.2 Jorge MH, et al.3 

Violência extrafamiliar
Praticada fora do ambiente domiciliar, geralmente por pessoas que 

exercem a guarda temporária ou por desconhecidos. É mais frequen-
te durante a infância e adolescência.2,3

à Violência institucional: Forma pouco diagnosticada e avaliada e, 
por ser praticada por pessoa com papel de responsável temporário, 
pode assumir as mesmas características e ser identificada por meio 
dos mesmos sinais de alerta e sintomas apresentados adiante para a 
violência doméstica, às vezes em proporção mais séria, uma vez que 
pode ser cometida por uma única pessoa ou por um grupo. 

Uma vez que é cometida por profissionais encarregados da guarda 
temporária em contextos educacionais, de saúde ou acolhimento, a 
Lei nº 14.321/2022 caracteriza-a como qualquer conduta que possa 
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revitimizar crianças ou adolescentes em processos judiciais e admi-
nistrativos4 (Capítulo 17 – Maus-tratos no atendimento médico).
à Violência social: Resulta da ausência de suporte biopsicossocial 

mínimo a uma pessoa, a um grupo de pessoas ou a toda uma popula-
ção, sendo mais evidente em contextos de desigualdade.

Tem sido considerada há muito tempo como a origem da violência 
doméstica e acaba mantendo os maus-tratos encobertos nas situações 
de ignorância e pobreza.

O Atlas da Violência 20251 mostra que 82,9% das vítimas fatais 
entre 0 e 19 anos são negras, evidenciando a relação entre exclusão 
social e violência infantojuvenil.
à Violência urbana: Caracteriza-se por agressões entre estranhos, mo-

tivadas por apropriação de bens ou demonstração de poder e tem au-
mentado também em níveis socioeconômicos e culturais mais elevados. 

Em 2023, 83,9% dos homicídios de adolescentes entre 15 e 19 anos 
foram cometidos com arma de fogo, sinalizando o aumento da vio-
lência urbana letal.1 
à Macroviolência ou violência populacional: Manifesta-se em guerras, 

conflitos e ações de destruição em massa. Esta forma tem o potencial 
de destruir grupos populacionais, cidades, culturas, pessoas e famílias 
e todos têm os seus direitos prejudicados, até mesmo o direito à vida.

Embora o Brasil não viva conflitos armados, o país registrou 
312.713 jovens vítimas de violência letal entre 2013 e 2023, eviden-
ciando os efeitos da violência populacional sobre adolescentes.1

Violência intrafamiliar
A violência intrafamiliar,2,3 especialmente aquela cometida no am-

biente doméstico, é uma das formas mais complexas de agressão 
contra crianças e adolescentes, uma vez que ocorre na esfera priva-
da, frequentemente perpetrada por indivíduos com vínculos afetivos 
e responsabilidades legais sobre as vítimas. Por estar protegida pela 
intimidade familiar, essa violência é dificultada em sua identificação, 
persistindo sob o silêncio, o medo e a impunidade.4

Ela pode se manifestar em cinco categorias principais: 
•	Violência física (Capítulo 3). 
•	Negligência (Capítulo 4). 
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•	Violência psicológica (Capítulo 5).
•	Violência sexual (Capítulo 9).
•	Vítima de transtorno factício imposto a outro (ou vítima de sín-

drome de Munchausen por procuração) (Capítulo 8).

Formas específicas violência
à Violência entre pares – bullying: O bullying, que é tratado no Capítu-

lo 11, é definido como um comportamento agressivo, intencional e 
repetitivo, que ocorre sem equilíbrio de poder entre as partes envol-
vidas, geralmente em contextos como escolas, ambientes de trabalho 
ou redes sociais. Suas características principais são: intencionalidade, 
repetição e desigualdade de poder.5

Segundo o Boletim Técnico Escola que Protege, do Ministé-
rio da Educação, mais de 50% dos estudantes do ensino médio rela-
taram ter sofrido bullying.6 A Lei nº 14.811/2024 tipifica essa prática 
como crime e estabelece diretrizes de prevenção nas escolas.7 

Discussão detalhada sobre esse tema encontra-se no Capítulo 11.
à Violência digital: A violência digital refere-se a qualquer forma 

de agressão, abuso ou exploração mediada por tecnologias digitais, 
como redes sociais, aplicativos de mensagens, jogos online e outras 
plataformas virtuais. Pode manifestar-se por meio de cyberbullying, 
sextorsão, aliciamento (grooming), exposição a conteúdos inapropria-
dos, pornografia infantil, pornografia de vingança e desafios virtuais 
perigosos.

Esse tipo de violência apresenta características próprias, pois ocorre 
em ambientes de difícil supervisão, tem potencial de alcance massivo 
e rápido, deixa registros permanentes e pode gerar impactos emo-
cionais, sociais e até físicos de grande magnitude. Crianças e ado-
lescentes estão particularmente vulneráveis devido à imaturidade no 
discernimento, à busca por aceitação social e à intensa presença no 
meio digital.

Com a difusão das tecnologias digitais, o cyberbullying tornou-se 
uma forma recorrente de agressão.6,8 Em 2023, o Brasil registrou 121 
mil atas notariais sobre bullying e cyberbullying, número recorde na 
série histórica.9

Esse tema é tratado de forma mais aprofundada no Capítulo 11.
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à Cultos ritualísticos: Ocorrem casos de violência contra crianças e 
adolescentes sob alegações de rituais religiosos, feitiçaria ou práticas 
espiritualistas, muitas vezes cometidas no ambiente familiar.3,4

As estatísticas apontam que crenças não hegemônicas são os al-
vos de preconceito, discriminação e agressões, às vezes envolvendo 
crianças, sob a justificativa de “ritos de purificação”, “expulsão de 
espíritos” ou práticas similares.10 A Lei nº 14.532/2023 equiparou a 
intolerância religiosa ao crime de racismo, ampliando a gravidade ju-
rídica dessas condutas.11

à Violência química: Caracterizada pela imposição à criança ou ao 
adolescente, por parte do cuidador, seja ele o responsável ou não, 
de substâncias psicoativas, com o intuito de conter, controlar, inibir, 
dominar, subjugar, menosprezar ou, ainda, culpar a vítima pelos seus 
próprios atos contra ela. O rótulo de portador de transtorno mental é 
criado, para encobrir a violência que é praticada.3,4,12

à Filicídio: Refere-se à morte de uma ou mais crianças por um ou 
ambos os pais, independentemente da idade da vítima. Pode ser con-
sequência de qualquer forma de violência, até mesmo pela indução 
ao suicídio, como resultado de violência psíquica gravíssima.2,3

Autoagressão como forma de violência
A autoagressão, ou autolesão não suicida, é uma forma de violência 

autoinfligida que afeta principalmente adolescentes, caracterizan-
do-se por comportamentos como cortes, queimaduras e outros fe-
rimentos corporais intencionais. Embora nem sempre associada ao 
suicídio, representa um importante indicador de sofrimento psíqui-
co e vulnerabilidade emocional.13 A autoagressão e o suicídio estão 
tratados no Capítulo 10 deste manual.

Em crianças e adolescentes, esse comportamento pode se manifes-
tar como envolvimento repetitivo em atividades de risco, evoluindo 
para lesões autoinfligidas e, em casos extremos, suicídio.1,3,4,13 

A autoagressão é frequentemente invisível aos responsáveis e pro-
fessores, uma vez que os adolescentes tendem a ocultar as lesões com 
roupas largas ou acessórios. A ausência de diálogo e o despreparo dos 
adultos em lidar com o tema dificultam a identificação precoce e o 
encaminhamento ao cuidado especializado.13,14
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A realidade da violência no Brasil
A violência contra crianças e adolescentes no Brasil apresenta ín-

dices alarmantes que requerem atenção imediata. Estima-se que, a 
cada hora, 13 menores são vítimas de diferentes formas de agressão 
– física, psicológica, sexual ou por negligência.1,15

No período entre 2021 e 2023, foram contabilizadas mais de 15 mil 
mortes violentas de crianças e adolescentes, sendo que em 2023, cer-
ca de 63.430 casos de violência sexual foram registrados, o equivalen-
te a uma vítima a cada 8 minutos. A violência doméstica representa a 
principal forma de agressão: aproximadamente 80% dos casos contra 
crianças de até 14 anos ocorrem dentro de casa.16

O Atlas da Violência 20251 revela que, apesar de uma redução 
geral nos homicídios – 45.747 registros em 2023, a menor taxa em 
11 anos (21,2 por 100 mil habitantes) – os números continuam preo-
cupantes no recorte por faixa etária. Jovens entre 15 e 29 anos foram 
vítimas em 47,8% dos casos, o equivalente a 60 homicídios por dia.

Entre 2013 e 2023, foram assassinadas:17

•	2.124 crianças de 0 a 4 anos.
•	6.480 crianças de 5 a 14 anos.
•	90.399 adolescentes de 15 a 19 anos.
A arma de fogo foi o principal instrumento de morte em todas 

as faixas etárias. No grupo de adolescentes de 15 a 19 anos, 83,9% 
dos homicídios foram cometidos com arma de fogo.1 Além disso, a 
violência racial se mostra estrutural: 73% das vítimas de homicídios 
entre 15 e 29 anos eram jovens negros, sendo que uma pessoa negra 
tem 2,7 vezes mais chance de ser assassinada do que uma não negra.1

A violência institucional também merece destaque. Em municípios 
como Angra dos Reis (RJ) e Jequié (BA), mais da metade das mor-
tes violentas foram causadas por agentes do Estado, evidenciando a 
necessidade urgente de reformas nas políticas de segurança pública.1

Esses dados apontam para a urgência na implementação de políti-
cas públicas efetivas voltadas à proteção da infância e juventude, com 
foco na prevenção da violência letal, no enfrentamento ao racismo 
estrutural e na reestruturação das forças de segurança.

Discussão mais detalhada da realidade da violência no Brasil é en-
contrada no Capítulo 1.
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Considerações finais
A violência contra crianças e adolescentes é um problema grave, 

complexo e persistente, com impactos profundos no desenvolvimen-
to físico, emocional e social das vítimas. Ela se manifesta de diversas 
formas – como violência doméstica, institucional, urbana, simbólica 
e até autoinfligida – ligadas a fatores como desigualdade social, au-
sência de proteção estatal e cultura de naturalização da violência.18

Dados recentes apontam aumento de notificações, altos índices de 
homicídios entre jovens negros, bullying, cyberbullying e casos alar-
mantes de autolesão e ideação suicida.

Uma rede de proteção eficiente demanda mais do que legislação: 
requer ética, financiamento contínuo, monitoramento e a atuação 
ativa da sociedade civil. Reconhecer crianças e adolescentes como 
sujeitos de direito é essencial para garantir ambientes seguros e pro-
motores de vida plena.
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CAPÍTULO 3

Violência física

Mário Roberto Hirschheimer
Sulim Abramovici

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define maus tratos físi-
cos como uma forma de violência interpessoal que envolve o uso da 
força física com a intenção de causar dano, dor ou sofrimento a outra 
pessoa. Essa definição aparece em documentos como o Relatório 
Mundial sobre Violência e Saúde,1 publicado pela OMS.

De acordo com a OMS, as principais características da violência 
física estão descritas no Quadro 3.1.

Quadro 3.1 – Violência física

• Envolve agressões corporais como socos, chutes, queimaduras, cortes, 
estrangulamento ou qualquer outra ação que cause lesão física.

• Pode ocorrer em diversos contextos: doméstico, institucional, comunitário ou em 
situações de conflito armado.

• É frequentemente associada a outras formas de abuso, como o psicológico, sexual 
ou negligência.

• Tem consequências graves para a saúde física e mental da vítima, podendo levar a 
lesões permanentes, traumas psicológicos e até morte.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A avaliação de crianças e adolescentes com suspeita de violên-
cia física não deve restringir-se apenas aos achados clínicos objeti-
vos, como lesões cutâneas ou fraturas. Muitas vezes, os primeiros 
ou principais indícios de abuso emergem sob a forma de alterações 
comportamentais e emocionais que refletem o impacto psicossocial 
da violência na vida da vítima.2,3

A identificação precoce da violência é crucial, pois as vítimas po-
dem ter medo de pedir ajuda. 

Sinais comportamentais e emocionais
O Quadro 3.2 apresenta uma sistematização dos principais sinais 

comportamentais e emocionais observados em crianças e adolescen-
tes expostos a situações adversas, organizados por faixa etária, com o 
intuito de subsidiar a identificação clínica precoce de possíveis mani-
festações relacionadas ao trauma.

Quadro 3.2 – Sinais comportamentais e emocionais4-10

Faixa etária Sinais comportamentais Sinais emocionais Observações clínicas

Crianças 
pequenas  
(0–5 anos)

• Choro excessivo e sem causa aparente

• Atraso no desenvolvimento psicomotor

• Apego excessivo a profissionais de 
saúde ou educadores

• Recusa em ir para casa ou medo dos 
cuidadores

• Regressão (ex.: enurese, encoprese)

• Ansiedade de separação 
intensa

• Medo exagerado de 
adultos

• Irritabilidade persistente

• Dificuldades de sono e 
pesadelos

Em lactentes, sinais 
emocionais podem se 
expressar apenas por 
choro, retraimento ou 
perda de aquisições já 
consolidadas

Idade escolar 
(6–12 anos)

• Isolamento social

• Queda no rendimento escolar

• Faltas recorrentes às aulas

• Condutas agressivas ou, ao contrário, 
submissão extrema

• Recusa em participar de atividades 
físicas (por dor ou medo de expor 
lesões)

• Baixa autoestima

• Sentimentos de vergonha 
ou culpa

• Medo de determinadas 
pessoas ou ambientes

• Sintomas somáticos 
recorrentes (cefaleia, dor 
abdominal sem causa 
orgânica)

Alterações escolares 
são frequentemente 
o primeiro sinal 
percebido por 
professores e colegas
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Adolescentes 
(13–18 anos)

• Fuga de casa

• Envolvimento em comportamentos de 
risco (uso de drogas, delinquência)

• Sexualização precoce ou 
comportamentos autodestrutivos

• Automutilações

• Depressão

• Ideação ou tentativa de 
suicídio

• Distúrbios alimentares

• Sentimentos de 
desesperança e inutilidade

Adolescência é fase 
crítica para evolução 
de transtornos 
psiquiátricos 
relacionados ao trauma

Fonte: Elaborado pelo autor.

Interpretação clínica e cuidados éticos
Os sinais comportamentais e emocionais não são patognomônicos 

de violência física, mas seu reconhecimento é fundamental para o 
raciocínio clínico, principalmente quando associados a achados físi-
cos incongruentes com a história relatada. A avaliação deve ser feita 
de maneira empática, sem julgamentos, e, sempre que possível, por 
equipe multiprofissional, envolvendo pediatras, psiquiatras, psicólo-
gos e assistentes sociais.2,3,7,11,12

O registro cuidadoso desses sinais no prontuário clínico e a integra-
ção com os demais elementos da anamnese, exame físico e exames sub-
sidiários permitem a construção de uma suspeita diagnóstica robusta. 
Assim como nos demais domínios da avaliação, o profissional de saúde 
tem o dever ético e legal de notificar os casos suspeitos às autoridades 
competentes, garantindo a proteção integral da criança ou adolescente.

Em síntese, os sinais comportamentais e emocionais constituem 
dimensões essenciais na detecção da violência física, reforçando a 
necessidade de uma abordagem multiprofissional, interdisciplinar, 
humanizada e centrada na criança e no adolescente.
à Dicas práticas:

•	Nenhum sinal isolado confirma violência, mas a presença de 
múltiplos indicadores deve despertar a atenção do profissional 
de saúde.

•	Alterações emocionais e comportamentais devem ser avaliadas 
em conjunto com os achados físicos, contexto familiar e his-
tórico relatado.

•	O registro sistemático desses sinais no prontuário é essencial e 
fortalece a suspeita clínica.
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Roteiro de atendimento
à Anamnese
Constitui etapa essencial no processo de avaliação clínica de crianças 

e adolescentes com suspeita de violência física. Trata-se de uma prá-
tica que deve transcender a mera coleta de informações, integrando 
aspectos sociais, psicológicos e legais, com vistas à proteção integral 
prevista pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA).2,3,7,8,11,13-16

Portanto, a anamnese em casos suspeitos de violência física exige habi-
lidades técnicas, éticas e comunicacionais do profissional de saúde, de-
vendo ser conduzida de modo interdisciplinar e intersetorial, em conso-
nância com as diretrizes de proteção integral da infância e adolescência.

O Quadro 3.3 sintetiza os principais aspectos a serem considerados 
durante a anamnese em contextos de suspeita ou confirmação de vio-
lência contra crianças e adolescentes, destacando dimensões essenciais 
para uma abordagem clínica qualificada, ética e intersetorial, com ênfase 
na escuta sensível, na análise contextual e na documentação criteriosa.

Quadro 3.3 – Destaques da anamnese

Dimensão Elementos a investigar Observações críticas

Ambiente e postura 
profissional

• Garantir privacidade e ambiente acolhedor
• Escuta qualificada, empática e não julgadora
• Entrevista individualizada (quando possível) com 
criança/adolescente e responsáveis

Evitar expressões que possam 
intimidar ou sugerir julgamento

História atual • Queixa principal e evolução
• Circunstâncias do evento: quem estava presente, 
como ocorreu, tempo decorrido
• Descrição literal das falas da criança/adolescente e 
responsáveis

Buscar inconsistências entre o 
relato e a gravidade/localização 
das lesões

Antecedentes 
médicos

• Histórico de acidentes e lesões recorrentes
• Internações, cirurgias e uso de medicamentos
• Presença de doenças crônicas

Lesões repetidas ou 
atendimentos frequentes por 
traumas devem ser valorizados

História familiar e 
social

• Estrutura e dinâmica familiar
• Conflitos conjugais ou familiares
• Uso de álcool/drogas por cuidadores
• Condições socioeconômicas e rede de apoio social

Violência doméstica prévia é 
importante fator de risco
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História escolar e 
comportamental

• Frequência escolar, desempenho acadêmico
• Mudanças comportamentais (isolamento, 
irritabilidade, regressões)

Alterações podem ser sinais 
indiretos de sofrimento psíquico 
decorrente da violência

Indicadores de 
alerta na entrevista

• Versões contraditórias entre cuidadores e criança
• Explicações vagas ou incompatíveis
• Relutância, silêncio ou medo em responder
• Narrativas de “castigos” físicos como disciplina

Devem ser registrados fielmente 
no prontuário

Registro e 
documentação

• Descrição cronológica e objetiva
• Uso de aspas para falas da criança/responsáveis
• Preservação de documentos em prontuário físico ou 
eletrônico

A documentação pode servir 
como elemento probatório em 
processos legais

Nota: Esse quadro funciona como instrumento de apoio clínico, reforçando a importância de que a anamnese seja conduzida 
com rigor técnico, sensibilidade ética e alinhamento intersetorial. 
Fonte: Elaborado pelo autor.

à Exame físico
O exame físico representa etapa central na avaliação clínica de 

crianças e adolescentes sob suspeita de violência física. Deve ser 
conduzido com rigor técnico, sensibilidade ética e atenção à prote-
ção integral do paciente. A abordagem deve respeitar a privacidade; 
a criança ou adolescente devem ser totalmente despidos, cobertos 
com um lençol, que será deslocado conforme a avaliação ocorre, para 
que todas as regiões corporais sejam avaliadas; o médico examinador 
deve estar acompanhado de um membro da equipe de enfermagem 
e, sempre que possível, contar com a presença de um acompanhan-
te de confiança da criança ou adolescente, salvo quando isso possa 
comprometer a segurança do exame ou a liberdade de expressão da 
vítima.2,3,7,11,12,14-18

A avaliação deve iniciar-se com inspeção geral, observando-se esta-
do nutricional, higiene, comportamento e interação com cuidadores. 
Sinais de medo, retraimento, hipervigilância ou excessiva submissão 
podem ser indicativos indiretos de violência.

No exame físico propriamente dito, é fundamental a documenta-
ção detalhada e sistemática de todas as lesões, incluindo sua locali-
zação, forma, tamanho, coloração, estágio de cicatrização e 
simetria. Fotografias com data, quando permitidas pela legislação 
e com consentimento adequado, constituem recurso complementar 
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relevante. O registro deve ser objetivo, evitando interpretações diag-
nósticas precipitadas.

Lesões suspeitas de agressão incluem hematomas em áreas atípi-
cas para traumas acidentais (face, orelhas, tronco, dorso, face inter-
na das coxas), marcas com padrão de objetos (cintos, cordas, mãos), 
queimaduras com bordas nítidas ou em locais incomuns, fraturas em 
diferentes estágios de consolidação e lacerações ou arranhões sem 
explicação plausível. Em lactentes e crianças pequenas, a presença de 
equimoses deve ser avaliada com atenção especial, visto que lesões 
traumáticas são incomuns nessa faixa etária.

Além das lesões cutâneas, o exame físico deve incluir avaliação 
neurológica, torácica, abdominal, musculoesquelética, otológica e 
orofaríngea, considerando a possibilidade de traumas internos, he-
morragias ocultas e sinais indiretos de agressão. Exames complemen-
tares, como radiografias, tomografia computadorizada ou ressonân-
cia magnética, podem ser necessários diante de suspeita de fraturas, 
traumatismo cranioencefálico ou lesões internas.

A abordagem deve ser multiprofissional, envolvendo pediatras, ra-
diologistas, ortopedistas, cirurgiões, cirurgiões dentistas e, quando 
necessário, especialistas em medicina legal. O laudo médico deve ser 
claro, preciso e objetivo, evitando termos subjetivos e descrevendo 
os achados de forma técnica, de modo a contribuir tanto para o diag-
nóstico clínico quanto para eventuais processos legais.

Assim como na anamnese, o sigilo profissional deve ser preserva-
do, sendo o rompimento justificado apenas nos casos previstos em 
lei, como nas notificações compulsórias de suspeita ou confirmação 
de violência aos órgãos competentes de saúde e proteção social.

Em síntese, o exame físico em crianças e adolescentes com suspeita 
de violência física é uma prática que requer elevada competência téc-
nica, observação minuciosa, registro detalhado e compromisso ético, 
configurando-se como instrumento essencial para a proteção da in-
fância e adolescência.

O Quadro 3.4 reúne os principais achados do exame físico que au-
xiliam na distinção entre lesões compatíveis com acidentes comuns 
e aquelas sugestivas de violência física, oferecendo subsídios clínicos 
fundamentais para a avaliação criteriosa de sinais externos e internos 
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em crianças e adolescentes, com atenção especial à coerência dos re-
latos e à recorrência de traumas.

Quadro 3.4 – Destaques do exame físico

Tipo de lesão Achados compatíveis 
com acidentes comuns

Achados sugestivos de violência 
física

Observações clínicas

Equimoses/ 
hematomas

• Localizados em joelhos, 
cotovelos e fronte em 
crianças ativas
• Isolados, com padrão 
irregular

• Em áreas atípicas: face, orelhas, pescoço, 
dorso, abdome, nádegas, coxas internas
• Múltiplos, em diferentes estágios de 
cicatrização
• Com padrão definido (forma de mão, 
cinto, fivela, corda)

Em lactentes que 
não deambulam, 
equimoses são 
altamente suspeitas

Fraturas • Únicas, compatíveis 
com histórico de queda 
acidental
• Em ossos longos, lineares

• Múltiplas e em diferentes fases de 
consolidação
• Fraturas metafisárias, costelas 
posteriores, escápula, esterno
• Sem explicação plausível

Radiografias 
comparativas podem 
auxiliar na avaliação

Queimaduras • Superficiais, irregulares, 
com bordas mal definidas
• Localizadas em 
áreas expostas (mãos, 
antebraços)

• Com bordas nítidas, em formato de 
objetos (ferro, cigarro)
• Em áreas protegidas (nádegas, genitália, 
dorso)
• Imersão simétrica em líquidos quentes 
(padrão “luva” ou “bota”)

Queimaduras de 
imersão costumam 
ter bordas bem 
delimitadas

Lesões 
cutâneas 
diversas

• Escoriações isoladas em 
áreas de impacto comum
• Cortes compatíveis com 
brincadeiras

• Mordidas humanas (medir distância 
entre caninos)
• Arranhões paralelos e repetitivos
• Lesões perineais sem relato de acidente 
compatível

Mordidas devem ser 
diferenciadas quanto ao 
tamanho da arcada (se 
de adulto ou infantil) e 
de lesões de animais

Lesões 
internas

• Pequenas contusões 
abdominais com trauma 
explicado

• Hemorragia interna sem histórico 
adequado
• Lesões viscerais (baço, fígado) sem 
trauma plausível
• Hematomas subdurais ou hemorragias 
retinianas em lactentes

Devem levantar 
suspeita de síndrome 
do bebê sacudido

Aspectos 
gerais

• Estado geral preservado.
• Explicações coerentes dos 
cuidadores

• Inconsistência entre relato e achados
• Recorrência de atendimentos por traumas
• Marcas de diferentes idades

O comportamento da 
criança também é sinal 
importante

Fonte: Elaborado pelo autor.
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à Aplicabilidade clínica 
O quadro auxilia na diferenciação entre lesões acidentais e abusivas.
Nenhum achado isolado é diagnóstico, mas o conjunto de sinais, asso-

ciado à história e ao contexto familiar/social, fortalece a suspeita clínica.
Todo achado deve ser documentado detalhadamente e notificado 

aos órgãos competentes, conforme legislação vigente.
à Exames subsidiários
A avaliação diagnóstica de crianças e adolescentes sob suspeita de 

violência física deve ser ampla, criteriosa e guiada pelos achados da 
anamnese e do exame físico. Os exames subsidiários têm papel fun-
damental tanto na identificação de lesões ocultas quanto na docu-
mentação objetiva do agravo, contribuindo para a tomada de decisões 
clínicas e legais.2,3,7,11,19-21

à Exames de imagem
A investigação radiológica é de grande relevância. O estudo radio-

gráfico de esqueleto completo é indicado principalmente em lacten-
tes e crianças menores de dois anos com suspeita de maus-tratos, 
permitindo identificar fraturas em diferentes estágios de cicatrização, 
muitas vezes não perceptíveis ao exame físico. A tomografia com-
putadorizada (TC) é o método de escolha em casos de suspeita de 
traumatismo cranioencefálico, lesões intracranianas ou fraturas com-
plexas, enquanto a ressonância magnética (RM) pode ser útil na ava-
liação de hemorragias intracranianas antigas ou de repetição.

No abdome, a ultrassonografia é o primeiro exame de triagem para 
detecção de lesões viscerais, podendo ser complementada por TC 
quando há sinais clínicos de gravidade. A cintilografia óssea pode ser 
considerada em situações específicas, quando há forte suspeita de 
fraturas não detectadas por outros métodos.
à Exames laboratoriais
Exames hematológicos e bioquímicos auxiliam na exclusão de con-

dições médicas que possam simular violência física, como distúrbios 
de coagulação ou doenças ósseas metabólicas. Assim, hemograma 
completo, coagulograma, dosagens de cálcio, fósforo, fosfatase alcali-
na e vitamina D podem ser necessários em contextos específicos.18,22

Exames laboratoriais também podem ser solicitados para investigar 
repercussões sistêmicas das agressões, como enzimas hepáticas (AST, 

CAPÍTULO 3 | VIOLÊNCIA FÍSICA



69

ALT), amilase e lipase em casos de trauma abdominal, ou marcadores 
de rabdomiólise em agressões musculares graves.
à Documentação fotográfica e forense
Embora não sejam exames subsidiários no sentido estrito, a do-

cumentação fotográfica de lesões, quando autorizada, é considerada 
ferramenta complementar essencial, pois garante registro objetivo e 
detalhado dos achados. Em algumas situações, a coleta de material 
biológico (sangue, saliva, DNA em roupas ou superfícies corporais) 
pode ser indicada, devendo seguir protocolos de cadeia de custódia e, 
quando possível, envolver equipe de medicina legal.12,16

à Interpretação integrada
A interpretação dos exames subsidiários deve ser realizada de for-

ma interdisciplinar, envolvendo pediatras, radiologistas, ortopedistas, 
patologistas clínicos e, quando necessário, médicos legistas. Achados 
isolados raramente confirmam violência; o valor diagnóstico reside 
na correlação entre o quadro clínico, a anamnese, o exame físico e os 
exames complementares.3,23

Em síntese, os exames subsidiários, quando adequadamente in-
dicados e interpretados, oferecem evidências fundamentais para o 
diagnóstico de violência física em crianças e adolescentes, fortalecen-
do a prática clínica e respaldando medidas de proteção integral.

O Quadro 3.5 apresenta os principais exames subsidiários utiliza-
dos na avaliação de suspeitas de violência contra crianças e adoles-
centes, destacando suas indicações clínicas, vantagens diagnósticas e 
limitações operacionais, com vistas a orientar a escolha de métodos 
complementares conforme o contexto clínico e forense.

Quadro 3.5 – Destaques dos exames subsidiários

Exame Indicações principais Vantagens Limitações

Radiografia de 
esqueleto completo 
(Skeletal Survey)

Lactentes e crianças < 2 anos 
com suspeita de maus-tratos; 
investigação de fraturas múltiplas 
ou em diferentes estágios de 
cicatrização

Detecta fraturas ocultas; 
permite avaliação 
sistemática de todo o 
esqueleto

Requer radiação; 
pode não identificar 
fraturas muito 
recentes ou sutis
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Tomografia 
Computadorizada (TC)

Suspeita de traumatismo 
cranioencefálico, hemorragias 
intracranianas, fraturas complexas; 
avaliação abdominal em trauma 
grave

Alta sensibilidade para 
fraturas e hemorragias; 
rápida execução

Exposição à radiação; 
necessidade eventual 
de sedação

Ressonância 
Magnética (RM)

Avaliação de lesões cerebrais 
antigas, hemorragias repetidas, 
trauma medular ou encefálico 
crônico

Excelente para lesões de 
partes moles e estruturas 
intracranianas; não usa 
radiação

Alto custo; tempo 
prolongado; 
geralmente requer 
sedação em crianças 
pequenas

Ultrassonografia 
(USG)

Avaliação inicial de traumas 
abdominais (lesões hepáticas, 
esplênicas, renais); triagem em 
casos suspeitos

Método não invasivo, sem 
radiação, de baixo custo

Menor sensibilidade 
para pequenas lesões 
ou hematomas 
profundos; depende 
do operador

Cintilografia óssea Quando há suspeita de fraturas 
ocultas não identificadas em 
outros exames

Detecta áreas de 
metabolismo ósseo 
aumentado; útil para 
fraturas recentes

Baixa especificidade; 
não distingue 
fraturas de infecções 
ou tumores; uso 
restrito

Exames laboratoriais 
básicos (hemograma, 
coagulograma, cálcio, 
fósforo, fosfatase 
alcalina, vitamina D)

Excluir doenças que possam 
simular violência (distúrbios 
de coagulação, osteogênese 
imperfeita, doenças metabólicas)

Auxiliam no diagnóstico 
diferencial; descartam 
causas clínicas de 
hematomas/fraturas

Resultados 
inespecíficos; não 
confirmam abuso

Exames laboratoriais 
específicos 
(transaminases, 
amilase, lipase, CK)

Suspeita de trauma abdominal ou 
muscular

Detectam lesões viscerais 
e musculares ocultas

Alterações 
laboratoriais podem 
ter múltiplas 
etiologias; precisam 
de correlação clínica

Documentação 
fotográfica

Registro objetivo de lesões 
cutâneas e externas

Evidência complementar 
para documentação 
clínica e legal

Necessita 
consentimento e 
protocolos de sigilo                     

Coleta de material 
biológico (DNA, 
sangue, saliva)

Casos com possível componente 
forense; quando há necessidade de 
identificação de agressor

Apoio em investigação 
criminal; alto valor 
probatório

Exige protocolos 
rigorosos de 
cadeia de custódia; 
disponibilidade 
limitada fora do IML

Fonte: Elaborado pelo autor.

CAPÍTULO 3 | VIOLÊNCIA FÍSICA



71

Manifestações clínicas específicas
à Lesões orofaciais e cutâneas
As lesões orofaciais e cutâneas são consideradas altamente 

sugestivas de abuso, especialmente em crianças menores de quatro 
anos, e frequentemente coexistem com outras lesões ocultas, como 
fraturas ou traumas intracranianos. Achados clínicos que levantam 
suspeita incluem hematomas intraorais, lacerações em lábios e mu-
cosas, equimoses em gengivas ou palato, bem como dentes fratura-
dos ou avulsionados. Fraturas de mandíbula e maxilar também são 
indicativas de trauma não acidental. O padrão dos hematomas é um 
fator relevante, sendo alarmantes aqueles que apresentam o contorno 
de objetos (cintos, mãos, pés), principalmente quando localizados 
na cavidade oral ou em áreas atípicas do corpo. Queimaduras que 
seguem um padrão intencional, como as causadas por imersão em 
água quente ou contato com objetos aquecidos (por exemplo, ferros 
de passar roupa), também reforçam a suspeita de abuso.24-26

Os Capítulos 16.B, 16.E e 16.H aprofundam a discussão e forne-
cem informações mais detalhadas sobre o tema.
à Lesões musculoesqueléticas
No que tange às lesões musculoesqueléticas, as fraturas são um 

importante marcador de violência intencional. São particularmente 
sugestivas de maus-tratos aquelas que se apresentam em múltiplos 
estágios de consolidação, indicando eventos traumáticos repetidos. 
Fraturas costais, sobretudo as posteriores, são um forte indício de 
abuso, assim como fraturas metafisárias clássicas e lesões em ossos 
longos de crianças pequenas.24,27,28 

O Capítulo 16.G aprofunda a discussão e fornece informações 
mais detalhadas sobre o tema.
à Traumatismo torácico
O traumatismo torácico, quando resultado de violência, tende a ser 

mais grave em crianças menores de seis anos. Apesar de sua capacida-
de de se mover, essa faixa etária é fisicamente mais vulnerável a agres-
sões, o que pode resultar em lesões sérias. Achados clínicos típicos 
incluem contusões pulmonares e cardíacas, hemorragias do timo ou 
subpleurais, além de hemotórax e pneumotórax. Tais lesões costu-
mam ser secundárias a fraturas de costelas, que geralmente ocorrem 
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por impacto direto ou por mecanismos de desaceleração abrupta.24,25,28

à Traumatismo abdominal
O traumatismo abdominal é uma causa significativa de morbimor-

talidade em crianças, principalmente, devido ao desenvolvimento 
insidioso dos sintomas, o que retarda o diagnóstico. A ausência de 
sinais externos visíveis torna a identificação ainda mais desafiadora. 
Lesões internas graves, como lacerações e hematomas hepáticos, he-
matoma duodenal, pancreatite aguda e traumatismo renal, são fre-
quentemente observadas.24,25,28

Outros indícios importantes de lesão abdominal por agressão incluem:
•	Hematoma na parede abdominal sem causa aparente.
•	Dor abdominal intensa.
•	Piora da condição ao exame físico.
•	Anemia sem causa justificada.
•	Vômitos biliosos.
•	Sinais de peritonite.
É crucial considerar a possibilidade de lesões abdominais ocultas, 

especialmente em casos de trauma craniano associado. Exames labo-
ratoriais, como a dosagem de enzimas hepáticas e pancreáticas, são re-
comendados como parte da investigação para um diagnóstico preciso.

O Capítulo 16.A aprofunda a discussão e fornece informações mais 
detalhadas sobre traumatismos torácicos e abdominais.
à Traumatismo cranioencefálico abusivo (TCE-A)
O TCE-A, anteriormente conhecido como “síndrome do bebê 

sacudido”, é uma forma grave de lesão cerebral não acidental. Ca-
racteriza-se pela presença de hemorragia intracraniana associada à 
hemorragia retiniana em lactentes, na ausência de um mecanismo 
traumático justificável.24-26,28-32

Manifesta-se clinicamente como uma encefalopatia aguda. Os 
sintomas incluem rebaixamento de consciência, convulsões, ma-
crocefalia, letargia e sinais de hipertensão intracraniana. Em termos 
epidemiológicos, representa a terceira causa mais comum de TCE 
em crianças menores de 5 anos, com uma incidência de 25-35 casos 
por 100.000 lactentes por ano, atingindo o pico de incidência por 
volta dos dois meses de idade. A taxa de mortalidade associada varia 
entre 10% e 20%.
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O diagnóstico é apoiado por diversos achados clínicos e de imagem. 
A hemorragia retiniana, presente em até 85% dos casos, é um sinal al-
tamente sugestivo. A tomografia computadorizada de crânio pode evi-
denciar hematomas subdurais, fraturas ou edema cerebral. A recons-
trução 3D auxilia na diferenciação entre fraturas e suturas fisiológicas, 
um passo crucial para o diagnóstico preciso. A fundoscopia é um exa-
me essencial e deve ser realizada em qualquer caso de suspeita clínica.

Traumatismos cranianos intencionais podem causar hemorragias 
intracranianas de intensidade e localização variadas, levando a um 
quadro de hipertensão intracraniana (HIC) e, em casos graves, lesão 
cerebral com risco de óbito. As manifestações clínicas mais observa-
das incluem irritabilidade persistente, vômitos em jato, alteração do 
nível de consciência, coma, crises convulsivas, paralisias ou paresias, 
postura em opistótono e alterações do padrão respiratório.

A hemorragia subdural está fortemente associada ao trauma abusi-
vo, sendo encontrada em aproximadamente 80% dos casos. Em con-
trapartida, a hemorragia epidural é menos comum e mais prevalente 
em traumas acidentais. A hemorragia subaracnoidea é inespecífica e 
não permite, isoladamente, distinguir a etiologia.

A presença de hemorragia intracraniana justifica a realização de 
fundoscopia para avaliar a retina. A hemorragia retiniana uni ou 
bilateral, na ausência de um mecanismo traumático generalizado e 
justificável (como em atropelamentos), reforça significativamente a 
suspeita diagnóstica de TCE-A.

O Quadro 3.6 descreve os principais tipos de lesões intracrania-
nas observadas em casos de traumatismo cranioencefálico abusivo 
(TCE-A), destacando sua frequência relativa e as implicações clínicas 
na diferenciação entre etiologias acidentais e não acidentais.

Quadro 3.6 – Lesões intracranianas associadas ao TCE-A

Tipo de hemorragia Frequência no TCE-A Observações

Subdural ~80% dos casos Forte associação com trauma abusivo

Epidural Menos comum Mais prevalente em traumas acidentais

Subaracnoidea Inespecífica Não permite distinguir a etiologia isoladamente

Fonte: Elaborado pelo autor.
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O Capítulo 16.D aprofunda a discussão e fornece informações 
mais detalhadas sobre lesões neurológicas.

Em resumo
Os principais sinais que podem indicar que uma lesão foi infligida 

intencionalmente incluem:
•	Lesões múltiplas e de origem desconhecida.
•	Marcas sugestivas de impressões de mãos, dedos, mordidas ou 

objetos.
•	Sinais de contenção física, como equimoses ou marcas de pressão 

nos punhos, braços, pernas ou pescoço.
•	Restrição prolongada da criança ao ambiente doméstico.
•	Reações comportamentais atípicas diante de um suposto agres-

sor, como medo, retraimento ou hipervigilância.
•	Comportamento defensivo da criança, que é incompatível com 

a sua idade.
•	Estresse ou resistência dos cuidadores à separação física durante 

um atendimento médico.
•	Características da criança que são percebidas pelos cuidadores 

como “problemas” ou vulnerabilidades estigmatizadas.
A distinção entre lesões acidentais, condições clínicas e violência in-

tencional requer uma avaliação detalhada. Algumas condições de saú-
de podem mimetizar os sinais de maus-tratos, entre elas (Quadro 3.7):

Quadro 3.7 – Condições de saúde que podem mimetizar os sinais 
de maus-tratos

Na pele Manchas mongólicas, marcas de nascença ou impetigo (que pode parecer 
queimadura de cigarro)

Hematomas Leucemias, distúrbios de coagulação (como hemofilia), sepse, meningite, vasculites, 
trombocitopenia

Queimaduras acidentais Geralmente são assimétricas, enquanto as queimaduras por agressão tendem a ser 
lineares ou com padrão específico

Alterações ósseas Trauma de parto, osteomielite, osteogênese imperfeita, escorbuto, intoxicação por 
vitamina A, sífilis congênita, doença de Caffey
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Fraturas nas costelas Podem ser causadas por manobras de ressuscitação cardiopulmonar

Traumas 
toracoabdominais

Quedas de grandes alturas em crianças mais velhas ou acidentes automobilísticos

Achados neurológicos Trauma de parto, meningites, sepse, intoxicação por monóxido de carbono, erros 
inatos do metabolismo

Hemorragias retinianas Podem ocorrer em até 14% dos recém-nascidos devido ao trauma de parto e, 
geralmente, se resolvem espontaneamente

Hemorragia intracraniana Pode ser causada por malformações ou aneurismas (raro em crianças menores de 
3 anos)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Abordagem inicial
A estabilização do paciente deve seguir protocolos como o 

ATLS (Advanced Trauma Life Support) e o PALS (Pediatric Advanced 
Life Support).

Em casos de fraturas múltiplas ou em diferentes estágios de conso-
lidação, a avaliação de uma equipe de Ortopedia é fundamental. Da 
mesma forma, lesões torácicas e abdominais demandam investigação 
para lacerações viscerais, hemotórax e outros traumas ocultos.28,31

Para o Traumatismo Cranioencefálico (TCE) grave, a prioridade 
é a estabilização respiratória, hemodinâmica e neurológica, com o 
objetivo de prevenir sequelas e reduzir a mortalidade. O manejo es-
pecífico da hipertensão intracraniana é essencial.
à Ações interdisciplinares e documentação
O cuidado ao paciente deve ser multidisciplinar, envolvendo psi-

cólogos, assistentes sociais e enfermeiros. A documentação é um pas-
so crítico: os registros no prontuário devem ser objetivos, detalhados 
e cronológicos. Além disso, o registro fotográfico das lesões deve ser 
feito mediante autorização. O plano terapêutico deve focar na prote-
ção e cuidado integral, inclusive após a alta hospitalar. A ética, a legis-
lação e os protocolos assistenciais devem sempre orientar a conduta, 
garantindo a segurança e os direitos do paciente.

O Capítulo 19 aprofunda a discussão e fornece informações mais deta-
lhadas sobre o roteiro de atendimento, notificação e acompanhamento.
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Considerações finais
A violência física contra crianças e adolescentes é um desafio com-

plexo, mas a resposta a ela deve ser um compromisso de toda a socie-
dade. Enfrentar essa questão exige não apenas atenção, mas uma ação 
imediata e compassiva.

A identificação precoce dos sinais de abuso, tanto os visíveis quanto 
os emocionais, é o primeiro passo para a proteção. Cada profissional 
de saúde, educador e cidadão tem o poder de ser uma luz de espe-
rança, observando e agindo com responsabilidade diante de qualquer 
suspeita. Ao perceber um sinal de alerta, a abordagem deve ser sem-
pre empática, respeitosa e centrada na vítima, criando um ambiente 
onde ela se sinta segura para ser ouvida.

A documentação cuidadosa e precisa dos achados clínicos e com-
portamentais é mais que um procedimento técnico; é um instru-
mento essencial para o diagnóstico e, acima de tudo, para a proteção 
legal das vítimas. É a prova que pode fazer a diferença entre a conti-
nuidade do sofrimento e o início da cura.

A luta contra a violência é uma jornada que não se faz sozinho. 
Ela exige uma ação interdisciplinar e intersetorial poderosa, unin-
do a expertise de médicos, psicólogos, assistentes sociais e autorida-
des legais. A notificação obrigatória de casos suspeitos não é apenas 
um dever ético e legal, mas uma promessa de que a criança não será 
abandonada a sua própria sorte.

Para construir um futuro mais seguro, é preciso ir além da resposta 
ao trauma. A conscientização e o engajamento de toda a sociedade 
são a força que pode transformar o medo em segurança, o silêncio 
em voz e a dor em dignidade, garantindo um futuro mais digno para 
todas as crianças e adolescentes.
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CAPÍTULO 4

Negligência ou 
omissão do cuidar

Mário Roberto Hirschheimer
Ana Lucia Ferreira

A negligência, embora frequentemente invisibilizada, constitui 
uma violação grave dos direitos da criança e do adolescente. Diferen-
te da violência ativa, ela se expressa na omissão – naquilo que não se 
faz, mas deveria ser feito para garantir cuidados físicos, emocionais, 
educacionais e de proteção. A negligência institucional pode ser per-
petuada por sistemas que falham em oferecer assistência adequada, 
reproduzindo uma lógica de violência simbólica.1

O conceito “omissão do cuidar” permite diferenciação de valores 
com as definições constantes na área da Justiça, esfera imprescindível 
na assistência das situações de violência contra crianças e adolescen-
tes, onde a negligência é definida como crime sem intenção de dolo, 
ou de forma não voluntária, o que se sabe não representa a realidade.2

Formas de apresentação da omissão do cuidar
A omissão do cuidar engloba tanto a forma sociocultural como in-

tencional do descuido, desproteção ou desafeto, a última ocorrendo em 
todas as classes socioculturais. As duas devem ser notificadas e acompa-
nhadas, mas necessitam de abordagens completamente diferenciadas.2

à Forma social-cultural (não intencional)
Acontece nas classes sociais menos favorecidas, pela ausência de 

condições econômicas e culturais mínimas. São famílias que vivem 
para o próprio dia, e o bem-estar dos filhos se limita à sobrevivência, 
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sem o saber e a condição financeira para oferecer cuidados e estímu-
los de que realmente necessitam.

A etiologia socioeconômica da negligência introduz uma camada 
de complexidade, demonstrando que a pobreza e a miséria, embora 
fatores de risco significativos, não suprimem a capacidade de afeto e 
preocupação parental.

A presença de sentimentos positivos em pais que vivem em con-
textos de privação pode levá-los a oferecer o que têm de melhor, 
muitas vezes em prejuízo próprio. Essa observação sugere que a mera 
condição de pobreza não é suficiente para caracterizar a omissão do 
cuidado em todos os casos. Portanto, a intencionalidade e a dimensão 
afetiva devem ser consideradas como elementos essenciais na ava-
liação de contextos de privação, a fim de se obter uma compreensão 
mais completa e nuançada do fenômeno.
à Forma intencional (consciente ou não)
É aquela em que a omissão não se origina primariamente da 

ausência de condições econômicas, culturais mínimas ou de um saber 
fundamental sobre como prover o cuidado, o que caracteriza a «forma 
social-cultural (não intencional)». Mesmo que os pais não tenham 
plena consciência do impacto da violência que praticam, a omissão 
intencional se manifesta por uma falha deliberada na priorização ou 
na vontade de suprir necessidades, e essa falha não pode ser justificada 
por um tipo de «ignorância» ou “desconhecimento” que está atrelado à 
condição socioeconômica ou à falta de recursos básicos.1 A ausência de 
consciência se refere ao reconhecimento do dano e não à impossibili-
dade de prover o cuidado por falta de recursos ou de um saber básico.

São sinais de alerta para omissão do cuidar intencional, em qual-
quer classe sociocultural, crianças e adolescentes que:

•	Não recebem dos pais o mínimo de atenção e/ou afeto.
•	São deixados aos cuidados de terceiros, ou a seu próprio, sem in-

teresse dos adultos responsáveis em conhecer suas necessidades, 
ansiedades ou desejos.

•	Passam os dias com companhias que os pais desconhecem, fa-
zendo escolhas sem orientação, argumentação ou contraposição.

•	Não recebem acompanhamento adequado à saúde, apenas em 
emergências, muitas vezes adiando-se tratamentos indispensáveis. 
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•	Sofrem descaso diante da proteção a doenças ou traumas não in-
tencionais (ditos “acidentais”).

•	Não conseguem incentivo nem supervisão do desempenho es-
colar, lembrados apenas em situações de grande dificuldade ou 
fracasso.

Tipos de negligência e seus impactos
A classificação da negligência segundo suas manifestações e a des-

crição geral de cada modalidade podem ser consultadas no Quadro 
4.1. Adicionalmente, o Quadro 4.2 apresenta, de forma organizada, 
os impactos mais recorrentes associados a cada tipo de negligência 
aqui abordado.

Quadro 4.1 – Os principais tipos de negligência

Tipo de negligência Descrição geral

Negligência física Falha em prover as necessidades básicas para a sobrevivência e o bem-estar 
da criança

Negligência no cuidado à saúde Recusa ou omissão em buscar assistência médica, mesmo com necessidade 
evidente

Negligência emocional Falha em atender às necessidades emocionais da criança, levando a danos 
psicológicos

Negligência educacional Falha em prover acesso à educação básica ou em garantir a frequência escolar

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 4.2 – Impactos comuns da negligência

Negligência física Desnutrição, atraso motor

Negligência no cuidado à saúde Agravamento de doenças, sequelas

Negligência emocional Ansiedade, baixa autoestima

Negligência educacional Dificuldade de aprendizagem, evasão escolar

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Negligência institucional e violência simbólica
A negligência institucional vai além do indivíduo. Ela ocorre quan-

do políticas públicas falham em garantir os direitos básicos previstos 
na legislação brasileira. A falta de recursos humanos capacitados, me-
dicamentos essenciais e serviços básicos em regiões periféricas pode 
configurar grave violação.3-5

A legislação brasileira é clara: é dever de todos proteger crianças e 
adolescentes (Art. 227 da Constituição Federal). O Capítulo V (Re-
lação com Pacientes e Familiares), do Código de Ética Médica, exige 
do profissional atenção à integridade dos pacientes. A jurisprudência 
também tem reconhecido casos em que a omissão de serviços pú-
blicos ou profissionais configura negligência com repercussão legal.

O Quadro 4.3 apresenta o arcabouço jurídico e jurisprudencial que 
fundamenta a obrigação do Estado em assegurar o atendimento mé-
dico à população, especialmente no que se refere à proteção integral 
de crianças e adolescentes, evidenciando que a omissão nesse dever 
configura violação de direitos constitucionais e legais.

Quadro 4.3 – Base legal e jurisprudencial da obrigação estatal de 
garantia ao atendimento médico

Constituição Federal 
de 1988

Art. 6o: Define a saúde como direito social
Art. 196: Estabelece que a saúde é direito de todos e dever do Estado
Art. 227: É dever de todos, família, sociedade e Estado, proteger crianças e adolescentes
A omissão do poder público em garantir atendimento especializado pode ser considerada 
inconstitucional por violar esse direito

Lei no 8.069/1990 
Estatuto da Criança e 
do Adolescente

Art. 7o: Proteção à vida e à saúde; efetivação de políticas sociais públicas para 
desenvolvimento sadio e harmonioso em condições dignas
Art. 9o: Garantia de condições adequadas para o aleitamento materno, incluindo acesso a 
locais para armazenamento e guarda do leite
Art. 10o: Registro de atividades (prontuários), identificação de recém-nascido e mãe, 
realização de exames essenciais no bebê, declaração de nascido vivo, alojamento conjunto
Art. 11o: Acesso integral às linhas de cuidado do SUS; atendimento especializado 
e gratuito para deficiências (Habilitação/Reabilitação); fornecimento gratuito de 
medicamentos, órteses, próteses e tecnologias assistivas
Art. 12o: Permanência de um dos pais ou responsável em tempo integral durante 
internações em estabelecimentos de saúde, inclusive em UTIs
Art. 14o: Programas de assistência médica e odontológica para prevenção de doenças; 
campanhas de educação sanitária; vacinação obrigatória; atenção à saúde bucal
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Lei no 8.080/1990 
Lei Orgânica da 
Saúde
Regula o funcionamento 
do SUS

Art. 7o, inciso II: Garante atendimento integral, com prioridade para ações preventivas.
A ausência de especialistas pode ser interpretada como descumprimento da integralidade 
do cuidado

Jurisprudência 
do STJ – Resp 
1.115.078-SP

Reconheceu que a falta de atendimento médico especializado configura violação ao direito 
à saúde e à dignidade humana
A decisão reforça que o Estado tem obrigação de fazer, ou seja, deve garantir o acesso ao 
tratamento necessário

Lei no 8.742/1993 
Lei Orgânica da  
Assistência Social

Prevê que a assistência social deve atuar em conjunto com a saúde para garantir proteção 
social
A ausência de atendimento especializado pode ser considerada negligência institucional

Resolução no 
439/2012 – Conselho 
Nacional de Saúde

Recomenda que o SUS garanta acesso a especialistas em tempo adequado
A demora ou ausência pode ser considerada violação ética e administrativa

Fonte: Elaborado pelo autor.

à Panorama estatístico
Segundo o Atlas da Violência 2025,6 publicado pelo Ipea e pelo 

Fórum Brasileiro de Segurança Pública, os casos de violência por 
negligência tiveram um crescimento expressivo nos últimos anos. 

O número de registros de negligência passou de 11.048 em 2013 
para 25.607 em 2023. Isso representa um aumento de 132% no pe-
ríodo. Na faixa etária dos 0 aos 4 anos, este aumento foi de 352%, 
como pode ser observado no Gráfico 4.1.
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Gráfico 4.1 – Registro no Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan) de casos de violência por negligência no Brasil, 
entre 2013 e 2023

Fonte: Atlas da Violência 20256

à Implicações sociais
O cenário revela um colapso na rede de proteção à infância e ado-

lescência, exigindo ações urgentes do poder público e da sociedade 
civil. A negligência compromete o desenvolvimento físico, cognitivo 
e emocional dos jovens e perpetua ciclos de pobreza e violência.

Negligência física
A negligência física é uma das expressões mais concretas da vio-

lência contra crianças e adolescentes. Define-se como a omissão por 
parte de pais, responsáveis ou instituições em prover cuidados bási-
cos de sobrevivência, como alimentação adequada, higiene, vestuá-
rio, abrigo e atenção à saúde. Essa forma de violência, por sua nature-
za silenciosa e persistente, pode ser subestimada ou normalizada em 
contextos sociais vulneráveis.
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O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)3 determina como 
direito fundamental a convivência familiar e comunitária em condi-
ções de dignidade. A negligência física, portanto, constitui uma grave 
violação desses princípios, estando associada a consequências clíni-
cas, psicológicas e sociais duradouras.
à Principais manifestações
O Quadro 4.4 ilustra as principais formas de negligência física, in-

dicando as consequências diretas de cada tipo de descuido ou omis-
são no provimento de necessidades básicas.

Quadro 4.4 – Formas de negligência física

Falta de alimentação adequada Resultando em desnutrição, anemias e atraso no crescimento

Descuido com higiene corporal 
e ambiental

Favorecendo infecções e doenças dermatológicas

Habitação precária Sem acesso à água potável, saneamento básico ou proteção contra 
intempéries

Exposição a riscos  
ambientais

Como produtos tóxicos, animais peçonhentos, intempéries climáticas ou 
violência urbana

Fonte: Elaborado pelo autor.

à Impactos clínicos e psicossociais
O impacto da negligência física transcende o corpo. Crianças ex-

postas a essa forma de violência apresentam maior risco de retardo 
no desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo,7 distúrbios de 
comportamento, ansiedade e baixa autoestima.4 Além disso, estão 
mais suscetíveis à vulnerabilidade social, dificuldades escolares e 
evasão educacional.8

Negligência no cuidado à saúde 
A negligência no cuidado à saúde, por vezes chamada de “negligên-

cia médica”, vai muito além de uma falha técnica. Ela representa uma 
ruptura ética, pois confronta diretamente a confiança do paciente e 
a responsabilidade do profissional da saúde, abalando os alicerces da 
própria relação de cuidado.9-11

CAPÍTULO 4 | NEGLIGÊNCIA OU OMISSÃO DO CUIDAR



86

A busca por atendimento médico em serviços de urgência e emer-
gência, mesmo diante de agravos considerados corriqueiros, tem se 
tornado uma prática comum entre muitas famílias. Questões como a 
dificuldade de agendamento em unidades de atenção básica, falta de 
vínculo com o profissional de referência ou mera comodidade fazem 
com que o pronto-socorro seja utilizado como porta de entrada pre-
ferencial ao cuidado de crianças e adolescentes. Tal prática contribui 
para a sobrecarga desses serviços, desviando sua função principal de 
assistência a situações verdadeiramente urgentes.2

Entre os responsáveis, permanece o mito da resolutividade imedia-
ta atribuída ao atendimento emergencial – um modelo em que, sem 
agendamento prévio, o médico solicita exames, estabelece o diagnósti-
co e propõe o tratamento definitivo. Entretanto, essa concepção é equi-
vocada e compromete a qualidade do cuidado. Há tempos, os prontos-
-socorros pediátricos vêm perdendo o caráter de assistência a urgências 
reais, assumindo o papel de serviços de conveniência. Essa distorção no 
fluxo de assistência coloca as crianças em risco, especialmente aquelas 
em desenvolvimento ou portadoras de condições crônicas.2

É imprescindível que o pediatra que realiza o atendimento 
emergencial oriente a família sobre a limitação desse cuidado, 
ressaltando seu caráter inicial e episódico. Ao dispensar o paciente, 
deve-se enfatizar a necessidade de continuidade assistencial em 
ambiente ambulatorial - seja em unidade básica de saúde ou com o 
pediatra responsável. A não adesão a essa recomendação frequente-
mente resulta em múltiplas reinserções ao serviço de emergência, 
com agravamento da condição clínica e elevação de riscos.2

No seguimento ambulatorial, a criança e sua família recebem não ape-
nas orientações para a manutenção terapêutica, mas também uma abor-
dagem integral de promoção da saúde e prevenção de agravos. É nesse 
espaço que se consolida o acompanhamento longitudinal e a vigilância 
sobre o crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor. Portanto, o 
absenteísmo a consultas programadas deve ser rigorosamente investi-
gado e, diante de indícios de negligência, é recomendável considerar a 
notificação ao Conselho Tutelar após a devida avaliação clínica e social.2

A negligência no cuidado à saúde torna-se ainda mais preocu-
pante em casos de doenças crônicas, dada a maior morbimortalida-
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de associada à não adesão terapêutica. A introdução de tratamentos 
pediátricos mais complexos e os efeitos colaterais de diversos fármacos 
aumentam a vulnerabilidade desses pacientes. Estudos apontam que 
crianças negligenciadas nesse aspecto têm riscos aumentados de 
desfechos desfavoráveis e reinternações por complicações evitáveis.12

A Academia Americana de Pediatria (AAP) estabelece critérios 
fundamentais para que profissionais da saúde possam identificar esse 
tipo específico de negligência, especialmente aqueles que atuam na 
linha de frente da assistência pediátrica.13

Esses critérios, apontados no Quadro 4.5, contemplam aspectos éti-
cos, clínicos e sociais da tomada de decisão e são utilizados como guia 
no reconhecimento da negligência relativa aos cuidados médicos.

Quadro 4.5 – Critérios para caracterização de negligência no 
cuidado à saúde

 
Critério Descrição Exemplo clínico

Risco ou dano à 
criança

A criança está em risco ou já 
sofreu prejuízo por ausência de 
cuidados médicos adequados

Criança com febre persistente por vários dias sem ser levada ao 
atendimento médico, evoluindo para sepse

Benefício 
comprovado do 
tratamento

O tratamento indicado é eficaz e 
clinicamente recomendado para 
a condição apresentada

Diagnóstico de pneumonia com indicação de antibiótico, 
recusado pelos pais sem alternativa terapêutica válida

Relação 
risco-benefício 
favorável

Benefícios do tratamento são 
significativamente maiores que 
seus riscos

Indicação de insulina para criança com diabetes tipo 1, com 
não adesão por parte dos responsáveis, levando à cetoacidose 
diabética

Tratamento 
acessível não 
utilizado

O tratamento está disponível na 
rede pública ou privada, mas 
não é utilizado pelos pais

Terapia de reabilitação ofertada em ambulatório para 
criança com paralisia cerebral, porém nunca iniciada pelos 
responsáveis apesar de agendamentos

Compreensão 
dos pais

Os pais foram orientados e 
demonstraram entendimento 
das implicações da não adesão

Após reunião com equipe médica sobre a necessidade de 
seguimento oncológico, a família compreende as orientações, 
mas abandona o tratamento por escolha própria

Fonte: Jenny C, et al.13

Esses parâmetros constituem uma ferramenta essencial para o jul-
gamento clínico em situações complexas, permitindo ao profissional 
avaliar a extensão da responsabilidade dos cuidadores e, quando ne-
cessário, adotar medidas legais de proteção à criança ou adolescente.
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Negligência emocional
A negligência emocional configura uma das formas mais silen-

ciosas e prejudiciais de violência contra crianças e adolescentes. Ao 
envolver a omissão de afeto, apoio psicológico, estímulo ao vínculo 
e cuidado subjetivo, ela compromete o desenvolvimento afetivo e 
cognitivo, interferindo diretamente na construção da identidade e da 
saúde mental dos indivíduos em formação.1,4,8

Diferente de outras manifestações de violência, a negligência emo-
cional pode ser invisível a olho nu e mais difícil de identificar por 
profissionais da saúde. Ainda assim, suas consequências são profun-
das e duradouras, exigindo atenção clínica, ética e institucional.
à Caracterização e comportamentos associados
A negligência emocional inclui:
•	Ausência de expressão de afeto ou validação emocional.
•	Rejeição ou indiferença ao sofrimento psíquico da criança.
•	Falta de envolvimento nos processos de aprendizagem ou socialização.
•	Exposição recorrente a ambientes desprovidos de acolhimento, 

escuta e segurança afetiva.
Tal negligência pode configurar uma forma de violência simbólica, 

pois nega à criança os elementos subjetivos que lhe permitem cons-
truir uma imagem de si integrada e valorizada.7

à Impactos no desenvolvimento
As evidências científicas mostram que a negligência emocional está 

diretamente ligada a:
•	Dificuldades no desempenho escolar e nas relações sociais.8

•	Déficits na autorregulação emocional e no desenvolvimento da empatia.9

•	Quadros de depressão, ansiedade e transtornos de apego.10

•	Alterações neurobiológicas decorrentes de privação afetiva crônica.
Estudos indicam que crianças expostas à negligência emocional 

apresentam respostas fisiológicas semelhantes às observadas em ví-
timas de violência física, incluindo alterações nos níveis de cortisol e 
maior vulnerabilidade ao estresse tóxico.14

Negligência educacional
A negligência educacional é uma forma de violência que compro-

mete o direito fundamental da criança e do adolescente à educação 

CAPÍTULO 4 | NEGLIGÊNCIA OU OMISSÃO DO CUIDAR



89

e ao pleno desenvolvimento intelectual, social e afetivo. Ela ocorre 
quando pais, responsáveis ou instituições deixam de oferecer ou ga-
rantir o acesso e a permanência em processos educativos formais e 
informais.1,2 Tal omissão pode ter causas diversas: desde contextos de 
vulnerabilidade social e falta de políticas públicas até atitudes desin-
teressadas ou despreparadas por parte dos cuidadores.

O ECA3 assegura o direito à educação como instrumento de digni-
dade e cidadania. Portanto, sua violação pela negligência educacional 
configura uma agressão à infância que pode resultar em impactos 
duradouros, dificultando o desenvolvimento de competências essen-
ciais à vida em sociedade.
à Características e tipos de negligência educacional
A negligência educacional pode se manifestar de forma direta ou 

indireta, como:
•	Impedir ou negligenciar o acesso da criança à escola.
•	Desconsiderar dificuldades escolares sem buscar apoio pedagó-

gico ou psicológico.
•	Recusar a participação em atividades extracurriculares ou sociais 

relevantes.
•	Desvalorizar ou desqualificar processos de aprendizagem e a 

atuação docente.
O letramento funcional em saúde é diretamente influenciado por 

processos educativos na infância. A negligência nesse campo com-
promete não apenas o rendimento escolar, mas também o enten-
dimento de cuidados pessoais, prevenção de doenças e tomada de 
decisões de saúde ao longo da vida.8

à Impactos no desenvolvimento neuropsicomotor
Crianças negligenciadas educacionalmente enfrentam riscos 

elevados de:
•	Atrasos no desenvolvimento cognitivo e linguagem.7

•	Dificuldades de socialização e autoestima comprometida.
•	Baixo desempenho acadêmico e maior probabilidade de evasão 

escolar.
•	Menor capacidade crítica e vulnerabilidade à desinformação.1,2,4

•	Exclusão digital e dificuldades em acompanhar transformações 
tecnológicas e sociais.
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Além disso, a negligência educacional agrava desigualdades estru-
turais e limita o acesso a oportunidades futuras, perpetuando ciclos 
de pobreza e exclusão social.

Prevenção da negligência e violência intrafamiliar
A identificação precoce de comportamentos de risco constitui uma 

estratégia fundamental na prevenção da negligência e da violência 
contra crianças e adolescentes. Esses comportamentos podem ser 
observados desde o período pré-natal (Quadro 4.6) até o puerpério 
(Quadro 4.7), sendo indicadores relevantes de vulnerabilidade so-
cial, emocional e clínica:2

Quadro 4.6 – Indicadores de risco no atendimento pré-natal

•	 Gravidez indesejada e não aceita
•	 Abandono paterno e/ou familiar
•	 Ocultação da gravidez
•	 Tentativa de aborto
•	 Desejo de entregar o filho para outra família ou instituição
•	 Responsável único sem suporte emocional ou financeiro mínimo
•	 Conflitos intensos entre os genitores
•	 História de doença mental ou distúrbios emocionais
•	 Abuso de substâncias lícitas ou ilícitas
•	 Antecedentes de comportamentos violentos
•	 Histórico pessoal de vitimização

Fonte: Adaptado de: Pfeiffer L, et al.2

Quadro 4.7 – Indicadores de risco no atendimento perinatal e 
puerperal

•	 Sinais de tristeza, depressão ou apatia materna
•	 Comentários depreciativos acerca do bebê
•	 Frieza, indiferença ou distanciamento emocional
•	 Evitação de contato físico, alimentação ou afeto
•	 Repulsa diante de secreções ou excrementos do bebê
•	 Recusa ou indiferença em relação ao aleitamento
•	 Desinteresse pelas orientações sobre cuidados e desenvolvimento
•	 Ausência de visitas ao recém-nascido hospitalizado
•	 Falta de evolução clínica da criança sem causa aparente

Fonte: Adaptado de: Pfeiffer L, et al.2
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A negligência nos cuidados de saúde é um fenômeno multifato-
rial que engloba tanto a esfera familiar quanto a dos próprios pro-
fissionais. Dessa forma, para uma análise completa dos elementos 
que contribuem para essa condição, o Quadro 4.8 lista os principais 
fatores associados à negligência em ambos os âmbitos.

Quadro 4.8 – Fatores associados à negligência nos cuidados de saúde

Fatores familiares

Dificuldade financeira

Falta de acesso aos serviços de saúde

Desorganização ou violência familiar

Ausência de conhecimento ou consciência sobre cuidados a crianças

Descrédito nos profissionais de saúde

Interpretação equivocada de comportamentos infantis como desobediência ou desafio

Fatores relacionados aos profissionais de saúde

Desconhecimento de práticas culturais distintas

Falhas na comunicação entre equipe de saúde e familiares

Fonte: Adaptado de: Pfeiffer L, et al.2

à Estratégias intersetoriais no enfrentamento da negligência
A abordagem da negligência em contextos de saúde pediátrica exi-

ge uma conduta cautelosa e proativa por parte dos profissionais. A 
detecção precoce de sinais de sofrimento que não se manifestam ex-
ternamente é essencial. Para isso, os profissionais de saúde, especial-
mente os que atuam com populações pediátricas, devem empregar 
escuta ativa e habilidades comunicacionais aprimoradas para identi-
ficar indícios de negligência emocional e educacional, como ausência 
de afeto, estímulo ou suporte ao desenvolvimento. Esta sensibilidade 
é crucial para a proteção da criança ou adolescente. A atuação profis-
sional deve ser pautada pela ética e pelo cuidado, com a abordagem 
de contextos familiares de forma não-julgadora, mas com a firmeza 
necessária para garantir a segurança do paciente. As ações recomen-
dadas variam de acordo com a situação clínica observada. 

CAPÍTULO 4 | NEGLIGÊNCIA OU OMISSÃO DO CUIDAR



92

Em casos de faltas recorrentes a consultas, a equipe de saúde deve 
investigar as causas das faltas, entrando em contato ativo com os res-
ponsáveis para compreender as barreiras de acesso. Se a negligência 
for confirmada e reiterada, a notificação aos órgãos de proteção é 
imperativa. 

Diante da recusa dos responsáveis em aceitar um tratamento eficaz, 
o profissional deve reforçar as informações sobre os riscos e benefí-
cios da decisão, registrando todas as orientações fornecidas. A equipe 
deve avaliar a necessidade de envolvimento do serviço social para me-
diar o caso e garantir que o melhor interesse da criança seja prioriza-
do. A não adesão ao tratamento pode ter consequências graves, sendo 
recomendada a criação de um plano de seguimento estruturado para 
apoiar a família, facilitar o acesso a medicamentos e serviços e garantir 
um acompanhamento contínuo por uma equipe multidisciplinar. 

A abordagem clínica e social exige um manejo integrado e colabo-
rativo. O profissional deve: 

•	Acolher a criança e a família, utilizando a escuta ativa para com-
preender o contexto situacional. 

•	Registrar os achados clínicos e sociais de forma precisa e deta-
lhada, documentando as evidências para um registro técnico e 
legalmente válido. 

•	Articular o caso com uma rede de suporte interdisciplinar, in-
cluindo assistentes sociais, psicólogos e outras especialidades, 
para garantir um acompanhamento integral. 

Uma vez que um caso de negligência é identificado, o profissional 
de saúde deve seguir um protocolo de manejo. O fluxo detalhado é 
discutido de forma aprofundada no Capítulo 19 - “Roteiro de aten-
dimento, notificação e acompanhamento”. 

As estratégias de intervenção em casos de negligência podem ser or-
ganizadas em três níveis de atenção à saúde, não excludentes entre si:

•	Atenção básica é focada na prevenção e identificação precoce, 
envolvendo ações contínuas como consultas pediátricas regulares 
e o monitoramento do crescimento e desenvolvimento, além de 
ações educativas para as famílias e a articulação com a rede de 
proteção social, como o Centro de Referência de Assistência So-
cial (CRAS) e o Conselho Tutelar. 
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•	Atenção secundária, quando a negligência é confirmada ou há 
forte suspeita, envolve uma investigação clínica e social detalha-
da, o encaminhamento para grupos de apoio e instituições espe-
cializadas, além da participação de uma equipe multiprofissional 
nas decisões terapêuticas. 

•	Atenção terciária, acionada em casos graves, geralmen-
te em ambiente hospitalar, exige ações de proteção mais ro-
bustas, incluindo a comunicação imediata a órgãos como o 
Conselho Tutelar e o Ministério Público e o planejamento da 
alta hospitalar somente com a garantia de uma rede de suporte 
segura e a articulação com a atenção básica para a continuidade 
do cuidado ambulatorial.

O Quadro 4.9 apresenta o envolvimento intersetorial nas estraté-
gias de enfrentamento, especificando o setor envolvido e sua respec-
tiva contribuição para a intervenção.

Quadro 4.9 – Envolvimento intersetorial nas estratégias de 
enfrentamento

Setor envolvido Contribuição para a intervenção

Saúde Diagnóstico, cuidado clínico, articulação da rede assistencial

Educação Identificação de comportamentos de risco, suporte psicopedagógico

Assistência social Apoio material, orientação familiar, inclusão em benefícios sociais

Conselho Tutelar Proteção legal, responsabilização, encaminhamento às instâncias competentes

Fonte: Elaborado pelo autor.

Negligência e delinquência juvenil
A negligência, particularmente a emocional, é um fator de risco 

significativo para o desenvolvimento da delinquência juvenil. A rela-
ção entre os dois é complexa e multifacetada, mas diversos estudos e 
teorias apontam para uma conexão direta:15-17

A forte correlação entre a vivência de negligência na infância e o ris-
co de desenvolvimento de conduta delinquente na juventude é ine-
gável. Os elementos-chave dessa associação, desde o fator causal até a 
consequência direta na delinquência, estão descritos no Quadro 4.10.
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Quadro 4.10 – Negligência como fator de risco para a delinquência 
juvenil

Fator causal Consequências no 
desenvolvimento do jovem

Relação com a delinquência juvenil

Deficiência de afeto e 
carinho

Problemas de vinculação e apego 
inseguro

Dificuldade em estabelecer relações saudáveis; 
busca por aceitação em grupos de risco

Falta de suporte e 
validação emocional

Dificuldades na regulação emocional 
(impulsividade, agressividade)

Incapacidade de lidar com frustrações; 
explosões de raiva e comportamentos 
destrutivos

Ausência de segurança 
emocional

Baixa autoestima e senso de valor 
pessoal diminuído

Busca por reconhecimento através de atos 
transgressivos; vulnerabilidade à manipulação

Pouco estímulo e 
encorajamento

Problemas de aprendizagem e 
abandono escolar

Menores oportunidades futuras; maior 
exposição a ambientes marginais

Limites inconsistentes ou 
ausência de supervisão

Desenvolvimento de comportamentos 
antissociais

Desrespeito às regras e normas sociais; 
predisposição à conduta delituosa

Impacto na saúde 
mental

Transtornos como ansiedade e 
depressão

Vulnerabilidade acentuada; comportamentos 
de risco inadequados para lidar com situações 
estressantes ou desafiadoras (“coping”)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Embora este capítulo não tenha como escopo a discussão detalhada 
da criminalidade juvenil, é evidente que estratégias para redução da 
negligência e da violência intrafamiliar representam caminhos efica-
zes de prevenção de condutas infracionais na adolescência, além de 
contribuírem para o fortalecimento da rede de proteção a crianças e 
adolescente.2

Perspectiva institucional da negligência
Ambientes institucionais como o sistema de saúde, instituições 

educacionais e equipamentos comunitários podem contribuir para o 
agravamento de situações de negligência por meio de omissões assis-
tenciais, falhas estruturais e práticas despersonalizadas. A negligência 
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física, por exemplo, é potencializada quando os serviços públicos não 
asseguram direitos fundamentais relacionados à saúde, alimentação e 
assistência social, reforçando desigualdades socioeconômicas e com-
prometendo o desenvolvimento integral da criança.1

No contexto escolar, condutas discriminatórias e autoritárias que 
invalidam os saberes infantis configuram formas institucionais de 
negligência educacional. A exclusão simbólica desses saberes con-
tribui para o distanciamento afetivo e cognitivo dos alunos, dificul-
tando a construção de vínculos pedagógicos e afetivos significativos.5 

A negligência emocional, por sua vez, é reproduzida em contextos 
comunitários marcados pelo estigma social, falta de espaços prote-
tivos e ausência de políticas públicas que valorizem o cuidado e a 
construção de vínculos familiares e comunitários.8

à Estratégias de enfrentamento
A superação dos cenários de negligência institucional exige ações 

integradas, intersetoriais e contínuas, articulando saúde, educação, 
assistência social e sistema de justiça. Entre as estratégias recomen-
dadas destacam-se:

•	Capacitação continuada de profissionais que lidam com crian-
ças e adolescentes, com foco na atualização sobre os direitos de 
crianças e adolescentes, comunicação ética e identificação preco-
ce de negligência.

•	Fortalecimento das redes de proteção intersetoriais, promoven-
do diálogo entre serviços e compartilhamento de responsabili-
dades no cuidado.

•	Monitoramento sistemático de riscos em ambientes familiares, 
escolares e institucionais, com o uso de indicadores de vulnera-
bilidade social.

•	Promoção do letramento funcional em saúde, favorecendo o en-
tendimento da população sobre cuidados essenciais, direitos em 
saúde e comportamentos protetivos.

•	Profissionais da saúde, ao detectarem sinais indiretos de negli-
gência educacional, tais como abandono escolar prolongado, 
dificuldades cognitivas ou empobrecimento emocional, devem 
acionar as redes educacionais e comunitárias, atuando como 
agentes ativos na proteção de crianças e adolescentes.
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à Recomendações
Para o enfrentamento efetivo da negligência institucional, suge-

rem-se as seguintes medidas:
•	Reforço estrutural e técnico dos Conselhos Tutelares, com aloca-

ção adequada de recursos humanos e materiais.
•	Campanhas públicas de conscientização sobre formas de violên-

cia silenciosa e invisibilizadas, como a negligência.
•	Expansão de programas de apoio às famílias em situação de vul-

nerabilidade social e econômica.
•	Qualificação da coleta e análise de dados assistenciais, permitin-

do maior precisão no direcionamento de políticas públicas e na 
identificação de populações de risco.

Considerações finais
O investimento social prioritário na infância e adolescência consti-

tui uma ação estratégica para a promoção da saúde pública e da justiça 
intergeracional. O bem-estar integral e as condições adequadas de 
desenvolvimento devem ser garantidos como direitos fundamentais, 
considerando que essas populações representam as bases estruturan-
tes de qualquer sociedade.18

É essencial que toda criança nasça em um contexto familiar que 
a acolha com satisfação e responsabilidade, respeitando sua cultura, 
modos de vida e valores subjetivos. O desenvolvimento neuropsi-
comotor ocorre por meio de cuidados e estímulos adequados que 
se distribuem em aquisições evolutivas progressivas – tanto motoras 
quanto psíquicas e relacionais – que se interdependem e compõem 
os fundamentos para o crescimento físico, cognitivo, emocional e 
social da criança.19

Mesmo aquelas que nascem sob circunstâncias de rejeição explícita 
ou implícita demonstram extraordinária capacidade de recuperação, 
sobretudo quando recebem intervenções precoces pautadas no res-
peito, afeto e atenção integral. Essa abordagem deve incluir não ape-
nas o tratamento das lesões físicas ou psíquicas, mas também o for-
talecimento das estruturas familiares, respaldadas por mecanismos 
legais de proteção, que ainda carecem de critérios claros e efetivos 
para avaliação da realidade do ser em desenvolvimento.20
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A negligência nos cuidados com crianças e adolescentes, entendida 
como a omissão do cuidar, pode ocorrer em todas as classes sociais 
e culturais, exigindo a diferenciação entre negligência intencional 
(consciente ou não) e aquela influenciada por fatores socioculturais. 
Essa distinção é essencial para planejar intervenções adequadas, pro-
movendo equidade e melhorias na qualidade de vida das gerações 
atuais e futuras.

Reconhecer a negligência como forma de violência requer rigor 
científico e profunda sensibilidade clínica, ética e social por parte 
dos profissionais da saúde. Ela pode assumir diversas expressões: a 
negligência física priva o indivíduo de cuidados essenciais e perpe-
tua ciclos de vulnerabilidade; a negligência emocional compromete 
dimensões subjetivas cruciais, como autoestima, vínculos e saúde 
mental; e a negligência educacional impede o acesso ao saber, à auto-
nomia e à construção da cidadania.

Essas formas de negligência são muitas vezes invisibilizadas pelas 
rotinas institucionais, pelas desigualdades estruturais e pelos discursos 
socialmente naturalizados. Superá-las exige respostas multidisciplina-
res e políticas públicas eficazes que promovam ambientes protetores, 
escuta empática, acolhimento e respeito às singularidades da criança.

Além disso, é fundamental reconhecer que a negligência não se 
restringe às ações individuais dos cuidadores. Sistemas institucionais 
inteiros, incluindo saúde, educação, justiça e assistência social, po-
dem ser cúmplices silenciosos dessa violação, por meio de omissões, 
despersonalização do atendimento ou falhas na garantia de direitos. 
Apenas com engajamento ético, escuta ativa e presença afetiva será 
possível construir uma prática profissional verdadeiramente trans-
formadora e comprometida com os direitos humanos.
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CAPÍTULO 5

Violência psicológica

Anna Christina da Motta P. Cardoso de Mello
Gislene do Carmo Jardim
Vera Ferrari Rego Barros

A violência psicológica contra crianças e adolescentes é a modalidade 
de violência que acontece nas relações interpessoais, de modo direto 
ou indireto, no ambiente familiar ou fora dele (na escola, na institui-
ção ou em outros espaços frequentados por essa faixa etária).1,2 É a 
forma de violência contra crianças mais prevalente no mundo, bem 
como uma das mais difíceis de diagnosticar por ter raras notificações.3

Trata-se do proferimento de palavras, imposição de atitudes, de 
comportamentos e/ou de ambientes negativos criados por adultos 
(ou por outras crianças e adolescentes), de caráter repetitivo, extensi-
vo e deliberado. Seu impacto sobre o psiquismo em desenvolvimen-
to ultrapassa a capacidade de elaboração psicológica desses infantes e 
resulta em sérios prejuízos para seu desenvolvimento psicoafetivo, 
relacional e social. A violência psicológica está presente também em 
outras formas de violência ou de negligência.1-4

Na última década, sobretudo após o período vivido sob pandemia 
de SARs-Cov 19 (final de 2019 a meados de 2022), em que famílias 
e instituições se fecharam em si mesmas, a clínica pediátrica e psico-
lógica de crianças e adolescentes viu aumentar a incidência de casos 
desses pacientes submetidos a relações intrafamiliares de natureza 
violenta e/ou desorganizada. Além desse cenário, o aumento abrupto, 
deliberado e muitas vezes precoce do uso de redes sociais por crian-
ças e adolescentes conduziu a um enorme crescimento de quadros 
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de ansiedade e de depressão, produzindo uma geração de crianças e 
jovens adoecidos por este fenômeno. A falta de acompanhamento e 
de controle supervisionado do uso das redes sociais e de atividades na 
internet por crianças e adolescentes pode ser considerada uma forma 
de negligência psicológica de pais/responsáveis, educadores e mesmo 
de legisladores de modo geral.

Essa omissão, que propicia uma exposição a ambientes tóxicos, sem 
apoio ou orientação, configura um abandono digital. Não é somente 
o conteúdo nocivo, mas a ausência de intervenção que mantém a 
criança em situações de humilhação, medo e insegurança emocional. 
A negligência parental reforça a sensação de solidão e desproteção, 
retardando a capacidade de a criança e o adolescente lidarem com 
situações de risco.

De modo progressivo, nos últimos anos, a prevalência da violência 
física diminuiu de 20% para 10%, porém a de abuso verbal aumentou 
de 11,9% para quase 20%. O abuso verbal é uma forma de violência 
psicológica que afeta uma em cada três crianças no mundo, porém é 
o tipo de violência que recebe o menor número de intervenções pro-
tetivas em relação aos outros tipos de violência, sendo um fenômeno 
frequentemente subestimado ou negligenciado. Esta forma de abu-
so, que ocorre desde a infância, tem sido mais comumente associada 
à probabilidade de baixo bem-estar mental, aumentando a chance de 
isolamento social, perda de autonomia e sentimento de utilidade na 
fase adulta da vida.5

Formas de violência psicológica
à Violência psicológica por ação2,3

• Rejeição afetiva: Depreciação ativa da criança e do adolescente, ata-
que direto a sua autoestima (dizer ou sugerir que não tem valor e que 
não pode ser amada/o), desencorajamento das expressões de apego 
(recusar ou rejeitar o afago, carinho ou aproximação que a crian-
ça procura), tratamento negativo diferenciado, ameaças de perda de 
amor e de interesse e até de abandono, agressividade verbal, depre-
ciação da imagem, humilhações verbais ou não verbais, utilização de 
apelidos ou adjetivos que ridicularizam e inferiorizam, além de com-
parações maldosas e degradantes.
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• Alto grau de expectativa e de exigência: Atribuição de tarefas em ex-
cesso ou não adaptadas às possibilidades de crianças e adolescentes, 
que prejudicam o estudo, o descanso e o lazer; responsabilidades e 
expectativas inadequadas à idade e à condição da criança ou do ado-
lescente; imposição de exigências irrealistas ou inconsistentes.

• Terrorismo: Clima ameaçador, hostil e/ou imprevisível: estímulo 
de medos intensos na criança ou no adolescente, com ameaças di-
retas de morte, de abandono, de punições extremas ou sinistras, ou 
ameaças por meio de pessoas ou objetos amados; submissão a acessos 
de raiva excessivos.

• Isolamento ou confinamento: Ação de cortar os contatos usuais da 
criança ou do adolescente, levando-o a acreditar que está sozinho 
no mundo e que não pode contar com ninguém; limitação dos mo-
vimentos da criança ou do adolescente, fechando-o, isolando-o ou 
mesmo prendendo-o em domicílio, proibindo-o de ter atividades 
fora de casa e/ou da escola.

• Corrupção e/ou exploração: Indução ou imposição de comporta-
mentos impróprios, antissociais ou desviantes, motivando a criança 
ou o adolescente à agressão verbal ou física, a atos delinquentes, ao 
consumo de álcool, drogas e outras substâncias nocivas ou exploran-
do-a/o comercialmente para o sexo.
à Violência psicológica por omissão2,3

Define-se por omissão, moderada ou severa, de provimento das 
necessidades emocionais de crianças e adolescentes. Sua forma ex-
trema é o abandono total.

É a falta de responsabilidade, de calor humano, de afeto, de sen-
sibilidade e de interesse para com as necessidades e manifestações 
da criança ou do adolescente. É também a indiferença diante das 
demandas afetivas, bem como a falta de disponibilidade emocio-
nal, concretizada em atitude de desprezo, interações limitadas e 
frias, ausência de escuta, de atenção e de manifestações de apego 
ao infante.

Mais recentemente, o uso deliberado de rede social por crianças e 
adolescentes e a ausência do papel regulador dos pais e/ou respon-
sáveis pode ser entendida como postura negligente por parte destes, 
colocando em cena uma nova modalidade de violência psicológica.
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A conexão precoce e contínua de crianças e adolescentes a seus ce-
lulares tem impactado a saúde deles, de maneira peculiar a cada gru-
po, causando prejuízos, de modo geral, para meninas e meninos de 
todas as idades: privação social, privação do sono, atenção fragmenta-
da e vício. Para as meninas, em especial, se acresce os fenômenos da 
comparação social crônica e da agressão relacional e para os meninos, 
cada vez mais, a tendência a se retirarem do mundo real para viver 
no mundo virtual.6

Características inerentes à infância predispõem crianças a serem 
alvos nas redes de internet, como o fato de, pela imaturidade neuro-
lógica (córtex pré-frontal em desenvolvimento), terem menor força 
de vontade e maior vulnerabilidade à manipulação. Crianças e ado-
lescentes chegam a ficar conectada/os a redes sociais e atividades de 
seis a 16 horas por dia, muitas vezes por falta de orientação, supervi-
são adequada e de acompanhamento de adultos (pais, responsáveis, 
educadores), o que pode configurar uma situação de negligência psi-
cológica, ensejando medidas protetivas em vários níveis. A exposição 
desmedida a esses contextos virtuais pode colocá-los como poten-
ciais vítimas de outros tipos de violência, além de causar prejuízos 
na saúde física e mental desses grupos: irritabilidade, ansiedade, de-
pressão, imunossupressão, ganho de peso, isolamento social, entre 
outros problemas físicos e emocionais.6 
à Violência psicológica no ambiente virtual7

Esse assunto será aprofundado no Capítulo 11.B, fornecendo in-
formações mais detalhadas sobre este tema.

• Cyberbullying: Intimidação sistemática virtual, individual ou em 
grupo, por meio de violência física e/ou psicológica, de forma in-
tencional e repetitiva. Inclui atos de humilhação, discriminação ou 
ações verbais, morais, sexuais, sociais, psicológicas, físicas, materiais 
ou virtuais, praticadas na internet, redes sociais, aplicativos ou jogos 
online. Pode incluir elementos de racismo, misoginia, LGBTfobia, 
capacitismo. O cyberbullying é crime.

• Cyberstalking: Assédio, perseguição (stalking), ataques de ódio ou 
vigilância indesejada ou excessiva que ocorre no ambiente digital. O 
cyberstalking é crime, com pena aumentada quando praticado contra 
crianças ou adolescentes.



105

CAPÍTULO 5 | VIOLÊNCIA PSICOLÓGICA

• Aliciamento sexual (grooming): O adulto coage, manipula, engana 
ou extorque crianças e adolescentes para que participem de ativi-
dades sexuais ou produzam e compartilhem imagens de conteúdo 
sexual de si mesmos. Às vezes, há manipulação para que a criança 
envolva seus irmãos ou colegas nessas atividades. Pode acontecer em 
plataformas e aplicativos, sem precisar que o agressor tenha contato 
físico com a criança, podendo evoluir para contatos no mundo real. 
Pode envolver a prática de diversos crimes. 

• Sextorsão: Ocorre quando alguém ameaça divulgar imagens ín-
timas, em fotos ou vídeos, para obrigar a vítima a fazer algo que não 
quer. É uma forma de extorsão vinculada à exposição não autoriza-
da de conteúdo íntimo, mesmo que as imagens tenham sido envia-
das voluntariamente. Muitas vezes, tem forte componente misógi-
no e pode ter graves repercussões na saúde mental e no bem-estar 
da vítima.

• Apostas online (bets): Utilização de plataformas de jogos de apostas 
online. No Brasil, a participação de crianças e adolescentes é proibida, 
assim como o direcionamento publicitário para esse público. A vul-
nerabilidade infantojuvenil aos jogos e apostas online traz preocupa-
ções significativas, com risco de dependência e transtornos do jogo 
patológicos.

Modalidade especial da violência psicológica: a alienação parental 
e as falsas memórias
à Alienação parental
Neste fenômeno, o genitor dito alienante, encarrega-se de decom-

por a imagem do outro genitor, de modo a desqualificá-lo ou, ainda, 
fazer a criança temê-lo ou entrar em um conflito de lealdade, poden-
do provocar nela um quadro de ansiedade e desinteresse, que resulte 
em pânico ou na repulsa total do genitor alvo da alienação. O genitor 
alienante se arma de palavras e ações que, muitas vezes, não corres-
pondem à realidade do genitor atacado.3 

Seguem exemplos: 
•	Um dos genitores critica o desinteresse do outro pela escola ou 

outras atividades do filho, não declarando a criança/adolescente 
que excluiu aquele de participar de tais eventos. 
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•	O genitor alienante compete com o outro em realação a bens 
materiais, passeios organizados em dias de visita, etc. 

•	O genitor alienante intencionalmente traz à memória do filho 
situações de colocação de limites e imposições feitas pelo genitor 
alienado, de modo a eternizar um conflito entre eles. 

•	O genitor alienante desvaloriza, ridiculariza, quebra ou oculta 
objetos presenteados pelo genitor ausente. 

•	O genitor alienante imagina e convence o filho de que o outro 
genitor não poderá garantir sua integridade física, sexual e psico-
lógica ou trará prejuízo a esta. 

•	O genitor alienante pode criar situações para obstaculizar o filho 
a conviver com o outro genitor ou o afastar deste deliberadamen-
te, mudando-se de bairro, cidade ou país. O pior cenário é quan-
do o genitor alienante cria situações fictícias ou hiperdimensiona 
outras que se configurem falsas alegações contra o genitor aliena-
do, a fim de impedir o convívio entre este e o filho.

Uma ou mais dessas atitudes caracterizam uma postura alienadora 
de um dos genitores sobre o outro, muitas vezes estendida aos fami-
liares deste último.

É consenso entre os profissionais da infância e adolescência que 
tal cenário é absolutamente desfavorável ao desenvolvimento físico 
e à estruturação psíquica saudável de um sujeito. Ao tomar lugar 
central, com a produção de “suas próprias verdades”, em relação à 
realidade da criança, o progenitor alienante gera um ambiente de 
ansiedade, raiva, ódio e angústia, que repercutirá na formação dos 
laços do filho na vida adulta, bem como na formação de sintomas 
mais complexos como depressão, pânico, dependência química e 
suicídio. É por tais razões que esse fenômeno configura uma forma 
corrente de violência psicológica.

A alienação parental ocorre comumente em situações de disputa 
de guarda entre genitores separados/divorciados, sendo de difícil e 
complexa detecção, bem como de delicado manejo. O fenômeno foi 
oficialmente definido pela Lei nº 12.318, de 26 de agosto de 2010, 
que dispõe sobre a alienação parental e alterou o artigo 236 da Lei 
nº 8.069, de 13 de julho de 1990, considerando: “Ato de alienação 
parental a interferência na formação psicológica da criança ou do adolescente 
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promovida ou induzida por um dos genitores, pelos avós ou pelos que tenham 
a criança ou adolescente sob a sua autoridade, guarda ou vigilância para que 
repudie genitor ou que cause prejuízo ao estabelecimento ou à manutenção de 
vínculos com este”.8

Diante de indícios da prática de alienação parental, o juiz poderá 
determinar perícia psicológica ou biopsicossocial, que será elaborada 
a partir de entrevistas pessoais com as partes envolvidas, exame de 
documentos, histórico do relacionamento do casal e da separação, 
cronologia de incidentes, testes de personalidade dos envolvidos e 
avaliação geral da situação familiar e interdisciplinar da saúde física 
e mental – com exame da forma como a criança/adolescente se ma-
nifesta acerca de eventual acusação contra o genitor. Tal perícia será 
realizada por profissional ou equipe multidisciplinar habilitados, que 
terão um prazo para apresentação de um laudo referente à avaliação 
psicossocial realizada. 

Além dos atos declarados pelo juiz a partir da perícia, quando esta 
ocorrer, outras atitudes compõem a prática da alienação parental, 
como: realização de campanha de desqualificação da conduta do ge-
nitor no exercício da paternidade ou maternidade; dificultação do 
exercício da autoridade parental, bem como do contato da criança 
ou adolescente com genitor ou do exercício do direito regulamenta-
do de convivência familiar; omissão deliberada ao genitor de infor-
mações pessoais relevantes sobre a criança ou adolescente, inclusive 
escolares, médicas e de alterações de endereço; apresentação de falsa 
denúncia contra genitor, contra familiares deste ou contra avós, para 
obstar ou dificultar sua convivência com a criança/adolescente; ou, 
ainda, a mudança de domicílio para local distante, sem justificativa, 
visando dificultar a convivência da criança/adolescente com o outro 
genitor, com familiares deste ou com avós.8

É fundamental que os profissionais da saúde e da educação se prepa-
rem adequadamente para detectar, intervir e tratar as sérias consequên-
cias psicológicas e sociais da alienação parental de crianças e adolescen-
tes, entendendo ser esta uma forma específica de violência psicológica, 
muitas vezes acompanhada de negligência e de violência sexual indi-
reta, quando faz com que a criança se envolva com uma falsa denúncia 
de violência emocional, física ou sexual contra o outro genitor.
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à Implantação de falsas memórias1,2,3,9,10

Nesse contexto de conflitos conjugais/familiares, não é rara a 
ocorrência de falsas alegações de crimes (abuso sexual, negligência, 
violência psicológica e/ou física) contra a criança, na forma de im-
plantação de falsas memórias, como tentativa ou parte do processo 
de influenciar, sugestionar ou alterar suas lembranças, recurso em 
geral empreendido por pessoas próximas, sendo esta igualmente uma 
forma cruel de violência psicológica. O mais comum é que um dos 
genitores ou familiares denuncie o outro genitor ou seu familiar com 
o objetivo de afastá-lo de vez do contato e convívio com o(a) filho(a).

Autores revelam que é possível produzir falsas memórias em 
crianças por estas serem mais sugestionáveis e em decorrência da 
dependência psíquica e cognitiva que mantêm em relação aos adul-
tos, o que é bastante comum em casos de alienação parental.1 Resul-
tados de estudos científicos indicam que o desempenho da memória 
melhora em crianças em idade escolar e evolui à medida que o de-
senvolvimento moral avança, sendo as crianças em idade pré-escolar 
as mais suscetíveis aos processos de alienação que produzem falsas 
memórias.9

Por um processo grave de manipulação e alienação parental, o ge-
nitor alienador cria ou impõe falsas ideias nos filhos pelo método de 
distorções cognitivas e implantação de falsas memórias, forçando-as 
depois a produzir as falsas alegações e sustentá-las. Crianças aderem 
por várias razões: medo, consideração, lealdade. Segundo estudiosos 
do tema, há dois tipos de sugestionabilidade da memória: a autossu-
gerida ou espontânea (advinda de processos internos da pessoa) e a 
deliberadamente sugerida (que provém do entorno da pessoa). Os 
dois tipos são passíveis de produzir falsas memórias, que podem sur-
gir tanto por um processo de distorção endógena, quanto por uma 
falsa informação vinda do ambiente externo, passando a ser lembrada 
como se fosse uma parte da informação original, não corresponden-
do a uma recuperação fidedigna da memória.10 

Diante disso, os tribunais têm sido cada vez mais cuidadosos ao 
determinar suspensão de visitas ou o afastamento de um dos pais, 
preferindo estabelecer a visitação acompanhada, de modo a aprofun-
dar a avaliação do caso.1 Casos de alienação parental e de implantação 
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de falsas alegações são muito complexos e exigem cautela por parte 
da equipe interdisciplinar. As avaliações médica e psicológica podem 
contribuir muito para o melhor esclarecimento das pressões familia-
res sofridas pela criança/adolescente, além de serem valorizadas nos 
meios cíveis e criminais.

Sinais de alerta associados à ocorrência da violência psicológica
à Sinais físicos:3 

• Hipotrofias de estatura e de peso não orgânicas (estagnação do 
desenvolvimento) ou nanismo de origem psicossocial. A reversibili-
dade desse sintoma, com a hospitalização da criança e o afastamento 
dos pais, confirma a suspeita de violência psicológica, isto é, quando 
retirada de seu meio, a criança apresenta rápida e considerável acele-
ração do crescimento e ganho de peso.

• Atrasos psicomotores diversos.
• Distúrbios alimentares: perda ou falta de apetite, bulimia, ano-

rexia, obesidade.
• Distúrbios da excreção: enurese, encoprese.
à Distúrbios cognitivos: 
• Dificuldade de aprendizado.
• Desinteresse pelo conhecimento.
• Inibição e/ou atraso intelectual.
à Distúrbios do comportamento:2,3

• No lactente: Condutas de rechaço do bebê em relação aos pais; 
vigilância gelada (atitude de vigiar os movimentos dos pais com os 
olhos sem esboçar movimentos corporais próprios) ou controle dos 
afetos e movimentos em razão do estado emocional dos pais; avidez 
ou voracidade afetiva (querer afeto demais ou buscá-lo a todo tem-
po, no desamparo das funções maternas e paternas mal exercidas); 
depressão com falta de interesse por brinquedos ou por outra esti-
mulação; atitude de intensa e prolongada introspeção, semelhante à 
que ocorre no espectro autista; excesso de movimentação e agitação; 
distúrbios do sono, da alimentação e esfincterianos.

• Na criança: Grande inibição e passividade, de um lado, ou hipera-
tividade e instabilidade psicomotoras, de outro, associadas à agressi-
vidade contra os outros ou contra si própria.
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• No pré-adolescente e no adolescente: Fugas; dificuldades escolares ou 
investimento excessivo na escolaridade; rebeldia e/ou irritação exa-
cerbadas e tentativas de suicídio. 

Outros sinais:
•	Sofrimento depressivo exteriorizado muitas vezes por meio de 

tristeza e choro; excesso de emotividade ou transbordamento 
emocional; sentimento de não ser compreendido, de culpa, de 
desvalorização e de impotência; sentimento permanente de infe-
rioridade que corta toda sua motivação.

•	Submissão alienante à autoridade em virtude de uma má interio-
rização da lei; adaptação submissa ou, ao contrário, sentimento e 
atitude de superioridade abusiva.

•	Desconfiança paranoica.
•	Incapacidade de reconhecer o referencial do outro: necessidades 

e sentimentos.
•	Relação permeada de ansiedade e conflitos com mãe, pai ou am-

bos, e com figuras que os representam.
•	Pouca comunicação ou feita sempre de modo destrutivo.
•	Hiper-reatividade de caráter passivo ou agressivo.
•	Privação social, privação do sono, atenção fragmentada e vício.6

•	Sofrimento por comparação social crônica, agressão relacional e 
perda de contato com o mundo real.6

Sinais específicos de alienação parental e de implantação de falsas 
memórias

Crianças e adolescentes alienados podem apresentar alguns sinais 
psicológicos e comportamentais mais específicos deste fenômeno, 
como:

•	Rejeição injustificada ou desproporcional por um dos genitores.
•	Recusa total de contato com um dos pais.
•	Ansiedade exacerbada na presença do genitor alienado, chegan-

do a manifestar comportamentos autodestrutivos e esgotamento 
emocional.

•	Racionalizações fortes, duras e por vezes fúteis para desqualificar 
o pai e familiares paternos.

•	Falta de ambivalência com uma visão binária ou maniqueísta (a 
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mãe é totalmente boa, o pai é totalmente mau, por exemplo); a 
perda da ambivalência é o cerne da clivagem do ego ou cisão psí-
quica, que pode conduzir a um transtorno borderline.

•	Justificativa do pensador independente, negando que esteja sen-
do influenciado por alguém.

•	Notada ausência de sentimento de remorso ou de culpa pela pos-
tura radical que representa.

•	Adoção de visão ou de cenários emprestados, como se a criança 
os tivesse vivido, mas que lhes foram contados provavelmente 
pelo genitor alienador ou que podem ser fictícios.10-12

Consequências da violência psicológica2-13

Embora devastadoras, nem sempre são fáceis de se reconhecer. 
Entre outros sinais, incluem:
•	Prejuízo duradouro da constituição e da mobilização do senti-

mento de autoestima e de autoconfiança.
•	Vulnerabilidade na constituição e na preservação da saúde física 

e mental.
•	Dificuldade de formar relações interpessoais satisfatórias.
•	Descrédito quanto à possibilidade de amar e ser amado.
•	Sentimento de culpa e de desamparo.
•	Visão pessimista de mundo.
•	Grande dificuldade de se comunicar verbalmente de maneira 

construtiva.
•	Comportamentos autodestrutivos, hostis ou antissociais em di-

reção aos outros.
•	Dependência, sentimentos depressivos, retraimento.
•	Sintomas de ansiedade excessiva.
•	Atitudes antissociais.
•	Privação ou isolamento social.
•	Desejo de fuga ou fuga consumada.
•	Tentativas de suicídio ou suicídio consumado.1-3

Avaliação clínica2,3

1.	Apresenta dificuldades de medida e de objetivação, sendo mais 
eficaz que a médico-legal.
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2.	Constata que a violência psicológica acompanha todas as outras 
formas de violência.

3.	Verifica que as consequências da violência psicológica estão liga-
das exclusivamente à sua natureza e intensidade.

4.	A gravidade está ligada à frequência, à duração do ato/omissão, à 
idade e ao desenvolvimento da criança/adolescente.

5.	Quanto maior o laço de dependência e afetividade com o au-
tor da violência psicológica, maior o risco e o dano psíquico na 
criança/adolescente.

Desafio diagnóstico2,3

Nos casos de violência psicológica, há uma dificuldade particular 
de medida dos atos e omissões subjetivos, de objetivação dessa reali-
dade e dos impactos que ela de fato tem sobre a criança ou adolescen-
te, seu desenvolvimento, seus comportamentos e sua saúde. Assim, 
uma avaliação clínica, tanto médica quanto psicológica, é mais eficaz 
em termos diagnósticos do que uma avaliação médico-legal, ainda 
que esta possa ser realizada, se necessária e factível, em um segundo 
momento.

Ademais, não somente sua constatação e avaliação se revelarão difí-
ceis, mas a relação de causalidade direta e exclusiva entre a violência 
psicológica perpetrada ou suposta e o sofrimento da criança ou ado-
lescente pode ser até impossível de estabelecer. Por exemplo, o fato 
de não se encontrarem consequências emocionais visíveis em uma 
criança ou em um adolescente não quer dizer que eles não tenham 
sofrido ou não estejam sofrendo violência psicológica. Em contra-
partida, isso pode atestar a existência na criança de eficientes recursos 
internos (psíquicos) ou externos (de apoio psicológico efetivo, ofere-
cido no momento propício), não obstante ela ter sido vítima.

Diferentemente das outras modalidades de violência, nem os estu-
dos, nem a prática indicam um perfil exato das características de víti-
mas, autores, natureza dos vínculos e situações ou circunstâncias em 
que ocorre. Há um consenso em se considerar que a violência psi-
cológica acompanha todas as outras formas de violência. Além disso, 
acredita-se que o ato ou a omissão psicológica em si não são ligados 
exclusivamente à sua natureza e intensidade, mas sim à sua frequên-
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cia e duração no tempo, bem como à idade e ao nível de desenvolvi-
mento da criança/adolescente. Nesse contexto, a apresentação de um 
modelo de caso pode ser arriscada.

Referências
1. Baisch VM, Stein L. Debatendo sobre alienação parental: diferentes perspec-
tivas [citado 2025 Ago 24]. Disponível em: https://site.cfp.org.br/wp-content/
uploads/2019/11/Livro-Debatendo-sobre-Alienacao-Parental-Diferentes-Perspecti-
vas.pdf
2. Mello AC. Kit Respeitar: enfrentamento à violência contra crianças e adolescen-
tes: Queremos respeito: Guia para crianças, adolescentes e quem lida com eles. São 
Paulo (SP): Fundação Orsa/Imprensa Oficial; 2008/2012.
3. Mello AC, Jardim GC. Violência psicológica. In: Waksman RD, Hirschheimer 
MR, Pfeiffer L, coordenadores. Manual de atendimento às crianças e adolescentes 
vítimas de violência. 2nd ed. Brasília (DF): Conselho Federal de Medicina; 2018. 
p. 103-14.
4. Durning P, Fortin A. La maltraitance psychologique: quatrième modalité ou di-
mension essentielle de tout mauvais traitement? In: Gabel M, Lebovici S, Mazet Ph, 
editores. Maltraitance psychologique. Paris: Fleurus-Tardy; 1996. p. 53-76.
5. Floresti F. Abuso verbal na infância é tão prejudicial quanto o físico para a saúde 
mental na vida adulta [citado 2025 Jul 23]. Disponível em: https://portugues.meds-
cape.com/verartigo/6513156_2
6. Haidt J. A geração ansiosa: como a infância hiperconectada está causando uma 
epidemia de transtornos mentais. São Paulo (SP): Companhia das Letras; 2024.
7. Ministério Público de Pernambuco. Cartilha proteção de crianças e adolescentes 
em ambientes digitais [citado 2025 Ago 20]. Disponível em: https://portal.mppe.
mp.br/w/cartilha-proteção-de-crianças-e-adolescentes-em-ambientes-digitais
8. Brasil. Lei nº 12.318 de 26 de agosto de 2010. Dispõe sobre a alienação parental 
e altera o art. 236 da Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990 [citado 2025 Ago 24]. Dis-
ponível em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2022/Lei/L14340.
htm
9. Neufeld CB, Brust PG, Silva MT. Investigação da memória em crianças em idades 
escolar e pré-escolar. Psicol Estud. 2011;16(1):123-30. doi: https://doi.org/10.1590/
S1413-73722011000100014
10. Neufeld CB, Brust PG, Stein LM. Compreendendo o fenômeno das falsas me-
mórias. In: Stein LM, et al. Falsas Memórias: Fundamentos científicos e suas aplica-
ções clínicas e jurídicas. Porto Alegre (RS): Artmed; 2010. p. 21-41.
11. Bensunssan P. L’aliénation parentale dans les classifications internationales: 
DSM-5 et CID-11. In: Mallevaey B, editor. Aliénation Parentale: Regards croisés. 
Le Kremlin-Bicêtre/Paris: Mare & Martin; 2021. p. 27-38.
12. Pelisoli CL, Mattos E. Perícia psicológica em situações de resistência da criança 
ao convívio com um dos genitores. In: Guimarães LD, organizador. Manual de pe-
rícia psicológica forense: aplicações nos contextos cível e criminal. vol. 2. São Paulo 
(SP): Vetor; Giunto Psychometrics; 2024. p. 141-73.
13. Gosset D, Hédouin V, Revuelta E, et al. Les sévices psychologiques. In: Gosset 
D, et al. La maltraitance à enfants. Paris: Masson; 1996. p. 61-78. 

CAPÍTULO 5 | VIOLÊNCIA PSICOLÓGICA

https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2019/11/Livro-Debatendo-sobre-Alienacao-Parental-Diferentes-Perspectivas.pdf
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2019/11/Livro-Debatendo-sobre-Alienacao-Parental-Diferentes-Perspectivas.pdf
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2019/11/Livro-Debatendo-sobre-Alienacao-Parental-Diferentes-Perspectivas.pdf
https://portugues.medscape.com/verartigo/6513156_2
https://portugues.medscape.com/verartigo/6513156_2
https://portal.mppe.mp.br/w/cartilha-prote%C3%A7%C3%A3o-de-crian%C3%A7as-e-adolescentes-em-ambientes-digitais
https://portal.mppe.mp.br/w/cartilha-prote%C3%A7%C3%A3o-de-crian%C3%A7as-e-adolescentes-em-ambientes-digitais
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2022/Lei/L14340.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2022/Lei/L14340.htm
https://doi.org/10.1590/S1413-73722011000100014
https://doi.org/10.1590/S1413-73722011000100014


114



115

CAPÍTULO 6

Violência em casos de crianças e 
adolescentes com deficiências

Ana Claudia Brandão
Liubiana Arantes de Araújo

A violência contra crianças é um grave problema de saúde públi-
ca e de direitos humanos e seus efeitos são tanto imediatos (lesão, 
medo, afastamento das atividades) quanto de longo prazo (adoeci-
mento físico, emocional e mental, prejuízos educacionais e sociais). 
Quando nos referimos às crianças e adolescentes com deficiência, 
há evidências consistentes de que o risco é maior do que entre seus 
pares sem deficiência. Estimativas globais atualizadas, baseadas em 
revisão sistemática e metanálise de estudos conduzidos entre 1990 e 
2020, indicam que cerca de 1 em cada 3 crianças com deficiência já 
sofreu algum tipo de violência e que elas são aproximadamente duas 
vezes mais propensas a sofrer violência do que as outras crianças.1

Esse quadro de maior vulnerabilidade convive com uma realidade 
demográfica expressiva: quase 240 milhões de crianças no mundo vi-
vem com alguma forma de deficiência – algo em torno de 1 em cada 
10 crianças, segundo a UNICEF. Ao definir deficiência como uma 
interação entre impedimentos físicos, mentais, intelectuais ou senso-
riais e barreiras ambientais que limitam a participação em igualdade de 
condições, a abordagem atual desloca o foco da “limitação” individual 
para o contexto do entorno, do ambiente e da falta de acessibilidade.2 

Este capítulo descreve conceitos, fatores de risco, manifestações 
e consequências da violência contra a criança/adolescente com de-
ficiência, destaca desafios na identificação e na notificação, revisa 
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marcos legais e políticas públicas e propõe estratégias de prevenção e 
intervenção com ênfase na intersetorialidade e em adaptações acessí-
veis para comunicação e prevenção efetiva.

Conceitos essenciais
Violência é aqui entendida em sentido amplo, incluindo maus-

-tratos físicos, violência psicológica, violência sexual, negligência/
abandono e violência institucional (atos ou omissões de serviços 
e instituições que resultem em dano, exclusão ou tratamento de-
gradante). No campo da saúde, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) utiliza o termo “maus-tratos na infância” para condensar 
todas as formas de violência que ocorrem nas relações de cuidado, 
destacando seus impactos graves e duradouros ao longo do curso de 
vida de uma pessoa.3 

Segundo a Convenção dos Direitos das Pessoas com Deficiência 
(CDPD), a deficiência não é um atributo isolado do indivíduo. A 
CDPD considera que impedimentos físicos, mentais, intelectuais 
ou sensoriais interagem com barreiras (arquitetônicas, comunicacio-
nais, atitudinais, informacionais) produzindo desvantagens e exclu-
sões. Encarar a deficiência desta maneira é central para compreender 
como a violência pode emergir de contextos que negam apoios, co-
municação acessível e respeito à autonomia.4 

Outra definição relevante neste contexto é o termo neurodiversi-
dade, cunhado nos anos 1990 para descrever a variedade natural de 
funcionamentos neurológicos na população (ex.: autismo, transtor-
no do déficit de atenção com hiperatividade, dislexia, epilepsia, altas 
habilidades, etc.). A perspectiva da neurodiversidade rejeita a ideia de 
que essas condições são apenas “doenças” a serem corrigidas e pro-
põe vê-las como formas legítimas de diversidade humana. Reconhe-
ce que diferenças neurológicas podem trazer desafios, mas também 
habilidades singulares e que o maior problema não é a condição em 
si, mas as barreiras sociais que dificultam inclusão e participação.

Vulnerabilidade e contextos de risco
Vários são os fatores que aumentam a vulnerabilidade de crianças 

com deficiência à violência. Dentre eles, destacamos:
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à Capacitismo e estigma
Formas de preconceito e discriminação direcionada às pessoas com 

deficiência. Está baseado na ideia de que o corpo ou a mente conside-
rada “normal” é superior, enquanto corpos e mentes que funcionam 
de forma diferente seriam “defeituosos”, “menos capazes” ou “um 
fardo”. Estudos e pareceres internacionais destacam a marginaliza-
ção, a percepção de “alvos fáceis” e a falta de responsabilização como 
fatores estruturais na nossa sociedade. Pode ser exemplificada com as 
seguintes manifestações:

•	Linguagem pejorativa (“coitadinho”, “inválido”, “retardado”).
•	Negligência (supor que não vale a pena oferecer cuidado, educa-

ção ou oportunidades).
•	Exclusão (negar acesso a escolas, atividades de lazer ou serviços 

de saúde por barreiras físicas, comunicacionais ou atitudinais).
•	Infantilização (tratar adolescentes ou adultos como se fossem 

crianças).
•	Invisibilidade (não incluir pessoas com deficiência nas pesquisas, 

políticas ou estatísticas).
Esse viés estrutural normaliza práticas abusivas e contribui para a vio-

lência direta ou indireta contra crianças e adolescentes com deficiência.
à Dependência de terceiros
Limitações em autocuidado, em mobilidade e em tomada de de-

cisões criam relações assimétricas nas quais os abusos e violências 
podem ser mais difíceis de ser reconhecidos e denunciados.
à Barreiras na comunicação
Dificultam os relatos de violência, os pedidos de ajuda e a com-

preensão de procedimentos para proteção. Na maioria das vezes, os 
recursos para Comunicação Aumentativa e Alternativa (CAA) - dis-
ponibilidade de intérpretes ou tecnologias assistivas - estão ausen-
tes. Relatórios da OMS/UNICEF apontam lacunas importantes no 
acesso global a tecnologias assistivas, essenciais para a proteção das 
crianças e adolescentes com deficiência.5,6

à Ambientes institucionais
Escolas, abrigos, serviços de saúde sem protocolos inclusivos ou 

com práticas de contenção e isolamento, reconhecidos como contex-
tos em que a violência pode ocorrer e ser invisibilizada.7 
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à Estresse tóxico e experiências adversas na infância
Além das formas clássicas de violência, é essencial destacar o papel 

do estresse tóxico e das experiências adversas na infância (EAI) sobre 
o cérebro em desenvolvimento.8

Quando essas experiências - negligência grave, exposição à vio-
lência intrafamiliar, abuso físico ou perdas traumáticas - ocorrem 
em crianças e adolescentes com deficiência, o impacto tende a ser 
ainda mais profundo. A literatura mostra que a combinação de bar-
reiras funcionais e sobrecarga emocional amplifica o risco de alte-
rações neurobiológicas persistentes em circuitos de regulação do 
estresse, cognição e comportamento. A Nota de Alerta nº 180 da 
Sociedade Brasileira de Pediatria (2024)9 reforça que a violência fí-
sica e o trauma intencional devem ser reconhecidos como condição 
crônica, complexa e progressiva, com potenciais sequelas físicas e 
psíquicas permanentes, se não houver diagnóstico precoce e inter-
venção adequada.

Box – Exemplo prático

Um menino de 9 anos, com diagnóstico de Transtorno Opositivo-Desafiador (TOD), vive 
em ambiente de violência doméstica, presenciando agressões entre os pais e sofrendo 
punições físicas. Além da dificuldade prévia de controle de impulsos e da baixa tolerância à 
frustração, ele sofre punições desmedidas e violentas de seus cuidadores, gerando sintomas 
de ansiedade grave, baixa autoestima e comportamento escolar disruptivo. Nesse caso, as 
experiências adversas na infância funcionam como estressores tóxicos que sobrecarregam 
ainda mais um cérebro em desenvolvimento já vulnerável, aumentando o risco de trajetórias 
negativas em saúde mental e aprendizado.

à Perfis específicos
Crianças com Transtorno do Espectro do Autismo – TEA as-

sociado à Deficiência Intelectual – DI têm risco elevado global; 
TEA sem DI parece particularmente vulnerável à agressão física 
reportada e, ao mesmo tempo, enfrenta maior dificuldade de 
substanciação.10
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Box – Exemplo prático

Pré-adolescente com TEA sem DI, não verbal quando em crise, regressa da escola com 
equimoses lineares recorrentes nos antebraços. O comportamento autoestimulatório 
confunde a equipe; a anamnese comunicacional adaptada (pictogramas, AAC) e exame 
físico padronizado revelam lesões com padrão compatível com contenção imprópria.

Estes fatores se somam a determinantes sociais (pobreza, isolamen-
to, discriminação múltipla) e a eventos críticos (conflitos, desastres 
naturais), compondo um “ecossistema de risco” que exige respostas 
integradas e sensíveis à deficiência.

Os dados
A literatura científica traz duas referências importantes. A primeira, 

uma metanálise publicada no The Lancet, já mostrava há mais de uma 
década que crianças com deficiência enfrentam risco significativa-
mente maior de violência, com estimativas elevadas inclusive para 
violência sexual.11 A segunda, uma atualização ampla em 2022, con-
solidou dados de mais de 16 milhões de participantes de 25 países, 
estimando que 31,7% das crianças com deficiência sofrem violência e 
reforça o risco relativo duplicado frente às crianças sem deficiência.1

Nos sistemas de vigilância e proteção, a subnotificação é um pro-
blema crônico, pois somente uma fração dos casos chega ao conhe-
cimento dos serviços como denúncia ou notificação. A OMS ressalta 
que as dificuldades metodológicas e a invisibilidade de muitos episó-
dios, demandam o fortalecimento dos sistemas de informação, a capa-
citação das equipes e a educação para o reconhecimento e denúncia.3

No Brasil, além dos registros em saúde (Sistema de Vigilância de 
Violências e Acidentes / Sistema de Informação de Agravos de Noti-
ficação – VIVA/SINAN), o Disque 100 funciona como canal nacional 
para denúncias de violações de direitos humanos. Em 2024, o serviço 
registrou 657,2 mil denúncias, aumento de 22,6% em relação a 2023, 
com 4,3 milhões de violações associadas. Estes números evidenciam 
maior ativação da rede e a necessidade de ações mais robustas (os 
microdados anuais estão disponíveis publicamente).12 

CAPÍTULO 6 | VIOLÊNCIA EM CASOS DE DEFICIÊNCIAS



120

Tipos de violência e onde acontecem
As violações mais comuns incluem:
• Física: Agressões, contenções indevidas, castigos físicos “discipli-

nadores” podem ocorrer em domicílio ou em instituições, às vezes, 
sob a justificativa de “cuidado”. 

• Psicológica: Humilhações, ameaças, isolamento, infantilização, gas-
lighting (é uma forma de abuso em que o abusador manipula a vítima, 
distorcendo, omitindo ou inventando informações para fazê-la duvi-
dar de sua própria memória, percepção e sanidade), microagressões.

• Sexual: Atos com ou sem contato físico, exploração, coerção; 
risco aumentado em contextos de dependência e baixa privacidade. 
Dados mostram que a maioria dos agressores são familiares ou co-
nhecidos da família e a maioria das violências sexuais acontecem no 
domicílio da criança ou adolescente.1

 
Box – Exemplo prático

Um menino de 10 anos com deficiência intelectual moderada apresenta mudança de 

comportamento: medo intenso de frequentar a escola e regressão no controle esfincteriano. 

A investigação revela que um auxiliar escolar o convencia a entrar em locais isolados e 

praticava atos libidinosos.

Comentário: Crianças com deficiência intelectual estão entre as mais vulneráveis ao abuso 

sexual, pela dificuldade em compreender limites sociais, comunicar-se claramente ou relatar o 

ocorrido. Revisões sistemáticas apontam risco três a quatro vezes maior de violência sexual em 

comparação com crianças sem deficiência.13

à Negligência/abandono
Omissão de cuidados básicos (saúde, higiene, alimentação, medi-

cação, educação) ou falhas persistentes de estímulos e supervisão.3
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Box – Exemplo prático

Uma menina de 8 anos, com paralisia cerebral tetraparética, usuária de cadeira de rodas 

e totalmente dependente para higiene, é trazida à emergência por pneumonia aspirativa 

recorrente. Durante o exame físico, a equipe percebe úlceras de pressão graves e não 

tratadas, roupas sujas e sinais de desnutrição. A mãe relata que a criança passa horas 

sozinha, imobilizada, sem mudança de decúbito adequada.

Comentário: Esse é um exemplo de negligência associada à sobrecarga do cuidador, um dos 

tipos mais comuns de violência contra crianças com paralisia cerebral. Estudos apontam maior 

vulnerabilidade de crianças com deficiência motora grave a maus-tratos por dependência total 

e barreiras de cuidado.11

à Violência institucional
Práticas discriminatórias, recusa de atendimento, barreiras à 

comunicação, uso de medidas restritivas sem justificativa clínica e 
sem salvaguardas.7

à Bullying e violência entre pares
Merecem destaque no ambiente escolar e digital. Dados recentes 

dos EUA indicam que adolescentes com transtornos do desenvolvi-
mento foram vítimas de bullying no último ano em proporção maior 
(44,4%) do que adolescentes sem deficiência (31,3%).14 No Brasil, a 
Lei 13.185/2015 institui o Programa de Combate à Intimidação Sis-
temática (bullying) e obriga escolas, clubes ou outras instituições a 
adotarem medidas de prevenção e resposta.

Box – Exemplo prático

Um adolescente de 14 anos com síndrome de Williams, com fenótipo facial característico e 

atraso de aprendizado leve, participa de uma rede social. Colegas criam um perfil falso com sua 

foto, adicionam legendas ofensivas (“cara de ET”) e disseminam memes. Em poucas semanas, 

o adolescente apresenta retraimento social, recusa escolar e sintomas depressivos graves.
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Comentário: Esse caso exemplifica violência psicológica digital, com repercussões emocionais 

intensas. Estudos recentes mostram que adolescentes com síndromes genéticas que alteram 

aparência ou cognição estão em maior risco de cyberbullying, o que pode aumentar a 

incidência de depressão e ideação suicida.15

Consequências para a saúde, educação e a vida social
A violência na infância acarreta efeitos amplos e duradouros. Como 

o cérebro encontra-se em desenvolvimento, este é um período críti-
co onde a violência pode acarretar perda de conexões neuronais com 
impactos a curto, médio e longo prazo ainda maiores que aqueles 
que as próprias limitações da deficiência trazem. 

Entre as repercussões na saúde, a OMS reforça o maior risco de le-
sões, dor crônica, transtornos de comportamento e mentais (depres-
são, ansiedade, TEPT), uso de substâncias e comportamento suicida, 
além de doenças crônicas na vida adulta.3 

Em crianças com deficiência, estes impactos podem ampliar ainda 
mais as desvantagens pré-existentes: faltas e evasão escolar, regressão de 
habilidades funcionais, piora de condições clínicas (controle de crises 
convulsivas, adesão ao tratamento), retraimento social e rompimento 
de vínculos de confiança com cuidadores e profissionais. O resultado 
é a retroalimentação de um ciclo de exclusão – exatamente o oposto 
da inclusão e participação plena previstas em tratados internacionais.4

Barreiras na identificação e na denúncia
Profissionais e familiares frequentemente enfrentam desafios para 

reconhecer sinais de violência em crianças e adolescentes com defi-
ciência. Mudanças comportamentais podem ser atribuídas indevida-
mente à deficiência, atrasando o diagnóstico de maus-tratos. Além 
disso, as barreiras de comunicação impedem que muitas crianças re-
latem o ocorrido, especialmente quando não dispõem de recursos de 
CAA ou outros apoios.5,6 

No Brasil, há marcos normativos que orientam a notificação e a 
proteção:
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•	Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) estabelece a obri-
gatoriedade de comunicar casos suspeitos ou confirmados de 
castigo físico, tratamento cruel ou degradante e maus-tratos ao 
Conselho Tutelar local (Art. 13) e prevê responsabilidades admi-
nistrativas para profissionais que se omitirem (Art. 245).

•	A Lei Brasileira de Inclusão (LBI) garante proteção contra toda 
forma de negligência, discriminação, exploração, violência e 
crueldade, reforçando o direito à dignidade e à participação plena.

•	Na saúde, o VIVA/SINAN define a notificação compulsória de 
violências interpessoais e autoprovocadas, incluindo casos con-
tra crianças e adolescentes com deficiência (suspeitos ou con-
firmados).

A subnotificação decorre de medo de retaliação, desconhecimento 
dos fluxos, falta de capacitação e ausência de formulários acessíveis 
(sem campos para registrar barreiras de comunicação e recursos de 
acessibilidade necessários). Fortalecer protocolos de triagem e regis-
tro, com linguagem clara e acessível, é fundamental e decisivo para 
melhorar a visibilidade dos casos.3 

O arcabouço jurídico internacional e nacional reforça a proteção. 
A Convenção sobre os Direitos da Criança estabelece o direito de ser 
protegida de toda forma de violência (Art.9) e a CDPD determina 
que os Estados Partes previnam e respondam a todas as formas de 
exploração, violência e abuso (Art.16).4,16 No Brasil, além do ECA e 
da LBI, a Lei 13.184/2015 e políticas de educação inclusiva traduzem 
esses compromissos em obrigações concretas de prevenção, proteção 
e responsabilização.

Tais normas não são meras declarações; orientam políticas, finan-
ciamento e a organização das redes de proteção, exigindo acessibili-
dade comunicacional e adaptações razoáveis para que crianças com 
deficiências possam ser ouvidas e participem ativamente de decisões 
que lhes dizem respeito.

Estratégias de prevenção baseadas em evidências
A OMS, a UNICEF e parceiros sintetizam um conjunto de sete 

estratégias comprovadas para prevenir a violência contra crianças, co-
nhecidas pelo acrônimo em inglês INSPIRE:17
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Implementation and enforcement of laws	 Implementação e execução de leis

Norms and values 	 Normas e valores

Safe environments 	 Ambientes seguros

Parent and caregiver support	 Apoio a pais e cuidadores

Income and economic strengthening 	 Renda e fortalecimento econômico

Response and support services 	 Serviços de resposta e apoio

Education and life skills 	 Educação e habilidades para a vida

Trata-se de um pacote técnico que orienta países e municípios a 
combinarem intervenções estruturais, comunitárias e clínicas.

Aplicando o INSPIRE, objetivando as crianças e adolescentes com 
deficiência e as dentro do conceito de neurodiversidade, temos as 
seguintes recomendações:

•	Leis e fiscalização: Efetivar o ECA, a LBI e a Lei 13.185/2015, ga-
rantindo responsabilização e medidas protetivas céleres.

•	Normas e valores: Campanhas anticapacitistas, educação em direi-
tos humanos e convivência inclusiva.

•	Ambientes seguros: Escolas acessíveis, políticas antibullying e me-
diação de conflitos e monitoramento de contenções.

•	Apoio a pais e cuidadores: Programas de orientações parentais ba-
seados em evidências, com módulos específicos para manejo do 
estresse do cuidado e comunicação alternativa.

•	Fortalecimento econômico: Vincular benefícios e serviços à redução 
de sobrecarga dos cuidados e à permanência escolar.

•	Resposta e serviços: Avaliações clínicas para identificar, atender e 
encaminhar com protocolos sensíveis à deficiência.

•	Habilidades da vida: Educação socioemocional, cidadania digital 
e sexualidade acessível (em formatos adequados, com recursos 
de CAA, quando necessário). É extremamente importante que 
as crianças e adolescentes com deficiência sejam educados para a 
proteção de seus corpos.
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O papel dos serviços de saúde, da escola e da assistência social
à Saúde
Equipes de atenção primária, urgência e especializada devem ser 

capazes de reconhecer sinais, comunicar-se de modo seguro (in-
cluindo uso de intérpretes, pictogramas, dispositivos de voz ou pran-
chas de comunicação) e oferecer a primeira escuta e suporte seguin-
do protocolos atualizados (por ex.: o Clinical Handbook da OMS 
para resposta a maus-tratos na infância). As ações devem priorizar a 
segurança imediata da criança, a documentação adequada e os enca-
minhamentos intersetoriais, com consentimento e participação, tan-
to quanto possível.
à Educação
Escolas inclusivas precisam implementar planos antibullying (Lei 

13.185/2015) de prevenção primária com ações fazendo parte dos cur-
rículos, da cultura escolar e da formação docente, oferecendo fluxos 
ágeis de notificações e medidas restaurativas. A acessibilidade comu-
nicacional é absolutamente indispensável: sinalização visual, materiais 
em leitura fácil e CAA para estudantes não verbais. Particularmente 
em relação à prevenção da violência sexual, a Sociedade Brasileira de 
Pediatria apoia o projeto “Eu Me Protejo”, um portal online que for-
nece material acessível e inclusivo e de formatos variados e que atual-
mente tem sido implementado em muitas escolas do país.18

à Assistência social e proteção
Conselhos Tutelares e serviços especializados devem estar conec-

tados e articular respostas com saúde, educação, justiça e direitos 
humanos. A existência de canais de denúncia (como o Disque 100) 
e a disponibilidade de abrigamento emergencial acessível são compo-
nentes essenciais da rede de proteção.

Tecnologias assistivas e comunicação para proteção
A tecnologia assistiva, que inclui recursos de CAA, aparelhos au-

ditivos, softwares de síntese de fala, tablets com aplicativos de comu-
nicação e dispositivos de acesso, é um pilar para viabilizar a fala da 
criança e o registro do que ela vivenciou. O Relatório Global sobre 
Tecnologia Assistiva (OMS/UNICEF, 2022) ressalta que mais de 2,5 
bilhões de pessoas precisam de ao menos um produto assistivo e que 
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o acesso é profundamente desigual, chegando a 3% em alguns países 
de baixa renda.14 Expandir o acesso, inclusive nos serviços de saúde, 
escolas e unidades de acolhimento, é medida de proteção tanto quan-
to de inclusão.5,6

Como o conceito de neurodiversidade apoia a prevenção da 
violência
à Reduz estigmas
Ao legitimar diferentes modos de aprender, comunicar e se compor-

tar, o conceito combate a visão capacitista de “anormalidade”, como 
uma criança autista que não fala, não deve ser vista como “incapaz”, 
mas como alguém que precisa de outras formas de comunicação 
(CAA, pictogramas, dispositivos de voz).
à Favorece educação inclusiva
Escolas que reconhecem a neurodiversidade tendem a adotar prá-

ticas antibullying mais efetivas, ampliando a aceitação entre pares e 
reduzindo o risco de violência escolar e digital.
à Promove autonomia e autodeterminação
Ao valorizar a voz da própria criança/adolescente, ainda que media-

da por tecnologia assistiva, fortalece-se o direito de relatar abusos e 
participar das decisões que lhes dizem respeito.
à Melhora a ética profissional
Médicos, educadores e cuidadores passam a enxergar a criança 

como sujeito de direitos e não como objeto de tutela e a ética do cui-
dado se desloca da lógica da “correção da deficiência” para a lógica da 
acessibilidade, escuta e dignidade.

Box – Exemplo prático

Um adolescente com TDAH e dislexia relata constantemente sentir-se “burro” e alvo de 

piadas na escola. Quando a instituição adota um programa de educação inclusiva com base 

na neurodiversidade, seus colegas passam a reconhecer diferentes formas de aprender. O 

adolescente se sente valorizado, participa mais das aulas e o ambiente de bullying diminui. 

Esse reconhecimento previne a violência psicológica e melhora sua autoestima.
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Considerações finais
A violência contra crianças com deficiência não é inevitável. Ela 

resulta de escolhas sociais: políticas públicas, legais, institucionais e 
culturais. Podemos e devemos transformar esta realidade. As evidên-
cias científicas mostram magnitude e padrões de risco; os marcos 
legais, internacionais e nacionais, estabelecem deveres de prevenir, 
proteger e reparar; e os pacotes de intervenção como o INSPIRE 
oferecem caminhos concretos para a ação.

É fundamental, que para avançar, sigamos três frentes decisivas:
1.	Remoção de barreiras (físicas, de informação e de comunica-

ção) e garantia tecnológica assistiva para que cada criança possa 
ser ouvida.

2.	Instituir rotina de identificação, notificação e cuidado centrado 
na criança, com protocolos sensíveis à deficiência e formação 
contínua das equipes.

3.	Integralizar políticas (saúde, educação, assistência social, direitos 
humanos) e monitorar dados (VIVA/SINAN e disque 100) para 
orientar decisões e alocar recursos onde o risco é maior.

A proteção efetiva exige escuta, acessibilidade e coordenação. Ga-
rantir estes pilares é transformar o diagnóstico da violência em pre-
venção e projeto de inclusão.
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CAPÍTULO 7

Crianças e adolescentes LGBTI+

Andrea Hercowitz

Crianças e adolescentes LGBTI+ estão expostos a múltiplos ti-
pos de violências, com prevalência significativamente maior em 
comparação aos seus pares endossexo, cisgêneros e heterossexuais, 
a maioria delas como resultado de preconceito, julgamento e es-
tigmatização social. Para que os profissionais de saúde não sejam 
também violentos, é preciso que conheçam as terminologias rela-
cionadas a essa população, a gênese das diversidades, suas vivências 
e como conduzir o atendimento, baseando-se nos princípios de 
cuidado integral à saúde.

Terminologia
Pessoas LGBTI+ sentem-se invalidadas quando suas identidades 

não são reconhecidas. O desconhecimento dos termos relacionados a 
elas pode gerar violências mesmo que não intencionalmente, portan-
to, é preciso começar esse capítulo com um letramento.
à Termos relacionados à diversidade de corpos:1

•	Sexo biológico: Características biológicas determinadas pela ana-
tomia (genitália interna e externa), cromossomos e hormônios.

•	Endossexo: Pessoas que possuem as características sexuais dentro 
do padrão binário masculino e feminino.

•	Intersexo: Pessoas que têm as características sexuais diferentes do 
padrão binário masculino e feminino.
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•	Diferenças do Desenvolvimento do Sexo (DDS): Condição que de-
termina as variações das características sexuais que estão fora do 
padrão binário masculino/feminino. Apesar de no Código Inter-
nacional de Doenças (CID) a sigla DDS ser descrita como Dis-
túrbios do Desenvolvimento Sexual, no Consenso de 2018 ficou 
estabelecido esse termo.2 Hermafroditismo e pseudohermafrodi-
tismo não são mais usados para seres humanos.
à Termos relacionados à diversidade de gênero:1

•	Identidade de gênero: Como cada indivíduo se sente em relação ao seu 
gênero, independentemente do sexo biológico e orientação sexual.

•	Disforia de gênero: Refere-se ao desconforto ou mal-estar que al-
gumas pessoas trans sentem pela percepção de uma incongruên-
cia entre a identidade de gênero e o sexo/gênero a elas atribuído 
no momento do nascimento.

•	Cisgênero (cis): Tem a identidade de gênero de acordo com o gê-
nero designado ao nascimento.

•	Transgênero (trans): Tem a identidade de gênero diferente da desig-
nada ao nascimento.

•	Homem trans: Designado como sendo do gênero feminino ao nas-
cimento, tem identidade de gênero masculina.

•	Mulher trans: Designada como sendo do gênero masculino ao 
nascimento, tem identidade de gênero feminina.

•	Travesti: Identidade de gênero feminina. Não tem relação com a 
vontade de realizar ou não modificações corporais.

•	Pessoa trans não binária: Identidade de gênero que foge à binarie-
dade masculino/feminino, podendo se identificar com ambos ou 
nenhum.
à Termos relacionados à diversidade afetivo-sexual:1

•	Lésbicas: Mulheres que sentem atração afetivo-sexual por mulheres.
•	Gays: Homens que sentem atração afetivo-sexual por homens.
•	Bissexuais: Pessoas que sentem atração afetivo-sexual por pessoas 

de mais de um gênero.
•	Assexuais: Pessoas que sentem pouca ou nenhuma atração/desejo 

sexual por outras pessoas.
•	Pansexuais: Pessoas que sentem atração por pessoas independen-

temente do gênero.
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Gênese das diversidades1

à Formação do sexo biológico
No início da formação embrionária, encontra-se uma genitália in-

diferenciada, que vai se diferenciar sob influência dos cromossomos 
sexuais e dos hormônios produzidos pelas gônadas. A determinação 
gonadal ocorre em torno da sexta semana de gestação e a diferen-
ciação morfológica das genitálias entre a oitava e a décima segunda 
semanas. 

A condição intersexo pode ser percebida nos exames pré-natais, ao 
nascimento ou em qualquer outro momento da vida, sendo resultante 
de variações no processo de diferenciação sexual na fase embrionária.
à Formação da identidade de gênero
A identidade de gênero de todas as pessoas é resultado da interação 

de aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Não é uma escolha. Por 
mais que existam fatores psicossociais, a biologia tem se mostrado 
fundamental nessa determinação, tendo importante atuação na vida 
intrauterina. Assim como acontecem variações no processo de dife-
renciação sexual em pessoas intersexo, nas pessoas trans, a variação é 
na diferenciação cerebral, que ocorre no segundo trimestre da gesta-
ção, em decorrência da ação dos genes e dos hormônios produzidos 
pelas gônadas.

A autodeterminação da identidade de gênero ocorre por volta de 
4 a 6 anos de idade, mas por fatores psicossociais, a identidade trans 
pode ser percebida em outros momentos da vida.
à Formação da orientação sexual
Assim como a identidade de gênero, a orientação sexual não é uma 

escolha, e é determinada pela combinação de fatores biopsicossociais, 
sendo considerados fatores biológicos a genética, os hormônios e o 
cérebro. A orientação sexual costuma ser percebida nos primeiros 
anos da adolescência e desde a primeira percepção pode ser heteros-
sexual ou não heterossexual.

Vivências de crianças e adolescentes LGBTI+
à Intersexo
Crianças e adolescentes intersexo enfrentam desafios significativos 

tanto no contexto da saúde, quanto no psicossocial. Suas histórias 
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costumam ser marcadas por experiências de exclusão em sistemas 
de saúde, que são estruturados nos binarismos de sexo e gênero. Os 
resultados disso são intervenções médicas irreversíveis e não consen-
suais durante a infância, como cirurgias de “normalização” genital, 
que podem gerar traumas psicológicos duradouros e impactar ne-
gativamente o bem-estar na vida adulta.3 As mesmas condições que 
determinam algumas DDS podem predispor identidade de gênero 
diversa, o que aumenta o risco das determinações médicas precoces 
por uma ou outra genitália. Nestas situações, as vivências podem ser 
ainda mais complexas.

Muitos adultos intersexo descrevem suas infâncias como permea-
das por segredos, silêncio e sensação de não-pertencimento. Inter-
venções médicas realizadas sem consentimento são frequentemente 
comparadas a experiências de violência, com repercussões psicológi-
cas semelhantes às da tortura, ainda que os fatos tenham ocorrido em 
idade precoce.4

No contexto escolar, a falta de representatividade nos materiais 
didáticos de ciências e biologia reforçam a invisibilidade. Além dis-
so, situações de bullying podem acontecer, seja por comportamentos 
considerados “fora do padrão”, seja por rumores ou descobertas so-
bre a condição da criança. 

A transição da infância para a adolescência e vida adulta é especial-
mente complexa. As mudanças geradas pelo início e evolução da pu-
berdade trazem à tona as diferenças de desenvolvimento de corpos, 
gerando sentimentos de inadequação em relação aos pares e impac-
tos na saúde mental.4 Estudos mostram que adolescentes com DDS 
tendem a vivenciar marcos românticos e sexuais mais tardiamente 
em comparação com seus pares endossexo, como forma de autopre-
servação contra possíveis reações hostis de terceiros. Isto está direta-
mente relacionado a menor autoestima, menor satisfação com a vida 
sexual e menor frequência sexual.5 
à Diversidade de gênero
Apesar de a identidade de gênero diversa poder ser percebida em 

torno de 4 a 6 anos, não são raros os relatos de crianças com 2 ou 
3 anos que verbalizam ou demonstram desconforto com o gênero 
designado ao nascimento, recusando-se, por exemplo, a colocarem 
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roupas típicas de um gênero com o qual não se identificam. Tam-
bém é possível que adolescentes só comecem a questionar seu gêne-
ro mais tardiamente.6 Em nenhuma das situações, a pessoa deve ser 
ignorada na sua percepção, seja ela um questionamento temporário 
ou uma possibilidade duradoura. Por mais que se saiba que nem toda 
criança ou adolescente que apresente variabilidade de gênero vá se 
identificar como pessoa trans no decorrer da vida, no momento dessa 
percepção eles precisam de compreensão.

A primeira violência sofrida costuma ser dentro de casa, com a 
proibição de se expressarem como querem. Inicialmente, os respon-
sáveis acreditam ser só uma fase, mas ao perceberem a estabilidade 
do comportamento, tendem a reprimi-la, travando batalhas diárias 
e provocando sofrimento intenso. Isso costuma ser decorrente do 
desconhecimento em relação à transexualidade, sendo muitas vezes 
reforçado por profissionais de saúde.4 

A entrada na adolescência é um momento especialmente difícil 
para pessoas trans, pois além de terem que conviver com as mu-
danças corporais provocadas pelo início da puberdade e a aquisição 
de características físicas que reforçam o sexo biológico e são incon-
gruentes com a sua identidade de gênero, precisam lidar com o fato 
de serem diferentes da maioria. Faz parte do desenvolvimento psi-
cossocial de adolescentes a aproximação e identificação com pes-
soas da mesma idade. Adolescentes precisam se sentir fazendo parte 
de um grupo, assim como precisam de validação dele. No entan-
to, jovens trans frequentemente não encontram pares com os quais 
se identificar e, por serem diferentes, são as principais vítimas de 
bullying e isolamento social.

No âmbito das relações amorosas, adolescentes transgênero vi-
venciam experiências românticas e sexuais semelhantes às pessoas 
cis, mas enfrentam desafios adicionais relacionados à revelação da 
identidade de gênero, risco de transfobia e maior vulnerabilidade a 
relacionamentos abusivos.7 

Estudos recentes mostram que estigma, discriminação e violência 
são experiências recorrentes, tanto em ambientes sociais quanto nos 
sistemas de saúde, levando a desafios significativos em saúde mental, 
experiências sociais e acesso a cuidados. Como resultado dessas vi-
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vências, observam-se índices muito elevados de tristeza prolongada 
ou desesperança, ideação suicida, transtornos alimentares, autolesão 
e baixa resiliência.8 
à Diversidade de orientação afetivo-sexual
A percepção de atração afetivo-sexual ocorre no início da adoles-

cência, no entanto, adolescentes não heterossexuais demoram um 
pouco mais para se abrirem com colegas e familiares, devido ao 
preconceito social e a dificuldade de aceitação pessoal e/ou familiar. 
Quando crescem em ambientes inclusivos, com diálogo, em uma 
família que se mostre aberta a essa possibilidade e onde não exista 
o medo de reações negativas ou de rejeição, têm menos dificuldade 
para enfrentarem esse desafio da revelação.4 

Jovens que se identificam como lésbicas, gays, bissexuais, assexuais 
ou pansexuais (LGBAP) relatam taxas significativamente mais altas de 
experiências adversas na infância, incluindo bullying, violência física 
e/ou sexual e discriminação baseada na orientação sexual, indepen-
dentemente de raça, gênero ou status socioeconômico.9 Isso acontece 
pelo julgamento de comportamentos diferentes dos padrões, como 
escolhas de atividades, amizades, vestimentas, modo de se expressar 
ao andar, falar, movimentar as mãos, etc. O preconceito se manifesta 
como violência, sentida por essas crianças antes mesmo delas próprias 
compreenderem que pertencem à comunidade LGBTI+.4

As adversidades se refletem em disparidades importantes de saúde 
mental, com aumento consistente de sintomas internalizantes (de-
pressão, ansiedade) e externalizantes (agressividade, problemas de 
conduta) entre adolescentes sexualmente diversos, em comparação 
com seus pares heterossexuais.10 O risco de ideação suicida, tentati-
vas de suicídio e autolesão é substancialmente maior nesse grupo, já 
sendo detectado em faixas etárias precoces.11 

Violências
As experiências de agressões diferem em cada subgrupo da comuni-

dade LGBTI+. Adolescentes LGBAP têm vivências diferentes se fo-
rem cis ou trans. Dentro da própria comunidade de pessoas não cisgê-
nero, composta por homens trans, mulheres trans, travestis e pessoas 
não binárias, também diferem as formas de agressões. Ser intersexo 
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traz vivência de invisibilidade, patologização, procedimentos cirúrgi-
cos e hormonais, além de inúmeras consultas com especialistas.

Interseccionalidades de gênero, corpos, etnias, migratórias, socioe-
conômicas, ter ou não algum tipo de deficiência e outras, reforçam 
as desigualdades e aumentam a possibilidade de sofrer agressões. 
Apesar de experiências de violências estarem presentes nas vidas de 
toda a população LGBTI+, não é possível comparar experiências de 
pessoas brancas e economicamente privilegiadas com as de pessoas 
negras, pobres e periféricas. Assim como homens e mulheres, que, 
mesmo pertencentes a uma mesma comunidade, têm vivências de 
violências diferentes.12 

Desde que dados de violência contra a população LGBTI+ come-
çaram a ser contabilizados, o Brasil é identificado como o país mais 
violento do mundo, com maiores índices de notificação de agressões 
e mortes, sendo a maior parte das vítimas, jovens de 15 a 29 anos. 
Quase metade delas (49%) é agredida dentro de sua própria casa, 
por familiares.13 Apesar de os números serem estarrecedores, sabe-se 
que estão subestimados, principalmente quando o foco são crianças e 
adolescentes, pois com sua vulnerabilidade, somada ao fato de serem 
menores de idade, muitas vezes vítimas de seus próprios cuidadores 
e de sofrerem preconceitos nos mesmos locais que deveriam acolhê-
-los, as denúncias deixam de ser feitas. 
à Tipos de violência
São muitas as formas de violências contra crianças e adolescentes 

LGBTI+, que frequentemente ocorrem de maneira concomitante, 
agravando o risco de desfechos negativos em saúde mental, como de-
pressão, autolesão, transtornos alimentares, ideação suicida e abuso 
de substâncias.14 

• Violência psicológica: Inclui abuso verbal, humilhações, ameaças, 
rejeição familiar, escolar e social, além de exposição a insultos ho-
mofóbicos e transfóbicos. Adolescentes transgênero relatam taxas 
elevadas de abuso psicológico significativamente maior em relação a 
adolescentes cisgênero, mesmo que estes também sejam da comuni-
dade LGBTI+.13 

• Violência física: Envolve agressões físicas diretas, seja no ambiente 
familiar, escolar ou comunitário. Adolescentes LGBTI+, especial-
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mente transgênero, apresentam maior risco de sofrerem agressões 
físicas, tanto por pares quanto por adultos.14 

• Violência sexual: Engloba coerção sexual, assédio sexual, abuso se-
xual e estupro. A prevalência de violência sexual, incluindo relações 
forçadas e assédio, é substancialmente maior entre jovens LGBTI+, 
com destaque para mulheres lésbicas, bissexuais e transgênero.12 O 
estupro corretivo, que tem como objetivo controlar o comportamen-
to social ou sexual da pessoa, perpetrado muitas vezes por um ou 
mais familiares, ainda é prática frequente em nosso país. É preciso 
que se esclareça que a identidade sexual e de gênero dessas crianças e 
adolescentes não são consequência desses atos, ao contrário, elas são 
alvo das agressões justamente pela sua diversidade. 

• Violência relacional e no namoro: Inclui abuso físico, psicológico 
e sexual em relacionamentos afetivos. Jovens LGBTI+ têm risco 
aumentado de sofrer violência em relacionamentos íntimos, tanto 
emocional, quanto física ou sexual.15 Por vezes, aceitam a relação 
abusiva por medo de ficarem sozinhos ou por LGBTfobia internali-
zada (baixa autoestima e sentimentos de menor valia decorrentes do 
preconceito e julgamento que sofrem constantemente).

• Violência escolar e bullying: A literatura destaca taxas elevadas de 
bullying, cyberbullying e vitimização por pares, motivados por orienta-
ção sexual ou identidade de gênero diversa. Isso inclui xingamentos 
homofóbicos, exclusão social e perseguição.16 As violências não se 
limitam a conflitos com outros alunos, principalmente, no caso de 
pessoas trans, que frequentemente sofrem desrespeito no uso dos 
pronomes de escolha e nome social por parte de professores, com 
a exposição do nome de registro. A proibição do uso de banheiros 
nos quais se sintam confortáveis e a divisão de atividades por gênero 
também são formas de agressão. Um dos resultados desse tipo de 
violência são os altos índices de evasão escolar.

• Violência nos serviços de saúde: A discriminação em ambientes ins-
titucionais pode se manifestar como desrespeito ao nome social nos 
prontuários, erro no uso dos pronomes (nos casos de pessoas trans), 
situações de negligência, recusa de atendimento ou práticas discrimi-
natórias por preconceito da própria instituição.16 Parte da população 
LGBTI+ não frequenta os serviços de saúde em virtude de violên-
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cias sofridas anteriormente nesses locais, aumentando a prevalência 
de problemas de saúde. No que diz respeito às crianças intersexo, as 
violências aparecem com a prática de intervenções cirúrgicas desne-
cessárias, motivadas por questões estéticas, sem o consentimento do 
paciente e suporte psicológico adequado.

• Violência patrimonial: A maioria das crianças e adolescentes não têm 
independência econômica e dependem de seus familiares quando se 
assumem LGBTI+. Familiares podem restringir o suporte financei-
ro como forma de punição pela orientação sexual ou identidade de 
gênero diversa, ou mesmo como chantagem, ameaçando privá-los 
caso tenham relacionamentos não heterossexuais ou se expressem de 
forma diferente da esperada para o gênero designado ao nascimento.

Manejo e prevenção 
As vivências das pessoas LGBTI+ são profundamente influencia-

das por práticas médicas, sociais e culturais que ainda carecem de 
maior inclusão e respeito à diversidade. Profissionais da saúde, es-
colas e famílias são a rede de apoio para crianças e adolescentes e 
precisam estar preparadas para lidar com a diversidade de corpos, de 
identidades de gênero e de orientação afetivo-sexual, trabalhando em 
conjunto para minimizar as violências sofridas no dia-a-dia. 

O início do vínculo pode começar na sala de espera, com um am-
biente acolhedor, que demonstre respeito pela diversidade. Ter al-
gum símbolo ou material para leitura que demonstre cuidado com a 
inclusão é um facilitador. 

Para o atendimento ideal, o profissional deve ter conhecimentos bá-
sicos sobre os termos relacionados a essa população, assim como suas 
vivências mais comuns e os tipos de violência que podem ter sofrido 
no passado ou que ainda estejam sofrendo. Também é preciso lem-
brar que seres humanos são únicos e que apesar das semelhanças, a 
história de cada criança ou adolescente é exclusiva, com diferenças de 
acolhimento ou rejeição, presença de interseccionalidades e tantas ou-
tras coisas que impactam suas vidas. A escuta é fundamental para com-
preender a experiência de cada um e definir a melhor forma de atuação. 

O princípio da confidencialidade deve ser garantido aos adolescen-
tes e o sigilo médico somente será quebrado em situações de risco 
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para ele ou para terceiros. Identidade de gênero e orientação sexual 
não são motivos de quebra de sigilo.
à Crianças e adolescentes intersexo
Para um atendimento adequado, profissionais de saúde precisam 

promover a despatologização das condições intersexo e incorporar 
práticas afirmativas e inclusivas. Pessoas intersexo e familiares de 
crianças com DDS reivindicam a necessidade de melhor conheci-
mento das equipes de saúde, principalmente, nas maternidades, 
para que bebês não sejam vistos como anomalias e que só sejam 
submetidos a cirurgias quando a situação se caracterizar como emer-
gência, pois nesse momento tão delicado como o pós-parto, as famí-
lias estão fragilizadas e seguem as orientações da equipe de cuidados 
do local. As repercussões de um procedimento no início da vida po-
dem causar impactos para sempre.

As modificações corporais da puberdade podem ser desafiadoras 
para qualquer adolescente, mas para as pessoas intersexo o desafio é 
ainda maior. A identificação de uma DDS pode acontecer somente 
nesse momento, e mesmo que já tenha sido identificada anterior-
mente, as mudanças físicas podem evoluir de forma diferente do 
esperado, gerando angústia, insegurança e vergonha. Por isso, ado-
lescentes intersexo precisam de profissionais de saúde que adotem 
posturas abertas e não patologizantes em relação às suas variações 
sexuais. Eles buscam por informações, tanto sobre aspectos médicos 
(diagnóstico, tratamentos) quanto sobre vivências da sexualidade e 
desejam ser envolvidos nas decisões sobre seus cuidados de saúde 
sexual, valorizando orientações que os capacitem a cuidar, respeitar 
e desfrutar de seus corpos.17 Também é recomendado que se faça 
indicação de locais onde possam ter contato com outras pessoas da 
comunidade, através de grupos de apoio, convivência e com recursos 
de saúde mental, para minimizar os impactos negativos e promover 
empoderamento.18 
à Crianças e adolescentes trans, travestis e não binários
O atendimento de crianças e adolescentes com identidade de gê-

nero diversa inicia-se com a validação de suas identidades, indepen-
dentemente da idade da pessoa e do tempo corrido desde a revelação. 
Cientes das possíveis violências que esse grupo vive diariamente, pro-
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fissionais de saúde precisam estar atentos para não se tornarem causa-
dores de mais sofrimento. Por isso, a primeira coisa a ser perguntada 
no encontro inicial é o nome social e os pronomes que o paciente 
deseja que sejam usados. Isso é uma demonstração de respeito e ajuda 
aqueles com histórico de violências a se sentirem mais seguros. 

Não cabe ao médico diagnosticar a transgeneridade, pois ela é au-
todeterminada. A atuação do profissional da saúde diante de crianças 
e adolescentes que clamam por uma identidade de gênero diferente 
daquela designada ao nascimento se baseia na escuta e acolhimen-
to do paciente, orientação familiar e escolar.  Quando as bases de 
apoio sabem como lidar com a diversidade, reduzem-se as situações 
de violência. É comum que os responsáveis cheguem ao primeiro 
atendimento confusos e preocupados, precisando ser escutados em 
suas dúvidas e medos.

A negação das identidades de gênero diversas pode levar a proble-
mas de saúde mental e física, mesmo nas mais tenras idades. O su-
porte familiar é fundamental, no entanto é preciso tomar cuidado, 
pois às vezes, no intuito de cuidar e demonstrar seu apoio, paren-
tes acabam por criar situações que expõem crianças e adolescentes 
a situações para as quais ainda não estão preparados. O papel dos 
responsáveis é estar ao lado de seus filhos, entendendo suas necessi-
dades no momento e deixando que eles ditem a direção e o ritmo de 
seus passos. 

A adolescência trans, travesti e não binária é delicada, uma vez 
que a busca por parcerias com as quais se identificar é limitada e as 
mudanças físicas acarretadas pela puberdade podem gerar grande so-
frimento e agravamento da disforia de gênero. Estudos com pessoas 
transgênero mostram que os primeiros anos da adolescência são os 
mais difíceis em termos de preconceito e violência.4 

Profissionais de saúde precisam ter conhecimento do processo de 
transição de gênero para embasar suas recomendações, além de sa-
ber para quais locais encaminhar para esse seguimento. Estudos têm 
demonstrado que aqueles que têm acesso aos cuidados afirmativos 
apresentam menores agravos em saúde mental.19 

Para as crianças, são realizadas somente intervenções psicossociais 
para favorecer uma infância saudável. A transição social, se desejada, 

CAPÍTULO 7 | CRIANÇAS E ADOLESCENTES LGBTI+



140

deve ser realizada, sempre de acordo com a demanda da criança. É 
possível modificar nome social e pronomes, corte de cabelo, roupas, 
adornos, escolhas de brinquedos e de parcerias. A transição social, 
quando realizada em ambientes de apoio, está associada a melhor 
saúde mental e bem-estar, sendo o suporte familiar e social o princi-
pal determinante dos desfechos positivos.20 

Adolescentes podem ou não realizar a transição social, de acordo 
com a sua vontade e tempo de percepção da identidade de gênero 
diversa. O acesso ao bloqueio puberal tem o objetivo de parar as mu-
danças físicas e evitar o agravamento da disforia de gênero. Só pode 
ser realizado com projeto de pesquisa aprovado em comitê científi-
co de referência, em ambulatório especializado ligado ao SUS, após 
o início da puberdade. Caso opte-se por suspender a medicação, a 
puberdade segue de acordo com o sexo biológico. Já a hormoniza-
ção só poderá ser iniciada após a idade determinada pelas legislações 
vigentes, variando de 16 a 18 anos. Tanto o bloqueio puberal quan-
to a hormonização somente são realizadas após aprovação de equipe 
multiprofissional que acompanha o paciente, assinatura de termo de 
consentimento livre esclarecido por parte dos responsáveis e assen-
timento do menor de idade, após explicações detalhadas de todos os 
benefícios e riscos associados ao seu uso.  Não são realizadas cirur-
gias em menores de idade.
à Crianças e adolescentes com diversidade afetivo-sexual
Profissionais que trabalham com crianças e adolescentes costumam 

ter dificuldade em falar sobre sexualidade, mas esse é um tema que 
deve ser abordado desde o início da adolescência, momento em que 
a curiosidade pelo outro aumenta e a atração afetivo-sexual desperta.  
O cuidado em saúde exige a abrangência desse tema nas consultas e 
o silêncio aumenta os riscos.

É fundamental que pediatras e hebiatras discutam abertamente te-
mas como atração e comportamentos sexuais. Recomenda-se que du-
rante a anamnese psicossocial seja perguntado, sem julgamento, se a 
pessoa sente atração por homens, mulheres, ambos ou nenhum. As 
práticas sexuais também precisam ser compreendidas, pois não é pos-
sível fazer orientações individualizadas sem essa informação. Pela pre-
valência de vivências de violência, deve ser perguntado ativamente so-
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bre situações de bullying, assédio ou qualquer outra forma de agressão. 
A abordagem respeitosa, com garantia de sigilo, faz com que pro-

fissionais de saúde frequentemente sejam os primeiros aos quais o 
adolescente revela sua orientação sexual, colocando-os no protago-
nismo dos cuidados com esse indivíduo. Se for o caso, e diante a 
permissão do paciente, é possível ajudar na relação com a família.

Conclusão
Crianças e adolescentes LGBTI+ são vítimas frequentes das mais 

diversas formas de agressões, seja nas ruas, no ambiente familiar, es-
colar ou de saúde, por falta de informações ou preconceito. Cien-
tes disso, profissionais precisam se capacitar para a abordagem ativa 
sobre possíveis situações de violência e para o acolhimento, com-
preendendo suas repercussões e atuando tanto na prevenção, como 
na redução de danos causados por vivências anteriores.

Diante das dificuldades sociais enfrentadas por crianças e adoles-
centes LGBTI+, profissionais de saúde também devem se disponi-
bilizar a conversar com escolas e outros locais frequentados por seus 
pacientes, a fim de ensinar melhores condutas para a sua proteção e 
bem-estar, minimizando assim os riscos de agravos em saúde.
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CAPÍTULO 8

Transtorno factício imposto a outro
(Síndrome de Munchausen 

por procuração)

Mário Roberto Hirschheimer
Renata Dejtiar Waksman
Renato Stanziola Vieira

O transtorno factício é uma condição psiquiátrica complexa carac-
terizada pela produção intencional, exagero ou simulação de sinais e 
sintomas clínicos. Historicamente, ficou conhecido como Síndrome 
de Munchausen, nome dado por Richard Asher em 1951, ao descre-
ver pacientes que inventavam doenças de forma convincente, enga-
nando até profissionais experientes da área da saúde.1

Em 1977, o pediatra Roy Meadow ampliou esse conceito ao relatar 
casos em que os sintomas não eram simulados pelo próprio pacien-
te, mas induzidos por outra pessoa, geralmente o cuidador. Assim 
surgiu o termo Síndrome de Munchausen por Procuração (by pro-
xy), que passou a designar situações em que um adulto, comumente 
a mãe, provocava ou simulava doenças em uma criança para obter 
atenção médica e reconhecimento social.2

Assim, o transtorno factício pode se apresentar de duas maneiras 
principais:3

•	Imposto a si mesmo: O indivíduo finge ou provoca sintomas em si 
próprio. Essa forma é mais comum em adultos e bastante rara em 
crianças, por isso não será abordada neste contexto.

•	Imposto a outro: O agressor, geralmente alguém em posição de cui-
dado ou autoridade sobre a vítima, induz ou simula sintomas em 
outra pessoa, com o objetivo de obter atenção médica, compaixão 
ou gratificação psicológica. Essa é a forma anteriormente conhe-
cida como Síndrome de Munchausen por Procuração (SMPP).
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Nomenclatura e classificação diagnóstica
Com a evolução do sistema de Classificação Estatística Internacio-

nal de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID) e do 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DMS-5), o 
termo SMPP foi substituído por Transtorno Factício Imposto a Outro 
(TFIO), com o intuito de destacar o papel ativo do agressor na pro-
dução dos sintomas e facilitar a abordagem clínica e legal da situação.

É fundamental compreender que o diagnóstico de TFIO é atribuí-
do ao agressor, e não à vítima. A identificação precisa dessa condição 
é essencial para garantir a proteção da pessoa afetada e oferecer trata-
mento adequado ao responsável.

Embora o transtorno seja diagnosticado no agressor, é igualmente 
importante registrar os impactos sofridos pela vítima. Para isso, exis-
tem códigos específicos para classificar as vítimas de TFIO:

A padronização dos critérios diagnósticos é essencial para a pes-
quisa e intervenção em casos de transtorno factício e maus-tratos. O 
Quadro 8.1 apresenta a classificação e a codificação dessas condições 
nos principais sistemas internacionais (CID-10, CID-11 e DSM-5), 
distinguindo o código atribuído ao autor (agressor) e à vítima. Em 
complemento, o Quadro 8.2 detalha as descrições dos códigos cor-
respondentes na CID-11, oferecendo clareza sobre o Transtorno fac-
tício imposto a outro e os problemas de relacionamento associados.

Quadro 8.1 – Classificação nos sistemas internacionais

Sistema Nome da doença Código Doente

CID-10

Produção deliberada ou simulação de sintomas ou de incapacidades, físicas 
ou psicológicas (Transtorno factício)

F68.1 Autor

Outras síndromes especificadas de maus-tratos que não se encaixam em 
categorias mais específicas de maus-tratos (vítima da SMPP) T74.8 Vítima

CID-11
Transtorno factício imposto a outro 6D51 Autor

Histórico pessoal de maus-tratos QE82 Vítima

Problema no relacionamento cuidador-criança QE52.0

DSM-5 Transtorno factício imposto a outro 300.19 Autor

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Quadro 8.2 – Descrição das doenças codificadas na CID-11

Código Nome da doença Descrição

6D51 Transtorno factício 
imposto a outro

• O agressor busca tratamento médico para a vítima, apresentando-a como 
doente ou ferida com base nos sintomas fabricados
• A pessoa simula, falsifica ou causa deliberadamente sinais, sintomas 
médicos, psicológicos, comportamentais ou lesões em outra pessoa
• A vítima geralmente é um dependente, como uma criança
• Se a vítima já tem uma doença, o agressor intencionalmente piora os 
sintomas existentes ou cria outros
• O comportamento enganoso não é motivado apenas por recompensas 
externas óbvias, como benefícios financeiros

QE82 Histórico pessoal de 
maus-tratos

• Refere-se a um histórico da pessoa ter sido vítima de atos não acidentais 
de violência física, sexual, verbal ou simbólica. Também inclui omissões 
significativas de cuidados que resultaram em dano ou tinham potencial de 
causar dano. Este código se aplica à vítima, não ao agressor

QE52.0 Problema no 
relacionamento 
cuidador-criança

• Insatisfação substancial e persistente no relacionamento cuidador-criança, 
incluindo o relacionamento parental, associada à perturbação significativa 
no funcionamento

Fonte: World Health Organization. International classification of diseases for mortality and morbidity statistics (11th Revision). 

à Como registrar os impactos sofridos pela vítima4-8

Por que usar “Histórico pessoal de maus-tratos” (CID-11: QE82)
Essa classificação é aplicada quando há evidência de que a pessoa 

foi submetida a maus-tratos físicos, psicológicos ou negligência em 
algum momento da vida. No caso do TFIO:

•	A vítima, geralmente uma criança, sofre lesões ou é submetida a 
procedimentos médicos desnecessários, provocados intencional-
mente pelo cuidador.

•	Mesmo quando não há dano físico direto, o ambiente de mani-
pulação e engano configura abuso psicológico, pois a criança é 
levada a acreditar que está doente, é exposta a hospitais, exames 
invasivos e separações familiares.

•	O impacto pode ser duradouro, afetando o desenvolvimento 
emocional, a confiança nos adultos e a percepção de si mesma 
como vulnerável ou doente.

Portanto, o código QE82 é usado para documentar esse histórico 
de vitimização, mesmo que o transtorno não esteja mais ativo.
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à Por que usar “Problema no relacionamento cuidador-criança” (CID-11: 
QE52.0)

Esse código é indicado quando há dificuldades significativas na in-
teração entre o cuidador e a criança, que podem afetar o bem-estar 
físico ou emocional da criança. No contexto do TFIO:

•	O cuidador, que deveria proteger e cuidar, passa a ser a fonte de 
sofrimento, invertendo o papel esperado na relação.

•	A criança pode desenvolver medo, confusão ou dependência 
emocional do agressor, dificultando vínculos saudáveis com ou-
tros adultos.

•	A dinâmica é marcada por controle, manipulação e exploração 
emocional, o que prejudica o desenvolvimento de uma relação 
segura e afetuosa.

Esse código ajuda a identificar a necessidade de intervenção fami-
liar, como acompanhamento psicológico, supervisão parental ou até 
medidas legais de proteção.

Além da codificação do agressor, é crucial que o diagnóstico cap-
ture o impacto no indivíduo sob cuidado, que é a vítima. O Quadro 
8.3 detalha a caracterização das doenças das vítimas do Transtorno 
Factício Imposto a Outro (TFIO), especificando como os códigos da 
CID-11 (QE82 e QE52.0) são aplicados para documentar a vitimiza-
ção e orientar as intervenções terapêuticas e familiares.

Quadro 8.3 – Caracterização das doenças das vítimas de TFIO

Código CID-11 Aplicação na vítima de TFIO Finalidade

QE82 – Histórico pessoal de maus-tratos Reflete os abusos físicos e psicológicos sofridos Documentar a vitimização

QE52.0 – Problema no relacionamento 
cuidador-criança

Indica disfunção na relação afetiva e protetiva Orientar intervenções 
familiares

Fonte: Elaborado pelo autor.

Essas classificações não substituem o diagnóstico do agressor, mas 
complementam o entendimento clínico e social da vítima, permitin-
do uma abordagem mais abrangente e eficaz.
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Natureza e motivação do abuso
O TFIO é considerado uma forma grave de abuso infantil, reco-

nhecida pela comunidade médica e jurídica como violência inten-
cional com potencial letal. A motivação do agressor não se limita à 
busca por cuidados médicos, podendo incluir validação emocional e 
reconhecimento social. Os agressores buscam atenção ou simpatia 
dos profissionais de saúde ou da comunidade e o comportamento 
é motivado pelo desejo de assumir o papel de cuidador.7 Não há, 
contudo, ganhos externos claros ou conscientes óbvios (ver adiante: 
Comparativo entre dissimulação e TFIO).

Formas de expressão
O agressor manipula e engana ao apresentar a vítima como doente, 

ferida ou incapacitada.3,9-11 

Quadro 8.4 – Formas de expressão

Tipo de ação Descrição Exemplos

Mentira O agressor relata sintomas que a 
vítima não possui

Relatar que a criança teve convulsões, vômitos ou febre 
inexistentes, justificando privação de alimentos e atividades

Simulação O agressor forja a existência de 
sintomas, mas sem causar dano 
direto à criança

Aquecer um termômetro para simular febre ou adicionar 
sangue a uma amostra para exames

Indução O agressor provoca ativamente 
sintomas reais na vítima, causando-
lhe dano

Administrar catárticos para causar diarreia, dar soníferos ou 
outras substâncias nocivas que podem levar a desidratação, 
hemorragias ou até coma

Estima-se que 50% dos casos são de indução, 25% de mentira e 25% de simulação e indução.

Fonte: Adaptado de: Cardoso AC, et al,3 Sousa Filho D, et al,9 Ferrão AC, et al,10 Ferreira GC, et al.11

à Abordagem diagnóstica
A identificação da TFIO representa um desafio significativo, pois os 

profissionais frequentemente são levados a crer na narrativa do cuidador.
A suspeita de TFIO deve ser levantada a partir de características 

específicas do agressor, da vítima e da dinâmica familiar.3,8-18
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As principais características dos agressores estão listadas no Quadro 8.5

Quadro 8.5 – Perfil do agressor

Características Detalhes

Perfil geral do 
agressor

• Predominantemente a mãe biológica (mais de 85% dos casos), com idade média entre 27 
e 29 anos
• Possui boa capacidade de comunicação, inteligência e comportamento socialmente afável

Características 
psicológicas e 
comportamentais

 Apresenta antecedentes psiquiátricos, como transtornos de personalidade (especialmente 
borderline e histriônico)
• Histórico de ser vítima de abuso na infância e ter relações pessoais instáveis
• Possui conhecimento médico acima da média e pode ter trabalhado na área da saúde
• Busca atenção, validação emocional e se apresenta como uma “cuidadora heroica”
• Não demonstra empatia genuína pela vítima e frequentemente mente ou omite 
informações

Comportamento 
no ambiente 
hospitalar8,11

• Adota postura proativa e envolvente, usando terminologia médica com fluência
• Interage bem com profissionais de maior hierarquia, mas evita ou confronta aqueles que 
expressam dúvidas
• Pode reagir com irritabilidade e agressividade quando confrontada

Dinâmica 
familiar3,9

• Estrutura familiar disfuncional, com histórico de doenças graves e mortes súbitas 
inexplicáveis
• O pai é omisso ou ausente
• Outros parentes são mantidos à distância, o que contribui para o isolamento da vítima

Fonte: Adaptado de: Cardoso AC, et al,3 Sousa Filho D, et al,9 Ferrão AC, et al,10 Ferreira GC, et al,11 Ribeiro TM,12 Bass C, et al,13 Schreier HA, 
et al,14 Capasso E, et al.15

Características das vítimas
O perfil das vítimas do TFIO é predominantemente infantil. Ge-

ralmente são crianças pequenas, com idades que variam do período 
neonatal até os seis anos de idade. Um fator de risco importante é 
a existência de um histórico médico prévio, que o agressor explora 
para justificar a falsificação dos sintomas.

Frequentemente, essas crianças apresentam um padrão de múlti-
plas internações hospitalares sem um diagnóstico clínico definitivo, 
o que levanta suspeitas. A recorrência do abuso dentro do núcleo 
familiar é notável, com estudos indicando que em aproximadamente 
42% dos casos, outro filho também foi vítima. Irmãos podem, in-
clusive, ter um histórico de doenças inexplicáveis ou, em situações 
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mais graves, morte súbita. Embora menos comum, a síndrome pode 
atingir adultos vulneráveis, como idosos ou pessoas com deficiência, 
que dependem dos cuidados do agressor.

As consequências para as vítimas são severas e duradouras. A taxa 
de mortalidade é alta, com estimativas variando entre 10% e 30% em 
alguns estudos. As sequelas a longo prazo incluem sofrimento emo-
cional, cognitivo e físico. Na vida adulta, as vítimas podem desen-
volver transtornos como o Transtorno factício imposto a si mesmo, 
além de quadros de hiperatividade, ansiedade, depressão, dificulda-
des no desenvolvimento e evasão escolar.

Quadro 8.6 – Características das vítimas

Perfil das vítimas Indícios clínicos e comportamentais

• Em geral, são crianças pequenas, com idades 
que variam de menos de 1 mês a 6 anos

• Crianças podem ter um histórico médico 
prévio verdadeiro, que pode ser usado pelo 
agressor

• Múltiplas internações sem diagnóstico claro

• Em 42% dos casos, outro filho já sofreu o 
mesmo abuso

• A taxa de mortalidade é estimada entre 
10% e 30%

• Irmãos da vítima podem ter histórico de 
doenças inexplicáveis ou até morte súbita

• Em casos raros, as vítimas podem ser 
adultos vulneráveis (idosos ou pessoas com 
deficiência) sob os cuidados do agressor

• As vítimas sofrem consequências a longo 
prazo, incluindo sofrimento emocional, 
cognitivo e físico

• Quadros clínicos inconsistentes, com sintomas que não se encaixam

• Sintomas discrepantes e ineficácia do tratamento

• Sintomas que só aparecem na presença do cuidador

• Múltiplas internações sem diagnóstico definido

• Exames laboratoriais frequentemente normais ou inconclusivos

• A história clínica da criança muda frequentemente

• O cuidador demonstra um conhecimento médico incomum

• Inconsistências fisiológicas, como sangramento sem anemia ou 
febre sem taquicardia

• A criança não responde a tratamentos médicos apropriados

• Os sintomas pioram quando a criança recebe alta hospitalar

• O cuidador busca atenção médica de forma excessiva

• O cuidador reluta em aceitar um prognóstico favorável

• A condição da vítima melhora quando é separada do cuidador

• A suspeita diagnóstica pode levar de 3 a 6 meses

• A detecção pode demorar mais se o cuidador for muito convincente 
ou se os profissionais de saúde não se comunicarem entre si

Fonte: Adaptado de: Cardoso AC, et al,3 Bass C, et al,13 Walters IC, et al,16 Moura E, et al,17 Amlani A, et al.18
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à Manifestações clínicas comuns3,19

As manifestações clínicas mais frequentes no TFIO envolvem 
queixas neurológicas (45%), seguidas por sintomas gastrointestinais, 
dermatológicos e febre (10% cada). Os sinais simulados ou induzi-
dos incluem (Quadro 8.7):

Quadro 8.7 – Manifestações clínicas mais comuns

• Distúrbios gastrointestinais: Vômitos, diarreia sem causa aparente, sangue nas fezes e dificuldades alimentares

• Convulsões e crises epilépticas: Episódios não confirmados por exames, frequentemente induzidos

• Problemas respiratórios: Apneia, sufocamento e asfixia simulados

• Sangramentos inexplicáveis: Presença de sangue em urina, fezes ou vômitos, muitas vezes provocado por 
injeção ou uso de objetos

• Febre de origem desconhecida: Manipulação de termômetros ou indução de infecções

• Infecções recorrentes: Contaminação proposital de feridas ou dispositivos médicos

• Alterações neurológicas e letargia: Uso de sedativos ou agentes hipoglicemiantes

• Lesões cutâneas: Queimaduras, cortes e escoriações provocadas

• Eventos graves: Episódios simulados de risco de morte (ALTE) ou alegações de Síndrome da Morte Súbita do 
Lactente (SMSL)

• Exacerbação de doenças preexistentes: Aumento deliberado da frequência ou intensidade dos sintomas

• Atraso no desenvolvimento: Privação intencional de estímulos ou alimentação

• Sintomas psiquiátricos: Relatos de autolesão ou psicose sem comprovação clínica

Fonte: Adaptado de: Cardoso AC, et al,3 Alkhattabi F, et al.19

Diagnósticos diferenciais 
Para diagnosticar corretamente o Transtorno Factício Imposto a 

Outro (TFIO), é essencial excluir outras condições com sintomas 
semelhantes, considerando a origem e a motivação dos sinais. Doen-
ças médicas reais, como as autoimunes, podem ser confundidas com 
TFIO por sua complexidade diagnóstica. Distúrbios somáticos en-
volvem sintomas genuinamente sentidos, sem intenção de enganar. 
Casos de negligência ou abuso geram sintomas reais por agressão, 
sem o objetivo de criar uma doença fictícia. O protecionismo exces-

CAPÍTULO 8 | SÍNDROME DE MUNCHAUSEN



151

sivo ocorre quando pais exageram sintomas por medo, sem intenção 
manipulativa. Em disputas de custódia, acusações falsas sobre a saúde 
da criança podem surgir como estratégia legal, mas não seguem o 
padrão de busca por atenção médica típico do TFIO.

Para um diagnóstico preciso, é essencial distinguir o TFIO de ou-
tras condições, como (Quadro 8.8):

Quadro 8.8 – Diagnósticos diferenciais

Doenças médicas reais

Transtornos somáticos e relacionados, como somatização, conversão e ansiedade

Simulação (malingering), caracterizada pela produção consciente de sintomas com objetivos externos claros 

(financeiros, legais, custódia), diferentemente do TFIO, cuja motivação é a atenção e o papel de cuidador

Casos de negligência ou abuso sem intenção factícia

Protecionismo parental exagerado, com amplificação de sintomas sem intenção de enganar

Variações normais na saúde infantil

Disputas de custódia

Doenças raras ou pouco reconhecidas

Fonte: Elaborado pelo autor.

A dissimulação (malingering) e o Transtorno Factício Imposto a 
Outro (TFIO) podem parecer semelhantes, pois ambos envolvem a 
produção de sintomas falsos. No entanto, a principal diferença entre 
eles reside na motivação por trás da ação.

Na Classificação Internacional de Doenças (CID), a dissimulação 
de sintomas para obter vantagens financeiras é descrita como “Pessoa 
fingindo estar doente [simulação consciente]” e é classificada da se-
guinte forma: CID-10: código Z76.5; CID-11: código QC30.

Embora não represente uma doença, pode ser usado em contextos 
legais e trabalhistas, especialmente quando há suspeita de fingimento 
ou má-fé.

CAPÍTULO 8 | SÍNDROME DE MUNCHAUSEN



152

Para estabelecer um diagnóstico diferencial preciso, é crucial dis-
tinguir o Transtorno Factício Imposto a Outro (TFIO) da dissimu-
lação (ou simulação), pois, embora ambos envolvam o falseamento 
intencional de sintomas, suas motivações e objetivos subjacentes são 
radicalmente diferentes. O Quadro 8.9 apresenta um comparativo 
detalhado dessas duas condições, destacando a natureza externa da 
motivação na simulação e a natureza interna e psicológica no TFIO.

Quadro 8.9 – Comparativo entre dissimulação e TFIO

Dissimulação TFIO

Motivação

• Externa e material. Os sintomas são criados ou 
exagerados de forma consciente e intencional

Motivação

• Interna e psicológica. O agressor cria ou induz sintomas 
na vítima para satisfazer uma necessidade emocional

Objetivos

• Ganho financeiro: Obter indenizações, benefícios por 
invalidez ou pensões

• Vantagem legal: Evitar serviço militar, prisão ou obter 
liberdade condicional

• Acesso a medicamentos: Conseguir drogas controladas

• Custódia de filhos: Manipular a situação para obter a 
guarda de uma criança

Objetivos

• Atenção e admiração: Ser visto como um “cuidador 
heroico”

• Controle: Manipular a situação médica e a vida da 
vítima

• Necessidades psicológicas: Lidar com conflitos 
internos, baixa autoestima ou traumas

Em resumo: A simulação é impulsionada por um benefício externo (dinheiro, liberdade etc.), enquanto o TFIO é 
impulsionado por uma necessidade interna de atenção, controle e validação

Fonte: Adaptado de Cardoso AC, et al,3 Bass C, et al,13 Schreier HA, et al.14

Prognóstico e importância do reconhecimento3,20,21

O reconhecimento, gerenciamento e encaminhamento adequa-
dos são cruciais para um bom prognóstico da vítima e redução de 
eventos adversos. Se não diagnosticado e tratado a tempo, o TFIO 
pode levar ao óbito.

As sequelas dessa violência não se limitam apenas ao período do 
abuso, estendendo-se por toda a vida da vítima e comprometendo se-
riamente seu desenvolvimento físico, cognitivo e emocional. O im-
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pacto do TFIO é profundo e multifacetado, manifestando-se em da-
nos que vão desde lesões físicas até traumas psicológicos complexos.
à Sequelas físicas e fisiológicas
As crianças vítimas de TFIO frequentemente são submetidas a uma 

série de procedimentos médicos desnecessários e potencialmente 
perigosos. Elas podem sofrer de lesões físicas diretas, como resultado 
de envenenamento, sufocamento ou outros métodos utilizados pelo 
agressor para simular sintomas. A exposição a medicamentos de for-
ma indevida, cirurgias invasivas e internações prolongadas em unida-
des de terapia intensiva deixam cicatrizes físicas permanentes, além 
de impactarem o desenvolvimento fisiológico. A constante hospitali-
zação, a realização de exames dolorosos e a privação de um ambiente 
doméstico seguro prejudicam o crescimento, a nutrição e o sistema 
imunológico da criança, tornando-a mais vulnerável a problemas de 
saúde no futuro.
à Sequelas no desenvolvimento cognitivo e social
O ambiente de incerteza e manipulação em que a criança vive tem 

um efeito devastador no seu desenvolvimento cerebral e cognitivo. A 
ausência de um ambiente seguro e de cuidadores confiáveis impede a 
formação de vínculos de apego saudáveis. Isso pode levar a atrasos no 
desenvolvimento da fala, da linguagem e de habilidades motoras, além 
de dificuldades de aprendizado. A manipulação emocional e a falta de 
uma figura de apego segura comprometem a capacidade da criança 
de construir relações interpessoais no futuro, levando a problemas de 
confiança e dificuldades em expressar emoções de forma adequada. 
A criança aprende que a atenção só é conquistada através da doença, 
o que pode internalizar um padrão disfuncional de comportamento.
à Sequelas psicológicas e emocionais
Talvez as sequelas mais profundas do TFIO sejam as psicológicas. 

O trauma de ser sistematicamente abusado por quem deveria pro-
teger gera um profundo senso de traição e confusão. As vítimas de 
TFIO estão em alto risco de desenvolver uma série de transtornos 
mentais, como Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), an-
siedade crônica, depressão e transtornos de personalidade. A iden-
tidade da criança é construída em torno da doença e a busca por 
atenção através do sofrimento pode se tornar um padrão de com-
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portamento autodestrutivo. Em longo prazo, as vítimas podem ter 
dificuldades significativas em sua vida adulta, incluindo problemas 
de autoestima, dificuldade em manter relacionamentos saudáveis e 
um senso de isolamento e desesperança.

As consequências do Transtorno Factício Imposto a Outro (TFIO) 
e os abusos subsequentes extrapolam o período imediato da violência, 
deixando marcas duradouras na vítima. O Quadro 8.10 categoriza as 
sequelas documentadas, apresentando um resumo dos danos físicos e 
fisiológicos dos prejuízos no desenvolvimento cognitivo e social e dos 
impactos psicológicos e emocionais sofridos pelas vítimas.

Quadro 8.10 – Sequelas

Categoria Resumo das sequelas

Físicas e fisiológicas • Lesões diretas, cicatrizes de cirurgias desnecessárias e prejuízos no desenvolvimento, 
crescimento e sistema imunológico devido a procedimentos médicos e hospitalizações.

Desenvolvimento 
cognitivo e social

• Atrasos na fala e habilidades motoras, dificuldades de aprendizado e na construção de 
relações saudáveis, além de aprender que a atenção vem através da doença.

Psicológicas e 
emocionais

• Alto risco de transtornos como TEPT, ansiedade e depressão. 

• A identidade da criança se forma em torno da doença, levando a problemas de 
autoestima, isolamento e dificuldades em relacionamentos na vida adulta.

Fonte: Adaptado de: Cardoso AC, et al,3 Telles LE,20 Silva G, et al.21

Intervenções
(Ver Capítulo 19 - Roteiro de atendimento, notificação e acompa-

nhamento)
à Criança3,22

O pilar fundamental é a proteção imediata, que frequentemente 
implica em separar a criança do agressor para garantir sua segurança 
e interromper o abuso (ver adiante: Resposta do Judiciário e Medi-
das de Proteção). Após a separação, a criança necessita de avaliação 
médica e psicológica completa para tratar as sequelas acima descritas, 
incluindo condições iatrogênicas e acompanhamento psicoterapêu-
tico para o trauma.3,15,22,23
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à Agressor
O tratamento do agressor é o aspecto mais desafiador. Eles fre-

quentemente apresentam traços de personalidade complexos 
(transtornos de personalidade como borderline ou narcisista) e 
negação persistente. A psicoterapia é fundamental (Terapia Cog-
nitivo-Comportamental ou Psicodinâmica), embora a adesão seja 
baixa. O objetivo é desenvolver mecanismos de enfrentamento 
mais saudáveis e explorar padrões de pensamento distorcidos. Far-
macoterapia pode ser considerada para comorbidades psiquiátricas. 
O prognóstico é pouco animador. Aconselhamento familiar pode 
ser incluído, com extrema cautela e somente após a segurança da 
criança ser assegurada.3,13,22,24

Síndrome de Munchausen por Procuração Online (SMPPO)/
Munchausen pela Internet (MbI)

O advento das tecnologias digitais transformou o perfil do TFIO, 
com agressores fabricando ou exagerando enfermidades de seus 
filhos em redes sociais, fóruns e plataformas de arrecadação para 
obter reconhecimento e validação social. Este comportamento é 
impulsionado por motivações do TFIO clássica, mas amplificadas 
pelo alcance e velocidade da internet. Perpetradores publicam ima-
gens/vídeos da criança doente, constroem narrativas sobre doenças 
raras, solicitam apoio e manipulam a percepção pública. O TFIO 
impõe desafios adicionais à identificação devido à anonimidade das 
plataformas e à resposta empática da comunidade online que refor-
ça a conduta. Na MbI, o agente utiliza plataformas digitais para 
disseminar relatos falsos sobre doenças em um dependente para 
atenção e notoriedade. O tratamento envolve terapia psicológica 
para o agressor, focando em gatilhos emocionais e socialização sau-
dável.18,22,23,25,26

Telemedicina e Transtorno Factício Imposto a Outro
A telemedicina, embora inovadora e com benefícios de acessibi-

lidade, apresenta desafios diagnósticos em casos complexos como o 
TFIO. Sua natureza virtual pode propiciar e perpetuar o transtorno, 
dificultando a identificação de simulação ou exagero.27-31
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•	Limitação do exame físico da vítima: A teleconsulta impede o exame 
físico detalhado (inspeção visual aprofundada, palpação, ausculta), 
dificultando a verificação de sintomas simulados ou induzidos.

•	Fragmentação do atendimento: A telemedicina pode levar a um cui-
dado fragmentado, com cuidadores buscando múltiplos profis-
sionais sem coordenação ou registro unificado, explorando essa 
lacuna para ocultar históricos.

•	Dificuldade de observação da dinâmica cuidador-vítima: A videochama-
da limita a observação sutil da interação entre cuidador e vítima, 
que é crucial para identificar o TFIO em um ambiente clínico 
presencial. O agressor pode controlar o ambiente virtual para 
apresentar uma imagem desejada.

•	Acesso facilitado e anonimato relativo: A facilidade de agendamento 
e o anonimato podem encorajar cuidadores a buscar múltiplos 
atendimentos, dificultando a identificação de um padrão factício 
e permitindo o uso de diferentes contas ou dados falsos.
à Estratégias para o diagnóstico no cenário digital
•	Anamnese detalhada e focada na vítima: Avaliar o histórico médico 

completo, medicações, internações, exames e consistência da 
narrativa. Inconsistências nos dados sinalizam a necessidade de 
uma análise mais aprofundada.

•	Acesso a registros médicos anteriores: Priorizar a revisão de prontuá-
rios anteriores, utilizando sistemas integrados para identificar 
padrões.

•	Observação cautelosa da dinâmica: Prestar atenção à fala do cuidador 
sobre a criança, oportunidade da criança de falar e sinais de des-
conforto da vítima durante a videochamada. Perguntas diretas à 
criança devem ser encorajadas.

•	Coordenação do cuidado e comunicação multiprofissional: Facilitar a co-
municação entre diferentes profissionais para uma visão holística 
e identificação de comportamentos factícios.

•	Educação continuada e conscientização: Treinar profissionais para re-
conhecer sinais de alerta do TFIO em teleconsulta, cientes das 
limitações da modalidade.

•	Critério para encaminhamento presencial e proteção à vítima: Diante da 
menor suspeita, encaminhar para consulta presencial e notificar 

CAPÍTULO 8 | SÍNDROME DE MUNCHAUSEN



157

as autoridades competentes (Conselho Tutelar). A segurança da 
vítima é a prioridade máxima.

•	Uso de tecnologia para suporte e alerta: Desenvolver plataformas de 
telemedicina que integrem registros e, futuramente, inteligência 
artificial para alertar sobre padrões incomuns.

Desafios no atendimento
O Transtorno Factício Imposto a Outro (TFIO), anteriormen-

te classificado como Síndrome de Munchausen por Procuração 
(SMPP), representa uma das manifestações mais graves de abuso 
infantil. Sua compreensão e manejo corretos são imperativos éti-
cos e clínicos que transcendem a esfera do diagnóstico psiquiátrico, 
impactando diretamente a segurança das vítimas e a integridade do 
sistema de saúde. A identificação precoce de um agressor que simu-
la, falsifica ou induz sintomas em uma pessoa vulnerável, em sua 
maioria, crianças, é crucial não apenas para interromper um ciclo 
de dano físico imediato, mas também para mitigar as consequências 
psicológicas a longo prazo.

Do ponto de vista social e humanitário, a intervenção eficaz contra 
o TFIO é fundamental. As vítimas dessa forma de abuso são sub-
metidas a um trauma duplo: o sofrimento físico infligido e o aba-
lo emocional decorrente da traição por parte do cuidador principal, 
uma figura de apego que deveria ser fonte de segurança. O impacto 
disso se manifesta em distúrbios de desenvolvimento, transtornos de 
apego, ansiedade e depressão crônica, exigindo suporte psicológico 
e social de longo prazo. A responsabilização do agressor, nesse con-
texto, serve não apenas como uma medida de justiça, mas como um 
mecanismo de prevenção, reduzindo a probabilidade de reincidência 
e protegendo outras potenciais vítimas.

Para a área da saúde, o reconhecimento do TFIO é um desafio 
e uma obrigação. O agressor, frequentemente manipulador e con-
vincente, consegue ludibriar profissionais de saúde, levando a uma 
cascata de intervenções médicas desnecessárias, exames invasivos, 
procedimentos cirúrgicos de risco e tratamentos farmacológicos in-
devidos. Esses caminhos e atitudes, além de perigosos para o paciente, 
consomem recursos valiosos e desviam a atenção de casos genuínos, 
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comprometendo a eficácia do sistema de saúde. Portanto, é essencial 
que os profissionais de saúde desenvolvam uma alta suspeição clínica 
e estejam capacitados para identificar inconsistências no histórico, 
sintomas que não se alinham a quadros clínicos conhecidos e com-
portamentos atípicos por parte dos cuidadores.

A abordagem do TFIO exige, por natureza, uma resposta multi-
disciplinar. A colaboração entre pediatras, psiquiatras, psicólogos, 
assistentes sociais e o aparato jurídico é indispensável para a prote-
ção da vítima. A capacitação contínua e a educação dos profissionais 
sobre os sinais de alerta são essenciais para transformar a cultura de 
atendimento, passando de uma postura de confiança cega para uma 
de vigilância cautelosa e profissional. Em última análise, o correto 
encaminhamento e manejo de casos de TFIO são vitais não apenas 
para garantir a segurança de indivíduos vulneráveis, mas também 
para reafirmar o compromisso da Medicina com sua missão mais 
fundamental: proteger a vida e promover a saúde, livres de danos.

Resposta do judiciário e medidas legais de proteção
Quando a suspeita de TFIO é denunciada por uma equipe da área 

da saúde, Conselho Tutelar ou Delegacia de Polícia, o judiciário atua, 
em primeiro lugar, para proteger a criança, utilizando-se das medidas 
previstas no Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA).30 O foco 
principal é afastar o agressor e garantir a segurança e o bem-estar da 
vítima (ver também Capítulo 19 - Roteiro de Atendimento, Notifi-
cação e Acompanhamento).

As ações mais comuns incluem:
à Medida de proteção cautelar
O juiz pode determinar o afastamento da criança do convívio com 

o agressor, encaminhando-a para uma família acolhedora ou para um 
abrigo (Art. 34 § 1 do ECA). Essa medida é de caráter provisório e 
visa interromper o ciclo de abuso.
à Perda ou suspensão do poder familiar
Em casos comprovados de maus-tratos ou abuso, a justiça pode 

iniciar um processo para suspender ou, em última instância, desti-
tuir o poder familiar do agressor, podendo instituir tutela (Art. 36 
do ECA). 
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Quando uma criança ou adolescente já convive em uma família 
extensa (formada por parentes próximos como avós e tios com os 
quais ela mantém vínculos de afinidade), o ECA prioriza a adoção 
por esses familiares. O Artigo 25, parágrafo único do ECA, reconhe-
ce e valoriza a família extensa, pois entende que a continuidade do 
convívio familiar é benéfica para o desenvolvimento da criança e do 
adolescente.
à Tratamento obrigatório
O ECA prevê a possibilidade de a autoridade judiciária determinar 

o tratamento psiquiátrico ou psicológico obrigatório para os pais ou 
responsáveis que colocam a criança em risco.
à Responsabilização criminal
Dependendo da gravidade dos atos, o agressor pode responder 

por crimes previstos no Código Penal Brasileiro (Decreto-Lei nº 
2.848/1940),31 sempre com a forma agravada quando incidir a relação 
de parentesco entre vítima e agressor ou se tratar de crime cometido 
contra criança, como:

•	Lesão corporal (que pode variar entre leve e gravíssima).
•	Induzimento, instigação ou auxílio à automutilação. 
•	Perigo para a vida ou saúde de outrem. 
•	Maus-tratos ou, em casos extremos, até mesmo tentativa de 

homicídio. 
•	Homicídio.
Além dos crimes mencionados no Código Penal, existe outro pre-

visto no ECA. De acordo com o Artigo 243, é crime vender, fornecer, 
servir, ministrar ou entregar, mesmo que de forma gratuita, qual-
quer tipo de bebida alcoólica ou outros produtos que possam causar 
dependência física ou psíquica a crianças ou adolescentes, sem uma 
justificativa adequada.

É importante ressaltar que a atuação judicial depende de provas 
sólidas, frequentemente obtidas por meio de perícias médicas e psi-
cológicas. A cooperação entre as áreas de saúde, assistência social e 
jurídica é crucial para que o sistema de justiça possa agir de forma 
eficaz, protegendo as crianças e garantindo que os agressores sejam 
responsabilizados.
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CAPÍTULO 9

Violência sexual

Théo Lerner
Mônica López Vázquez

Joelma Gonçalves Martin

A violência sexual destaca-se entre as diferentes formas de violên-
cia por seu forte conteúdo moral. Apesar de não ser a forma mais 
frequente, situações de violência sexual geralmente apresentam am-
biguidades e incertezas que afetam de maneira intensa todos os en-
volvidos, incluindo a equipe de saúde.

Definição
Violência sexual pode ser definida como qualquer tipo de atividade 

de natureza erótica ou sexual que desrespeita o direito de escolha de 
um dos envolvidos. O direito de escolha pode ser suprimido:1

•	Por coação;
•	Por ascendência;
•	Por imaturidade.
O uso da violência física associada à violência sexual está presente 

apenas em uma pequena parte dos casos identificados. A maioria das 
situações de violência sexual, especialmente contra crianças e adoles-
centes, é praticada por pessoas próximas, que contam com a confian-
ça da criança, e ocorrem de maneira progressiva por longos períodos.

O contato genital não é condição obrigatória para que uma situação 
seja considerada abusiva. Carícias não genitais, beijos, exibicionismo, 
voyeurismo e exposição à pornografia podem ser tão danosos quanto às 
situações que envolvam o contato genital.
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A aceitação ou participação da criança em atividades de natureza 
sexual com adultos também deve ser caracterizada como abusiva. As 
sensações físicas do contato sexual geralmente são prazerosas e é bas-
tante comum que crianças estimuladas sexualmente busquem a re-
petição desses estímulos, seja com adultos, seja com outras crianças. 
É importante frisar que a criança pode não ser consciente das limi-
tações sociais sobre diversas práticas sexuais, mas é dever do adulto 
conhecer e respeitar esses limites, e é sempre dele a responsabilidade 
sobre os atos realizados.1-4

Abuso sexual 
•	O abuso é uma das formas de violência sexual, caracterizado por 

ter como objeto crianças e adolescentes, ou seja, sujeitos de direi-
tos, imaturos sexualmente e que necessitam de proteção especial 
por parte da sociedade.

•	Pode envolver práticas distintas do contato genital, como carícias, 
beijos, exposição à pornografia ou a situações sexualizadas.

•	Sua incidência apresenta distribuição homogênea por gênero, 
raça, classe social e idade.

O abuso sexual é uma transgressão secreta, que viola os limites da 
intimidade pessoal. É um processo dinâmico que não se restringe 
a seus participantes diretos, mas abrange todo o núcleo familiar e 
é permeado por sensações de culpa, vergonha e inadequação para a 
maioria dos envolvidos. A sua revelação é um processo complexo, 
carregado de ambiguidades e contradições.1,3,4

Violência sexual
De maneira esquemática, podem-se dividir as situações de violên-

cia sexual em agudas e crônicas, de acordo com as demandas espe-
cíficas de cada uma das categorias em relação aos serviços de saúde.
à Violência aguda1

•	Acomete mais frequentemente mulheres adultas e adolescentes.
•	O agressor geralmente é desconhecido.
•	É mais frequente a associação com ameaças ou violência física.
•	Demanda atendimento em serviço médico de urgência.
As situações de violência sexual aguda correspondem, em sua 
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grande maioria, aos “assaltos sexuais”, correlacionados intimamente 
com a violência urbana e ocorrem principalmente em espaço públi-
co. São mais frequentes nos períodos de trânsito entre casa/escola/
trabalho/lazer. As ameaças à vida ou à integridade física são bastante 
explícitas. Estão fortemente associadas à violência física e acome-
tem, principalmente, adolescentes e mulheres adultas. O agressor 
geralmente é desconhecido, sem vinculação com a vítima. O aten-
dimento a esse tipo de situação deve ser realizado o mais rápido pos-
sível em serviço de urgência, pela necessidade de avaliação imediata 
e tratamento de eventuais lesões físicas e pelos prazos definidos para 
o início das profilaxias contra doenças sexualmente transmissíveis 
(DSTs) e gestação indesejada.
à Violência crônica1

•	Acomete mais frequentemente crianças.
•	Agressor é próximo à criança, em geral, dentro da família.
•	Atos sexuais aumentam de intensidade com o passar do tempo.
•	É mais frequente a associação com sedução, gerando sentimento 

de culpa na criança.
•	Raramente demanda atendimento em pronto-socorro.
As situações de violência sexual crônica são situações que ocor-

rem por períodos mais extensos, de maneira progressiva, cometidas 
principalmente contra crianças de ambos os sexos por pessoas pró-
ximas, que contam com a confiança das vítimas e de suas famílias. 
As ameaças são geralmente mais veladas e o uso de violência física 
nem sempre está presente. Existe a possibilidade de contaminação 
por DSTs ou de gestação, mas lacerações e lesões físicas graves são 
pouco frequentes. O atendimento inicial a esse tipo de situação pode 
ser feito em serviço ambulatorial.

Atuação profissional1

•	Multidisciplinar: Nenhuma área do conhecimento dá conta de to-
das as particularidades de uma situação de abuso sexual.

•	Em equipe: Integração profissional é fundamental para a com-
preensão e o encaminhamento de cada caso.

•	Institucionalizada: Proteção aos profissionais no contato com ou-
tras instituições.
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•	Clareza de papéis: A invasão da área de atuação de outros profissio-
nais pode ser mais prejudicial que benéfica ao paciente.

•	Em rede: Relacionada a outras instituições – especialmente das 
áreas jurídica e social.

A complexidade das situações de abuso sexual demanda o atendi-
mento por profissionais de diversas áreas de atuação, cada qual com 
seu papel, foco de intervenção, linguagem e metodologia próprios. 
A comunicação entre esses diversos especialistas é fundamental para 
que sejam compreendidas as peculiaridades de cada caso, evitando-se 
redundância ou contradição entre os múltiplos procedimentos. As 
equipes devem estar atentas para a dinâmica das famílias abusivas, 
que tende a contaminar o atendimento, sendo frequentes a confu-
são de papéis e as tentativas de manter a situação em segredo, que 
repercutem especialmente em relação a profissionais que atuam de 
forma isolada, o que não é recomendado. A institucionalização do 
atendimento favorece o esclarecimento de informações contraditó-
rias e protege os profissionais, assim como o registro completo das 
informações de história e exame físico do paciente em prontuário.

Embora as situações de violência sexual também sejam alvo da 
atenção de setores investigativos, jurídicos e sociais, a prioridade do 
atendimento em qualquer ocasião é sempre do setor de saúde, em 
especial da área médica. A preservação da vida e da integridade física 
dos envolvidos precede qualquer outro tipo de intervenção – logo, o 
atendimento médico deve ser prestado imediatamente, independen-
temente de confirmação de violência ou do acionamento prévio de 
autoridade policial ou judicial.

O Capítulo 19 aprofunda as informações sobre o roteiro de atendi-
mento, notificação e acompanhamento, oferecendo maior detalhamento.
à Atendimento1 

Não há hipótese em que se possa negar o atendimento médico em 
situações de violência sexual.

•	História e exame físico devem ser cuidadosamente descritos e 
registrados no Prontuário do Paciente:
	x Proteção profissional.
	x Fornecimento de subsídios para a elaboração do laudo indireto 
de exame de corpo de delito.
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	x Confidencialidade e sigilo devem ser preservados.
•	Acolhimento:

	x Disponibilidade do profissional e atitude isenta de julgamento.
•	Privacidade:

	x Dispor de espaço físico adequado e evitar exposição desnecessária.
•	Histórico:

	x Relatar a fala do entrevistado, evitando traduzir tecnicamente 
o que foi relatado. Não fechar o diagnóstico nesse momento.

•	Registro dos dados:
	x Anotar o relato o mais fielmente possível, transcrevendo aquilo 
que foi dito, da forma como foi dito e registrando quem o dis-
se. Evitar ser sintético.

Ao atender em uma situação em que haja suspeita de violência se-
xual, o profissional deve evitar fazer prejulgamentos ou emitir diag-
nósticos precipitados. É importante lembrar do papel de autoridade 
exercido pelo médico e do valor que os conceitos emitidos por ele 
têm sobre os pacientes. A escuta deve ser aberta, atenciosa, acolhe-
dora e em espaço físico que preserve a privacidade dos envolvidos, 
registrando de maneira imparcial a história contada. O registro deve 
ser o mais próximo possível do que foi relatado, de maneira extensa e 
com a identificação dos diferentes relatores, a fim de permitir a aná-
lise posterior de possíveis contradições e omissões. Deve-se anotar as 
observações sobre o comportamento dos envolvidos antes, durante e 
depois da anamnese.1,5,6

à Exame físico1

•	Examinar o corpo inteiro da vítima: Procurar por lesões ou cicatrizes 
indicativas de violência física: hematomas, marcas de mordidas, 
queimaduras, etc.

•	Em crianças muito pequenas é difícil avaliar sinais de irritação peritoneal: 
Buscar apoio em outros métodos diagnósticos.

•	Na urgência, sempre observar a diurese: A anatomia genital da criança 
torna mais prováveis as lesões de trato urinário. Excluir hematúria.

O exame físico deve ser realizado de maneira cuidadosa e abran-
gente. Todo o corpo da criança deve ser examinado para a identifica-
ção de lesões indicativas de violência física. Embora seja obrigatório, 
o exame físico não deve constituir uma nova experiência traumática 
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para a criança. O profissional que atende deve ser paciente e com-
preensivo com as angústias do paciente. Se necessário, o exame de-
verá ser realizado sob narcose, em centro cirúrgico.

A gravidade das lesões internas nem sempre está correlacionada às 
lesões visíveis externamente. Pacientes com pequenas roturas peri-
neais podem apresentar grandes lacerações em fundo de saco vaginal, 
com consequente hemorragia para a cavidade abdominal. Os sinais 
de irritação peritoneal podem ser difíceis de se avaliar em crianças 
muito pequenas, sendo necessária a complementação diagnóstica 
com métodos de imagem.

A vagina da menina posiciona-se de maneira mais horizontalizada em 
relação à da mulher adulta, o que facilita as lesões de parede vaginal an-
terior em caso de traumatismo. As estruturas do trato urinário inferior, 
por suas relações com a vagina, têm grande chance de serem lesadas 
pelo agente traumático. A paciente não deve ser liberada do atendimen-
to de urgência até que se tenha descartado a possibilidade de hematúria.
à Exame ginecológico (obrigatório na urgência)1

•	Evitar novo trauma com o exame ginecológico. Se necessário, 
realizar o exame sob narcose, em centro cirúrgico.

•	Excluir lesões sangrantes. A avaliação de fundo de saco vaginal 
em crianças deve ser feita por profissional experiente.

•	Avaliar secreções, DSTs ou a presença de gestação.
•	Avaliação de rotura himenal recente. O diâmetro himenal não é 

um indicador confiável.
•	Avaliar região anal.
O exame ginecológico visa detectar a presença de lacerações san-

grantes, que demandam intervenção cirúrgica imediata, e diagnosti-
car eventuais DSTs ou gestação. A colpovirgoscopia deve ser realizada 
apenas por profissional com experiência nesse tipo de procedimento.

A avaliação himenal tem importância apenas do ponto de vista mé-
dico-legal. Hímen de diâmetro alargado ou de bordas finas não tem 
significado diagnóstico. Mesmo para as roturas himenais ou lacera-
ções perineais recentes deve ser feito o diagnóstico diferencial com 
traumatismos acidentais. O exame da região anal também deve ser 
realizado em todos os casos, seguindo-se os mesmos cuidados com o 
bem-estar do paciente observados no exame ginecológico.
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à Procedimentos cirúrgicos1

•	Hemostasia rigorosa:
	x Suturar lesões com fio fino absorvível para evitar novo trauma 
com a retirada dos pontos.

	x Não utilizar tampões vaginais.
Os objetivos do tratamento cirúrgico, quando indicado, são a in-

terrupção dos sangramentos e a reconstrução anatômica das estrutu-
ras lesadas. A hemostasia deve ser realizada com fios absorvíveis, para 
evitar o desconforto do procedimento de retirada destes. O tampo-
namento de sangramentos vaginais deve ser evitado, pois os tampões 
vaginais tendem a aumentar de tamanho à medida que acumulam 
sangue e sua retirada pode ser bastante traumática para uma pessoa 
submetida à violência sexual.
à Procedimentos diagnósticos1

•	Ultrassonografia pélvica e abdominal total para afastar sangra-
mentos intracavitários.

•	Hemograma completo, sorologias (HIV, sífilis e hepatites B e C) 
e urina I.

•	Caso sejam utilizados antirretrovirais, acrescentar provas de fun-
ção hepática e renal.

Em termos laboratoriais, além dos exames de imagem já citados e 
da urinálise, devem ser colhidos na urgência um hemograma com-
pleto e as sorologias para as principais DSTs, a fim de determinar o 
status sorológico no momento do primeiro atendimento. Nos casos 
em que forem empregados medicamentos antirretrovirais, é neces-
sário o monitoramento das funções renal e hepática.
à Coleta de provas forenses4 
Do ponto de vista médico-legal, o registro acurado do prontuá-

rio médico, com histórico e exame físico detalhados, é fundamental 
para a análise do caso pelos setores de proteção e responsabilização. A 
norma técnica do Ministério da Saúde de 2012, Prevenção e trata-
mento dos agravos resultantes da violência sexual contra mu-
lheres e adolescentes,5 preconiza ainda a coleta de material para a 
identificação forense de possíveis autores do delito.

Já a norma técnica Atenção humanizada às pessoas em situa-
ção de violência sexual com registro de informações e coleta 
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de vestígios,6 de 2015, estabelece os procedimentos detalhados para a 
realização dessa coleta, que são resumidamente apresentados a seguir:

•	Colher material em papel filtro estéril.
•	Secar e colocar em envelope lacrado (não utilizar sacos plásticos 

pelo risco de transpiração e contaminação do material e não 
utilizar fixadores).

•	Guardar sob refrigeração para eventual uso pela autoridade judicial.
•	Arquivar em condições adequadas à disposição da Justiça, preser-

vando a cadeia de custódia do material.
à Profilaxias
Entre os procedimentos realizados incluem-se as diversas profi-

laxias indicadas apenas nas primeiras 72 horas após o coito suspei-
to, que devem ser adotadas o mais precocemente possível, sendo 
consideradas ineficientes após esse período ou em casos de abusos 
repetidos.

O Ministério da Saúde atualiza periodicamente os procedimentos pro-
filáticos relacionados a agravos consequentes à violência sexual. O docu-
mento mais recente foi publicado na norma técnica Prevenção e tra-
tamento dos agravos resultantes da violência sexual contra mu-
lheres e adolescentes (3ª ed.),4 resumidamente apresentada a seguir:

• Profilaxia de emergência da gestação (em pacientes que já menstruam)5

Pacientes na menacme têm indicação de anticoncepção de emer-
gência (levonorgestrel, via oral, em uma única tomada).

• Profilaxia das DSTs não virais1,4,5

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

Doses indicadas para crianças e adolescentes com menos de 45Kg: 
	x Penicilina benzatina 50.000UI/kg, IM (dose máxima total: 2,4 
milhões UI). 

	x Ceftriaxona 125mg, IM, dose única. 
	x Azitromicina 20mg/kg (dose máxima: 1 g), VO, dose única. 
	x Metronidazol: 15mg/kg/dia, divididos a cada 8 horas, por 7 dias 
(dose diária máxima: 2g).
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• Profilaxia da hepatite B5

Pacientes que não foram vacinadas contra hepatite B ou com situa-
ção vacinal desconhecida devem receber imunoglobulina específica 
anti-hepatite B (preferencialmente nas primeiras 24 horas), além da 
complementação do esquema vacinal. 

• Quimioprofilaxia antirretroviral5

No atendimento inicial à criança ou adolescente após a exposição 
de risco ao HIV, é necessário que o(a) profissional de saúde avalie 
como, quando e com quem ocorreu a exposição. As medicações an-
tirretrovirais para quimioprofilaxia do HIV devem ser utilizadas cri-
teriosamente, pois devem ser tomadas por um período relativamente 
longo (28 dias) e não são isentas de efeitos colaterais. Os critérios 
para a administração de antirretrovirais incluem:

	x A forma de exposição – somente em casos agudos com penetra-
ção anal ou vaginal.

	x Que o intervalo entre a exposição e o início da tomada da medi-
cação seja inferior a 72 horas.

	x O status sorológico do agressor, quando conhecido.
Podemos utilizar quatro perguntas para auxiliar na decisão da indi-

cação ou não da profilaxia pós-exposição de risco - PEP (Quadro 9.1).

Quadro 9.1 – Os 4 passos para avaliação da PEP para HIV7-9

	´ O tipo de material biológico é de risco para transmissão do HIV?

	´ O tipo de exposição é de risco para transmissão do HIV?

	´ O tempo transcorrido entre a exposição e o atendimento é inferior a 72 horas?

	´ A pessoa é não reagente para o HIV no momento do atendimento?

	´ Se todas as respostas forem SIM, a PEP para HIV está indicada.

Nota: 1. Material biológico de risco para transmissão do HIV: Sangue ou esperma. 2. Exposições com risco de transmissão do HIV: 
Percutânea: Lesões causadas por agulhas ou outros instrumentos perfurantes e/ou cortantes; Mordeduras com presença de sangue; 
Contato com pele não íntegra: presença de dermatites ou feridas abertas. Membranas mucosas: Exposição sexual desprotegida: 
penetração vaginal ou anal; Respingos em olhos, nariz e boca.
Fonte: Dathi/SVSA/MS.7
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O esquema de escolha inclui mais de uma droga, podendo ser 
adaptado individualmente e deve ser acompanhado de perto para 
avaliação de efeitos colaterais e da adesão ao tratamento. O Quadro 
9.2 elenca as doses de antirretrovirais utilizados na profilaxia por fai-
xa etária e peso.

Quadro 9.2 – Esquemas preferenciais e alternativos para PEP-
HIV com duração de 4 semanas.7-9

Faixa etária Esquema preferencial Medicamentos alternativos

0 a 4 semanas 

de vida

a. Baixo risco de exposição ao HIV: AZT (em 

qualquer IG)

b. Alto risco de exposição ao HIV: AZT + 3TC + 

RAL (IG: 37 semanas ou mais) 

ou 

AZT + 3TC + NVP (IG: 34 a 37 semanas) 

ou 

AZT (IG: abaixo de 34 semanas)

AZT + 3TC + NVP 

(IG: 37 semanas ou mais)

> 4 semanas 

até 6 anos

AZT + 3TC + DTG 5mg(a) Impossibilidade do uso de DTG: LPV/RTV 

ou 

DRV(d)/RTV

6 a 12 anos AZT + 3TC + DTG 50mg(b) 

ou 

TDF(c) + 3TC + DTG 50mg(b)

Impossibilidade do uso de DTG: DRV/RTV 

ou 

LPV/RTV

> 12 anos TDF(c) + 3TC + DTG 50mg(b) 

ou 

AZT+3TC+DTG 50mg(b)

Impossibilidade do uso de DTG: DRV/RTV

Legenda: IG = idade gestacional. AZT = zidovudina. 3TC = lamivudina. RAL = raltegravir. NVP = nevirapina. DTG = dolutegravir. TDF = 
tenofovir. LPV = lopinavir. RTV = ritonavir. DRV = darunavir. (a)Peso igual ou superior a 3kg. (b)Peso igual ou superior a 20kg. (c)Peso 
igual ou superior a 35kg. (d)Peso igual ou superior a 15kg.
Fonte: Dathi/SVSA/MS.7

à Acompanhamento
O seguimento da saúde do paciente deve prosseguir independen-

temente das medidas legais adotadas, incluindo seguimento soroló-
gico, social e de saúde mental, e abrange:
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•	Avaliação e condutas definidos pela equipe multidisciplinar.
•	Garantia de seguimento ambulatorial após atendimento de urgência:

	x DSTs/AIDS.
	x Seguimento sorológico.
	x Saúde psicossexual.
	x Saúde reprodutiva.
	x Estresse pós-trauma.

•	Orientação da família sobre medidas legais.
•	Notificação às autoridades competentes. 

	x Conselho Tutelar ou Vara da Infância e Juventude10 (é um de-
ver legal mesmo que só de caso suspeito).

•	Boletim de Ocorrência (é um direito exclusivo da vítima ou de 
seu responsável legal, exceto quando o agressor possui poder 
familiar sobre a vítima, caso em que o Boletim de Ocorrência 
pode ser feito pela equipe de saúde).

•	Serviços de vigilância epidemiológica.11

•	O momento oportuno da notificação deve ser criteriosamente 
julgado pela equipe multiprofissional.

•	Aconselhável ser feita pela instituição ou pelos responsáveis legais.

Abortamento legal5,6

Caso seja constatada gestação em decorrência de violência sexual, a 
legislação brasileira permite a realização de aborto, o qual deve sem-
pre ser discutido em equipe, respeitando-se o desejo da paciente ou 
de seus responsáveis legais.

Caso constatada gestação:
•	Correlacionar dados de idade gestacional com histórico de violência.
•	Orientar para a possibilidade de realização de abortamento legal, 

com ênfase nos aspectos clínicos (riscos e consequências do pro-
cedimento).

•	Discutir em equipe o encaminhamento.
•	Oferecer acompanhamento pré-natal, se essa for a escolha da paciente.
•	Garantir seguimento ambulatorial após a realização do abortamento.
A Resolução Conanda nº 258/202412 estabelece diretrizes funda-

mentais para o atendimento e proteção de crianças e adolescentes 
vítimas de violência sexual, com o objetivo de assegurar a integralida-
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de de seus direitos. A normativa reforça protocolos que asseguram o 
acesso rápido e seguro a serviços especializados, incluindo o direito à 
interrupção legal da gestação em casos de estupro, sem a exigência de 
autorização judicial ou de prévio registro de ocorrência para meno-
res de 14 anos. Para evitar a revitimização e a violência institucional, 
a resolução recomenda a adoção de procedimentos como a escuta 
especializada e o depoimento especial, que permitem o relato da ví-
tima em ambiente acolhedor e de forma única. Por fim, determina a 
capacitação obrigatória de profissionais das áreas da saúde, assistência 
social, segurança pública e justiça, garantindo um atendimento hu-
manizado, qualificado e respeitoso à dignidade das vítimas.

Prevenção da violência sexual12-14 
A atuação profissional não se restringe ao atendimento posterior ao 

evento violento, mas deve incluir, de forma fundamental, estratégias 
de prevenção primária, secundária e terciária. A prevenção da vio-
lência sexual é um processo contínuo e multifacetado, que deman-
da ação integrada entre saúde, educação, assistência social e políticas 
públicas.14

à Estratégias e recomendações
• Educação sexual integral: Implementar programas de educação se-

xual e afetiva, apropriados para cada fase do desenvolvimento, em 
escolas e comunidades. Estes programas devem focar no ensino so-
bre o corpo, autonomia, consentimento, reconhecimento de toques 
inadequados (“toque bom vs. toque ruim”) e no desenvolvimento de 
habilidades para que crianças e adolescentes saibam identificar situa-
ções de risco, dizer “não” e procurar ajuda. A utilização de materiais 
educacionais como o “Eu me protejo”.15

• Fortalecimento de redes de proteção: Capacitar profissionais que 
atuam com crianças, adolescentes e mulheres (professores, pediatras, 
agentes de saúde, assistentes sociais) para identificar sinais de alerta 
de abuso e violência, bem como conhecer os caminhos para notifi-
cação e encaminhamento adequados, conforme disposto no Estatuto 
da Criança e do Adolescente (ECA).10

•Campanhas de conscientização pública: Desenvolver e veicular cam-
panhas midiáticas que desnaturalizem a violência sexual, combatam 
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a cultura do estupro, informem sobre os canais de denúncia (Disque 
100, Ligue 180) e incentivem a quebra do silêncio por parte de teste-
munhas e vítimas.

• Orientação para familiares e responsáveis: Promover discussões em 
unidades de saúde e escolas sobre a importância da escuta sensível, da 
criação de um ambiente familiar seguro onde a criança se sinta aco-
lhida para relatar qualquer situação, e dos cuidados com a exposição 
precoce à internet e redes sociais, orientando sobre controle parental 
e os riscos de aliciamento online.16

• Políticas públicas integradas: Fomentar a criação e manutenção de 
políticas intersetoriais que garantam a proteção social, o combate à 
impunidade por meio de um sistema judiciário ágil e preparado e 
a promoção da igualdade de gênero, reconhecendo que a violência 
sexual é também uma expressão da desigualdade estrutural entre ho-
mens e mulheres.

A prevenção é a ferramenta mais poderosa para romper ciclos de 
violência e proteger gerações presentes e futuras. É um dever ético de 
todos os setores da sociedade.
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CAPÍTULO 10

Das lesões autoprovocadas ao suicídio

Benito Lourenço
Victor Alexandre Percinio Gianvecchio

Autolesão não suicida na adolescência
A adolescência é um período de intensas transformações físicas, 

emocionais e sociais, comumente marcado por desafios na autor-
regulação emocional e na busca por identidade. Nesse contexto, o 
fenômeno da autolesão não suicida (ANS) emerge como um com-
portamento preocupante, demandando atenção e compreensão 
aprofundadas por parte dos profissionais de saúde que atuam com 
essa faixa etária. A ANS, embora não intencione a morte, representa 
um sinal de sofrimento significativo e exige intervenção qualificada.

A ANS é caracterizada por ferimentos corporais autoinfligidos na 
ausência de qualquer intenção de morrer e para fins que não são so-
cialmente sancionados. Essa distinção é importante: a intenção sub-
jacente é o elemento definidor que a separa da tentativa de suicídio. 
Enquanto a tentativa de suicídio busca o término da vida, a ANS ge-
ralmente visa o alívio de um sofrimento emocional intenso, a regula-
ção de estados afetivos disfuncionais ou outras funções intrapessoais 
e interpessoais.

Contudo, é fundamental reconhecer que, embora conceitualmen-
te distintas, a ANS e as tentativas de suicídio, frequentemente, se 
sobrepõem em seus cursos longitudinais. Evidências crescentes in-
dicam que a autolesão não suicida é um dos preditores prospectivos 
mais robustos de tentativas de suicídio, mesmo quando o comporta-



178

CAPÍTULO 10 | LESÕES AUTOPROVOCADAS E SUICÍDIO

mento suicida anterior é considerado.1,2 Isso significa que um adoles-
cente que se autolesiona, mesmo sem intenção suicida atual, possui 
um risco aumentado de idear ou tentar suicídio no futuro. Portanto, 
a abordagem da ANS requer um olhar atento para o risco suicida 
latente, com profissionais capacitados para investigar a presença de 
pensamentos suicidas.

Prevalência/epidemiologia
A prevalência da autolesão não suicida na adolescência é alarman-

te. Em amostras da população geral de adolescentes, estima-se que a 
prevalência varie entre 17% e 18%.3,4 Esse número salta para impres-
sionantes 50% a 70% entre adolescentes com transtornos psiquiátri-
cos.3 É um comportamento significativamente mais frequente nessa 
faixa etária, sendo cerca de três vezes mais comum em adolescentes 
do que em adultos acima de 25 anos. A idade de início mais comum 
para a ANS situa-se entre 12 e 14 anos, um período de grande vulne-
rabilidade e mudanças.

Quanto ao gênero, a autolesão não suicida é pouco mais frequente 
no sexo feminino.5 Além disso, estudos demonstram uma prevalên-
cia elevada de ANS em adolescentes que questionam sua orientação 
sexual ou se identificam como gays, lésbicas ou bissexuais, em com-
paração com aqueles que se identificam como heterossexuais.6 Esses 
dados apontam para a necessidade de um olhar sensível e inclusivo 
ao abordar o tema, reconhecendo as minorias sexuais como um gru-
po de maior vulnerabilidade.

A autolesão não suicida raramente ocorre de forma isolada, estando 
frequentemente associada a uma série de fatores de risco e comor-
bidades. A psicopatologia é um dos principais determinantes, com 
sofrimento psíquico subjacente sendo um fator proeminente. Ado-
lescentes com transtornos de ansiedade (especialmente Transtorno de 
Ansiedade Generalizada), transtorno de conduta, transtornos depres-
sivos, transtornos alimentares, transtornos de personalidade (parti-
cularmente Transtorno de Personalidade Borderline) e transtorno de 
estresse pós-traumático (TEPT) apresentam taxas elevadas de ANS. 
No entanto, é crucial ressaltar que o comportamento autolesivo pode 
ocorrer mesmo na ausência de um diagnóstico psiquiátrico formal.
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Outros fatores significativamente associados incluem a impulsivi-
dade, que pode levar a decisões rápidas e sem ponderação das con-
sequências. A violência intrafamiliar e a disfunção familiar, com am-
bientes domésticos instáveis ou abusivos, são também importantes 
preditores. Eventos de vida negativos ou estressores, como perdas, 
bullying, dificuldades escolares ou interpessoais, podem precipitar ou 
exacerbar o comportamento. A psicopatologia parental, como trans-
tornos mentais em pais ou cuidadores, também aumenta o risco para 
os adolescentes.

Um fenômeno particularmente relevante é o “contágio social”.7 

Adolescentes podem emular comportamentos de autolesão obser-
vados em pares, especialmente em grupos de amizade onde há se-
leção por interesses e comportamentos semelhantes. Além disso, o 
contágio social pode ocorrer indiretamente por meio da exposição 
à mídia, incluindo música, filmes, internet e redes sociais como o 
Instagram. Essas plataformas não apenas expõem os jovens ao com-
portamento, mas também podem ensinar novos métodos ou técnicas 
de autolesão, como evidenciado por estudos que analisam o impacto 
de conteúdo digital.8

Compreensão e intervenção
Para compreender e intervir eficazmente na ANS, é fundamental 

entender a função do comportamento para o adolescente. A autolesão 
é um mecanismo de coping, ainda que disfuncional, que busca reforçar 
ou remover um estado emocional. O reforço pode ser dividido em 
positivo e negativo e em intrapessoal (interno) e interpessoal (social).

O reforço positivo intrapessoal ocorre quando a autolesão gera sen-
timentos ou pensamentos desejados, como “sentir algo, mesmo que 
seja dor” (em momentos de dormência emocional) ou experimen-
tar satisfação por autopunição. Já o reforço negativo intrapessoal é o 
mais comumente relatado e consiste na remoção de um estímulo in-
desejável ou aversivo. Nesses casos, a automutilação alivia emoções 
negativas avassaladoras, como ansiedade, depressão, raiva ou reduz 
pensamentos angustiantes como a autocrítica, promovendo um alívio 
imediato do sofrimento. A expressão “raiva de mim mesmo” e o im-
pulso de autopunição são frequentemente relatados por adolescentes.9
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No que tange aos reforços interpessoais, o reforço positivo pode 
vir na forma de atenção ou apoio da família ou de pares. O reforço 
negativo interpessoal envolve a fuga de demandas sociais indesejadas 
ou de situações insuportáveis, por exemplo, fazendo com que os pais 
parem de brigar ou que o adolescente seja retirado de uma situação 
estressante. Compreender a função específica da autolesão para cada 
indivíduo é crucial para desenvolver estratégias de manejo mais efi-
cazes, focando em formas mais adaptativas de alcançar esses reforços.

Clinicamente, a autolesão não suicida se manifesta como dano 
autoinfligido intencional à superfície do corpo, sem a intenção de 
morte. A urgência e a impulsividade são características marcantes: a 
maioria dos adolescentes passa menos de alguns minutos contem-
plando a automutilação antes de se engajar no comportamento.10 
Geralmente, os atos são realizados sozinhos e, em grande parte dos 
casos, não ocorrem sob a influência de substâncias.

Episódios: frequência e lesões
Em termos de frequência, estudos em amostras da comunidade 

indicam que a média de episódios ao longo da vida varia de 2 a 10. 
Curiosamente, aproximadamente 25% a 30% dos adolescentes se en-
volverão em autolesão não suicida apenas uma vez, o que pode indi-
car um episódio experimental ou reativo a uma crise pontual.11-13 As 
lesões são predominantemente superficiais e, na maioria das vezes, 
não requerem tratamento médico, embora possam incluir cortes, ar-
ranhões, queimaduras, entre outros.

As áreas mais comuns para as autolesões incluem antebraços, bra-
ços, punhos, mãos e coxas, locais que podem ser facilmente ocul-
tados. Após o comportamento, muitos adolescentes relatam experi-
mentar sofrimento emocional, como raiva, culpa e vergonha.14 Esse 
ciclo de alívio temporário seguido por emoções negativas reforça a 
necessidade de intervenção, pois o comportamento não resolve o 
problema subjacente e pode gerar um ciclo vicioso de sofrimento.

Para pediatras e médicos de adolescentes, a identificação precoce 
da autolesão não suicida é um desafio, especialmente porque os ado-
lescentes frequentemente tentam esconder o comportamento. Con-
tudo, estar atento a certos sinais pode ser decisivo. Lesões frequentes 
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e inexplicáveis, ou “acidentes” recorrentes em antebraços, pulsos, 
mãos ou outras partes do corpo (especialmente lesões que causam 
cicatrizes no braço não dominante), devem levantar suspeita.

O uso incomum ou impróprio de roupas também é um indicador 
importante. Isso inclui o uso de várias pulseiras, roupas que cubram 
grandes áreas do antebraço, ou mangas compridas em temperaturas 
quentes para ocultar as lesões. A recusa em participar de atividades que 
exigem menos roupas, como aulas de educação física, natação ou es-
portes, pode ser um sinal de que o adolescente está tentando esconder 
marcas no corpo. Uma história anterior de autolesão não suicida, mes-
mo que pontual, é um dos mais fortes preditores de futuros episódios.

Detecção e tratamento
Profissionais de atenção primária desempenham um papel cru-

cial na detecção, mas estudos mostram que menos de 30% pergun-
tam rotineiramente sobre comportamento autolesivo e quase 50% 
se sentem despreparados para lidar com a automutilação, se ela 
for relatada.15 É fundamental que os profissionais de saúde saibam 
que os jovens envolvidos com autolesão não suicida podem já ter 
começado a pensar em suicídio e façam as perguntas de forma 
correta e empática. A escuta ativa, sem julgamento e um ambiente 
de confiança são essenciais para que o adolescente se sinta à vontade 
para compartilhar seu sofrimento.

Um dos maiores desafios no tratamento da ANS é que a maioria 
dos pacientes que se envolvem nesse comportamento não procura 
ajuda profissional. Isso se deve a múltiplos fatores, incluindo o es-
tigma associado ao comportamento, a ambivalência sobre a eficácia 
do tratamento e o fato de que a autolesão é, para eles, reforçadora, 
proporcionando alívio imediato do sofrimento.

As indicações para uma intervenção mais intensiva incluem episó-
dios múltiplos de autolesão não suicida, caso em que a intervenção 
precoce é fundamental para prevenir o reforço de um comporta-
mento habitual. Um único episódio de autolesão que é clinicamente 
grave ou requer atenção médica (por exemplo, suturas) também de-
manda intervenção. Para pacientes com um único episódio superfi-
cial, que não requer tratamento médico e é de natureza mais experi-
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mental ou reativa do que um meio de lidar com sofrimento crônico, 
o acompanhamento clínico cuidadoso pode ser suficiente, com foco 
na monitorização e no desenvolvimento de estratégias de coping.

É importante gerenciar as expectativas: a maioria dos adolescentes 
que se autolesionam frequentemente não é capaz de interromper o 
comportamento abrupta e completamente. A melhora geralmente 
ocorre de forma gradual, por meio do desenvolvimento de habilida-
des de regulação emocional e de coping mais adaptativas.

A inclusão dos pais ou responsáveis no tratamento da autolesão não 
suicida é fortemente recomendada, desde que a confidencialidade do 
adolescente seja respeitada. É necessário bom senso na “quebra de 
sigilo”, evitando detalhes desnecessários sobre o ato em si, mas fo-
cando na necessidade de apoio e tratamento. O diálogo com a família 
deve visar a construção de um ambiente de suporte, não de julga-
mento ou punição.

O desenvolvimento de um plano de segurança é uma ferramenta 
valiosa. Este plano deve incluir estratégias para lidar com a necessi-
dade de se ferir (que geralmente envolvem atividades para relaxar 
ou se distrair, como fazer exercícios, ouvir música, escrever e ler). 
Além disso, as estratégias podem incluir mudar o ambiente para estar 
perto de pessoas e ir a lugares que proporcionam distração. O plano 
deve identificar recursos humanos que o adolescente pode acionar 
em momentos de crise, como familiares, amigos e serviços de saúde 
mental. Manter o ambiente seguro, removendo ou tornando inaces-
síveis instrumentos que poderiam ser usados para autolesão, é uma 
medida prática importante.

Por outro lado, os “contratos de segurança” (promessas de que não 
irão se machucar por um determinado período) não são recomendados. 
Apesar de seu amplo uso, não há evidências de que tais contratos re-
duzam o comportamento autolesivo.16 Pelo contrário, podem ter efei-
tos deletérios sobre a relação médico-paciente, sendo percebidos como 
uma tarefa administrativa em vez de uma genuína preocupação. A con-
fiança e a empatia são alicerces mais sólidos para a adesão ao tratamento.

A psicoterapia é o pilar do tratamento para a autolesão não suicida. 
Independentemente da abordagem terapêutica específica, a empatia 
e a percepção de que o terapeuta está genuinamente interessado na 
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história e no bem-estar do paciente são os fatores mais preditivos de 
sucesso. A mobilização do terapeuta para ajudar o paciente, a cons-
trução de um vínculo terapêutico seguro e a validação do sofrimento 
do adolescente são cruciais para que ele se sinta compreendido e en-
gajado no processo de mudança.

No Brasil, a Lei nº 13.819, de 26 de abril de 2019, que institui a Po-
lítica Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio, estabe-
lece diretrizes importantes para a atuação dos profissionais de saúde. 
O Art. 6º da referida lei torna os casos suspeitos ou confirmados de 
violência autoprovocada de notificação compulsória.17

Essa notificação deve ser realizada por estabelecimentos de saú-
de públicos e privados às autoridades sanitárias. No caso de envol-
ver criança ou adolescente, os estabelecimentos de ensino públicos 
e privados também devem notificar o conselho tutelar. Para casos 
com crianças ou adolescentes, o conselho tutelar deverá receber a 
notificação dos estabelecimentos de saúde. Essa legislação reforça a 
responsabilidade dos profissionais em identificar e notificar casos, 
garantindo que o adolescente receba o suporte necessário e que a 
rede de proteção seja acionada, visando à prevenção e o manejo ade-
quado da autolesão e do risco suicida.

Suicídio em adolescentes: um problema de saúde pública
Uma outra face do sofrimento psíquico que precisa ser bem com-

preendida pelos profissionais da saúde é o suicídio. O termo suicídio 
tem origem no latim e seu significado está relacionado à autoelimi-
nação, realizada de maneira voluntária e intencional. Etimologica-
mente, deriva de sui (a si mesmo) e caedere (matar). Trata-se de um 
fenômeno antigo, presente em registros históricos de diferentes épo-
cas e observado em praticamente todas as culturas.

Na adolescência, a gravidade do suicídio adquire contornos ainda 
mais preocupantes, uma vez que envolve indivíduos em pleno pro-
cesso de desenvolvimento, que se encontram no início de seu per-
curso de vida e, paradoxalmente, acabam escolhendo a interrupção 
precoce da própria existência.

Nas últimas décadas, diversas pesquisas têm evidenciado o cresci-
mento das taxas de suicídio entre adolescentes,18-20 chegando até 47% 
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de aumento entre os anos 2000 e 2015,18 configurando-se, atualmen-
te, como uma das principais causas de morte nessa faixa etária.21 Um 
estudo de tendência temporal sobre a mortalidade por suicídio no 
Brasil entre 2000 e 2022, realizado pela Fiocruz, mostrou que, em 
2022, a probabilidade de suicídio entre adolescentes foi 21% supe-
rior à dos adultos jovens, grupo que historicamente apresentava os 
maiores índices.22

Dessa forma, o suicídio em adolescentes deve ser entendido como 
um problema de saúde pública complexo e em expansão no Brasil, 
que demanda respostas urgentes e políticas públicas eficazes.

Cabe ressaltar que os registros oficiais podem subestimar a real 
magnitude do problema, já que, muitas vezes, casos de suicídio são 
notificados como mortes acidentais ou indeterminadas. 

Fatores
O suicídio resulta de múltiplos fatores que se entrelaçam, envol-

vendo dimensões biológicas, psicológicas e sociais, geralmente em 
interação.23,24 Entre os fatores predisponentes nessa faixa etária, des-
tacam-se problemas escolares, como bullying e baixo rendimento, 
além de histórico de violência física ou sexual, isolamento social e 
conflitos familiares, em que as tensões e a rigidez das relações são 
barreiras para a comunicação e um relacionamento harmonioso 
entre pais e filhos.25,26 Não raro, adolescentes com comportamento 
suicida apresentam histórico de agressões, problemas de conduta e 
envolvimento em situações de violência.

Durante a adolescência, a construção da identidade e o sentimento 
de pertencimento ao grupo de pares exercem papel protetivo fun-
damental. Entretanto, jovens com manifestações suicidas tendem 
a estabelecer vínculos frágeis e se aproximar de colegas igualmente 
vulneráveis.

Outro aspecto relevante é o efeito de imitação, amplificado pela 
mídia. A influência de produções, como a série “13 Reasons Why”, 
trouxe repercussão negativa, uma vez que retratam o suicídio como 
um ato glamourizado, consequência de eventos específicos e que não 
pode ser evitado. Estudo observou aumento significativo nas taxas de 
suicídio entre crianças e adolescentes nos EUA após o lançamento da 
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série, alertando para a necessidade de cautela na exposição midiática 
desse tema a crianças e adolescentes.27

Histórico de tentativas prévias e a presença de transtornos mentais 
também figuram como fatores fortemente associados ao suicídio, 
sobretudo a depressão, a dependência de álcool e drogas, a esquizo-
frenia e o transtorno bipolar. Em estudo norte-americano com 6.483 
adolescentes de 13 a 18 anos e seus pais, constatou-se que cerca de 
80% dos adolescentes suicidas recebiam algum tipo de tratamento de 
saúde mental, concluindo que a maioria dos jovens com comporta-
mentos suicidas tem transtornos mentais pré-existentes.28

Diferentemente do que ocorre nas tentativas, o suicídio consuma-
do é mais comum entre adolescentes do sexo masculino. Um estudo 
que analisou os casos de suicídio ocorridos no Estado de São Paulo, 
em 2015, revelou que 5,4% dos suicídios ocorreram entre 10 e 19 
anos, com uma taxa de mortalidade de 2,1 óbitos por cem mil habi-
tantes, com predominância do sexo masculino (2,8 óbitos por cem 
mil habitantes) e da faixa etária de 15 a 19 anos (3,4 óbitos por cem 
mil habitantes).29

Quanto aos métodos utilizados, o enforcamento é o mais frequente 
entre os suicídios consumados, enquanto a autointoxicação predo-
mina nas tentativas, por não ser sempre letal. A “escolha” do método 
está intrinsecamente ligada à sua disponibilidade. Em revisão sobre os 
fatores associados ao comportamento suicida em crianças com até 14 
anos, observou-se que houve predominância (que variou de 48% a 
90%) dos casos de mortes por suicídio por enforcamento, seguida de 
14% a 22% por arma de fogo e, em menores proporções, 4% a 7% por 
intoxicação, 7% a 30% por precipitação e 2% a 4% por afogamento.26 

Prevenção e tratamento
A prevenção do suicídio na adolescência deve ser tratada como 

prioridade nas políticas públicas. É indispensável uma abordagem in-
tersetorial, que contemple não apenas a saúde mental, mas também 
fatores sociais, culturais e econômicos. Entre as principais medidas 
recomendadas, destacam-se:

•	Tratamento adequado dos transtornos mentais, como depressão, 
com profissionais capacitados para o manejo de saúde mental.
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•	Restrição do acesso a meios letais, por meio de legislação mais 
rígida sobre armas de fogo, controle na prescrição de medica-
mentos, fiscalização da venda de substâncias tóxicas e instalação 
de barreiras físicas em locais de risco.

•	Monitoramento constante de adolescentes vulneráveis, especial-
mente aqueles com histórico de tentativas de suicídio ou ideação 
suicida, ou que estejam vivenciando situações estressoras (difi-
culdades financeiras, conflitos familiares, problemas de relacio-
namento, doenças crônicas). Esses jovens não podem ser negli-
genciados e necessitam de acompanhamento especializado.

•	Regulação de ambientes virtuais, com controle rigoroso de redes 
sociais e páginas que incitem ou ensinem práticas de automuti-
lação e suicídio.

•	Reforço da legislação vigente, lembrando que o ordenamento 
jurídico brasileiro já criminaliza o induzimento, a instigação e o 
auxílio ao suicídio e à automutilação, com agravamento das penas 
quando a vítima é menor de idade ou apresenta capacidade de 
resistência reduzida.

•	Aperfeiçoamento na coleta e qualidade dos dados, de modo a 
possibilitar diagnósticos mais precisos e a elaboração de políticas 
públicas fundamentadas em evidências.

Comentários finais
Em síntese, o suicídio entre adolescentes não deve ser entendido 

apenas como expressão de um transtorno individual, mas sim como 
um problema social complexo, que exige ação imediata e coordenada 
para prevenir mortes evitáveis.

Nesse contexto, destacam-se o papel da família, da escola e da mí-
dia, elementos fundamentais na rede de apoio que envolve o ado-
lescente em seu cotidiano. Ainda nesse sentido, os meios de comu-
nicação têm responsabilidade significativa na educação do público, 
sobretudo ao orientar sobre onde e quando buscar ajuda.
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CAPÍTULO 11.A

Violência entre pares e crimes digitais:
bullying e cyberbullying

Benito Lourenço
Evelyn Eisenstein

A escola, enquanto ambiente privilegiado de convivência e forma-
ção, deveria ser um espaço dinâmico onde crianças e adolescentes 
desenvolvem suas habilidades sociais e cognitivas. Contudo, a com-
preensão contemporânea desse ambiente transcende o mero objeti-
vo acadêmico, demandando uma análise aprofundada dos desafios 
interpessoais que nela podem surgir. E os desafios enfrentados por 
professores e educadores têm se ampliado com o uso das tecnologias, 
paradoxalmente, com repercussões também nas consultas e atendi-
mentos da Pediatria.

A percepção de que o ambiente escolar pode não ser “tão simples” 
para se trabalhar é corroborada por dados nacionais. O SAEB (Sis-
tema de Avaliação da Educação Básica) é um conjunto de avaliações 
realizado pelo Ministério da Educação (MEC) no Brasil para medir 
o nível de aprendizagem dos estudantes da educação básica em es-
colas públicas e privadas. Além de avaliar os estudantes, a pesquisa 
também inclui questionários direcionados a professores e diretores 
e têm como objetivo levantar informações sobre o contexto escolar, 
infraestrutura, práticas pedagógicas, formação docente, gestão esco-
lar, entre outros aspectos. O mais recente relatório do SAEB, que 
incluiu respostas de mais de 200.000 professores do ensino funda-
mental e médio, revelou a frequência assustadora de diversos episó-
dios de violência.1
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Notavelmente, o bullying se destaca com a maior prevalência, sen-
do reportado por 41,6% dos professores como ocorrendo “poucas 
vezes” e 4,4% como ocorrendo “muitas vezes”, superando significa-
tivamente outras formas de violência, inconcebíveis dentro do am-
biente escolar, resumidas na Tabela 11.A.1.1 

Tabela 11.A.1 – Situações de violência ou vulnerabilidade segundo 
professores de ensino fundamental e médio

Situações de violência Relatada como “poucas vezes” Relatada como “muitas vezes”

Atentado à vida 4,4% 1,3%

Lesão corporal 10,7% 0,9%

Roubo ou furto 12,1% 1,6%

Tráfico de drogas 5,3% 0,9%

Alunos sob efeito de álcool 4,4% 0,5%

Alunos sob efeito de drogas ilícitas 5,9% 0,6%

Porte de armas 2,6% 0,2%

Tiroteio ou bala perdida 1,5% 0,6%

Depredação do patrimônio escolar 19,1% 2,5%

Fonte: Adaptado de Relatório de resultados dos questionários SAEB 2021. Brasília: Inep, 2024.1

Essa realidade impacta diretamente no bem-estar dos educadores. 
O mesmo relatório do SAEB 2021 indica que 20% dos professores 
discordam ou discordam fortemente da satisfação com seu trabalho 
e 15% concordam ou concordam fortemente que têm vontade de 
desistir da profissão.1 Tais índices sugerem um ambiente desafiador 
que transcende as questões pedagógicas, evidenciando a tensão gera-
da pela violência e desordem escolar e que são reflexos da violência 
estrutural e contextual/social.

Fenômenos violentos dentro da escola seguramente representam 
riscos significativos ao desenvolvimento psicossocial e à saúde dos 
adolescentes, exigindo uma abordagem informada e proativa por 
parte de todos os profissionais de saúde.
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Historicamente, a violência entre pares no ambiente escolar foi 
frequentemente minimizada ou compreendida como parte inerente 
do “crescer”. No entanto, a crescente evidência científica demonstra 
que o bullying não é um simples rito de passagem, mas uma forma 
de violência com consequências potencialmente devastadoras e trau-
máticas a curto e longo prazo. A presente discussão visa a contextua-
lizar o bullying e o cyberbullying no cenário pediátrico, abordando sua 
prevalência, características, impactos na saúde e estratégias de inter-
venção e com a perspectiva multifacetada que a complexidade desses 
fenômenos exige.

Em uma perspectiva internacional, a Pesquisa Internacional sobre 
Ensino e Aprendizagem (TALIS) de 2018, promovida pela Organi-
zação para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), 
aponta que, no Brasil, 10% dos professores brasileiros registraram 
intimidação com violência verbal semanalmente, em comparação 
com uma média internacional de 3%. A desvalorização profissional 
é outro ponto crítico, com apenas 10% dos professores sentindo-se 
valorizados no Brasil, contra uma média global de 32% e latino-ame-
ricana de 23%.2 Esses dados confirmam que a incidência de bullying e 
outras formas de violência não apenas afetam os alunos, mas também 
a saúde ocupacional dos profissionais da educação.

Globalmente, a prevalência de bullying permanece uma preocupa-
ção. Estudo envolvendo 44 países em 2021/2022, com 279.117 par-
ticipantes, indicou que aproximadamente 11% dos jovens relataram 
ter sofrido bullying na escola pelo menos 2 a 3 vezes por mês, nos dois 
meses anteriores.3 Esses números refletem a persistência do proble-
ma em diversas culturas e sistemas educacionais.

No contexto brasileiro recente, a Pesquisa Nacional de Saúde 
do Escolar (PeNSE) de 2019 adiciona dados relevantes, apontando 
que 23% dos escolares se sentiram humilhados pelos colegas nos 
30 dias anteriores à pesquisa, com maior incidência entre meninas 
(26,5%) do que entre meninos (19,5%). Além disso, 13,2% dos 
escolares relataram ter se sentido ameaçados, ofendidos ou humi-
lhados em redes sociais ou aplicativos, com as meninas (16,2%) 
também apresentando maior vulnerabilidade do que os meninos 
(10,2%), neste cenário.4 Na pesquisa TIC Kids Online Brasil – 
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2024, com adolescentes entre 9-17 anos das 5 macrorregiões, 43% 
relataram episódios de discriminação ou mensagens ofensivas nas 
redes sociais.5

Definição e características
É fundamental distinguir o bullying de conflitos interpessoais co-

muns. Afirmações como “no meu tempo não existia isso” ou “confli-
tos sempre existiram na escola” como “zoações” subestimam a gravi-
dade e as características intrínsecas do bullying. Se a vítima conseguia 
lidar com a situação de forma positiva, isso sugere que o episódio não 
se configurava como bullying. Quem profere tais frases, muitas vezes, 
não experimentou a dor da pessoa que sofreu a humilhação ou nunca 
foi alvo de tal violência. 

Conflitos são inerentes às relações humanas e, em um ambiente 
de convivência como a escola, podem representar oportunidades de 
aprendizado e desenvolvimento de habilidades de resolução. O pro-
blema não reside na existência de conflitos, mas na maneira como 
são resolvidos. Crianças frequentemente utilizam estratégias mais 
primitivas para resolver desavenças, enquanto formas mais assertivas 
– diretas, honestas e respeitosas – se desenvolvem a partir das intera-
ções sociais e da maturação cognitiva. 

A capacidade de resolver conflitos de forma assertiva envolve uma 
abordagem equilibrada, onde as próprias opiniões e direitos são ex-
pressos sem coerção, considerando a perspectiva do respeito ao outro 
e utilizando meios como a negociação. Em contraste, a tendência 
agressiva desrespeita a perspectiva alheia de forma hostil e domina-
dora, enquanto a submissa desrespeita a própria perspectiva, cedendo 
às demandas do outro. Estudos com adolescentes brasileiros indicam 
uma predominância de respostas submissas (39,29%) e agressivas 
(28,57%) em situações de conflito, com apenas 5,95% apresentando 
predominância de respostas assertivas.6

O bullying é, em sua essência, um tipo de violência, e não um mero 
conflito. Por décadas, foi equivocadamente visto como um “rito de 
passagem inofensivo”, mas a realidade é que pode acarretar conse-
quências importantes e duradouras. As seguintes características es-
senciais o diferenciam de um conflito comum:7-9
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Ocorrência entre pares
É importante ressaltar que a relação deve ser simétrica, distinguin-

do-se, por exemplo, de assédio por parte de um professor.
• Intenção de ferir: A ação ou ameaça não é acidental, mas deliberada, 

com intenção de humilhar e controlar o “alvo” / vítima.
• Repetição: Caracteriza-se pela ocorrência reiterada dos atos, ou, 

no caso do cyberbullying, pela continuidade do sofrimento, mesmo 
que por uma única postagem com amplo alcance.

• Alvo frágil: A vítima é percebida como menos valiosa, ou com 
“defeito” em alguma característica simbólica eleita pelo agressor.

• Desigualdade de poder: Existe um desequilíbrio de poder, seja físi-
co, psicológico ou social, entre o agressor e a vítima.

• Público que “assiste”: A presença de espectadores (plateia) é uma 
característica distintiva, pois eles contribuem para a dinâmica da vio-
lência, seja por inação, omissão ou reforço.

• Violência velada: Que frequentemente ocorre longe da supervisão 
de autoridades.

• Isolamento social: Quando a vítima progressivamente perde força, 
silencia e se afasta das conexões sociais, intensificando sua vulne-
rabilidade.

Cyberbullying: peculiaridades e alcance amplificado
O cyberbullying, embora compartilhe a intenção de ferir, humilhar, 

discriminar e a existência de um alvo frágil, apresenta particularida-
des que o tornam um fenômeno ainda mais complexo e potencial-
mente destruidor. A principal diferença reside na permanência e no 
alcance da agressão.10-11 Uma única postagem pode ser devastadora e 
a repetição é substituída pela persistência do conteúdo online, acessí-
vel e replicável.

A intenção de ferir do autor/agressor é clara, mas os espectado-
res digitais muitas vezes contribuem “sem refletir”, ao repostar ou 
compartilhar o conteúdo, amplificando seu impacto sem a percepção 
imediata das consequências. O alvo frágil tem sua imagem rebaixada 
diante de um público exponencialmente mais amplo, que transcende 
o círculo imediato de pares, estendendo-se a anônimos que podem 
ser altamente danosos ou tóxicos, como nas redes de ódio online. A 
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desigualdade de poder, que no bullying tradicional pode ser física ou 
psicológica, no cyberbullying torna-se predominantemente psicológica 
e tecnológica. 

O ambiente virtual carece da mediação de adultos que poderiam 
dar contorno às situações de conflito ou agressão. Há ausência de 
autoridades simbólicas, como um porteiro ou professor, e isso di-
ficulta a consideração do outro como um ser humano pleno, com 
direitos como sujeitos e com sentimentos e amplia a chance quase 
nula de empatia, pois o agressor e os espectadores não veem a reação 
imediata da vítima. 

Dados epidemiológicos reforçam a magnitude do cyberbullying. Em 
2021/2022, 15% dos jovens relataram ter sofrido cyberbullying pelo 
menos 1 a 2 vezes nos últimos meses, com proporções semelhantes 
entre meninos (15%) e meninas (16%).3 No Brasil, a PeNSE 2019 já 
apontava 13,2% dos escolares se sentindo ameaçados, ofendidos ou 
humilhados nas redes sociais ou aplicativos, novamente com maior 
prevalência entre meninas (16,2%) do que meninos (10,2%).4 A 
combinação de anonimato, alcance global e a natureza documenta-
da do cyberbullying cria um cenário de risco amplificado para a saúde 
mental dos jovens.

É importante dar atenção especial a situações de vulnerabilidade 
que podem ser agravadas pelo conteúdo online. A exposição às hos-
tilidades, cyberbullying ou assédio, exposição a gatilhos emocionais, 
comparações autodepreciativas, quando combinadas com fatores 
fora das telas, ou mesmo dentro da escola, podem, inclusive, repre-
sentar aumento do risco para o desenvolvimento de comportamento 
suicida e de autolesão.12

Algumas outras características do cyberbullying são:13

•	Ilusão do anonimato e da invisibilidade: Aumenta a desinibição, com 
criação de avatares, que aumentam a imaginação e o alcance da 
violência.

•	Persistência dos conteúdos digitais (textos, imagens, sons ou vídeos), 
pois tudo que é publicado online fica automaticamente gravado 
e arquivado, daí a replicabilidade e disseminação ampla e rápida 
através dos compartilhamentos.

•	Audiências invisíveis: Nunca se sabe quem estará do “outro lado 
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das telas” nem o que será feito com a postagem agora ou no fu-
turo, com a possibilidade de criar perfis falsos nas redes sociais. 

•	Descontextualização: Qualquer conteúdo pode ser copiado e pu-
blicado novamente em outros locais, incluindo sites públicos ou 
privados. 

•	Impulsividade: Ao apertar a tecla de “curtir” ou “compartilhar” 
sem tempo de “refletir” nas consequências e repercussões trau-
máticas para a vítima.

•	Assédio ou exclusão (cancelamento): Envio de mensagens com con-
teúdos abusivos, visando a aborrecer, alarmar ou ameaçar o al-
vo-vítima ou excluir intencional e cruelmente, por bloqueio de 
uma pessoa do grupo online. 

Consequências psicossociais e na saúde
A preocupação com o bullying e o cyberbullying é justificada pelos 

profundos impactos que exercem na formação da identidade e no 
bem-estar psicológico dos jovens. O bullying ataca a imagem que o 
indivíduo tem de si mesmo diante do outro, levando a questiona-
mentos de emoções como culpa ou vergonha, como “eu devo ter feito 
algo para merecer isso”, algo bastante preocupante em um momento 
importante da evolução da subjetividade do jovem.  

Na área da saúde mental, o bullying é consistentemente associado 
a níveis futuros de ansiedade, depressão, ideação suicida e compor-
tamentos de automutilação, entre outros transtornos psiquiátricos.14 
Estudos que foram realizados em diversos países, com os critérios de 
avaliação do ACE Study (Adverse Childhood Experiences), demonstra-
ram repercussões traumáticas do bullying / cyberbullying e outras vio-
lências que perduram durante a vida adulta.15 

Estudos longitudinais fornecem evidências robustas das conse-
quências de longo prazo. O British National Child Development Study, 
uma coorte prospectiva de 50 anos, acompanhou mais de 7.000 parti-
cipantes. Aqueles que foram vítimas de bullying na infância, entre 7 e 
11 anos, apresentaram níveis aumentados de sofrimento psicológico 
aos 23 e 50 anos. Vítimas de bullying frequente mostraram maiores ta-
xas de depressão, transtornos de ansiedade e suicídio na idade adulta, 
mesmo após o controle de fatores correlatos.16
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Além dos impactos diretos na saúde mental, a vitimização por 
bullying na infância foi associada à falta de relacionamentos sociais, 
dificuldades econômicas e baixa qualidade de vida percebida aos 50 
anos, evidenciando um prejuízo abrangente no funcionamento psi-
cossocial do indivíduo ao longo da vida adulta.16 

A complexidade do fenômeno se reflete na sutileza do bullying, es-
pecialmente o relacional, que muitas vezes se manifesta por meio de 
queixas somáticas gerais sem causa orgânica aparente, dificultando o 
diagnóstico e a intervenção precoce. 

Um grupo social particularmente vulnerável é o de jovens lésbi-
cas, gays, bissexuais e transgêneros (LGBTQIA+). A prevalência de 
bullying nessa população é aproximadamente o dobro daquela obser-
vada em jovens heterossexuais e cisgêneros.17 Essa disparidade subli-
nha a necessidade de abordagens específicas e de ambientes escolares 
e sociais mais inclusivos e seguros para esses grupos. O impacto do 
bullying transcende a dor imediata, moldando trajetórias de vida e 
comprometendo a saúde integral do indivíduo.

Papel dos envolvidos: vítimas, agressores, espectadores e 
profissionais

A dinâmica do bullying envolve três papéis principais: o alvo (termo 
preferível à vítima), o autor (termo preferível a agressor) e o especta-
dor (plateia). Cada um desempenha um papel crucial na perpetuação 
ou interrupção do ciclo de violência. O alvo típico é aquele que se 
cala, aceita e se isola, sendo mais fácil de identificar. Há também o 
alvo provocador, que participa da violência e, muitas vezes, é dupla-
mente culpabilizado. Ambos os tipos de vítimas compartilham uma 
imagem rebaixada de si, tornando-os vulneráveis.9

O autor raramente age sozinho, contando com coautores e, para-
doxalmente, também pode ter uma imagem rebaixada de si mesmo, 
sentindo a necessidade de depreciar o outro para se sentir superior. 
O agressor escolhe a vítima percebida como frágil, indicando uma 
seletividade nas suas ações. 

Os espectadores compõem a maioria e apresentam uma mistura de 
posições: alguns sofrem em silêncio com medo de se tornarem alvos, 
outros gostariam de agredir, mas não têm coragem e há aqueles que 
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simplesmente dão risadas, validando a agressão. O papel do espec-
tador é crítico, pois sua intervenção pode cessar o bullying. Quando 
os alunos intervêm em favor dos alvos, a situação de bullying é efi-
cazmente encerrada na maioria dos casos, demonstrando o poder da 
ação coletiva dos pares.18 Quando os espectadores se posicionam em 
favor aos alvos, eles conseguem se envolver de maneira mais assertiva 
nas situações. Especificamente, se mostram menos ansiosos e, dessa 
forma, sentem-se menos rejeitados por seus colegas. 

Os espectadores podem ser classificados como outsiders (ficam de 
fora sem agir), defenders (defensores das vítimas) e assistants (reforçam 
e dão feedback positivo às agressões). A principal justificativa para não 
defender a vítima é o medo de se tornar a próxima. No entanto, a ví-
tima é melhor aceita pelos colegas em ambientes onde os espectado-
res a defendem, especialmente com o aumento da idade, sugerindo 
que a influência do grupo de pares nas atitudes pessoais se fortalece 
com o tempo. 

No âmbito profissional, os professores desempenham um papel 
central. Suas respostas aos incidentes de bullying e vitimização po-
dem afetar o nível de desengajamento moral dos alunos. Professores 
que abordam o bullying com empatia e firmeza sinalizam que tais 
comportamentos são inaceitáveis, educando não apenas a vítima e 
o agressor, mas toda a comunidade escolar.19 É fundamental que as 
escolas reconheçam a existência do bullying, pois a negação de sua 
ocorrência impede a adoção de estratégias eficazes de denúncia, pre-
venção e manejo.

A atuação dos pediatras e das famílias é igualmente vital. Não su-
bestimar o poder da escuta compreensiva e expressar apoio incondi-
cional à criança e ao adolescente são passos fundamentais. Experiên-
cias positivas com amigos e familiares podem neutralizar o impacto 
negativo de encontros com agressores. É recomendado ensinar a rea-
gir com calma, declarar desaprovação e, se possível, afastar-se da si-
tuação de violência ou da toxicidade online. A promoção de atividades 
gerais de saúde, como exercícios físicos regulares, tem sido associada 
à redução da ideação suicida em vítimas de bullying. 

As ações práticas para pais e pediatras incluem: conversar com a 
criança/adolescente para entender os problemas escolares, procurar 
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a escola para comunicar a situação, buscar ajuda profissional espe-
cializada, evitar incentivar a violência como resposta, promover ati-
vidades para desenvolver a inteligência emocional e reforçar laços 
afetivos, demonstrando apoio e segurança. A convivência saudável 
é um antídoto contra a violência e o ambiente escolar deve ser um 
espaço de confiança e respeito mútuo, onde o estabelecimento de 
relações de apoio entre iguais e a discussão de regras de convivência 
são prioritários. 

Abordagens sistêmicas e aspectos legais
Para combater o bullying e o cyberbullying de forma eficaz, são neces-

sárias abordagens sistêmicas que envolvam toda a comunidade esco-
lar e o arcabouço legal. A convivência é um pilar fundamental, pois a 
compreensão das percepções, vivências e sentimentos dos estudantes 
é condição essencial para a melhoria do clima escolar. Não se ensi-
nam competências socioemocionais apenas por meio de livros, mas 
pela construção de relações de confiança e respeito mútuo, incen-
tivando o trabalho em grupo, a discussão de regras e a cooperação 
entre pares para a resolução de conflitos.

O Sistema de Apoio Entre Iguais (Equipes de Ajuda) é uma estraté-
gia promissora, que pode incluir alunos tutores, “irmãos mais velhos”, 
mediadores de conflitos entre colegas e cybermentores, responsáveis por 
auxiliar em situações de risco ou agressões virtuais. Esses programas 
capacitam os próprios alunos a intervirem, acolher e ajudar, pois, 
muitas vezes, não são os adultos os primeiros a serem procurados pe-
las vítimas. O treinamento e a capacitação profissional adequada para 
essas equipes devem focar em empatia, escuta ativa, reconhecimento 
de sentimentos e estratégias de ajuda, sem “fazer pelo outro”, mas sim 
capacitando-o a encontrar suas próprias soluções.20

Do ponto de vista legal, o bullying e o cyberbullying no Brasil foram 
recentemente e mais claramente tipificados, embora aspectos rela-
cionados à violência já fossem passíveis de enquadramento em leis 
existentes. Anteriormente, condutas de bullying poderiam ser enqua-
dradas em crimes contra a honra (calúnia, difamação, injúria), crimes 
contra a liberdade individual (ameaça, perseguição) ou lesão corpo-
ral, previstos no Código Penal.21
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O arcabouço legal brasileiro avançou significativamente para lidar 
com a intimidação sistemática. 

O marco mais importante foi a Lei nº 14.811/2024, que alterou o 
Código Penal para tipificar expressamente o bullying e o cyberbullying. 
A lei estabelece duas condutas distintas com penalidades diferentes:22

1.	Intimidação sistemática (bullying): Definida no Art. 146-A, ocorre ao 
“intimidar sistematicamente, individualmente ou em grupo, me-
diante violência física ou psicológica, uma ou mais pessoas, de modo 
intencional e repetitivo, sem motivação evidente”. A pena prevista é 
de multa, caso a conduta não constitua um crime mais grave.

2.	Intimidação sistemática virtual (cyberbullying): Prevista no parágrafo 
único do mesmo artigo, acontece quando a intimidação é reali-
zada “por meio da rede de computadores, de rede social, de apli-
cativos, de jogos online ou por qualquer outro meio ou ambiente 
digital”. A pena para o cyberbullying é consideravelmente mais se-
vera: reclusão de 2 a 4 anos e multa.

Esse tratamento mais rigoroso para o cyberbullying reconhece a 
maior gravidade da violência online, que possui um potencial de dis-
seminação rápida e pode causar danos permanentes à vítima.

A Lei nº 14.811/2024 traz consequências diretas para diferentes 
atores sociais:

•	Para adolescentes agressores: Quando o autor do ato tiver entre 12 e 
18 anos, a conduta é considerada um ato infracional análogo ao 
crime de cyberbullying, sujeitando-o às Medidas Socioeducativas 
do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA).

•	Dever das escolas: Ela reforça a obrigação legal de escolas, tanto 
públicas quanto privadas, de adotarem protocolos para prevenir e 
combater a violência, seja no ambiente físico ou digital.

O Estatuto Digital da Criança e do Adolescente
A Lei nº 15.211/2025, que dispõe sobre a proteção de crianças e 

adolescentes em ambientes digitais – Estatuto Digital da Crian-
ça e do Adolescente – ECA Digital – representa uma inovação 
no arcabouço jurídico brasileiro, com foco específico na proteção 
de jovens no ambiente virtual.23 Sua abordagem é distinta da Lei nº 
14.811/2024, que criminaliza o cyberbullying. Em vez de criar novos 
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tipos penais, o Estatuto estabelece a responsabilidade preventiva e 
regulatória das plataformas digitais e provedores de tecnologia para 
criar um ecossistema online mais seguro.

O objetivo principal do ECA Digital é mitigar riscos como explo-
ração sexual, assédio, aliciamento online e outras formas de violência 
virtual, o que inclui o cyberbullying. Para isso, a lei define um conjunto 
de obrigações para as empresas de tecnologia, reforçando a proteção 
de crianças e adolescentes.

Para prevenir o cyberbullying e outras formas de violência, a Lei nº 
15.211/2025 determina que as plataformas digitais devem adotar as 
seguintes medidas:
à Proteção padrão e de design
•	Configurações padrão protetivas: Devem ser configuradas, por pa-

drão, com o modelo mais elevado de privacidade, proteção de 
dados e segurança.

•	Verificação de idade: Implementar mecanismos confiáveis e audi-
táveis para verificar a idade, impedindo o acesso de menores a 
conteúdos impróprios.

•	Restrições algorítmicas: Impor restrições a sistemas de recomenda-
ção, geolocalização e uso de perfilamento de dados e manipula-
ção emocional para direcionar publicidade a menores (visando 
evitar aliciamento ou exposição a riscos).

•	Proibição de mecanismos exploratórios: É vedada a utilização de “loot 
boxes” e outras mecânicas de recompensa digital que explorem a 
vulnerabilidade psicológica dos jovens.
à Dever de cuidado e pronta resposta
•	Dever de proatividade e combate: As plataformas são obrigadas a 

adotar medidas proativas para combater conteúdos nocivos, 
como exploração sexual, assédio, pornografia infantil e alicia-
mento online.

•	Remoção imediata e notificação: Exige-se a remoção imediata de con-
teúdos que envolvam abuso, aliciamento ou exploração, com a 
obrigação de notificar as autoridades competentes.

•	Instrumentos de denúncia: Devem disponibilizar instrumentos de 
denúncia de fácil acesso para que conteúdos que violem direitos 
possam ser removidos ou desabilitados rapidamente.
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à Supervisão parental
•	Ferramentas e vinculação de contas: Devem oferecer ferramentas efi-

cazes de supervisão parental. Além disso, contas de usuários me-
nores de 16 anos devem ser vinculadas às de seus responsáveis 
legais, garantindo uma camada de supervisão e orientação.

Para garantir o cumprimento dessas obrigações, o ECA Digital pre-
vê sanções administrativas para as empresas que negligenciarem suas 
responsabilidades, que podem variar de advertência e multa até a sus-
pensão ou proibição de funcionamento da plataforma.

Em resumo, o Brasil materializa seu combate ao bullying e ao cyber-
bullying em duas frentes complementares: a responsabilização criminal 
do agressor e a responsabilização regulatória das plataformas, promo-
vendo um ambiente digital mais seguro para crianças e adolescentes.

Mais informações sobre o ECA Digital encontram-se no Capítulo 
18 – Fundamentos Éticos e Legais no Atendimento de Crianças e 
Adolescentes Vítimas de Violência Doméstica e no Capítulo 11.B – 
Violência Digital.

Comentários finais
A complexidade e a seriedade do bullying e do cyberbullying deman-

dam uma compreensão aprofundada e uma resposta multifacetada 
por parte de todos os atores sociais, com destaque para a atuação do 
pediatra. A vitimização pode ter implicações profundas e duradouras 
na saúde física e mental dos adolescentes, afetando seu desenvolvi-
mento psicossocial e, em casos extremos, contribuindo para desfe-
chos trágicos.

A intervenção eficaz exige uma colaboração estreita entre famílias, 
escolas e profissionais de saúde, baseada em empatia, escuta ativa e 
estratégias de redes de apoio entre as escolas e as famílias. O reconhe-
cimento das características distintivas do bullying, a compreensão de 
seus impactos e a familiaridade com as ferramentas legais disponíveis 
são essenciais para proteger a infância e a adolescência. Ao adotar uma 
postura proativa e investir na promoção de ambientes escolares segu-
ros e inclusivos, os pediatras podem desempenhar um papel funda-
mental na prevenção e no manejo desses desafios, contribuindo para 
o bem-estar e o desenvolvimento saudável de uma nova geração.

CAPÍTULO 11.A | BULLYING E CYBERBULLYING
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CAPÍTULO 11.B

Violência entre pares e crimes digitais:
violência digital

Cristiano Ricardo Faedo Nabuco de Abreu
Mário Roberto Hirschheimer
Marco Antônio Chaves Gama

A era digital expandiu a violência contra crianças e adolescentes do 
mundo físico para o ambiente online. A internet e as redes sociais tor-
naram-se campos férteis para crimes digitais, que se manifestam de 
diversas formas, desde a manipulação psicológica e o assédio moral 
até a produção e distribuição de material pornográfico.

Uma das causas para a ocorrência desses crimes é a superexposição 
de crianças e adolescentes na internet, muitas vezes impulsionada pelos 
próprios pais. Em redes sociais como Facebook, Instagram e TikTok, a 
forma como fotos são postadas – com poses inadequadas ou exposição 
excessiva – cria um ciclo de risco. Os filhos, ao imitarem esse compor-
tamento sem supervisão, acabam se expondo de maneira perigosa.

A proteção da população infantojuvenil contra a violência, tanto 
em casa quanto no ambiente digital, tornou-se um desafio com-
plexo. A digitalização precoce redefine os paradigmas de proteção, 
pois as tecnologias, embora beneficiem o desenvolvimento, também 
expõem os jovens a riscos como aliciamento, cyberbullying, extorsão 
sexual (sextorsão) e exposição indevida1 A violência doméstica e os 
crimes cibernéticos não podem ser tratados como fenômenos isola-
dos, uma vez que a vulnerabilidade de uma vítima em um contex-
to frequentemente se estende ao outro.2 Para uma prevenção eficaz, 
é fundamental a colaboração interdisciplinar entre profissionais da 
saúde, educadores, famílias e redes comunitárias.3-5
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Panorama epidemiológico dos crimes digitais contra crianças e 
adolescentes

Com base na pesquisa TIC Kids Online Brasil 2024,6 a violência 
digital é uma realidade para muitas crianças e adolescentes no país, 
manifestando-se por meio de situações ofensivas, discriminação, ex-
posição a conteúdos nocivos e interações agressivas em plataformas 
e jogos online.

A imersão digital desse público é consolidada: cerca de 24,5 mi-
lhões de pessoas entre 9 e 17 anos usam a Internet, representando 
93% da faixa etária. Embora essa presença ofereça diversas oportuni-
dades, também os expõe a riscos complexos, como crimes de natu-
reza sexual e agressiva.

A análise de dados absolutos e relativos é essencial para dimensio-
nar esses riscos e orientar políticas públicas de proteção.
à Classificação e contextualização dos riscos online
Para uma análise estruturada, as fontes utilizam o modelo de classi-

ficação de riscos online CO:RE (Children Online: Research and Eviden-
ce), que organiza as ameaças em quatro categorias principais: Conteú-
do, Contato, Conduta e Contrato. Essa estrutura permite classificar 
os diferentes tipos de crimes e situações de vulnerabilidade:

•	Riscos de conteúdo: Referem-se à exposição a materiais prejudiciais, 
como pornografia (danosa ou ilegal), violência explícita, discur-
sos de ódio e informações extremistas. Nos jogos digitais, por 
exemplo, crianças podem ser expostas a propagandas de porno-
grafia ou a jogos com conteúdo sexual inadequado.

•	Riscos de contato: Envolvem interações perigosas com adultos, que 
podem resultar em assédio sexual, aliciamento sexual (grooming) 
e sextorsão.7

•	Riscos de conduta: Relacionam-se a comportamentos danosos entre 
pares, como cyberbullying, assédio sexual, troca não consensual de 
mensagens de cunho sexual e discursos de ódio.

•	Riscos de contrato: Abrangem a exploração comercial ou fraudulen-
ta, incluindo chantagem, roubo de identidade, fraudes (phishing), 
golpes (scam) e malware.
à Dados numéricos sobre crimes e violências digitais 
O cyberbullying e outras formas de agressão online são um dos riscos 
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de conduta mais presentes. Em 2024, 29% dos usuários de 9 a 17 anos 
(o que representa mais de 7 milhões de jovens) afirmaram ter passado 
por situações ofensivas na Internet que os chatearam. A incidência foi 
maior entre as meninas (33%) do que entre os meninos (26%).6

Além disso:
•	12% dos jovens (cerca de 3 milhões) relataram ter sido tratados 

de forma ofensiva diretamente. As formas mais comuns de tra-
tamento ofensivo foram o recebimento de mensagens ofensivas 
(7%) e de ameaças (2%).

•	42% (aproximadamente 10,3 milhões) informaram ter visto al-
guém ser discriminado online. Os principais motivos de discri-
minação testemunhados foram cor/raça (25%), aparência física 
(19%) e por ser pobre (14%).

Nos jogos digitais, essa conduta se manifesta como “comporta-
mento tóxico”, que inclui bullying e a reprodução de discursos de 
ódio como racismo, homofobia e misoginia.

O risco de aliciamento (grooming) é particularmente elevado en-
tre adolescentes mais velhos: 43% dos jovens de 15 a 17 anos tiveram 
contato online com desconhecidos – principalmente via redes sociais 
(15%), mensagens instantâneas (14%) e jogos (9%).6

A extorsão sexual (sextorsão) e a chantagem são categorizadas 
como riscos de contato e contrato, respectivamente. Essas ameaças 
são particularmente presentes no ecossistema dos jogos online, onde 
a interação com outros usuários pode levar a situações de coerção.

A SaferNet Brasil registrou, em 2023, 71.867 denúncias de imagens 
de abuso e exploração sexual de crianças e adolescentes – aumen-
to de 84% em relação a 2022. O Brasil figura entre os cinco países 
com maior número de registros.8

Ciberbullying 
O ciberbullying envolve assédio e humilhação online, que podem le-

var a um estado de desespero e isolamento, tornando a vítima mais 
suscetível a ideias de automutilação e suicídio, corroendo a autoesti-
ma e a saúde mental.

Uma análise mais aprofundada sobre o tema encontra-se no Capí-
tulo 11.A – Bullying e Cyberbullying.

CAPÍTULO 11.B | VIOLÊNCIA DIGITAL
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Violências sexuais praticadas pela Internet
Compreendem sextorsão, pornografia infantil, pornografia de vin-

gança, cybergrooming e estupro virtual – condutas que causam sofri-
mento psíquico, medo e dano emocional profundo às vítimas.9

à Formas de exposição
Algumas formas de exposição são selfies, que são fotos tiradas da 

própria pessoa, às vezes em poses sensuais.
• Nudes: São fotos pessoais, do corpo desnudo ou com roupas 

íntimas, ou de parte do corpo, em atitudes sensuais ou erótica, 
numa exposição induzida e divulgada como normal entre os ado-
lescentes, sem saber que nunca terão a possibilidade de controlar 
o uso dessas imagens.

• Sexting: Configura-se como uma manifestação da sexualidade na 
adolescência mediada por tecnologias digitais. A prática envolve o 
envio e compartilhamento de imagens íntimas, vídeos ou mensagens 
de teor erótico por meio de redes sociais, aplicativos e dispositivos 
móveis. Frequentemente, essa interação tem caráter sugestivo, fun-
cionando como estratégia de aproximação entre pares.

Uma vez disseminado, o conteúdo escapa ao controle do emis-
sor, podendo ser replicado e exposto em larga escala, o que acarreta 
riscos significativos à privacidade e à integridade dos envolvidos. 
Estudos indicam que a prevalência do sexting entre adolescentes é 
crescente com a idade, alcançando 36,1% entre jovens de 17 anos, 
conforme pesquisa realizada com 3.223 adolescentes espanhóis en-
tre 12 e 17 anos.10

à Sextorsão, pornografia infantil e pornografia de vingança 
A sextorsão caracteriza-se pela chantagem em que o agressor 

ameaça divulgar imagens íntimas – fotos ou vídeos – obtidas com ou 
sem consentimento da vítima. Crianças e adolescentes são especial-
mente vulneráveis. O objetivo pode variar entre vingança, humilha-
ção ou extorsão financeira.

Entre as principais estratégias utilizadas pelos criminosos destacam-se:
•	Ameaça falsa: O agressor afirma possuir imagens íntimas obtidas 

online e chantageia a vítima para que envie novos conteúdos. 
Sob pressão, a vítima acaba produzindo e enviando a primeira 
imagem.

CAPÍTULO 11.B | VIOLÊNCIA DIGITAL
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•	Relacionamentos abusivos: Durante a relação, o agressor obtém ma-
terial íntimo e, posteriormente, o utiliza como instrumento de 
chantagem ou retaliação.

•	Ofertas de emprego fraudulentas: Criminosos se apresentam como 
recrutadores, solicitando fotos ou vídeos íntimos sob o pretexto 
de processos seletivos.

A pornografia infantil constitui crime hediondo, envolvendo 
produção, posse e disseminação de material que explora sexualmen-
te crianças e adolescentes. Com a expansão das tecnologias digitais, 
redes sociais e aplicativos de mensagens tornaram-se os principais 
meios de circulação desse conteúdo. Ressalta-se que menores de 
idade não podem consentir em atos sexuais; qualquer envolvimento 
caracteriza violência e abuso.11

A pornografia de vingança (revenge porn) consiste na divulgação 
não consentida de imagens íntimas, geralmente após o término de 
relacionamentos. Essa prática causa sofrimento psicológico intenso, 
com medo do julgamento social, retraimento, queda no desempe-
nho escolar ou profissional e sintomas associados ao estresse crônico, 
como alterações no sono, no apetite e na saúde da pele.11,12

Cybergrooming: o crime de aliciamento online
O cybergrooming é definido como uma forma de assédio sexual 

no qual indivíduos adultos manipulam crianças e adolescentes online 
com o intuito de obter material pornográfico ou consumar o abuso 
sexual.12,13 Os agressores, denominados groomers, utilizam identida-
des falsas, como perfis de amigos ou figuras de autoridade, para con-
quistar a confiança das vítimas.

Esse processo é caracterizado por fases progressivas de manipula-
ção, que podem culminar na exploração sexual.13,14 O ciclo se desen-
rola tipicamente em quatro estágios:14

•	Aproximação: Início de um relacionamento amigável baseado em 
interesses comuns.

•	Isolamento: Aprofundamento do vínculo e afastamento da vítima 
de seu círculo social.

•	Coerção: Introdução de conteúdo sexual e pressão por reciproci-
dade, frequentemente por meio de ameaças ou chantagens.

CAPÍTULO 11.B | VIOLÊNCIA DIGITAL
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•	Consumação/Intensificação: Tentativa de encontro presencial ou es-
calada da exploração virtual.15

Os groomers exploram vulnerabilidades e informações obtidas nas 
redes sociais para manipular e coagir as vítimas, que, tomadas por 
culpa e medo, frequentemente cedem às exigências, podendo o abu-
so se prolongar por anos.11,16

No contexto do atendimento psicossocial ou clínico, alguns sinais 
de alerta importantes a serem observados incluem: conversas escon-
didas com desconhecidos, mudanças bruscas de humor e interesse 
repentino em encontros secretos.
à Estupro virtual 
É uma forma de violência sexual online, caracterizada pela coerção 

de crianças ou adolescentes para a realização de atos íntimos diante 
da câmera, sem contato físico ou ganho financeiro. A prática ocorre 
mediante ameaças e extorsões, geralmente a partir de imagens previa-
mente obtidas. O agressor pode ser conhecido da vítima e apresenta 
padrões parafílicos, buscando prazer por meio de fantasias sexuais 
distorcidas e recorrentes. Embora não envolva contato físico, o estu-
pro virtual gera traumas comparáveis ao abuso presencial, abordado 
no Capítulo 9 deste livro.17

Impacto da violência sexual digital na saúde
A exposição a crimes sexuais digitais acarreta consequências psico-

lógicas severas e duradouras em crianças e adolescentes, comprome-
tendo o desenvolvimento socioemocional e configurando-se como 
uma relevante questão de saúde pública.11-13,15,16,18,19 O impacto da 
violência é devastador, com danos emocionais, psicológicos e físicos 
de difícil reversibilidade.12,14

à Impactos psicopatológicos e clínicos
Entre os transtornos mais frequentes estão o Transtorno de Estres-

se Pós-Traumático (TEPT), caracterizado por flashbacks, pesadelos 
e hipervigilância, além de quadros de depressão maior e ansieda-
de.12-14,20-23 Tais distúrbios associam-se a manifestações como insônia, 
dificuldade de concentração, isolamento social e baixa autoestima. 
Em casos graves, a dor psíquica pode evoluir para comportamentos 
autolesivos (incluindo automutilação) e ideação suicida.12-14,23
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A violação da intimidade e a exposição pública geram temor cons-
tante de julgamento social, podendo levar a distúrbios alimentares, 
alterações do sono e perda de apetite, típicos do estresse crônico. A 
confiança em adultos tende a ser profundamente comprometida, di-
ficultando a formação de vínculos afetivos saudáveis. O desempenho 
escolar e profissional também é prejudicado, dada à interferência do 
trauma na capacidade de concentração e engajamento.
à Vulnerabilidade, fatores predisponentes e desdobramentos biológicos
Transtornos psiquiátricos preexistentes (como ansiedade, TDAH, 

depressão) aumentam a vulnerabilidade à violência online, pois carac-
terísticas como impulsividade e baixa autoestima tornam o indivíduo 
suscetível à manipulação.24-28 Crianças oriundas de famílias disfun-
cionais ou com apego inseguro, buscam refúgio nas telas, amplifi-
cando os riscos.29

A violência digital pode afetar o desenvolvimento neuroemocional 
e a arquitetura cerebral.22,23,25-30 O trauma precoce afeta o eixo hi-
potálamo–hipófise–adrenal (HPA), elevando o cortisol e alterando a 
regulação emocional. Evidências apontam modificações epigenéticas 
associadas ao estresse (como metilação nos genes NR3C1 e FKBP5), 
com possíveis repercussões intergeracionais.25-28

à Manifestações clínicas observáveis
A identificação precoce de sinais é fundamental para a intervenção 

e proteção da vítima.12,13 As manifestações decorrentes da violência 
sexual digital podem ser observadas nos seguintes domínios:29-31

Comportamentais:
•	Recusa ou medo de frequentar a escola.
•	Evitação ou receio de utilizar dispositivos eletrônicos.
•	Uso excessivo de telas em horários atípicos (como durante a ma-

drugada).
Emocionais:
•	Ansiedade intensa, irritabilidade, angústia e medo de interações 

virtuais.
•	Isolamento social e queda no rendimento escolar.
•	Comportamentos autolesivos e pensamentos suicidas.
Físicos:
•	Erotização precoce.
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•	Lesões autoinfligidas e anogenitais sem causa orgânica aparente.
•	Infecções urinárias ou vulvovaginites recorrentes.
•	Distúrbios alimentares, como anorexia ou compulsão alimentar.
A presença de imagens ou vídeos suspeitos em dispositivos eletrô-

nicos constitui um indicativo de risco elevado que exige investigação 
imediata.
à Desdobramentos psiquiátricos
Sem intervenção, sintomas iniciais podem evoluir para:22-24

•	TEPT com flashbacks e hipervigilância.
•	Depressão maior com risco de suicídio.
•	Fobia social e comportamentos autolesivos.
•	Uso problemático de substâncias.
à Diagnóstico
A identificação dos impactos da violência digital na saúde infan-

tojuvenil exige uma abordagem diagnóstica abrangente, que consi-
dere tanto os sinais e sintomas clínicos observados quanto os relatos 
fornecidos por pais, crianças e adolescentes. Esses elementos consti-
tuem a base para a formulação de hipóteses diagnósticas consistentes.

Nesse contexto, a Anamnese Digital desponta como um instru-
mento essencial na prática pediátrica e familiar, ao transpor o proces-
so investigativo tradicional para o ambiente virtual.17 Essa ampliação 
metodológica permite ao profissional de saúde explorar com maior 
profundidade o ecossistema digital no qual a criança ou adolescente 
está inserido, incluindo aspectos como frequência de uso de disposi-
tivos, tipo de conteúdo acessado, padrões de interação online e o papel 
dos cuidadores nesse contexto.

Ao integrar essas informações, torna-se possível identificar preco-
cemente fatores de risco associados ao uso inadequado de tecnolo-
gias, tais como isolamento social, sedentarismo, distúrbios do sono 
e alterações comportamentais. A anamnese digital, portanto, não 
apenas favorece o diagnóstico de quadros clínicos relacionados ao 
ambiente virtual, como também orienta a elaboração de estratégias 
de intervenção individualizadas, com foco na prevenção de agravos e 
na promoção de um desenvolvimento saudável.

A ausência dessa abordagem nas consultas de rotina representa uma 
lacuna significativa, pois dificulta a detecção precoce de problemas 
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relacionados ao uso da internet e dispositivos digitais. Ao incorporar 
a anamnese digital, o profissional amplia sua capacidade de reconhe-
cer manifestações clínicas decorrentes da violência digital e de iniciar 
o tratamento antes da consolidação de enfermidades.

Para uma compreensão mais acurada da situação, recomenda-se 
que o profissional conduza entrevistas separadas com os pais e com 
a criança ou adolescente. Essa estratégia favorece a identificação da 
extensão das violências sofridas, a análise da qualidade das relações 
familiares e, sobretudo, a avaliação do estado emocional da vítima, 
permitindo um cuidado mais direcionado e eficaz.

Por fim, é imperativo que o profissional de saúde esteja atento à pos-
sibilidade de que violências – tanto no mundo físico quanto no digital 
– estejam subjacentes a diversas condições clínicas, incluindo doenças 
físicas e psíquicas, alterações comportamentais e atrasos no desenvol-
vimento neuropsicomotor. A inclusão dessas variáveis no diagnósti-
co diferencial é fundamental para garantir uma abordagem integral e 
sensível às complexidades da infância e adolescência contemporâneas.

Instigação ao suicídio e à automutilação 
A internet tem sido, infelizmente, um meio para a disseminação 

de conteúdos que incentivam práticas de automutilação e, em ca-
sos mais graves, o suicídio. A instigação ao suicídio ou à automuti-
lação em ambientes digitais, como redes sociais, fóruns e grupos de 
aplicativos, é um crime grave com consequências devastadoras para 
crianças e adolescentes, que se encontram em fase de vulnerabilidade 
emocional e formação de identidade. O profissional de saúde é um 
agente crucial na identificação, no acolhimento e na proteção dessas 
vítimas, agindo de forma rápida e coordenada.9

à Contextualizando a instigação no ambiente digital:
O ambiente digital pode ser um catalisador para a violência autoin-

fligida, impulsionado por diversos fatores:
•	Bullying e ciberbullying: O assédio e a humilhação online podem 

levar a um estado de desespero e isolamento, tornando a vítima 
mais suscetível a ideias de automutilação e suicídio. A persegui-
ção constante, a exposição pública e as ameaças no ambiente vir-
tual corroem a autoestima e a saúde mental.9
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•	Desafios e jogos online perigosos: Alguns desafios e “jogos” vir-
tuais, como o infame “Baleia Azul”, incitam a automutilação e, 
em última instância, o suicídio. Os agressores, muitas vezes per-
fis anônimos, utilizam técnicas de manipulação e ameaças para 
coagir as vítimas a cumprirem as etapas do jogo, escalando tarefas 
de fácil execução para atos de automutilação. Outros exemplos 
incluem Momo Challenge (intimidação e terror psicológico), Cho-
king Game (sufocamento intencional), Fire Challenge, Skull Brea-
ker Challenge e Cinnamon Challenge (traumatismos, queimaduras, 
asfixia). Os riscos incluem traumatismos graves, intoxicações, 
queimaduras, risco de morte, chantagens e exploração sexual.14

•	Grupos e fóruns de conteúdo nocivo: A internet abriga comuni-
dades que romantizam e incentivam a automutilação e o suicídio. 
Esses grupos oferecem uma falsa sensação de pertencimento, va-
lidando comportamentos perigosos e compartilhando métodos, 
o que pode agravar o quadro de sofrimento psíquico da criança 
ou do adolescente.
à Sinais de alerta no atendimento
A identificação de uma criança ou adolescente em risco exige sen-

sibilidade e atenção a sinais de alerta, que podem ser físicos, compor-
tamentais ou verbais:

•	Sinais físicos: Lesões e cortes não explicados, muitas vezes em 
locais de difícil visualização (pulsos, coxas, abdômen), queima-
duras, arranhões ou outras lesões autoinfligidas. Uso de roupas 
longas mesmo em dias quentes para esconder as lesões.

•	Sinais comportamentais: Isolamento social (afastamento de amigos 
e familiares), mudanças bruscas de humor (irritabilidade, agres-
sividade ou apatia), perda de interesse em atividades que antes 
eram prazerosas, uso excessivo da internet (passar horas em fó-
runs ou grupos de discussão suspeitos), comportamentos de ris-
co (abuso de substâncias, promiscuidade). Reações de pânico ao 
ter o celular retirado.32

•	Sinais verbais: Expressões de desesperança, como “Eu não aguen-
to mais” ou “Queria sumir”, referências diretas ou indiretas à 
morte, como “Seria melhor se eu não existisse”, ou interesse re-
pentino em temas relacionados à morte ou ao suicídio.
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Desafios virtuais: positivos e perigosos 
Os desafios virtuais são fenômenos recorrentes nas redes sociais e 

aplicativos de mensagens. Embora possam promover solidariedade, 
criatividade e saúde, também podem expor crianças e adolescentes a 
riscos físicos e psicológicos graves.
à Desafios positivos
•	Descrição: Caracterizam-se por promover valores educativos, re-

creativos e sociais. Exemplos incluem o Ice Bucket Challenge 
(conscientização e arrecadação de fundos para ELA), danças vi-
rais no TikTok, o Desafio da Gratidão e incentivos à leitura e à 
atividade física.

•	Riscos: Baixo risco físico e pressão social para participação.
•	Sinais de alerta: Uso excessivo de telas e ansiedade por aceitação social.
•	Prevenção: Incentivar a participação crítica e equilibrada, reforçar 

a criatividade, o aprendizado e a solidariedade.
à Desafios perigosos
•	Descrição: Têm alto potencial de dano físico e psicológico, como 

os já exemplificados nos “Desafios e Jogos Online Perigosos”.
•	Riscos: Traumatismos graves, intoxicações, queimaduras, risco de 

morte, chantagens e exploração sexual.
•	Sinais de alerta: Isolamento social repentino, ansiedade, depressão, 

alterações de sono e apetite, ferimentos sem explicação e reações 
de pânico ao ter o celular retirado.

•	Prevenção: Monitoramento atento do uso de dispositivos, diálogo 
aberto e empático, educação digital crítica, apoio psicológico e 
notificação às autoridades, quando necessário.

Em síntese, desafios positivos promovem saúde, aprendizagem e so-
lidariedade, exigindo atenção apenas para pressão social e uso excessivo 
de telas, enquanto desafios perigosos constituem uma ameaça concreta 
à saúde e à vida, exigindo supervisão ativa, educação digital crítica e 
articulação intersetorial entre família, escola e profissionais de saúde.

Como agir em caso de suspeita ou confirmação de crimes digitais 
O combate aos crimes digitais contra crianças e adolescentes de-

pende da atuação coordenada da rede de proteção, que deve seguir 
um roteiro de atendimento, notificação e acompanhamento.
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•	Acolhimento e escuta: O primeiro passo é acolher a vítima com em-
patia, encorajando-a a compartilhar sua história em um ambiente 
seguro e sem julgamentos.

•	Identificação e coleta de provas: É fundamental orientar a vítima a 
não apagar as evidências do crime. Capturas de tela (prints), 
URLs, mensagens, fotos ou vídeos são provas cruciais que de-
vem ser coletadas para a investigação, assim como registros de 
data e hora e o nome dos perfis ou usuários envolvidos.

•	Denúncia às autoridades: Os crimes digitais devem ser denunciados 
à polícia civil, que geralmente conta com delegacias especializa-
das em crimes cibernéticos. O boletim de ocorrência pode ser 
registrado tanto presencialmente quanto online.

•	Busca por ajuda profissional: O acompanhamento psicológico é 
fundamental para que a vítima lide com o trauma e os danos 
emocionais causados pelo crime.

•	Orientação a pais e responsáveis: Os profissionais da rede de prote-
ção têm o papel de orientar a família sobre os riscos da internet, 
a importância do diálogo e o uso de ferramentas de controle pa-
rental para a prevenção.

•	Ata notarial em cartório, que é um documento com fé pública 
que comprova a existência e o conteúdo digital na data em 
que foi feito.

O Capítulo 19, intitulado Roteiro de atendimento, notificação e 
acompanhamento, explora de forma detalhada as bases conceituais e 
normativas que sustentam a prática profissional ética e legal.

Ordenamento jurídico relativo a crimes digitais
O ordenamento jurídico brasileiro tem se adaptado para enfrentar 

a crescente criminalidade sexual no ambiente digital, particularmen-
te aquela que vitimiza crianças e adolescentes. A evolução legislativa 
nesse campo é marcada pela atualização de instrumentos jurídicos 
fundamentais, como o Código Penal (CP) e o ECA, que foram re-
formulados para abranger os desafios impostos pela internet e pelas 
redes sociais. Mais recentemente, o cenário foi complementado pelo 
Estatuto Digital da Criança e do Adolescente (ECA Digital), refor-
çando a proteção legal nesse domínio.33
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O Capítulo 18, intitulado Fundamentos Éticos e Legais do Atendi-
mento, explora de forma detalhada as bases conceituais e normativas 
que sustentam a prática profissional ética e legal.
à Código Penal
•	Art. 218-B: Criminaliza a indução de crianças e adolescentes à 

exibição sexual online.
•	Art. 218-D: Tipifica a divulgação de cenas de estupro ou sexo sem 

consentimento, conduta comum em redes sociais e aplicativos. 
•	Lei nº 12.737/2012 (Lei Carolina Dieckmann) tipifica delitos in-

formáticos como a invasão de dispositivos para obter conteúdo 
ilegal, complementam a proteção legal.5 A evolução do direito 
penal reflete a busca por proteger a liberdade e a integridade se-
xual, bens jurídicos fundamentais, em um cenário em que a vul-
nerabilidade é ampliada pelo ambiente digital.34

•	Lei nº 13.772/2018 reforça essa proteção, criminalizando a divul-
gação de cenas de nudez e atos sexuais sem autorização, o que 
inclui a sextorsão e a pornografia de vingança.20

O PL 2.293/2023 é um Projeto de Lei que propõe alterar o Código 
Penal para tipificar o estupro de vulnerável virtual, ou seja, que se 
consuma mesmo sem contato físico direto com a vítima, bastando o 
ato libidinoso por meios digitais. O projeto foi aprovado na Comis-
são de Direitos Humanos (CDH) e aguarda análise na Comissão de 
Constituição e Justiça (CCJ) do Senado Federal.19

à Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)
O Estatuto da Criança e do Adolescente também teve seus dispo-

sitivos atualizados para penalizar a exploração sexual de menores na 
internet.3 A Lei nº 11.829/2008 é crucial nesse aspecto, pois alterou 
o ECA para criminalizar:21

•	Art. 240: A produção de pornografia infantil, incluindo registros 
feitos por meios eletrônicos.

•	Art. 241-A: A divulgação de material pornográfico envolvendo 
menores.

•	Art. 241-B: A posse e o armazenamento de pornografia infantil, 
mesmo sem a intenção de distribuição.

•	Art. 241-D: O aliciamento online, onde o criminoso usa a internet 
para seduzir ou atrair menores com fins sexuais.
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à Estatuto Digital da Criança e do Adolescente
O Estatuto Digital da Criança e do Adolescente (Lei nº 15.211/2025) 

inova no arcabouço jurídico brasileiro, focando na proteção de jo-
vens no ambiente virtual. A lei não cria novos crimes, mas sim com-
plementa a legislação penal existente, como o Código Penal e o ECA. 
Seu principal objetivo é estabelecer a responsabilidade preventiva 
e regulatória de plataformas digitais e provedores de tecnologia.33

A lei define um conjunto de obrigações e sanções administrativas 
para empresas do setor, buscando mitigar riscos como exploração e 
abuso sexual online. A seguir, estão os principais dispositivos que re-
forçam essa proteção:

•	Art. 10: Plataformas digitais devem adotar medidas proativas para 
combater a exploração sexual, assédio, pornografia infantil e ali-
ciamento online.

•	Art. 11: Exige a remoção imediata de conteúdos relacionados a 
abuso, aliciamento ou exploração, além da notificação obrigatória 
às autoridades.

•	Art. 12: Vincula contas de menores de até 16 anos aos seus res-
ponsáveis legais, garantindo a supervisão parental.

•	Art. 13: Proíbe o perfilamento e o uso de manipulação emo-
cional para direcionar publicidade a menores, visando evitar a 
exposição a conteúdos inadequados que possam levar a aborda-
gens predatórias.

•	Art. 14: Impõe restrições a sistemas de recomendação e geoloca-
lização que possam expor crianças a riscos sexuais, evitando que 
algoritmos facilitem a ação de criminosos.

•	Art. 15: Veda a utilização de “loot boxes” e outras mecânicas de 
recompensa digital que possam induzir comportamentos com-
pulsivos ou facilitar a abordagem de predadores, explorando a 
vulnerabilidade psicológica dos jovens.

Para garantir o cumprimento dessas obrigações, a lei prevê san-
ções administrativas, detalhadas nos Artigos 16 a 20. As penalidades 
incluem advertência, multa, suspensão e até a proibição de funcio-
namento para empresas que negligenciarem suas responsabilidades.

Em resumo, o Estatuto Digital da Criança e do Adolescente atua 
como um mecanismo regulatório que preenche lacunas na legisla-
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ção, promovendo um ambiente digital mais seguro ao focar na res-
ponsabilidade das plataformas.

O conjunto dessas normas reflete a evolução do direito penal brasi-
leiro na tutela da dignidade sexual, especialmente diante da vulnera-
bilidade ampliada pelo ambiente digital. A jurisprudência e a doutrina 
têm reconhecido a necessidade de interpretar esses dispositivos à luz 
da realidade tecnológica contemporânea, consolidando a proteção de 
bens jurídicos fundamentais como a liberdade e a integridade sexual.24

Prevenção
A prevenção é essencial no enfrentamento dos crimes digitais, exi-

gindo a ampla divulgação de informações sobre os tipos de violência, 
os métodos dos agressores e os fatores de risco, como a superexpo-
sição online.30 A desinformação e o uso inadequado da internet fragi-
lizam os vínculos afetivos, favorecendo a atuação criminosa. Nesse 
contexto, a Puericultura Digital35 – uma atualização da puericul-
tura tradicional36 – surge como estratégia fundamental. O pediatra, 
por meio dessa abordagem e da Anamnese Digital, pode monito-
rar a dinâmica digital familiar, orientar sobre a importância do afeto 
e identificar precocemente sinais de enfraquecimento de vínculos. 
Complementarmente, a supervisão de adultos durante o uso da in-
ternet é indispensável para promover práticas seguras e prevenir o 
acesso a conteúdos nocivos. A educação preventiva, iniciada em casa 
e reforçada na escola por meio da educação digital, deve conscienti-
zar sobre os riscos da exposição e do compartilhamento de conteúdos 
íntimos. A proteção de crianças e adolescentes no ambiente digital 
deve ser priorizada como compromisso ético e social, demandando 
ações integradas entre saúde, educação e políticas públicas baseadas 
em evidências.22

à Estratégias de prevenção
A prevenção é essencial no enfrentamento aos crimes digitais. A 

ampla divulgação de informações sobre os tipos de violência, os mé-
todos utilizados pelos agressores e os fatores de risco – como a supe-
rexposição na internet – é estratégica para reduzir vulnerabilidades. 
Nesse processo, profissionais da saúde, instituições educacionais e 
políticas públicas desempenham papel central.30
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A desinformação propagada em blogs e redes sociais, aliada à expo-
sição excessiva de pais e filhos, intensifica a fragilidade das famílias. 
O uso inadequado da internet pode comprometer vínculos afetivos, 
favorecendo a atuação de criminosos.

A promoção da saúde digital, podendo ser chamada de Puericul-
tura Digital, é fundamental para o diagnóstico da dinâmica digital 
na família. É uma extensão e atualização da Puericultura tradicional 
no cuidado da criança, destinada a orientar gestantes, mães e pais so-
bre as influências das novas tecnologias do mundo virtual, que hoje 
permeiam boa parte dos relacionamentos entre pessoas e que podem 
trazer danos importantes na vinculação pais e filhos, bem como na 
saúde física e psíquica da criança.35

O pediatra tem papel crucial nesse contexto. Por meio da Puericul-
tura digital e da Anamnese Digital, pode orientar sobre a impor-
tância do afeto, monitorar o uso das tecnologias e identificar preco-
cemente sinais de enfraquecimento do vínculo familiar.35

A supervisão de um adulto durante o uso da internet é indispen-
sável, pois previne o acesso a conteúdos nocivos e ensina práticas 
seguras e responsáveis. Além disso, políticas públicas baseadas em 
evidências científicas são urgentes para proteger crianças e adoles-
centes no ambiente digital.22

A educação preventiva deve começar em casa, com orientação dos 
pais sobre segurança online e ser reforçada na escola por meio da edu-
cação digital e da conscientização sobre os riscos da exposição e do 
compartilhamento de conteúdos íntimos.

A proteção de crianças e adolescentes no ambiente digital deve ser 
priorizada como compromisso ético e social, envolvendo ações inte-
gradas entre saúde, educação e políticas públicas.
à Recomendações para prevenção
O Guia sobre Usos de Dispositivos Digitais, publicado em 2024 

pela Secretaria de Comunicação Social, apresenta orientações práti-
cas sobre segurança online, privacidade de dados e bem-estar digital.22 
Entre as recomendações, destacam-se:

•	Mediação familiar ativa: Comunicação aberta sobre os riscos e bene-
fícios da tecnologia, diálogo sobre cyberbullying, assédio e uso de fer-
ramentas de mediação (filtros de conteúdo, restrições de tempo).
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•	Responsabilidade das empresas: Adoção de princípios de security by 
design, implementação de ferramentas para detecção e remoção 
de conteúdos nocivos, moderação ativa e desativação por padrão 
de interações com terceiros em aplicativos voltados a menores.

•	Papel dos influenciadores digitais: Divulgação de mensagens de en-
frentamento ao cyberbullying, discursos de ódio e violência online.

•	Canais de denúncia: Fortalecimento da utilização de serviços como: 
Disque 100, Comunica PF, Escola Segura, Polícia Civil, Minis-
tério Público, Conselhos Tutelares e organizações da sociedade 
civil, como a SaferNet (O Capítulo 19 - Roteiro de atendimento, 
notificação e acompanhamento aborda de forma mais completa 
este tema).

A Educação Digital e Midiática é fundamental para o exercício da 
cidadania no mundo conectado. Seu objetivo é capacitar indivíduos 
a usar tecnologias de forma segura, maximizando benefícios e mini-
mizando riscos. A prevenção é a melhor ferramenta no combate aos 
crimes digitais, um processo contínuo que deve envolver a família, a 
escola e a sociedade.22

à Responsabilidades compartilhadas
A prevalência crescente de riscos associados ao uso excessivo de 

dispositivos eletrônicos e à exposição online na população jovem im-
põe a necessidade imperativa de implementar estratégias abrangen-
tes. Tais intervenções devem visar o fortalecimento da literacia digi-
tal, a garantia da proteção da privacidade e a promoção do bem-estar 
emocional infantojuvenil. Este conjunto de iniciativas e recomenda-
ções é concebido para orientar os diversos atores sociais – incluindo 
famílias, instituições educacionais e plataformas tecnológicas – na 
edificação de ecossistemas digitais que sejam, concomitantemente, 
mais seguros e saudáveis. A operacionalização dessas diretrizes passa 
pela estimulação do protagonismo infantojuvenil e da escuta ativa no 
ambiente escolar, bem como pela responsabilização das empresas no 
que concerne ao tratamento ético dos dados e à adoção de lingua-
gem acessível em seus serviços. Concomitantemente, é crucial que 
se enfatize o ensino de práticas seguras de navegação e o incentivo ao 
diálogo aberto como instrumentos pedagógicos fundamentais para a 
prevenção de vulnerabilidades.32,37-40
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à Iniciativas e recomendações
•	Educação em casa: É essencial que a família promova a educação 

sobre segurança online, privacidade e a identificação de fontes 
confiáveis. Recomenda-se que os pais acompanhem o início do 
uso de novos dispositivos e aplicativos por seus filhos.

•	Escolas e sistemas de ensino: Devem focar na formação de educado-
res e na criação de políticas claras sobre o uso de celulares em sala 
de aula. É igualmente importante estabelecer espaços de escuta 
para estudantes com sofrimento psíquico relacionado ao uso ex-
cessivo de telas.

•	A voz de crianças e adolescentes: As plataformas digitais devem adap-
tar seus Termos de Uso para uma linguagem acessível e orientar 
sobre como agir em casos de cyberbullying. A criação de espaços de 
discussão adequados para cada faixa etária é crucial para acolher 
suas necessidades.

•	Transparência das empresas: As empresas devem elaborar políticas 
de uso em linguagem simples e clara, especialmente no que tange 
ao tratamento de dados pessoais de crianças e adolescentes.
à Ensine às crianças e aos adolescentes a:
•	Proteger suas informações: Não compartilhar senhas, endereços, 

números de telefone ou fotos pessoais com desconhecidos.
•	Ter cautela com o que é compartilhado: Conscientizá-los de que, uma 

vez na internet, é praticamente impossível apagar o conteúdo.
•	Compreender os riscos de interagir com estranhos: Alertar que nem 

sempre as pessoas são quem dizem ser online.
•	Usar as configurações de privacidade: Ensinar como configurar a pri-

vacidade em redes sociais e aplicativos.
•	Reconhecer os perigos de aceitar estranhos: Conscientizar sobre os ris-

cos de adicionar perfis desconhecidos e participar de grupos de 
conversa com pessoas não identificadas.

•	Manter o diálogo aberto: Incentivar um ambiente familiar onde se 
sintam seguros para discutir seus medos e experiências online.

•	Procurar ajuda: Encorajá-los a buscar a ajuda de um adulto de con-
fiança em caso de qualquer ameaça ou desconforto.
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Comentários finais
A era digital, embora promotora de avanços tecnológicos e conec-

tividade, introduziu uma nova dimensão à violência contra crianças 
e adolescentes. O ambiente virtual e as redes sociais tornaram-se es-
paços propícios à prática de crimes complexos, como manipulação 
psicológica, assédio moral e disseminação de material pornográfico. 
Dada a vulnerabilidade inerente ao desenvolvimento infantojuvenil, 
o enfrentamento desses delitos demanda o comprometimento cole-
tivo da sociedade.

Nesse contexto, a atuação qualificada dos profissionais de saúde 
constitui um elemento central na rede de proteção. Médicos e psicó-
logos, ao identificarem sinais de trauma – físicos, comportamentais 
ou digitais – devem adotar uma abordagem integral, considerando os 
impactos na saúde mental, como ansiedade, depressão, estresse pós-
-traumático, isolamento social e, em casos extremos, ideação suicida. 
O acolhimento empático, a notificação obrigatória aos órgãos com-
petentes e o encaminhamento para atendimento multidisciplinar são 
medidas essenciais para a recuperação das vítimas.

A proteção infantojuvenil, entretanto, ultrapassa o cuidado clínico 
e exige articulação entre família, escola, sociedade e autoridades. A 
prevenção, por meio da educação digital, deve iniciar no ambien-
te doméstico, com responsáveis conscientes dos riscos e capazes de 
promover diálogo aberto. As instituições escolares devem capacitar 
os alunos para o uso crítico e seguro das tecnologias, incentivando 
a proteção de dados pessoais e a busca por apoio diante de situações 
suspeitas. As autoridades, por meio de delegacias especializadas e 
equipes técnicas, devem agir com celeridade na investigação e res-
ponsabilização dos agressores, utilizando adequadamente as evidên-
cias digitais.

A construção de um ambiente digital seguro depende da conver-
gência dessas frentes. Somente por meio da cooperação contínua e 
da vigilância compartilhada será possível transformar o ciberespaço 
– hoje marcado por riscos – em um território de oportunidades e 
desenvolvimento saudável. Proteger crianças e adolescentes no meio 
digital é proteger o futuro, um compromisso ético que integra ciên-
cia, políticas públicas e sensibilidade humana.
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CAPÍTULO 12

Abuso de substâncias: tabaco, 
cigarro eletrônico, drogas e álcool

João Paulo Becker Lotufo
Tânia Maria R Zamataro
Renata Dejtiar Waksman

Sarah Saul

O consumo precoce de tabaco, álcool e outras drogas entre crian-
ças e adolescentes configura uma grave violação de direitos e uma 
forma de violência estrutural, com repercussões duradouras sobre a 
saúde física, psíquica e social. Trata-se de um fenômeno que expressa 
falhas de proteção e desigualdades que atravessam o tecido social, 
comprometendo o desenvolvimento pleno e a dignidade da infância 
e da adolescência.

O tabagismo representa um fator de risco importante para a depen-
dência de outras substâncias e o surgimento de transtornos mentais. 
Seu caráter violento se manifesta em três dimensões: (1) física, pelos 
danos orgânicos e pela ação aditiva da nicotina sobre o cérebro em 
desenvolvimento, incluindo lesões pulmonares potencialmente gra-
ves; (2) estrutural, pela negligência regulatória e pela permissividade 
social que favorecem o acesso de menores a produtos ilegais e ao 
marketing de dispositivos eletrônicos para fumar (DEFs); e (3) epis-
temológica, pela disseminação de desinformação que minimiza os 
riscos e normaliza o consumo entre os jovens.

De forma semelhante, o uso de álcool e drogas ilícitas na adolescên-
cia está fortemente associado a situações de vulnerabilidade e violên-
cia. O álcool, embora legalizado e socialmente aceito, é a substância 
psicoativa mais consumida no mundo e está diretamente relacionado 
a episódios de agressão, acidentes, abuso sexual e comportamento 
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de risco. O padrão conhecido como Beber Episódico Pesado (BEP) 
potencializa tais consequências, afetando o julgamento e a capacida-
de de autodefesa. Mesmo em pequenas doses, o álcool pode induzir 
impulsividade e agressividade; em grandes quantidades, pode levar 
a episódios de perda de consciência e amnésia, como o “blecaute 
alcoólico”. Não existem níveis seguros de consumo para crianças e 
adolescentes – a recomendação internacional é de “álcool zero”.

A intersecção entre o uso de substâncias e a violência revela um 
ciclo de vulnerabilidade: experiências de maus-tratos, negligência 
ou desestruturação familiar aumentam significativamente o risco de 
iniciação e manutenção do consumo, enquanto o uso, por sua vez, 
intensifica a exposição a novas formas de violência. Crianças e ado-
lescentes em ambientes inseguros e desprovidos de vínculos afetivos 
sólidos tendem a adotar comportamentos de risco e recorrer ao uso 
de substâncias como tentativa de aliviar o sofrimento psíquico ou 
buscar pertencimento em grupos sociais.

Enfrentar esse ciclo exige uma abordagem intersetorial, holística 
e precoce, que articule políticas públicas de saúde, educação, assis-
tência social e justiça, com ênfase na promoção da saúde mental e 
na erradicação da violência. Escolas e serviços de saúde desempe-
nham papel estratégico nesse processo, atuando como espaços de 
escuta qualificada, educação crítica e fortalecimento da autonomia 
juvenil. O trabalho preventivo deve incluir o desenvolvimento de 
habilidades socioemocionais, o estímulo à reflexão sobre normas 
sociais e o combate à publicidade enganosa das indústrias do álcool, 
tabaco e DEFs.

No campo do tratamento, é fundamental que as intervenções su-
perem a fase de desintoxicação e contemplem a reinserção social, o 
fortalecimento dos vínculos familiares e a manutenção da abstinên-
cia. O envolvimento ativo dos pais ou responsáveis é decisivo, tanto 
no apoio emocional quanto na promoção de um ambiente doméstico 
seguro e acolhedor. Espaços de diálogo e participação entre jovens, 
famílias e profissionais de saúde contribuem para a adesão terapêuti-
ca e para a construção de projetos de vida saudáveis e significativos.

Em síntese, proteger crianças e adolescentes do consumo de ta-
baco, álcool e drogas é proteger o seu direito de crescer com saúde, 
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segurança e dignidade. Essa proteção passa, necessariamente, pela 
eliminação das diversas formas de violência que permeiam seus con-
textos de vida e pela criação de ambientes afetivos, estruturados e 
livres de estímulos de consumo. Investir na prevenção e no cuidado 
integral não é apenas uma obrigação legal e ética, mas um compro-
misso social com o futuro das novas gerações.

Tabaco e cigarro eletrônico
João Paulo Becker Lotufo

O uso de substâncias psicoativas entre crianças e adolescentes 
constitui um dos mais importantes fatores de risco para o desen-
volvimento de transtornos físicos, psicológicos e sociais ao longo da 
vida. Entre essas substâncias, o tabaco e os dispositivos eletrônicos 
para fumar (DEFs), como os cigarros eletrônicos (CEs) ou vapes, têm 
assumido relevância crescente, sobretudo pela precocidade do início 
do uso e pela falsa percepção de que seriam produtos inofensivos.1,2

O tabagismo é formalmente reconhecido como uma doença pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) desde 1992, sendo codifica-
do como CID 10 – F17.2 e CID 11 - Z72.0 – Uso do tabaco.3

Encarar o tabagismo dessa maneira permitiu a implementação glo-
bal de programas de tratamento da dependência da nicotina. O con-
sumo precoce de tabaco e DEFs deve ser enquadrado como uma 
forma de violência estrutural e ontológica contra a juventude.

O uso de tabaco, álcool e maconha é considerado uma doença pediátri-
ca, visto que o consumo frequentemente se inicia muito cedo, enquanto 
os adolescentes ainda estão sob os cuidados dos pais e dos pediatras.4 

Panorama epidemiológico
A dinâmica do consumo de nicotina no Brasil é marcada por con-

trastes. Observou-se um declínio histórico no consumo de cigarros 
convencionais entre adolescentes nas últimas décadas.5 

A porcentagem de fumantes no país caiu para 9,8% em 2023. No en-
tanto, esta tendência foi revertida: recentemente, houve um aumento de 
25% no número de fumantes tradicionais de 2023 para 2024 (Vigitel).6

à Prevalência e consumo atual
Cerca de 15,5% da população brasileira (aproximadamente 26,8 
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milhões de pessoas) utiliza nicotina. Desses, 9,9% fumam cigarro 
tradicional, 3,7% usam dispositivos eletrônicos e 1,9% usam ambos. 
Cerca de 8,8% da população já experimentou vape. A experimentação 
com CEs atinge 6,8% dos adolescentes brasileiros, um percentual 
superior ao de usuários regulares de tabaco tradicional na mesma 
faixa etária. A maioria dos que experimentam CEs continua usando 
o dispositivo (63,6% dos adultos e 76,3% dos adolescentes).6

à Início precoce
O grande problema é a precocidade do vício. Estatísticas globais 

demonstram que 80 a 100 mil crianças no mundo iniciam o vício no 
tabaco todos os dias. A experimentação de tabaco ocorre, em média, 
entre os 12 e 14 anos. Entre os adolescentes fumantes, 37,6% inicia-
ram o consumo antes dos 14 anos.6

A experimentação de drogas lícitas e algumas ilícitas já se verifica 
aos 10 anos de idade. Ao final do ensino médio, 25% dos jovens ex-
perimentaram cigarro, 59% ingeriram álcool, 20% experimentaram 
maconha e 6% o crack. Desses, 15% a 20% já são usuários diários e 
dependentes, algo superior ao índice da população maior de 18 anos.6

à Risco do narguilé
O uso de narguilé é um problema grave, pois os jovens, utilizando 

apenas a “essência”, desconhecem que a substância é misturada ao 
tabaco e aditivos para mascarar o gosto ruim. Uma hora de uso de 
narguilé equivale a 100 cigarros consumidos.7

Fatores de iniciação
A iniciação é impulsionada pela curiosidade, a influência de pares, a 

publicidade com sabores atrativos e os apelos tecnológicos.
à Influência familiar e parental
A influência familiar é marcante: 45,2% dos adolescentes fumantes 

têm pais que fumam ou fumaram. Os pais que fumam Ces, na cren-
ça de que fazem menos mal, facilitam a introdução do “nicotinismo” 
entre os jovens. Se os pais fumam, há 50% de chance de os filhos 
usarem drogas lícitas (que são a porta de entrada para as ilícitas); se 
os pais não fumam, essa chance cai para 2%.6

à Marketing e acesso ilegal
O marketing da indústria tabaqueira se reorganizou, lançando o 
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CE e dirigindo o novo mecanismo para a juventude, com a velha 
ideia de tornar o jovem dependente de nicotina.

Apesar da proibição de venda e publicidade no Brasil (Resolução 
RDC nº 855/2023 da ANVISA), 80% dos adolescentes consideram 
fácil obter dispositivos eletrônicos, frequentemente por meio de ter-
ceiros. Essa facilidade de acesso é um exemplo de negligência estru-
tural, neutralizando a proibição legal vigente.6,8

A agressão epistemológica reside na desinformação de que vapes se-
riam inofensivos. Embora 94,7% da população perceba os vapes como 
nocivos, a percepção de risco é significativamente mais baixa entre os 
adolescentes usuários.6

Aspectos neurobiológicos, dependência e riscos clínicos
A nicotina, a principal substância psicoativa, possui elevado po-

tencial aditivo. Sua ação é intensa no circuito dopaminérgico de 
recompensa, sendo particularmente prejudicial em cérebros em de-
senvolvimento. A exposição precoce está associada a maior risco de 
transtornos de humor, ansiedade e déficits de atenção.9

à A maior potência do cigarro eletrônico (CE)
Desde a quarta geração de CEs, houve a substituição da nicotina de 

base livre pelos sais de nicotina, o que acarretou uma concentração 
de droga mais elevada, inalação mais fácil, maior absorção pulmonar 
e uma dependência mais rápida.10

•	A primeira geração de CE tinha até 2mg/ml de nicotina. A última 
geração (Juul) apresenta até 44,8mg/ml no líquido que vaporiza 
a droga.

•	Usuários de CE podem apresentar níveis séricos de nicotina 
(2.400µg) até seis vezes maiores do que fumantes de 20 cigarros 
convencionais por dia (396µg).
à Toxicidade pulmonar
Nos CEs, a vaporização de líquidos contendo nicotina, solventes 

(propilenoglicol, glicerina vegetal) e aromatizantes gera aerossóis 
com metais pesados, aldeídos e partículas ultrafinas capazes de cau-
sar lesões pulmonares. O pulmão não foi feito para receber qualquer 
tipo de fumaça e gordura.

São efeitos adversos:11-13
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•	O propilenoglicol, quando decomposto, pode causar câncer, leu-
cemia e linfoma.

•	O glicerol aquecido decompõe-se em acetaldeído (provável can-
cerígeno) e acroleína, que causam danos pulmonares e cardio-
vasculares.

•	O acetato de vitamina E, presente em alguns produtos de vapori-
zação, se deposita nos pulmões, causando intensa resposta infla-
matória, edema pulmonar e dificuldades respiratórias.

•	CE com sabores (existem milhares que podem ser encontrados 
em marcas e formulações diversas), quando inalados, podem de-
sencadear pneumonia gordurosa.
à Lesão pulmonar associada ao uso de produtos de cigarro eletrônico
A lesão pulmonar associada ao uso de produtos de cigarro ele-

trônico ou vaporizadores (EVALI), do inglês E-cigarette or Vaping 
Product Use-Associated Lung Injury (código U07.0 da CID-10), é 
uma síndrome inflamatória aguda e grave do sistema respiratório, 
identificada como um problema emergente de saúde pública, desde 
2019, especialmente entre jovens e adultos jovens. Sua etiologia 
está fortemente relacionada à inalação de substâncias químicas pre-
sentes nos líquidos de vaporização, com destaque para o acetato de 
vitamina E, cuja toxicidade pulmonar é desencadeada quando ina-
lado, provocando lesões inflamatórias nos alvéolos e bronquíolos. 
Clinicamente, a EVALI apresenta sintomas respiratórios inespecífi-
cos, como tosse persistente, dispneia, dor torácica e febre, além de 
manifestações gastrointestinais frequentes. A progressão do quadro 
pode levar rapidamente à insuficiência respiratória hipoxêmica, 
exigindo hospitalização e, em casos severos, ventilação mecânica. 
O diagnóstico é de exclusão, sendo fundamental a investigação do 
uso recente de dispositivos eletrônicos de vaporização. Dada a gra-
vidade e a imprevisibilidade da doença, reforça-se a necessidade de 
políticas públicas rigorosas para regulamentar esses produtos e mi-
tigar seus riscos à saúde.12,13

Por ser uma doença relativamente nova, os efeitos de longo prazo 
ainda estão sendo estudados. No entanto, há uma preocupação de 
que a EVALI possa deixar sequelas persistentes e evoluir para pro-
blemas pulmonares crônicos, como a fibrose pulmonar, afetando a 
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capacidade respiratória de forma duradoura. A recuperação completa 
não é garantida e o prognóstico pode ser incerto em casos graves.13

à Risco de duplo uso e outras drogas
O CE não demonstrou eficácia para ajudar os fumantes a pararem. 

A maioria dos usuários de CEs (77,6%) não reduziu o consumo do 
cigarro convencional (duplo uso). O jovem que fuma CE em pouco 
tempo fumará também cigarros tradicionais. O uso de CE foi res-
ponsável também por grande número de recaídas em ex-fumantes.6

O diagnóstico de COVID foi 5 vezes mais frequente entre usuários 
de CE e 7 vezes mais provável entre usuários duplos (CE + cigarro 
tradicional).14

A maconha, que tem sido colocada nas ampolas de nicotina líquida 
dos cigarros eletrônicos, apresenta 50% mais substâncias canceríge-
nas e 4 vezes mais alcatrão do que o tabaco.15

Manejo clínico e tratamento
à Aspectos psicossociais e familiares
O uso de tabaco e vapes por crianças e adolescentes deve ser com-

preendido dentro de um contexto multifatorial: vulnerabilidade so-
cial, exposição a modelos familiares fumantes, negligência parental, 
baixa supervisão, violência doméstica e transtornos emocionais figu-
ram entre os principais fatores de risco.16

O consumo pode também representar uma forma de regulação emo-
cional disfuncional ou tentativa de pertencimento a grupos sociais.17

• Atendimento acolhedor e interdisciplinar
O atendimento a crianças e adolescentes usuários de nicotina deve 

ser acolhedor, não punitivo e interdisciplinar. O profissional de saú-
de deve realizar escuta qualificada e sigilosa, investigar contextos de 
uso, frequência e motivações. A abordagem breve motivacional é efi-
caz na faixa etária infantojuvenil.

O profissional de saúde deve:
•	Realizar escuta qualificada e sigilosa, evitando julgamentos.
•	Investigar contextos de uso, frequência, motivações e ocorrência 

com outras substâncias.
•	Avaliar comorbidades psiquiátricas e situações de risco, como 

violência familiar, negligência e evasão escolar.18
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•	Envolver a família ou responsáveis, promovendo intervenções 
educativas e restaurativas.

•	Encaminhar, quando necessário, para serviços especializados em 
saúde mental, CAPS-i ou programas de prevenção ao tabagismo.19

A abordagem breve e motivacional tem se mostrado eficaz na faixa 
etária infantojuvenil, favorecendo o reconhecimento dos riscos e o 
fortalecimento da autonomia para mudanças.20

• O papel da família e do pediatra
A abordagem deve se iniciar já no acompanhamento pré-natal, 

alertando os pais sobre os riscos do tabagismo passivo (como morte 
súbita, que ocorre 2 a 5 vezes mais em lactentes em casas de pais 
fumantes) e da síndrome alcoólica fetal. O tabagismo passivo é com-
provado pela presença de cotinina urinária (derivado da nicotina) em 
crianças pequenas.21-23

Técnicas de aconselhamento breve devem ser aplicadas repetitiva-
mente a cada consulta de Puericultura. Quanto maior a intervenção 
ou o aconselhamento, maior a chance de sucesso.

• Diretrizes práticas
O profissional de saúde deve seguir diretrizes práticas (Quadro 12.1).

Quadro 12.1 – Abordagem intersetorial do uso de tabaco/vape em 
crianças e adolescentes

Situação identificada Conduta recomendada Encaminhamento

Uso experimental de vape ou tabaco Escuta, orientação e 
acompanhamento breve

Unidade básica de saúde/escola

Uso regular ou dependência Avaliação clínica e psicológica CAPS-i / programa antitabagismo

Associação com sofrimento psíquico 
ou violência

Abordagem integral Rede de proteção (CRAS, Conselho 
Tutelar, Ministério Público)

Fonte: Elaborado pelo autor.

• Tratamento de pais fumantes
É fundamental tratar os pais fumantes. A conduta mais eficaz para a 

cessação tabágica é a combinação de aconselhamento psicológico e o 
tratamento de reposição de nicotina. Os pais devem ser orientados a 
afastar o cigarro, reconhecer e evitar gatilhos, e marcar o «Dia D» para 
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a cessação total. O tratamento medicamentoso pode incluir adesivos 
de nicotina, gomas ou pastilhas de nicotina para as horas de fissura e 
bupropiona.

Políticas públicas e prevenção comunitária
A prevenção do uso de nicotina entre crianças e adolescentes deve 

incluir ações educativas continuadas nas escolas e nos serviços de 
saúde, com ênfase em informações baseadas em evidências e em es-
tratégias de promoção de habilidades socioemocionais.24

A proibição da venda e da publicidade de cigarros eletrônicos no 
Brasil, conforme a Resolução RDC nº 855/2023 da ANVISA,8 deve 
ser amplamente divulgada e fiscalizada, incluindo orientação às famí-
lias e às comunidades sobre os riscos e a ilegalidade desses produtos.19

à O papel da escola na prevenção do tabagismo
O papel da escola na prevenção do tabagismo é crucial, pois o am-

biente escolar é reconhecido como um espaço privilegiado para a 
promoção da saúde e para o desenvolvimento de ações preventivas, 
especialmente porque a experimentação e o uso de cigarros e outros 
produtos de tabaco frequentemente se iniciam na adolescência. O 
objetivo principal da escola é justamente evitar que os jovens co-
mecem a fumar e conscientizá-los sobre os enormes riscos à saúde, 
atuando como um fator protetor essencial na comunidade.25-27

Para ser eficaz, a intervenção escolar deve ser abrangente, contínua 
e buscar envolver toda a comunidade. A escola deve incluir o tema 
tabagismo no currículo de forma transversal e não apenas em pa-
lestras pontuais. Isso envolve ensinar sobre os malefícios do tabaco, 
seus componentes químicos e as doenças causadas pelo fumo.28 

Além disso, é muito importante desenvolver no aluno a capacida-
de de resistir à pressão dos amigos (peer pressure), tomar decisões in-
formadas e comunicar-se de forma assertiva.27 A própria escola atua 
como modelo: o ideal é que no corpo docente não tenha fumantes 
(ou que evitem fumar nas dependências ou proximidades), reforçan-
do a imagem de um ambiente completamente saudável.

O impacto da prevenção é maior quando a escola atua em conjunto 
com os serviços de saúde, como a Unidade Básica de Saúde (UBS) 
local ou por meio do Programa Saúde na Escola (PSE).26 
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Essa colaboração facilita a Identificação e Suporte, estabelecendo 
um canal para que os alunos que já experimentaram ou estão fu-
mando possam ser encaminhados para tratamento e aconselhamento 
adequados, seja na própria escola ou na UBS.

No entanto, mesmo sendo o local ideal, a simples transmissão 
de conhecimento pode não ser suficiente. Esse é o desafio do Co-
nhecimento versus Comportamento: estudos mostram que, embora 
intervenções educacionais geralmente aumentem o conhecimento 
dos alunos sobre os riscos do tabagismo, podem ter baixa efetivi-
dade imediata na mudança de comportamento, ou seja, na redução 
da prevalência de fumantes.29 Por isso, há uma grande necessidade 
de continuidade: programas que são intensivos e mantidos ao longo 
de todo o percurso escolar tendem a ser mais eficazes do que ações 
isoladas ou esporádicas.30

à Ações educativas nos serviços de saúde
As ações educativas de prevenção ao tabagismo entre crianças e 

adolescentes no Brasil integram o Programa Nacional de Contro-
le do Tabagismo (PNCT), coordenado pelo Instituto Nacional de 
Câncer (INCA).31 Com foco na Atenção Primária à Saúde (APS), 
essas iniciativas visam impedir a iniciação do uso de derivados do 
tabaco, incluindo dispositivos eletrônicos para fumar (DEFs), além 
de promover o abandono do fumo entre jovens usuários.32

As estratégias incluem intervenções em consultórios e salas de 
espera, como rodas de conversa, dinâmicas educativas e orientações 
sobre tabagismo passivo. Quando necessário, aplica-se a aborda-
gem breve do usuário, conforme o protocolo PAAPA. Ações co-
munitárias e intersetoriais, como parcerias com escolas por meio 
do Programa Saúde na Escola (PSE), ampliam o alcance das ativi-
dades, utilizando recursos lúdicos e culturais para conscientização. 
Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) também atuam na iden-
tificação de fumantes no ambiente familiar e na orientação de pais 
e cuidadores.33

O INCA oferece suporte por meio de programas como o Saber 
Saúde e reforça medidas legais, como a proibição da venda de cigar-
ros a menores de 18 anos. Essas ações visam fortalecer a consciência 
crítica e a autonomia dos jovens frente aos riscos do tabagismo.31
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Abuso de drogas
Tânia Maria R Zamataro
Sarah Saul 

A adolescência é um momento de diferenciação, onde há um afas-
tamento natural da família e aderência ao grupo de pares. Se o grupo 
estiver experimentando drogas, existe uma pressão para o adoles-
cente usar também. Nesta idade, o uso de drogas expõe a muitos 
outros riscos.34

O uso de drogas por adolescentes frequentemente se sobrepõe a 
outros problemas de saúde mental, como depressão, ansiedade, dé-
ficit de atenção, entre outros. O diagnóstico e o tratamento dessas 
comorbidades são fundamentais.34

Drogas são produtos lícitos ou ilícitos que afetam o funcionamen-
to mental ou corporal do indivíduo e podem causar intoxicação ou 
dependência.34

Classificam-se quanto aos efeitos em:35

•	Depressores do Sistema Nervoso Central (SNC): Barbitúricos, an-
siolíticos, opioides naturais (morfina, ópio, codeína), sintéticos e 
semissintéticos (heroína, metadona).

•	Estimulantes do SNC: Anfetaminas, cocaína,crack, cafeína.
•	Alucinógenos ou perturbadores do SNC vegetais: Mescalina, maco-

nha, psilocibina (de certos cogumelos), trombeteira (lirio ou saia 
branca).

•	Alucinógenos ou perturbadores do SNC sintéticos: LSD, ecstasy, anti-
colinérgicos.

Segundo o World Drug Report, de 2025,36 316 milhões de pessoas 
no mundo já usaram drogas, isto representa um aumento de 28% 
nos últimos 10 anos. Foram relatados transtornos em 64 milhões de 
pessoas, sendo que 8,1% estão em tratamento.

A droga mais consumida é a maconha (244 milhões), seguida pelos 
opioides (61 milhões) e anfetaminas (31 milhões). O início cada vez 
mais precoce tem sido observado em todo o mundo, o que causa, 
entre outros problemas, o aumento do risco de dependência.37 Os 
fatores relacionados ao consumo de álcool, tabaco e drogas por ado-
lescentes podem ser vistos no Quadro 12.2.38 
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Quadro 12.2 – Fatores envolvidos no uso de substâncias psicoativas 
entre adolescentes

Consumo de outras drogas

Fatores genéticos

Acesso às drogas

Consumo de tabaco ou drogas pelos pais

Histórico familiar de comportamento antissocial

Crianças vítimas de abuso ou maus-tratos

Pais com pouca “paternagem”

Relacionamento pobre com os pais

Consumo de drogas pelo irmão, melhor amigo ou colegas

Mau rendimento escolar, pouco interesse pela escola

Rebeldia e alienação

Autoestima baixa

Comportamento antissocial precoce

Psicopatologias, depressão, em particular

Experiência precoce de álcool e drogas

Desorganização comunitária

Controle de impulsos deficiente

Fonte: Elaborado pelo autor.

No Brasil, segundo dados do IBGE, a experimentação ou exposi-
ção ao uso de drogas antes dos 14 anos cresceu em 10 anos, indo de 
8,2% em 2009 para 12,1% em 2019.37

à Solventes e inalantes
Constituem um vasto grupo de produtos usados licitamente em 

várias atividades industriais, comerciais e domésticas, aspirados com 
o objetivo de produzir alterações mentais: solventes, colas, tintas, 
vernizes, thinner, removedores de pintura, alguns agentes de limpe-
za a seco, spray de pintura, removedores de esmalte, além do “chei-
rinho de loló” (mistura de álcool etílico ou benzina, clorofórmio, 
éter e essências de frutas) e o “popper” (nitrito de alquila utilizado 
em festas, vendido em pequenos frascos de vidro para ser abertos e 
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cheirado periodicamente, facilmente sintetizado a partir de álcool, 
nitrito sódico e solução de ácido sulfúrico).35,39,40 

Como levam à dilatação da musculatura lisa, incluindo anal e va-
ginal, são utilizados durante o ato sexual com a promessa de poten-
cializar o prazer.

•	Efeitos desejados: Euforia, agitação, tonturas e alterações auditivas 
e visuais.

•	Efeitos colaterais: Agressividade, sonolência, confusão, perda do 
autocontrole, impulsividade, inquietação, perda da coordena-
ção motora, vertigem, distorção do tempo e das cores, fraqueza 
muscular, tremores, delírios, paralisia dos nervos cranianos e pe-
riféricos, perda de consciência, lesão cardíaca e hepática, coma, 
convulsões e outros.

•	Janela de detecção: Depende do produto, mas, de forma geral, são de 
difícil detecção no sangue e na urina uma hora depois de seu uso.
à Maconha
Droga alucinógena, considerada a droga ilícita mais utilizada por 

maiores de 12 anos de idade. Originária da planta Cannabis sativa, 
cujo metabólito ativo mais potente é o THC (delta 9-tetra-hidro-
canabinol), pode ser preparada a partir de folhas secas (marijuana, 
maconha), resina da planta (haxixe, potencialmente mais tóxica) ou 
da mistura de resina com solvente (acetona, álcool, gasolina), origi-
nando uma mistura viscosa com alta concentração de THC (óleo de 
cannabis ou óleo de haxixe). Essas substâncias podem ser inaladas ou 
ingeridas. O skank (ou skunk) é uma variedade da planta com maior 
nível de THC.34,35,40

•	Efeitos desejados: Euforia, prazer, maior sensibilidade aos estímu-
los externos, sonolência, relaxamento, alteração na memória 
imediata, aceleração do tempo subjetivo, confusão entre passa-
do, presente e futuro. O indivíduo tem menor equilíbrio e força 
muscular, com déficit na aptidão motora, hiperemia conjuntival, 
taquicardia, hipotensão postural, desejo de comer doces, boca 
seca, fotofobia, broncodilatação, tosse e diminuição do lacrime-
jamento e da pressão intraocular.

•	Efeitos colaterais: Ansiedade, ataques de pânico, alucinações, pa-
ranoia, caracterizando a psicose tóxica (“má viagem”). O uso 
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crônico pode gerar a síndrome amotivacional (apatia, isolamen-
to social, perda do interesse em novas aquisições), diminuição 
da capacidade de concentração e memorização, diminuição da 
testosterona, ginecomastia, inibição da espermatogênese (rever-
sível) e supressão do LH plasmático, o que provoca ciclos anovu-
latórios em mulheres.

•	Janela de detecção: No sangue, até 2 semanas; na urina, até 4 sema-
nas, dependendo do uso; no cabelo, em até 90 dias.
à Cocaína
Extraída das folhas do arbusto da coca (Erythroxylon coca), é comer-

cializada sob a forma de um pó branco, inodoro, de sabor amargo, so-
lúvel em água (cloridrato de cocaína). Geralmente é inalada, mas pode 
ser absorvida ao ser esfregada em mucosas (gengiva) ou injetada. Pode 
se apresentar sob a forma de uma base, o crack, que é pouco solúvel 
em água, fumada em “cachimbos”, ou a merla, também fumada.34,35,40

•	Efeitos desejados: Sensação de euforia, intenso bem-estar, segurança, 
hiperatividade, insônia, perda da sensação de cansaço, falta de apetite.

•	Efeitos colaterais: Ansiedade, ira, diminuição da capacidade de jul-
gamento, insônia, labilidade emocional, desânimo, depressão, 
alucinações e psicose. Quando a cocaína é ingerida com álcool, o 
metabólito (cocaetileno) aumenta o risco de morte súbita. O uso 
crônico ocasiona sangramento nasal, ulcerações gengivais, perda 
do septo nasal, sinusites, problemas de sono e apetite, pneumo-
nias, cardites, hiperprolactinemia, danos cerebrais irreversíveis, 
perda de capacidade analítica, de concentração, de memória, 
distúrbios dos nervos periféricos, taquicardia, hipertensão, arrit-
mias, infarto e morte súbita.

•	Janela de detecção: No sangue, de 1 a 2 dias; na urina, até 4 dias; no 
cabelo, até 90 dias.
à Ecstasy
Denominado farmacologicamente como 3,4-metilenodioxime-

-tanfetamina e abreviado por “MDMA”, o ecstasy é uma substân-
cia fortemente psicoativa. Duas outras substâncias psicoativas e far-
macologicamente semelhantes podem ser encontradas no mercado 
ilegal como ecstasy: a Eve e a MDA. O ecstasy pode ser ingerido, 
inalado e injetado.34,35,40
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•	Efeitos desejados: Aumento do estado de alerta, maior interesse 
sexual, sensação de bem-estar com grande capacidade física e 
mental, euforia, aguçamento sensório-perceptivo, aumento da 
sociabilização e extroversão, aumento da sensação de estar pró-
ximo às pessoas (no sentido de intimidade) e da tolerabilidade e 
autoconfiança.

•	Efeitos colaterais: Trismo, taquicardia, hipertensão, dilatação das 
pupilas, cãibras, tremores, transpiração, aumento da tensão mus-
cular, da atividade motora, da temperatura corporal, enrijeci-
mento e dores na musculatura dos membros inferiores e coluna 
lombar, dores de cabeça, náuseas, perda de apetite, visão borrada, 
boca seca, insônia, hiperatividade, fuga de ideias, alucinações, 
despersonalização, ansiedade, agitação, comportamento bizarro e 
pânico. A longo prazo, pode provocar esgotamento físico e men-
tal, sonolência, despersonalização,  depressão,  psicose,  irritabi-
lidade, insônia, arritmias, AVC, hipertermia, hepatotoxicidade e 
insuficiência renal aguda.

•	Janela de detecção: No sangue, de 1 a 2 dias; na urina, até 4 dias; no 
cabelo, até 90 dias. 
à GHB – Gamahidroxibutirato
Poderoso depressor do sistema nervoso central, produzido em pe-

quenas doses pelo organismo. A partir de 1997, passou a ser conhe-
cido como droga de violação sexual (“boa-noite, Cinderela”), pelos 
efeitos de perda de controle, desorientação e relaxamento muscular. 
É comercializado na forma de líquido incolor, com um sabor leve-
mente salgado. Embora seja incomum, também existe o GHB em 
forma de pó branco. O GHB é apenas uma das chamadas “drogas 
do estupro”. Outras como flunitrazepan (GBL-gamabutirolactona) e 
quetamina também tem sido usadas para adulterar bebidas.35,40

•	Efeitos desejados: Bem-estar, euforia, socialização e grande ener-
gia após sua utilização. O GHB também aumenta a produção do 
hormônio de crescimento, sendo usado para aumentar a massa 
muscular.

•	Efeitos colaterais: Náuseas, vômitos, sedação, desmaios, hipotonia, 
espasmos musculares, alucinações, perda do controle dos es-
fíncteres, convulsões, cefaleia, enxaqueca, sonolência e incons-
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ciência, confusão mental, agitação, insônia, ansiedade, tremor, 
fraqueza, diminuição do ritmo respiratório e do ritmo cardíaco. 
Coma e morte súbita podem ocorrer.

•	Janela de detecção: No sangue, até 8 horas; na urina, até 12 horas; 
na saliva, até 6 horas; no cabelo, até 90 dias.
à Heroína
É uma droga do grupo dos opioides, derivada da morfina, que por 

sua vez é derivada do ópio. Depressora do sistema nervoso central, 
é capaz de alterar as sensações de prazer e dor. Em sua forma pura, 
é encontrada como pó branco facilmente solúvel em água. Pode ser 
injetada, inalada ou fumada.35,40

•	Efeitos desejados: Sensação de intenso prazer, bem-estar e euforia. 
Logo após injetar a droga, o usuário fica em estado sonolento, fora 
da realidade, conhecido como “cabeceio”. As pupilas ficam muito 
contraídas e as primeiras sensações são de euforia e conforto, di-
minuição de sensações como dor, fome, tosse e desejo sexual. Em 
seguida, o usuário entra em depressão profunda, o que o leva a 
buscar novas e maiores doses para conseguir repetir o efeito.

•	Efeitos colaterais: Surdez, cegueira, delírios, inflamação das válvu-
las cardíacas, coma e até a morte podem ocorrer, além dos resul-
tantes da administração intravenosa (necrose local, HIV, hepatite 
B, etc.). Com o uso crônico, emagrecimento extremo, infecções 
intestinais, amenorreia, anorgasmia, impotência, apatia, letargia, 
depressão.

•	Janela de detecção: No sangue, 12 horas; na urina, até 3 dias; nos 
cabelos, até 90 dias.
à Quetamina e PCP
Poderosos anestésicos dissociativos usados inicialmente com fins 

veterinários, encontrados sob forma de pó branco, líquido ou tablete, 
podendo ser ingeridos, inalados ou injetados.35,40

•	Efeitos desejados: Sensação de intensificação de cores e sons, delírio, 
excitação (k-land), sensação de não pertencer ao corpo, entorpeci-
mento, alucinações profundas, dificuldade de controlar movimen-
tos e sentimentos, distorção dos sentidos de tempo e identidade.

•	Efeitos colaterais: Dormência, perda de coordenação motora, sen-
sação de invulnerabilidade, rigidez muscular, depressão respira-
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tória, agressividade, fala arrastada, exagerada sensação de força e 
olhar fixo ao vazio, prejuízo da memória de curto prazo. Baixas 
dosagens podem produzir efeitos psicodélicos rapidamente. Do-
ses altas podem produzir vômitos e convulsões e um grama da 
substância pode causar a morte. Os chamados flashbacks (retorno 
às sensações vivenciadas com a droga) podem ocorrer até um ano 
após sua utilização. Ocorrem ainda comportamentos violentos 
e bizarros, alucinações (k-role), agitação, rigidez catatônica, de-
sorientação, falta de coordenação, nistagmo, sialorreia, vômitos, 
convulsões, dormência, hipertensão, taquicardia e, raramente, 
depressão cardiovascular. Pode ainda ocorrer hiperpirexia com 
rabdomiólise, provocando insuficiência renal. 

•	Janela de detecção: No sangue, 1 a 4 horas; na urina, até 14 dias; no 
cabelo, até 90 dias. 
à LSD
A dietilamida do ácido lisérgico é uma droga intensamente alu-

cinógena, sintetizada clandestinamente a partir da cravagem de um 
fungo do centeio (Claviceps purpurea). Pode se apresentar sob forma 
de barras, cápsulas, tiras de gelatina, líquida, em micropontos ou fo-
lhas de papel secante (como selos ou autocolantes). É consumida por 
via oral, absorção sublingual, injetada ou inalada.35,40

•	Efeitos desejados: Fenômenos alucinatórios e sinestesia. As sensa-
ções são “reais”, provocando dor, prazer, medo, ansiedade e outras. 
Além disso, provoca uma modificação na percepção de tempo, da 
sensação de espaço e despersonalização. O usuário pode ter “uma 
viagem boa” e ver formas coloridas, sentindo euforia e experiên-
cias místicas, ou “uma viagem ruim”, com crises depressivas.

•	Efeitos colaterais: Psicose, esquizofrenia, depressão profunda, 
flashbacks semanas ou meses após o uso, ansiedade, midríase, hi-
pertensão, taquicardia, piloereção, agitação, pânico e hipertermia.

•	Janela de detecção: No sangue, até 12 horas; na urina, até 3 dias.
à Anfetaminas, metanfetamina e dextroanfetamina
São drogas sintéticas estimulantes do sistema nervoso central. As 

vias de administração são oral, intranasal, intravenosa, através da pele, 
retal e intravaginal. Podem ainda ser mascadas (gomas), dissolvidas 
em bebidas ou fumadas (metanfetamina conhecida como ice).34,35,40 
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•	Efeitos desejados: Estimulam o sistema nervoso central por meio da 
intensificação da noradrenalina. Ao agir sobre os centros de con-
trole do hipotálamo, reduzem a atividade gastrintestinal e inibem 
o apetite, efeito que pode durar de 4 a 14 horas. Em doses maiores, 
causam estado de grande excitação e sensação de poder, aumento 
do estado de alerta, redução da fadiga e aumento da competitivi-
dade, estímulo do humor e aumento da potência sexual.

•	Efeitos colaterais: Nervosismo, irritações, vertigens, tremores, lo-
quacidade, manias, alucinações, delírios, excitações psicomoto-
ras, insônia, convulsões (rara), anorexia, midríase, coma, anal-
gesia, agitações, hiperatividade, confusões, hemorragia cerebral, 
morte, delírios.

•	Janela de detecção: No sangue, 1 a 2 dias; na urina, até 4 dias; nos 
cabelos, até 90 dias.
à Fentanil
É um opioide sintético tipicamente usado para tratar pacientes com 

dor crônica ou dor intensa após cirurgia. O fentanil ilícito, fabricado 
em laboratórios clandestinos, está sendo cada vez mais misturado a 
drogas ilícitas (como heroína, metanfetamina e cocaína) para aumen-
tar sua potência, aumentando a probabilidade de um desfecho fatal. 
É vendida em pó, spray nasal, comprimidos, injetáveis ou adesivos. 
Também conhecido como: Actiq, duragesic, fent, fetty, goofella, jackpot, 
murder, sublimaze, tango & cash.34,41,42

•	Efeitos desejados: Euforia, alívio da dor, relaxamento, sedação.
•	Efeitos colaterais: Tontura, náusea, vômito, estupor, retenção uri-

nária, alteração no tamanho pupilar, pele fria e úmida, fadiga, fala 
incoerente e arrastada, cianose, insuficiência respiratória levando 
à morte, coma.

•	Janela de detecção: Na urina, de 1 a 3 dias, no sangue por até 24 
horas e na saliva por algumas horas a um dia.
à Nitazenos
São uma classe de opioides sintéticos derivados do 2-benzilbenzi-

midazol, que chega a ser 10 a 40 vezes mais potente que o fentanil. 
São usados de forma isolada ou associados a outras drogas ilícitas. 
Podem ser encontrados em pó, soluções ou comprimidos. As vias 
de administração incluem vaporização, intravenosa, sublingual, por 
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meio de spray ou inalação. Além da alta potência, o risco de overdose 
é grande. O primeiro reporte ocorreu em 2019 e os mais conhecidos 
são metonitazeno, isonitazeno, butonitazeno.43,44

•	Efeitos desejados: Euforia, alívio da dor, relaxamento, sedação.
•	Efeitos colaterais: Tontura, náusea, falta de coordenação motora, 

confusão mental, depressão do sistema nervoso central e do sis-
tema respiratório, miose, febre e sudorese, parada cardíaca.

•	Janela de detecção: Testes de rotina não conseguem identificar o ni-
tazeno, apenas laboratórios especializados. Pouco se sabe sobre a 
velocidade de início e a duração dos nitazenos. A farmacocinética 
em humanos é desconhecida, pois há apenas dados clínicos post 
mortem limitados disponíveis. 
à Xilazina
É um sedativo não opioide potente, usado como adulterante de 

drogas como o fentanil. Tem sido usada  como droga para tentativa 
de abuso sexual e fonte de envenenamento acidental ou intencional. 
Pode ser inalada, ingerida ou injetada. Também conhecida por 
“tranq”, “aka trank” ou “droga zumbi”.45,46

•	Efeitos desejados: Euforia (principalmente quando associada a 
opioides, como o fentanil, alívio da dor, relaxamento muscular, 
sedação.

•	Efeitos colaterais: Depressão respiratória e do sistema nervoso cen-
tral, ulcerações na pele com necrose, bradicardia, hipotensão.

•	Janela de detecção: Pode permanecer no sangue por 24 a 48 horas 
após o uso. Na urina, pode ser detectada por 48 a 72 horas. No 
cabelo, pode ser detectada por semanas a vários meses após o uso.
à Designer drugs
As designer drugs são produzidas com o intuito de ressintetizar 

drogas já existentes, a fim de obter os mesmos efeitos psicoativos 
com moléculas quimicamente diferentes da droga original. Busca-se 
a produção de drogas mais potentes, burlando a legislação vigente. 
Numerosas drogas apareceram nos últimos anos, dentre elas:47

•	Spice, K2, Hi-5 ou incenso do diabo: Maconha sintética (mais potente). 
•	“Sais de banho”: Grande variabilidade de substâncias semelhantes 

à catinona, um poderoso estimulante: salt baths, vanilla sky, flakka, 
miaumiau.
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•	NBOMe: Alucinógeno potente, semelhante ao LSD.
•	Krokodil: Heroína sintética (mais barata).

Avaliação clínica e laboratorial
Segundo a Academia Americana de Pediatria, existem seis estágios 

de envolvimento do adolescente com substâncias psicoativas:48-51

•	 Abstinência
•	 Uso experimental e/ou recreativo (em geral limitado ao álcool)
•	 Abuso inicial
•	 Abuso
•	 Dependência
•	 Recuperação
O histórico clínico, realizado com o adolescente, deverá conter da-

dos como: tipo de substância utilizada, tempo de uso, frequência, 
quantidade e efeitos.

O exame físico deve ser realizado habitualmente, procurando si-
nais de uso de drogas, como lesão em aba nasal (cocaína), lesões 
perfurantes (heroína) ou sinais indiretos que classifiquem uma to-
xíndrome. 

Em geral, os testes devem ser realizados com o consentimento do 
paciente, com exceção das situações de razão legal ou médica, estado 
mental alterado, julgamento comprometido ou quando os exames 
de rotina são necessários para tratamento e manutenção no caso de 
abstinência.

Tratamento
O tratamento divide-se em:49

•	Urgência/emergência clínica, em que o indivíduo pode se apre-
sentar com risco de vida imediato.

•	Fase de manutenção, que visa ajudar a pessoa a parar de usar dro-
gas, manter um estilo de vida sem elas e conseguir um desempe-
nho produtivo na família, na escola, no trabalho e na sociedade.

A progressão do uso de drogas não precisa e não deve atingir níveis 
de dependência antes que medidas sejam tomadas para iniciar a mu-
dança. A escolha do tratamento adequado dependerá de tipo, tempo 
e frequência de uso da substância, podendo variar entre incentivo à 
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abertura de canais de comunicação entre criança/adolescente, médi-
co e família, terapia psicológica e medicamentosa ou até tratamento 
intra-hospitalar de desintoxicação, no caso de abuso severo. Os pais 
devem prover suporte e encorajamento antes, durante e depois do 
tratamento, uma vez que o uso de substâncias psicoativas afeta todos 
os membros da família. Grupos de apoio,  especialmente entre pares 
e aconselhamento para todos da família são úteis para prevenir que o 
adolescente retorne ao uso. 

Consumo de álcool
Renata Dejtiar Waksman
Sarah Saul

O álcool é considerado a substância psicoativa mais consumida no 
mundo e seu consumo geralmente começa na adolescência. De for-
ma geral, a nossa sociedade é bastante tolerante ao uso de álcool, em 
celebrações de família e encontros sociais.52-53

É importante ressaltar que os adolescentes, juntamente com 
gestantes, portadores de algumas doenças e pessoas que vão dirigir 
e operar máquinas são considerados álcool zero, onde o consumo de 
bebidas alcoólicas é inaceitável. 

Se mesmo na população em geral não existem níveis seguros de 
ingestão de álcool, neste grupo este fato é ainda mais verdadeiro.54 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) apresentou, em 2018, 
um relatório sobre o panorama do consumo de álcool no mundo e 
a carga de doenças atribuível ao álcool, juntamente com estratégias 
globais e planos de ação para redução do consumo de álcool na pers-
pectiva de saúde pública. Com base nestas estratégias, foi endossado 
pela 75º Assembleia Mundial de Saúde, em maio de 2022, o plano de 
ação global sobre o álcool 2022-2030.55 

A última edição da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE 
2019)54,56 mostrou que 34,6% dos escolares de 13 a 17 anos haviam 
tomado a primeira dose de bebida alcoólica com menos de 14 anos, 
sendo que nas meninas este indicador é ainda maior, 36,8%. Este in-
dicador revela uma modificação no comportamento das meninas que 
apresentam um aumento na exposição ao álcool e em idades mais 
jovens em relação aos meninos.
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Revelou também que a experimentação foi de 63,3% para adolescen-
tes de 13 a 17 anos, sendo que 55,9% nos escolares de 13 a 15 anos e 
76,8% nos escolares de 16 e 17 anos. Mostrou que, dos estudantes de 
13 a 17 anos, 47% relataram embriaguez pelo menos uma vez na vida.

Fatores relacionados à ingestão de álcool
O adolescente passa por intensas mudanças físicas, psicológicas e 

sociais e muitos deles passam por uma fase de provar bebidas alcoó-
licas, algumas vezes, de forma perigosa. 

Fatores de origem biológica, psicológica, sociocultural ou a inte-
ração entre todos podem estar relacionados, conforme descrito no 
Quadro 12.3.54,57-59

Quadro 12.3 – Fatores que relacionam o adolescente à ingestão de 
álcool

Comportamento de assumir riscos e testar limites: Tendência de procurar situações novas e potencialmente 
perigosas, em geral de forma impulsiva, típica de adolescentes, pode incluir experiências com álcool

Expectativas: A forma como veem o álcool e seus efeitos influencia o comportamento de beber. Adolescentes que 
bebem para ter uma experiência positiva/agradável (como ficar mais comunicativo, ter mais sucesso na busca de 
parceiros, divertir-se mais) são mais propensos ao consumo

Traços da personalidade ou transtornos psiquiátricos: Algumas características podem torná-los mais 
propensos a começar a beber, como agressividade, rebeldia, desejo de questionar regras, problemas de conduta, 
hiperatividade, ansiedade ou depressão

Fatores hereditários: O risco de desenvolver problemas com álcool é diretamente influenciado pela genética

Aceitação por amigos e pelo grupo: A necessidade da sensação de pertencimento pode influenciar no 
desenvolvimento do hábito de beber, assim como a referência de pais, ídolos e familiares

Incentivo e recompensa: Nesta idade é comum o consumo de álcool como incentivo para encarar algumas 
situações. As recompensas podem ser internas (lidar com o estado emocional) ou externas (aprovação social)

Papel das redes sociais: Potencializam a capacidade de comunicação entre os grupos. A exposição a conteúdos 
sobre álcool, uso por influenciadores podem levar a consumos nocivos

Fonte: Elaborado pelo autor.

O estímulo precoce ao consumo de álcool tem grande influência 
da família que, ao introduzir o hábito da bebida, pode potencializar 
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a interação dessas variáveis. Associado à condescendência e até com 
estímulo da família, o fácil acesso, sistemas de consumação mínima, 
baixo preço, falta de fiscalização, acesso em festas (como “open bar, 
kit balada”), venda para consumo imediato, aceitação da sociedade e 
publicidade direcionada ao público jovem, podem ser responsabili-
zados pelo alto consumo em idades cada vez mais precoces.60 

Consumo de álcool
à Binge Drinking ou Beber Episódico Pesado (BEP) e uso nocivo do álcool 
Entre adolescentes é comum não beber durante a semana e ingerir 

uma quantidade excessivas de doses num final de semana, num curto 
período de tempo. O National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 
– NIAAA (Instituto Nacional sobre Abuso de Álcool e Alcoolismo) 
entende o BEP como o padrão de uso quando mulheres adultas in-
gerem 4 doses ou mais, num período de 2 horas, ou quando homens 
adultos ingerem 5 ou mais doses, nesse mesmo período. 

Este padrão está relacionado a um risco maior de prejuízos como 
blecaute alcóolico, acidentes (inclusive os de trânsito e submersão), 
comportamento de avaliação de risco reduzido, como envolvimento 
em brigas, prática de sexo inseguro, maior chance de sofrer violência 
sexual.545,61,62

A definição de uso abusivo de álcool considera as consequências 
sociais e de saúde para o consumidor, pessoas próximas a ele e so-
ciedade como um todo. Podem ser considerados como uso nocivo 
de álcool tanto o adolescente que pratica um BEP no final de se-
mana, como o jovem que fez uso de uma quantidade moderada e 
dirige uma motocicleta, por exemplo. Estes padrões de consumo 
são muito naturalizados, o que dificulta a conscientização do con-
sumo de álcool.54

Efeitos do álcool 
Ao ser absorvido pelo estômago, segue pela corrente sanguínea e se 

distribui pelos tecidos, afetando, em graus variados, o sistema nervo-
so central (cérebro e medula espinhal).57,58,63,64 

Efeitos cerebrais consequentes ao consumo de álcool em adoles-
centes ocorrem em áreas ainda em desenvolvimento e associadas a 
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habilidades cognitivo-comportamentais, que deveriam iniciar ou se 
firmar na adolescência. 

Os prejuízos associados ao uso de álcool estendem-se ao longo da 
vida. Seus efeitos repercutem na neuroquímica cerebral, em pior 
ajustamento social e no retardo do desenvolvimento de suas habili-
dades, já que um adolescente ainda está se estruturando em termos 
biológicos, sociais, pessoais e emocionais. 

Alterações relacionadas ao consumo de álcool na adolescência 
são: comportamentais e emocionais, ao interferir na neuroquímica 
cerebral, modificando o sistema dopaminérgico, nas vias do córtex 
pré-frontal e do sistema límbico e no aprendizado e memória – em 
decorrência de alterações no hipocampo.

Os efeitos do uso abusivo do álcool são expressivos e dependem 
do tempo de uso, quantidade, ação depressora, alteração do nível de 
consciência, bloqueio de informações, alteração da percepção, emo-
ções, movimentos, visão e audição. Dependem também de uma série 
de fatores, como peso, altura, idade, sexo e quantidades consumidas 
de alimento e álcool. 

Em pequenas quantidades, o álcool pode ajudar a pessoa a se sentir 
mais relaxada, mais desinibida ou menos ansiosa; quantidades mode-
radas podem causar tontura e inquietação. Porém, reações lentifica-
das, comprometimento de julgamento e coordenação, tonturas, con-
fusão mental e desorientação podem ocorrer mesmo após a ingestão 
de pequenas quantidades. 

Doses pequenas e moderadas podem levar a um comportamento 
amigável e falante ou agressivo e raivoso, além de “ressaca” (cefaleia, 
náuseas, sede, tontura e fadiga). Em caso de intoxicação, o resultado 
pode ser: resposta imediata de fala incontrolada, episódios violentos 
de vômito (como primeiro sintoma), seguidos de sonolência excessi-
va, inconsciência, dificuldade respiratória, queda importante de gli-
cemia, convulsões e até morte. 

Blecaute alcoólico
A banalização do uso abusivo de álcool pode ter diversas conse-

quências nocivas. O blecaute alcoólico ocorre quando não há a capa-
cidade de formar memórias dos eventos ocorridos após a intoxicação 
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alcoólica. Pode não conseguir se lembrar de fragmentos (apresenta-
ção mais comum) ou de períodos inteiros de eventos ocorridos en-
quanto ingeria álcool. Pode ser angustiante, embaraçoso e perigoso 
para um adolescente não saber onde está ou como foi trazido para 
casa. Durante um blecaute alcoólico, o adolescente pode estar acor-
dado, mas com perda na capacidade de julgamento de riscos e de 
retenção de informações geradas durante o consumo de álcool. Desta 
forma, a vulnerabilidade não se apresenta apenas quando um adoles-
cente desmaia ou dorme durante a intoxicação alcoólica.65

Diagnóstico e classificação
Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Men-

tais, Quinta Edição revisada (DSM-5-TR), publicado em março de 
2022, pela American Psychiatric Association – APA (Associação Ameri-
cana de Psiquiatria), os transtornos do uso de álcool (TUA) são de-
finidos como padrões problemáticos decorrentes do consumo, que 
levam a prejuízos e/ou sofrimento clinicamente significativo, mani-
festado por 2 ou mais dos 11 critérios abaixo, num período de 12 
meses.66 Os critérios encontram-se no Quadro 12.4.

Quadro 12.4 – Critérios para os transtornos do uso de álcool – TUA

1. O álcool é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um período mais longo do que o pretendido

2. Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos para reduzir ou controlar o uso de álcool

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

4. Fissura, desejo intenso ou urgência de consumir álcool (“craving”)

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

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

7. Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas são abandonadas ou reduzidas em virtude do álcool

8. Consumo de álcool recorrente em situações que representam perigo físico

9. O consumo do álcool continua, apesar da consciência de ter um problema físico ou psicológico persistente ou 
recorrente, que tende a ser causado ou exacerbado pelo álcool
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10. Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

•	 Necessidade de quantidades progressivamente maiores de álcool para alcançar a intoxicação ou efeito desejado 

•	 Acentuada redução do efeito com a mesma quantidade consumida

11. Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 

•	 Síndrome de abstinência característica para a substância

•	 O álcool (ou substância estreitamente relacionada, como benzodiazepínicos) é consumido para aliviar ou evitar 
sintomas de abstinência

Fonte: Adaptado de: American Psychiatric Association. Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais: DSM-5. 5th ed. Porto 
Alegre: Artmed; 2014.

O TUA pode ser classificado como leve, moderado ou grave e cuja 
gravidade varia de acordo com o número de sintomas apresentados 
nos últimos 12 meses:52 

•	Leve: Presença de 2 ou 3 sintomas. 
•	Moderado: Presença de 4 a 5 sintomas. 
•	Grave: Presença de 6 ou mais sintomas.

Abordagem preventiva do uso nocivo de álcool
O pediatra deve abrir, desde a infância, um canal de comunicação en-

tre ele e seu paciente, conversar sobre suas atitudes e fornecer esclare-
cimentos sobre o consumo de álcool, tabaco e drogas. As informações 
devem ser obtidas em uma atmosfera de confidencialidade, confiança 
e conforto, não ameaçadora, sem prejulgamentos e, de preferência, 
sem a presença dos pais.53,54 

Quando se orienta um adolescente sobre como se posicionar dian-
te deste cenário complexo, alguns pontos são importantes:

A.	 Entender as regras dos grupos em que estão inseridos, para 
poder decidir com autonomia se quer seguir as normas sociais 
envolvidas. 

B.	 Estar acompanhado de uma pessoa que pensa e age de maneira 
parecida pode ser um reforço positivo. 

C.	Estimular a refelexão sobre o seu consumo e sobre as normas 
sociais de seu grupo. 
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Tratamento
O tratamento, segundo o Centers for Disease Control and Pre-

vention – CDC depende do tipo, tempo de uso e nível da substância, 
podendo variar entre incentivo à abertura de canais de comunicação 
entre criança/adolescente, médico e família, terapia psicológica, me-
dicamentosa ou até tratamento intra-hospitalar de desintoxicação, no 
caso de abuso severo.67 

Os pais devem prover suporte e encorajamento antes, durante e 
depois do tratamento, uma vez que o uso de substâncias psicoativas 
afeta todos os membros da família. 

Grupos de apoio e aconselhamento para todos da família são úteis 
para prevenir o retorno do adolescente ao uso da substância após o 
tratamento.

É importante lembrar que é um processo difícil e demorado e a 
recaída ou reincidência do uso da substância são comuns após o tra-
tamento e não podem ser consideradas como falha do adolescente ou 
do programa de tratamento.
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CAPÍTULO 13

Ameaças ambientais à saúde

Clóvis Francisco Constantino
Mário Roberto Hirschheimer

A exposição a toxinas e a um ambiente degradado não é um dano 
acidental, mas uma consequência direta de sistemas que negligenciam 
a saúde e o futuro das gerações atuais e futuras. Essa negligência 
configura-se como uma forma de violência. Essa perspectiva eleva a 
questão ambiental ao domínio da justiça social e dos direitos huma-
nos. A exposição a fatores ambientais nocivos representa uma ameaça 
significativa à saúde global, afetando diversos sistemas orgânicos das 
crianças, como os sistemas neurológico, respiratório e imunológico.1,2

A vulnerabilidade intrínseca da criança
A vulnerabilidade das crianças a poluentes e toxinas é intrínseca às 

suas características fisiológicas e comportamentais. O organismo in-
fantil, em constante desenvolvimento, possui órgãos como cérebro, 
pulmões e rins ainda imaturos, tornando-o mais suscetível a danos 
por substâncias tóxicas. Crianças respiram mais ar e consomem mais 
alimentos e água em proporção ao seu peso corporal, o que aumenta 
a exposição a poluentes. Além disso, seu comportamento explorató-
rio, como levar objetos à boca, facilita a ingestão de contaminantes.1,2

Principais ameaças ambientais
A poluição é a maior causa ambiental de doenças e mortes prema-

turas no mundo atualmente, tendo sido responsável por cerca de 9 
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milhões de mortes prematuras em 2015 – 16% de todas as mortes 
no mundo.3 As ameaças podem ser categorizadas da seguinte forma:
à Poluição do ar 
Partículas finas (material particulado com diâmetro de 2,5 micrôme-

tros ou menos - PM2,5, do inglês particulate matter) e outros poluen-
tes atmosféricos podem causar ou agravar doenças respiratórias como 
asma e bronquite. A exposição a longo prazo está associada a prejuízos 
no desenvolvimento pulmonar e a um maior risco de infecções.4

Em muitos países, a poluição do ar em ambientes domésticos, ge-
rada pelo uso de biomassa para cocção (a queima da biomassa pode 
gerar emissão de gases tóxicos, como enxofre, bem como material 
particulado), expõe as famílias a níveis de PM2,5 que chegam a ex-
ceder em 30 vezes as diretrizes da Organização Mundial da Saúde 
(OMS). A transição para energias limpas poderia evitar 1,2 milhão 
de mortes anuais relacionadas a essa exposição.5,6

Fogão a lenha é comum no Brasil, mas polui o ar ambiente.
à Produtos químicos tóxicos 
A exposição a neurotoxinas como chumbo, mercúrio e pesticidas 

pode causar danos cerebrais irreversíveis. Disruptores endócrinos, 
como ftalatos e bisfenol A (BPA), podem interferir no sistema hor-
monal, afetando o desenvolvimento reprodutivo e metabólico.7,8

Não se pode esquecer do radônio. Ele é a segunda principal causa 
de câncer de pulmão no mundo, atrás apenas do tabagismo, e a prin-
cipal entre não-fumantes.9,10 Trata-se de um gás radioativo, incolor 
e inodoro, que se forma a partir do decaimento do urânio presente 
em rochas e no solo. Quando penetra em ambientes fechados por 
fissuras nas fundações, tubulações ou poços, pode acumular-se em 
níveis perigosos.9

As mudanças climáticas influenciam de forma direta e indireta a 
exposição humana ao radônio. O aumento da temperatura média e as 
estratégias de eficiência energética, como maior vedação de edifícios, 
reduzem a ventilação e favorecem o acúmulo do gás em ambientes 
internos.11 Alterações nos padrões de precipitação, umidade e pres-
são atmosférica também modificam a liberação do radônio do solo, 
resultando em variações sazonais, com níveis geralmente mais altos 
no inverno.12 Além disso, o degelo do permafrost (camada do subsolo 
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que permanece congelada por pelo menos dois anos), associado ao 
aquecimento global, pode liberar radônio de depósitos antes isola-
dos, elevando concentrações em áreas habitadas.13

à Contaminação da água e do solo
A falta de saneamento e o acesso à água contaminada por pató-

genos, chumbo ou nitratos podem levar a doenças gastrointestinais, 
enquanto solos contaminados representam um risco de exposição a 
metais pesados.1

Alterações climáticas
As mudanças climáticas representam uma das crises sistêmicas que 

mais impactam a saúde humana, com especial vulnerabilidade para 
crianças.5,6 O relatório: “The 2022 Report of the Lancet Countdown 
on health and climate change” detalha como a queima de combus-
tíveis fósseis exacerba esses efeitos.6 As principais ameaças incluem:
à Ondas de calor 
Em 2021, crianças com menos de um ano foram expostas a um au-

mento significativo de dias a mais de ondas de calor em comparação 
à média histórica, contribuindo para um aumento de 68% nas mortes 
relacionadas ao calor.5,6

à Insegurança alimentar 
O calor extremo afeta o rendimento das colheitas e, em 2020, levou a um 

acréscimo de 98 milhões de pessoas em situação de insegurança alimentar.5,6

à Doenças infecciosas
O clima em mudança altera a distribuição de vetores, facilitando a 

disseminação de doenças como a dengue, sobrecarregando os siste-
mas de saúde.5,6

à Saúde mental
Todas essas mudanças ambientais afetam a saúde mental das crian-

ças, gerando medos, tristezas, transtornos e traumas. Esse quadro é 
conhecido como ecoansiedade, um tipo de violência psicológica 
que se manifesta pela preocupação e angústia em relação às mudan-
ças climáticas e suas consequências.14,15

Esse fenômeno, cada vez mais comum entre jovens, é intensifica-
do pela constante exposição a notícias alarmantes sobre a degrada-
ção do planeta e por suas próprias experiências. A ecoansiedade pode 
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se manifestar de várias formas, como dificuldades de concentração, 
problemas de sono, dores de cabeça e dores abdominais, comprome-
tendo o bem-estar emocional e o desenvolvimento saudável.16

É fundamental que pais, educadores e profissionais de saúde ofereçam 
apoio adequado. Isso inclui promover a educação ambiental, incentivar 
a participação em ações sustentáveis e criar espaços seguros para que 
os jovens possam expressar suas preocupações. É crucial, também, 
reforçar que, apesar dos desafios, as ações individuais e coletivas podem 
fazer a diferença na construção de um futuro mais sustentável.17

Consequências abrangentes para a saúde
As consequências dessas exposições ambientais são amplas e afe-

tam múltiplos sistemas orgânicos. Os principais impactos incluem 
problemas respiratórios, danos neurológicos (como transtornos do 
neurodesenvolvimento e funcionamento intelectual abaixo da mé-
dia), aumento do risco de câncer e distúrbios endócrinos.7,18

Medidas de prevenção e ações necessárias
As perdas econômicas decorrentes das mudanças climáticas au-

mentam a pressão sobre as famílias, afetando os determinantes da 
saúde. A resposta a essas crises exige uma transição para energias lim-
pas e ações que priorizem o bem-estar da população.5,6 A proteção 
da saúde infantil requer a implementação de políticas públicas que 
regulem a qualidade do ar e da água, o uso de produtos químicos e 
a gestão de resíduos. Em nível familiar, é crucial ventilar ambientes, 
utilizar produtos seguros e evitar o tabagismo passivo.1

Comentários finais
Ao considerarmos a intrincada teia de relações entre a saúde huma-

na e o meio ambiente, a vulnerabilidade infantil emerge não apenas 
como um desafio científico ou médico, mas como um imperativo 
ético e filosófico. As ameaças ambientais, desde a poluição do ar até 
as mudanças climáticas, desafiam nossa responsabilidade fundamen-
tal para com as atuais e as futuras gerações. Essas circunstâncias evi-
denciam que o progresso e o desenvolvimento, quando dissociados 
de princípios de sustentabilidade e equidade, podem gerar impactos 
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adversos à saúde e ao desenvolvimento físico, cognitivo e social de 
crianças e adolescentes.

Essa reflexão nos convida a meditar sobre a essência da nossa exis-
tência coletiva. Se a saúde da criança é o reflexo mais sensível da saú-
de do planeta, então a degradação ambiental é, em última análise, um 
sintoma de uma crise moral de elevado potencial agressivo. Proteger 
as crianças não é apenas uma medida de prevenção, mas um ato de 
esperança e um compromisso com um futuro em que a vida, em to-
das as suas formas, possa florescer. A luta por um ambiente saudável 
é, portanto, a luta pela nossa própria humanidade.

Não temos um planeta alternativo B. A Terra é o lar das crianças, é 
o nosso lar. Que os líderes mundiais despertem para além da retórica 
e conduzam seus países para ações efetivas, visando à mitigação de 
todo esse processo deletério e, principalmente, visando, com cum-
primento de prazos, à interrupção desse processo mórbido que assola 
a natureza humana.
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CAPÍTULO 14

Sequestro e tráfico 
de crianças e adolescentes: 

um desafio global e nacional

Sidnei Ferreira
Renata Dejtiar Waksman

José Fernando Maia Vinagre, in memoriam*

*Autor deste capítulo na segunda edição do Manual, escreveu ao final: “No Brasil, esse é mais um desafio que se impõe, exigindo 
respostas concretas das autoridades e também das famílias, que podem ser agentes efetivos de prevenção, seja pela adoção de normas 

de segurança, seja pelo estímulo ao diálogo entre pais e filhos, que certamente são medidas de proteção. Assim, muitos homens, 
mulheres, crianças e adolescentes serão poupados de horas de angústia e de desespero por desconhecerem o paradeiro de seus entes 
queridos.” Sua partida precoce desta vida nos tirou um ser inteligente, humano, cordial, alegre, amigo, solidário às dores e sofrimentos 

humanos. Um exemplo de amigo, ser humano, médico e pediatra. 

O sequestro de crianças e adolescentes é a privação ilegal da liber-
dade, afastando-os de seus responsáveis legais sem consentimento. 
Pode ser caracterizado como sequestro parental (geralmente ligado a 
disputas de guarda) ou ser realizado por quadrilhas criminosas visan-
do lucro, como tráfico, extorsão ou exploração.1

O tráfico de crianças e adolescentes consiste no recrutamento, 
transporte, transferência, alojamento ou acolhimento de pessoas me-
nores de 18 anos.2

Esses crimes constituem graves violações de direitos humanos em 
escala global, envolvendo captura, transporte ou acolhimento por 
meio de ameaça, violência, coerção ou abuso de poder, com a fi-
nalidade de exploração sexual, trabalho forçado, adoção ilegal, trá-
fico de órgãos ou outros abusos. Conforme o direito internacional, 
o consentimento da vítima é irrelevante por se tratar de um menor. 
O Brasil regulamenta essas práticas por meio de normas nacionais e 
tratados internacionais, como a Convenção sobre os Aspectos Civis 
do Sequestro Internacional de Crianças.1,3,4
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Estima-se que milhões de crianças estejam vulneráveis, especial-
mente em contextos de pobreza, conflitos e desigualdade social.5

Estatísticas do desaparecimento: dimensões do problema
Os dados estatísticos a seguir ilustram as dimensões do desapare-

cimento de pessoas, a vulnerabilidade de crianças e adolescentes e a 
incidência de tráfico.
à No mundo
•	Desaparecimento geral: Globalmente, estima-se que 25 milhões de 

pessoas estejam desaparecidas.6

•	Tráfico: Em 2022, 38% das vítimas de tráfico detectadas no mun-
do eram crianças.3 O tráfico para remoção de órgãos representa 
1% dos casos de tráfico. Segundo a OMS, em 2016, 5% dos 
transplantes de fígado, rim e coração no mundo podem ter tido 
origem no tráfico de órgãos.7

•	Deslocamento forçado (vulnerabilidade): Em meados de 2024, o deslo-
camento global atingiu níveis recordes, com mais de 122 milhões 
de pessoas deslocadas à força. As crianças são afetadas despropor-
cionalmente; embora representem apenas 30% da população glo-
bal, respondem por 40% de todas as pessoas deslocadas à força.8

à No Brasil
Dados oficiais indicam a gravidade do problema no Brasil, embora 

os números de casos registrados sejam inferiores ao total real de de-
saparecimentos.

•	Período amplo (2021 a abril de 2024): Foram registrados 90.256 ca-
sos de desaparecimento de menores (0 a 17 anos), uma média 
de 57 por dia. Desses, 55.400 foram localizados, restando 34.800 
sem solução até a data.5

•	Foco em crianças (2022): Conforme relatório do Ministério da Jus-
tiça e Segurança Pública (MJSP), 2.169 crianças desapareceram 
em 2022, uma média de seis casos por dia. A maioria era do sexo 
masculino (55,5%). A região Sudeste apresentou o maior índice 
(37,39% dos casos), seguida pelas regiões Sul (23,88%), Nordeste 
(17,15%), Centro-Oeste (15,63%) e Norte (5,94%).9

•	Desaparecimento geral recente (2024): Em 2024, mais de 66 mil pes-
soas desapareceram no Brasil, uma média de 217 por dia. Para 
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enfrentar o problema, o MJSP fortaleceu a Política Nacional de 
Busca de Pessoas Desaparecidas.10

Causas e sinais de risco
As causas do desaparecimento são complexas e multifatoriais, sendo 

crucial identificar os sinais de risco para uma prevenção eficaz.3-7,10-15

à Principais causas
•	Conflitos familiares: Muitos desaparecimentos são, na verdade, fu-

gas motivadas por violência doméstica, abuso ou ambientes fa-
miliares hostis. Estudos indicam que aproximadamente 80% dos 
casos são fugas e a reincidência chega a 47%.

•	Redes criminosas e exploração: Envolvem o tráfico de pessoas para 
fins de exploração sexual, trabalho forçado, adoção ilegal e remo-
ção de órgãos.

•	Vulnerabilidade social: Pobreza, desigualdades e a fragilidade das 
redes de proteção social aumentam significativamente o risco de 
desaparecimento.
à Sinais de alerta
•	Em crianças e adolescentes: Mudanças súbitas de comportamento 

(isolamento, agressividade), sinais de abuso físico ou emocional, 
medo excessivo de adultos, uso de substâncias e associação com 
grupos de risco. A própria fuga é um forte indicativo de proble-
mas subjacentes.

•	Em famílias: Conflitos domésticos graves, problemas socioe-
conômicos severos, desestruturação familiar, histórico de de-
saparecimentos ou envolvimento com drogas/criminalidade e 
ausência de redes de apoio são fatores que aumentam a vul-
nerabilidade.

Estratégias de enfrentamento e prevenção
O combate ao sequestro e tráfico exige uma abordagem integra-

da, envolvendo políticas públicas, ações comunitárias e conscienti-
zação social.
à O que fazer em caso de desaparecimento
Para que as autoridades possam acionar a rede de proteção e emitir 

alertas de deslocamento é importante:16-18 
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1.	Notificar a polícia imediatamente: A comunicação deve ser feita as-
sim que constatado o desaparecimento. A crença de que é pre-
ciso esperar 24 horas é um mito prejudicial. A busca deve ser 
imediata, conforme garante a Lei Federal n° 11.259/2005.

2.	Registrar um boletim de ocorrência (BO): Com o máximo de deta-
lhes, incluindo características físicas, roupas e uma foto recente 
da pessoa desaparecida.

3.	Contatar outros órgãos: Como o Conselho Tutelar, CRAS/CREAS, 
hospitais e o Instituto Médico Legal (IML), para articular a rede 
de proteção e ampliar as possibilidades de localização.

4.	As autoridades devem acionar alertas em portos, aeroportos 
e rodoviárias para impedir possíveis deslocamentos.

à Prevenção
A prevenção do sequestro e tráfico de crianças e adolescentes 

requer ações integradas em múltiplos níveis, conforme o Quadro 
14.1.3,4,16-20

Quadro 14.1 – Ações integradas na prevenção do sequestro e tráfico

Fortalecimento das redes de proteção social e comunitária, garantindo o acesso à educação, saúde e assistência social 
para crianças e famílias em situação de vulnerabilidade

Capacitação de profissionais de saúde, educação, segurança pública e assistência social para identificar sinais de risco 
e agir preventivamente

Campanhas de conscientização pública sobre os riscos do tráfico e sequestro, formas de denúncia e direitos das 
crianças

Cooperação internacional e legislação rigorosa, com protocolos que assegurem a investigação rápida e o combate 
transnacional desses crimes

Fonte: Elaborado pelo autor.

à Medidas de prevenção
A proteção de crianças e adolescentes contra o desaparecimento e 

tráfico é garantida no Brasil por meio de:3,4,10,16,17-24

•	Orientações familiares: É fundamental que a criança tenha docu-
mentos de identificação (RG/CPF) desde cedo, saiba seus dados 
pessoais, seja sempre supervisionada por um adulto e orientada 
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a não interagir com estranhos. O monitoramento da atividade 
online também é crucial.

•	Políticas públicas e legislação: O Brasil possui um arcabouço legal 
robusto, incluindo o Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei 
nº 8.069/1990), a Lei nº 13.344/2016, que tipifica o tráfico de pes-
soas e a Lei nº 13.812/2019, que instituiu a Política Nacional de 
Busca de Pessoas Desaparecidas e o Cadastro Nacional de Pes-
soas Desaparecidas (CNPD).

•	Iniciativas institucionais: Programas como o “Alerta Amber”, em 
parceria com a Meta, divulgam fotos de crianças desaparecidas 
em risco. O Ministério da Justiça e Segurança Pública (MJSP) 
também promove campanhas como a “Não Espere 24 Horas” e a 
coleta de DNA para investigações.
à Prevenção e combate
O enfrentamento dessas práticas requer políticas públicas robustas, 

capacitação dos profissionais que lidam com crianças e adolescentes, 
campanhas de conscientização e fortalecimento das redes de proteção. 

A articulação entre órgãos federais, estaduais e municipais, além da 
cooperação internacional, é fundamental para a identificação, resgate 
e reintegração social das vítimas. 

Atendimento às vítimas
O atendimento a crianças e adolescentes resgatados deve ser mul-

tidisciplinar e focado na sua recuperação integral, conforme está no 
Quadro 14.2.3,17,18,25,26

Quadro 14.2 – Principais medidas no atendimento

Atendimento psicológico e médico especializado para lidar com traumas físicos e emocionais

Assistência social e jurídica, incluindo proteção contra ameaças e apoio na reintegração familiar ou social

Garantia de acesso à educação e a programas de reabilitação social para promover a autonomia e prevenir reincidência

Articulação entre órgãos governamentais, organizações não governamentais e comunidades locais para oferecer 

suporte contínuo e monitoramento das vítimas

Fonte: Adaptado de: UNODC.3 MS.17 CONANDA.18 MS.25 Save the Children.26



270

CAPÍTULO 14 | SEQUESTRO E TRÁFICO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES

Desafios
Apesar dos avanços, persistem desafios significativos:3,4,10,18-20,22,25,26

•	Subnotificação e investigação: A dificuldade de investigar redes cri-
minosas sofisticadas e a subnotificação dos casos são grandes obs-
táculos. O desafio maior está na subnotificação, na dificuldade de 
investigação e na atuação de redes criminosas que utilizam meios 
sofisticados para a ocultação desses crimes.

•	Falta de integração de dados: É inaceitável que, na era digital, falte 
integração entre os sistemas de saúde, segurança pública e assis-
tência social. O uso de tecnologia para localizar crianças ainda 
é modesto em comparação ao seu uso para fins comerciais. A 
integração de hospitais ao Cadastro Nacional de Pessoas Desa-
parecidas (CNPD) poderia ajudar a identificar entre 25% e 50% 
dos pacientes sem documentos.

•	Capacitação profissional: É crucial a formação continuada de profis-
sionais de saúde, educação e segurança para que possam identifi-
car sinais de risco e agir preventivamente.

O enfrentamento do sequestro e tráfico de menores exige a mo-
bilização de toda a sociedade. É preciso conscientizar a população, 
capacitar profissionais, fortalecer as redes de proteção e garantir a 
cooperação entre todos os níveis de governo e a comunidade interna-
cional. A integração de dados e o uso de tecnologia são fundamentais 
para uma resposta mais ágil e eficaz, pois cada minuto perdido dimi-
nui a chance de uma criança ser encontrada em segurança.

Comentários finais
à O paradoxo da vigilância e a fratura ética da sociedade contemporânea
O sequestro e tráfico de crianças e adolescentes revelam uma pro-

funda falha ética na sociedade moderna. Apesar de vivermos em uma 
era de vigilância tecnológica, onde dados de consumo são monitora-
dos em tempo real, mostramos uma incapacidade alarmante de usar 
essas mesmas ferramentas para proteger os mais vulneráveis. Essa 
assimetria reflete uma escolha moral, onde a vida de uma criança 
parece valer menos que os dados de um consumidor.

A falta de integração entre os sistemas de saúde, segurança e as-
sistência social é um sintoma dessa prioridade distorcida. A solução 
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para o problema vai além da ação do Estado, exigindo uma vigilância 
ética e colaboração de toda a sociedade. A capacitação de profissio-
nais e a conscientização da população são essenciais, assim como a 
urgência na busca por crianças desaparecidas, desmitificando a regra 
das “24 horas”.

Em resumo, o combate a esse crime é um teste à nossa humanida-
de. A proteção da infância deve ser um valor inegociável e a segurança 
de cada criança é o verdadeiro indicador da civilidade de uma nação.
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CAPÍTULO 15

Crianças e adolescentes 
em situação de rua

Renata Dejtiar Waksman
Joelma Gonçalves Martin

A criança e o adolescente em situação de rua sempre fizeram parte da 
história do Brasil. Os primeiros registros datam da segunda metade do 
século XVI, tendo sido denominados, neste momento, pelo padre José 
de Anchieta, como moços perdidos, ladrões, maus e patifes. Ao longo 
dos séculos, essas crianças e adolescentes, mesmo excluídas da história 
oficial do país, sempre tiveram presença marcante na história social e 
cultural, ganhando, a seguir, outras denominações: “órfãos”, “enjeita-
dos”, “expostos, “menores”, “delinquentes”, “trombadinhas”, “pivetes”.1

O termo “menino de rua” surgiu em 1970 e difundiu-se rapida-
mente por toda a sociedade e foi envolvido em grande preconcei-
to, retirando a criança e o adolescente nesta situação da condição de 
seres humanos, ao serem chamados de “menores”, identificando-os 
como inferiores, dignos de pena e vítimas de ações violentas pratica-
das pelo poder público e pela sociedade.1

A Organização das Nações Unidas (ONU) formulou o conceito, 
em 1983, no contexto do Inter-NGO Programme on Street Chil-
dren and Street Youth: “qualquer menino ou menina para quem a 
rua se tornou sua morada habitual e/ou fonte de sustento, e que está 
inadequadamente protegido, supervisionado ou orientado por adul-
tos responsáveis.” Esta definição tem sido amplamente utilizada por 
órgãos como o UNICEF e o Alto Comissariado das Nações Unidas 
para os Direitos Humanos (ACNUDH).2,3
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No Brasil, somente após a promulgação do Estatuto da Criança e 
do Adolescente (ECA), em 1990, é que o termo foi modificado para 
“situação de rua”, sendo devido a uma série de problemas: econômi-
cos, familiares, pessoais, culturais, etc.1,4 

O ECA passou a fortalecer a luta pela defesa e garantia dos direi-
tos das crianças e adolescentes, ao reconhecê-las como sujeitos de di-
reitos, deveres e saberes, independentemente de sua origem étnica e 
condição econômica e/ou social. É um marco na proteção dos direitos 
da criança e do adolescente no Brasil e a sua aplicação é fundamental 
para garantir que as crianças e adolescentes em situação de rua tenham 
acesso a uma vida digna e com oportunidades de desenvolvimento.

O Supremo Tribunal Federal reconheceu o cenário da população 
em situação de rua como um “estado de coisas inconstitucional”, 
com violação sistemática de direitos fundamentais.5

Números 
Estima-se que, globalmente, milhões de menores vivam total ou 

parcialmente nas ruas, cenário que demanda atenção urgente de po-
líticas públicas integradas.2,6

Ao longo dos últimos anos, no Brasil, a evolução de casos de crian-
ças em situação de rua comportou-se da seguinte forma: dados le-
vantados em 2019 contabilizaram 70 mil crianças em situação de rua, 
com 51% delas em situação de extrema violação de direitos.7

Informes Técnicos, elaborados pelo Observatório Brasileiro de 
Políticas Públicas com a população em situação de rua, da Universi-
dade Federal de Minas Gerais (UFMG), anunciam que há mais de 
350 mil pessoas em condição de rua no Brasil, das quais, cerca de 3% 
são crianças e adolescentes – o que representa em torno de 10 mil 
menores de idade em estado de extrema vulnerabilidade.8 Em mar-
ço de 2025, dados do CadÚnico, estimavam 9.933 crianças e jovens 
nessa situação.9

Em São Paulo, o Censo de Crianças e Adolescentes em situação de 
rua, realizado pela Prefeitura em maio de 2022, revelou 3,7 mil crianças 
e adolescentes em situação de rua, sendo que 73% deles pedem esmo-
las ou trabalham de forma irregular para sobreviver e apenas 10% dor-
mem nas ruas. Na capital paulista, neste momento, eram 1.800 crian-
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ças em situação de rua, e destas, 900 vivendo nos bairros centrais.10 
Há subnotificação e dificuldades de identificação, o que sugere que 

os números reais possam ser ainda maiores. Os dados podem estar 
subestimados devido à ausência de cadastramento e articulação entre 
municípios – o que reforça a invisibilidade dessa população nos sis-
temas públicos. 

Tipos de grupos em situação de rua
De acordo com Andrade, cinco grupos se destacam, cada um 

com características próprias e regras de convivência e sobrevivência 
(Quadro 15.1).2

Quadro 15.1 – Tipificação de crianças e adolescentes em situação 
de rua

1.	 Mantêm vínculo forte com a família, residência fixa e frequentam a escola. Vão à rua desenvolver táticas de 
sobrevivência, no turno oposto ao da escola, a fim de gerarem renda para contribuir com o sustento da família. Em 
geral têm baixo rendimento escolar, devido, principalmente, ao esgotamento físico e mental desta situação.

2.	 Aqueles com vínculo familiar, mas que abandonaram a escola, priorizando a ida à rua, na tentativa de garantir a 
sobrevivência individual e familiar.

3.	 Vão à rua acompanhados da família e retornam para casa ao final do dia. Normalmente esse tipo é composto por 
pais e filhos e as táticas de sobrevivência são desenvolvidas em grupo, destacando especialmente a mendicância.

4.	 Crianças e adolescentes que tomaram a rua como moradia, mas visitam a família regularmente. Em muitos casos, 
as famílias residem em cidades diferentes das delas.

5.	 Grupos independentes, que perderam os vínculos familiares e moram na rua. Os laços familiares foram rompidos 
por diversos fatores (distância, brigas, exploração, abusos, falta de comida, etc.). Estes grupos delimitam espaços 
e têm regras de convivência, como as que se seguem: roubo, mendicância, “malabares”, uso e venda de drogas, 
relações sexuais consentidas ou pagas. Muitos deles formam famílias e têm filhos, mesmo morando na rua. Há 
casos em que bebês são alugados para outros membros do grupo, para serem usados como sensibilizadores na 
mendicância, fazendo-se passar por pais da criança.

Fonte: Adaptado de: United Nations Human Rights Office.2

Cabe ressaltar que a despeito de grupos diversos aqui citados, com 
o tempo, rompe-se a ligação com a família e a escola – configurando 
a desfiliação social, em que os processos de sociabilidade passam a se 
dar na rua, por meio de redes entre pares e rotinas de rua. Ainda as-
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sim, aproximadamente 68% a 70% mantêm algum contato familiar, o 
que demonstra trajetórias migratórias entre o lar e a rua, muitas vezes 
diárias ou semanais.2

Compreender os motivos que levam esses jovens a fugirem de casa, 
seus destinos e o impacto emocional dessa experiência é fundamental 
para elaborar estratégias eficazes de prevenção e reintegração social. 

Por que fogem? 
Diversos estudos apontam que as fugas de casa são motivadas por 

conflitos familiares graves, incluindo violência doméstica, abuso se-
xual, negligência, falta de suporte afetivo e condições socioeconômi-
cas adversas.11,12 

Muitas crianças fogem para escapar de ambientes abusivos ou 
opressivos, enquanto outras buscam liberdade ou oportunidades que 
não encontram em casa. 

A saída de casa não deve ser interpretada como a busca da rua, mas 
como fuga do controle, do abuso e da exploração que sofreram no 
seio de suas famílias. Estar na rua não implica inexistência de família.  

A ida desses meninos e meninas para as ruas frequentemente re-
presenta um sinal extremo e um pedido de socorro, que antes não foi 
ouvido ou efetivamente reconhecido. No geral, crianças e adolescen-
tes em situação de rua se sentem invisíveis dentro de suas famílias e 
comunidades. 

No entanto, nas ruas, o enfraquecimento desses vínculos, assim 
como a proteção inadequada do estado, a ausência da escola, o tra-
balho infantil, o envolvimento com o tráfico de drogas, a exploração 
sexual e a violência tornam esses sujeitos um grupo particularmente 
suscetível à violação de direitos.13 
à Causas
Compreender o contexto econômico, social, político e cultural no 

qual se inserem crianças e adolescentes é fundamental para o debate 
acerca dos motivos que as impulsionam para as ruas.  

Estudos apontam que condições socioeconômicas precárias podem 
acarretar problemas de natureza psicossocial, afetando a saúde física 
e mental dos indivíduos, podendo levar ao afastamento de crianças e 
adolescentes de sua família e de sua comunidade. 
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Infelizmente, a pobreza urbana, a violência, os abusos e a negligên-
cia, inclusive no contexto familiar, permanecem sendo as principais 
causas do afastamento de crianças e adolescentes de suas casas. Ou-
tros fatores citados como: “ausência da mãe”, “agressões dos genito-
res” e a “miséria e desagregação familiar” fazem parte das múltiplas 
dificuldades encontradas na estrutura familiar desses sujeitos. 

Nesse contexto, tais indivíduos veem na rua uma alternativa para o 
tratamento austero, negligente e/ou agressivo de seus responsáveis.12-14 
Discussões, brigas constantes em casa, maus-tratos e abusos físicos fi-
guram no rol das violências vivenciadas em ambiente familiar.14 

Resumidamente, as causas que levam crianças e adolescentes a vi-
verem nas ruas são multifatoriais e encontram-se no Quadro 15.2.

Quadro 15.2 – Causas relacionadas à fuga para as ruas

Violência doméstica e abuso físico, sexual ou psicológico

Negligência e desestruturação familiar

Pobreza extrema e falta de acesso a serviços básicos

Ruptura ou conflitos familiares graves

Falta de políticas públicas eficazes de proteção social

Fonte: Adaptado de: Silva R, et al.11 Waksman RD.12 Fernandes M, et al.15 Oliveira T, et al.16 Oliveira T.17

Para onde fogem? 
Após a fuga, a maioria das crianças e adolescentes se dirige às áreas 

urbanas, especialmente grandes centros, onde esperam encontrar tra-
balho, abrigo em grupos informais ou apoio de redes sociais na rua. 

Entretanto, o que encontram frequentemente é mais vulnerabili-
dade, incluindo risco de exploração sexual, drogas, violência e mar-
ginalização.12,16,17

à Voltam para casa? São aceitas quando voltam?16-20

A volta ao convívio familiar é difícil. Muitas crianças retornam tem-
porariamente, mas um grande número foge novamente devido à per-
manência dos mesmos fatores adversos no lar. A aceitação familiar varia; 
em muitos casos, as crianças enfrentam rejeição, estigma e desconfian-
ça, o que prejudica a reintegração e aumenta a chance de recaída.
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Consequências
A vivência na rua está associada a múltiplas consequências negati-

vas, que se encontram no Quadro 15.3.

Quadro 15.3 – Consequências de viver na rua

Exposição à violência urbana, abuso sexual, exploração e tráfico

Problemas de saúde física e mental, como malnutrição, doenças infectocontagiosas, transtornos psicológicos

Exclusão educacional e dificuldades para reintegração social

Transtornos psiquiátricos, incluindo depressão, ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático, baixa autoestima, 
dificuldades de socialização. A instabilidade e o risco contínuo agravam esses efeitos, dificultando o desenvolvimento 
saudável

Fonte: Adaptado de: IPEA.18 Souza A, et al.21 Souza A, et al.22 Ministério da Saúde.23 Ministério da Saúde.24

Prevenção e estratégias das fugas
Assim, considerando o impacto na vida dessas crianças e adoles-

centes, estratégias de prevenção de fugas devem ser instituídas de 
forma multidimensional e com estratégias de intervenção que com-
binem ações preventivas, de acolhimento e reintegração, como está 
no Quadro 15.4.

Quadro 15.4 – Estratégias de prevenção e de intervenção

Prevenção • Fortalecimento das famílias por meio de políticas de assistência social, programas de apoio 
psicológico e promoção de direitos
• Acesso à educação e serviços de saúde que atendam às necessidades das crianças e adolescentes 
em risco
• Capacitação de profissionais para identificação precoce de situações de abuso e negligência
• Programas comunitários de acolhimento e suporte que reduzam a vulnerabilidade social e 
promovam a inclusão

Intervenção • Fortalecimento das redes familiares e comunitárias
• Programas de educação inclusiva e capacitação profissional
• Atendimento multidisciplinar e humanizado nos serviços sociais, de saúde e de assistência jurídica
• Políticas públicas integradas e participativas que garantam proteção, segurança e oportunidades de 
desenvolvimento

Fonte: Adaptado de: UNICEF.25 UNICEF.26 UNICEF.27 Fernandes M, et al.28 Fundação Abrinq.29 Fundação Abrinq.30 Instituto de 
Pesquisa Econômica Aplicada.31
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Algumas estratégias de intervenção foram estudadas e validadas em 
sua eficácia na literatura, a saber:32-34

•	Um estudo longitudinal brasileiro identificou que intervenções 
baseadas em suporte familiar e acompanhamento psicossocial di-
minuíram em 35% o tempo de permanência na rua e melhora-
ram indicadores de saúde mental. 

•	Pesquisa internacional da UNICEF demonstra que o acesso con-
tinuado à educação e a programas de capacitação profissional são 
cruciais para a reintegração social e redução da vulnerabilidade. 

•	Avaliação de programas comunitários em diversos países mos-
trou que o envolvimento de redes sociais locais e o trabalho de 
mentorias favorecem o desenvolvimento emocional e a resiliên-
cia desses jovens. 

O que fazer após a localização 
O atendimento após a localização deve priorizar, conforme está no 

Quadro 15.5:31,33,34

Quadro 15.5 – Atendimento após a localização da criança ou 
adolescente

Avaliação multidisciplinar • Para identificar necessidades físicas, emocionais e sociais

Acolhimento humanizado • Em centros especializados que ofereçam proteção, atendimento psicológico, 
médico e social

• Ações de reintegração familiar ou, quando inviável, encaminhamento para 
serviços de acolhimento familiar ou institucional

Monitoramento e 
acompanhamento contínuo

Para evitar recaídas, com suporte educacional e social

Fonte: Adaptado de: Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada.31 Ministério da Justiça e Segurança Pública.33 Silva E, et al.34

Outros estudos publicados, relevantes sobre as estratégias efica-
zes na contenção das reincidências e do aumento da marginaliza-
ção, focam na necessidade de ações políticas e familiares conjun-
tas:25-27,29-33 
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•	Um estudo conduzido pelo Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (IPEA) demonstrou que programas de fortalecimento 
familiar combinados com políticas públicas de inclusão social re-
duziram em até 30% a reincidência de fugas entre crianças em 
situação de rua. 

•	Pesquisa da Fundação Abrinq evidenciou que intervenções que 
integram assistência psicológica, educação e capacitação profis-
sional aumentam significativamente a reintegração social e redu-
zem os riscos de marginalização. 

•	Avaliações realizadas pelo UNICEF mostraram que o envolvi-
mento comunitário e programas de mentorias promovem me-
lhoria na autoestima e no desenvolvimento emocional dessas 
crianças, facilitando o retorno à convivência social.

Políticas públicas e mobilização recente4,35-37

Em julho de 2025, o I Seminário Nacional de Direitos Humanos 
para Crianças e Adolescentes em Situação de Rua reuniu participan-
tes com vivência na rua, movimentos sociais e autoridades, que for-
mularam uma Carta Compromisso, onde estão listadas as demandas 
mais urgentes, como os censos nacional IBGE e SUAS, desenvolvi-
mento de políticas intersetoriais especializadas, participação efetiva 
das crianças e adolescentes nas decisões públicas, capacitação per-
manente dos profissionais que atendem crianças e adolescentes em 
situação de rua, realização de campanha nacional permanente de sen-
sibilização e mobilização da sociedade brasileira, entre outras. 

Pesquisadores defendem um pacto nacional com metas claras para 
erradicação da situação de rua infantil. Outros fóruns de discussão 
apontam atitudes emergenciais e coordenadas que devem ser feitas 
para modificar nossa realidade devastadora e alarmante:37

à Coordenação intersetorial 
Articulação imediata com os Conselhos Tutelares, CREAS, CRAS, 

Consultórios na Rua (CNR) e serviços de saúde mental e CAPSi. A 
lei municipal paulista n.º 17.923 (dezembro/2023–maio/2024) refor-
ça essa integração e a prioridade no atendimento das famílias.  
à Acolhimento e reintegração institucional ou familiar 
Conforme o SUAS, disponibilizar os Serviços de Acolhimento 

CAPÍTULO 15 | CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM SITUAÇÃO DE RUA



283

Institucional (SAICA) ou família acolhedora, de modo a preservar 
irmãos juntos, sempre que possível. O ECA ressalta que a institucio-
nalização deve ser excepcional, priorizando a reintegração familiar 
e a construção de vínculos comunitários antes de qualquer medida 
restritiva de liberdade.5

à Educação e saúde 
Automatizar a matrícula escolar imediata e garantir atendimento 

prioritário no SUS, especialmente via Consultório na Rua ou CAPSi 
para cuidados mentais e tratamento de violência. 
à Papel da Justiça e do Judiciário37 
Protocolos do Conselho Nacional de Justiça (POPRUAJUD) 

orientam não aplicar medidas restritivas de liberdade aos adolescen-
tes em situação de rua, a menos que seja estritamente necessário, 
priorizando sempre o acolhimento em meio aberto.
à Orientações práticas4,32-37

Quadro 15.6 – Orientações práticas resumidas

a.	 Abordagem itinerante com equipe multiprofissional: Criar vínculo e mapear situação do jovem

b.	 Escuta qualificada e respeitosa: Captar narrativa e vontade do sujeito

c.	 Encaminhamento para rede protetiva: Equipes do SUAS, Conselho Tutelar, CREAS, CRAS

d.	 Acolhimento institucional ou familiar: Proteger, não separar irmãos, garantir dignidade

e.	 Matrícula escolar imediata: Interrupção da exclusão educativa

f.	 Acesso à saúde mental e física pelo SUS: Consultório na Rua, CAPS, CAPSi

g.	 Capacitação profissional contínua: Profissionais sensibilizados às especificidades

Fonte: Adaptado de: Brasil.4 Global Initiative on Children in Street Situations.32 Ministério da Justiça e Segurança Pública.33 Silva E, et al.34 
Ministério dos Direitos Humanos e da Cidadania.35 Blog Rede SUAS.36 Brasil.37

O Estatuto da Criança e do Adolescente prevê medidas socioe-
ducativas, mas sempre com foco restaurativo, prioritariamente em 
meio aberto e com acompanhamento integral. Esse modelo orienta 
profissionais, conselheiros tutelares, assistentes sociais, saúde e agen-
tes públicos sobre como agir de forma integrada, respeitosa e eficaz 
frente à situação de rua infanto-juvenil.4 
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A chave é a escuta qualificada, a articulação intersetorial, o acolhi-
mento preferencial com enfoque familiar, educação e saúde garan-
tidos, sempre com base no estatuto e nas diretrizes do SUAS e da 
política municipal.35-37

Possíveis soluções 
Não existem ações e iniciativas que comprovadamente obtiveram 

sucesso. Esta grave questão passa pela reestruturação familiar, pelo 
fornecimento de oportunidades para promover a resiliência dessas 
famílias ao trabalhar na resolução de conflitos e fortalecer vínculos 
significativos em diferentes campos – amizade, família, relações de 
trabalho e participação comunitária –, fazer com que as famílias te-
nham moradias adequadas, dar suporte escolar, adotar medidas de 
saúde, por meio da formação de redes sociais para que todos tenham 
conhecimento dos recursos existentes, movimentar serviços e insti-
tuições – governamentais ou não – para que interajam uns com os 
outros e formem a articulação em rede.  

Além disso, é crucial a elaboração de políticas relacionadas a dife-
rentes populações: os que têm um vínculo maior com a rua, os que 
fugiram de uma situação familiar de risco e os que ainda vivem com 
as famílias, mas em situação de vulnerabilidade.

Comentários finais 
A realidade de crianças e adolescentes em situação de rua no Brasil 

permanece alarmante. Embora represente apenas uma fração percen-
tual da população nesta situação, a gravidade do impacto é potente: 
traumas permanentes, falta de matrículas escolares, trabalho precoce, 
violência urbana e exclusão social.

Há avanços simbólicos e iniciativas promissoras, sobretudo com 
participação dos próprios jovens e políticas nacionais, mas ainda fal-
tam articulação efetiva, financiamento e implementação local eficaz. 

É fundamental que práticas baseadas em evidências se concentrem 
em fornecer apoio socioemocional, envolver as crianças em uma 
educação que promova o desenvolvimento de habilidades e criar es-
paços seguros onde elas possam aprender e crescer a partir de mode-
los adultos positivos. 
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Proteger as crianças e prevenir experiências negativas implica ado-
tar uma abordagem holística que compreenda os relacionamentos 
das crianças como interdependentes e interconectados e, portanto, 
reconheça que os direitos podem ser violados. 

As políticas de prevenção devem fortalecer os fatores de proteção 
para esses grupos-alvo e reduzir/minimizar sua exposição a fatores 
de risco para reduzir o envolvimento em comportamentos de risco 
à saúde, como o uso de substâncias. Quanto mais precoce a inter-
venção, maior a probabilidade de aumentarmos a resiliência e redu-
zirmos a exposição aos potenciais efeitos adversos a longo prazo das 
condições etiológicas mencionadas. 

Essas crianças precisam de intervenções afetuosas e direcionadas, 
que incluam a garantia de um ambiente seguro, educação de qualida-
de, acesso à saúde e a cuidados de qualidade, interações parentais efi-
cazes ou interações com outros modelos adultos e desenvolvimento 
de habilidades positivas para atingir seu potencial máximo.

Referências
1. Andrade FS, Pereira RS, Silva AB. Crianças e adolescentes em situação de rua: 
relações entre a rua, o trabalho e a escola. Rev Interd Direitos Hum. 2022;10(1):115-
27. doi:10.5016/ridh.v10i1.128
2. United Nations Human Rights Office [homepage on the Internet]. Children 
and Adolescents in Street Situations: Global Overview [citado 2025 Ago 8]. Dispo-
nível em: https://www.ohchr.org/en/children/children-street-situations
3. Pillai K [homepage on the Internet]. Prevention with children living & working 
on the streets [citado 2025 Set 6]. Disponível em: https://www.unodc.org/unodc/
prevention/youth-initiative/youth-magazine/2021/december/prevention-with-chil-
dren-living-and-working-on-the-streets.html
4. Brasil [homepage on the Internet]. Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990. Dispõe 
sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente e dá outras providências [citado 2025 
Jul 10]. Disponível em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm
5. Dossiê População em situação de rua e direitos humanos. A população em situação 
de rua chega ao Supremo Tribunal Federal: o caminho por direitos e reconhecimen-
to a partir de uma audiência pública – a ADPF 976. Saude Soc. 2025;34(1):e240706. 
doi:10.1590/S0104-12902025240706pt
6. Ministério da Cidadania [homepage on the Internet]. Perfil das crianças e ado-
lescentes em situação de rua no Brasil [citado 2025 Ago 8]. Disponível em: https://
www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/situacao-de-rua
7. Observatório 3º Setor [homepage on the Internet]. Última pesquisa realizada no 
Brasil mostrava 70 mil crianças em situação de rua [citado 2025 Set 6]. Disponível 
em: https://observatorio3setor.org.br/ultima-pesquisa-realizada-no-brasil-mostra-
va-70-mil-criancas-em-situacao-de-rua/
8. Universidade Federal de Minas Gerais [homepage on the Internet]. Observató-

CAPÍTULO 15 | CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM SITUAÇÃO DE RUA

http://10.5016/ridh.v10i1.128
https://www.ohchr.org/en/children/children-street-situations
https://www.unodc.org/unodc/prevention/youth-initiative/youth-magazine/2021/december/prevention-with-children-living-and-working-on-the-streets.html
https://www.unodc.org/unodc/prevention/youth-initiative/youth-magazine/2021/december/prevention-with-children-living-and-working-on-the-streets.html
https://www.unodc.org/unodc/prevention/youth-initiative/youth-magazine/2021/december/prevention-with-children-living-and-working-on-the-streets.html
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm
http://10.1590/S0104-12902025240706pt
https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/situacao-de-rua
https://www.gov.br/cidadania/pt-br/acoes-e-programas/situacao-de-rua
https://observatorio3setor.org.br/ultima-pesquisa-realizada-no-brasil-mostrava-70-mil-criancas-em-situacao-de-rua/
https://observatorio3setor.org.br/ultima-pesquisa-realizada-no-brasil-mostrava-70-mil-criancas-em-situacao-de-rua/


286

rio Brasileiro de Políticas Públicas com a População em Situação de Rua: Infâncias, 
adolescências e juventudes [citado 2025 Set 6]. Disponível em: https://obpoprua.
direito.ufmg.br/infancias_adolescentes_juventudes.html
9. Brasil de Fato [homepage on the Internet]. Número de crianças em situação de 
rua no Brasil é ‘inadmissível’ e exige pacto nacional [citado 2025 Set 7]. Disponível 
em: https://www.brasildefato.com.br/2025/07/23/numero-de-criancas-em-situacao-
-de-rua-no-brasil-e-inadmissivel-e-exige-pacto-nacional-afirma-pesquisador/
10. Secretaria Municipal de Assistência e Desenvolvimento Social (SMADS), Pre-
feitura de São Paulo [homepage on the Internet]. Censo de Crianças e Adolescentes 
em situação de rua revela que mais de 70 % deles estão em busca de recursos finan-
ceiros para sobreviver [citado 2025 Set 6]. Disponível em: https://prefeitura.sp.gov.
br/web/assistencia_social/w/noticias/3
11. Silva R, Pereira M. Fugas e violência doméstica: estudo sobre crianças em situa-
ção de rua. Rev Psicol Soc. 2020;32(1):45-53.
12. Waksman RD. Crianças e adolescentes em situação de rua. In: Waksman RD, 
Hirschheimer MR, Pfeiffer L, coordenadores. Manual de atendimento às crianças e 
adolescentes vítimas de violência. 2nd ed. Brasília (DF): Conselho Federal de Me-
dicina; 2018. p. 61-8.
13. Rizzini I, Couto RM. População infantil e adolescente nas ruas. Civitas. 
2019;19(1):105-22. doi: https://doi.org/10.15448/1984-7289.2019.1.30867 
14. Ribeiro M. A criança de rua tem família: uma família em crise. Rev Bras Cresci-
mento Desenvolv Hum. 2001;11(1). doi: 10.7322/jhgd.39667
15. Fernandes M, Santos R. Determinantes sociais do abandono familiar e situação 
de rua entre crianças. Rev Saude Publica. 2021;55:102.
16. Oliveira T, Santos L. Desigualdades sociais e vulnerabilidade infantil na rua. Cad 
Saúde Pública. 2019;35(4):e00123419.
17. Oliveira T, Santos L. Destinos e riscos das crianças em situação de rua: uma 
análise urbana. Cad Saúde Pública. 2019;35(4):e00065218.
18. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) [homepage on the Internet]. 
Condições de vida e saúde de crianças em situação de rua no Brasil. Reintegração 
familiar de crianças em situação de rua: desafios e perspectivas [citado 2025 Ago 8]. 
Disponível em: https://www.ipea.gov.br/
19. Costa F, Almeida J. A aceitação familiar após retorno de crianças em situação de 
rua: um estudo qualitativo. Psicol Esc Educ. 2021;25(2):150-60.
20. Costa F, Almeida J. Transtornos psiquiátricos em adolescentes em situação de 
rua. Psicol Esc Educ. 2021;25(2):165-72.
21. Souza A, Lima P. Impactos emocionais da vida nas ruas em crianças e adolescen-
tes. J Pediatr. 2019;95(3):297-303.
22. Souza A, Lima P. Saúde mental de crianças em situação de rua: um estudo epide-
miológico. J Pediatr. 2019;95(3):298-305.
23. Brasil. Ministério da Saúde [homepage on the Internet]. Protocolos de atendi-
mento multidisciplinar para crianças em situação de rua [citado 2025 Ago 8]. Dis-
ponível em: https://www.gov.br/saude/
24. Brasil. Ministério da Saúde [homepage on the Internet]. Estratégias de preven-
ção da situação de rua em crianças e adolescentes [citado 2025 Ago 8]. Disponível 
em: https://www.gov.br/saude/
25. UNICEF [homepage on the Internet]. Estratégias de proteção social para crian-
ças e adolescentes em situação de rua [citado 2025 Ago 8]. Disponível em: https://
www.unicef.org/
26. UNICEF [homepage on the Internet]. Crianças em situação de rua: acesso à 

CAPÍTULO 15 | CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM SITUAÇÃO DE RUA

https://obpoprua.direito.ufmg.br/infancias_adolescentes_juventudes.html
https://obpoprua.direito.ufmg.br/infancias_adolescentes_juventudes.html
https://www.brasildefato.com.br/2025/07/23/numero-de-criancas-em-situacao-de-rua-no-brasil-e-inadmissivel-e-exige-pacto-nacional-afirma-pesquisador/
https://www.brasildefato.com.br/2025/07/23/numero-de-criancas-em-situacao-de-rua-no-brasil-e-inadmissivel-e-exige-pacto-nacional-afirma-pesquisador/
https://prefeitura.sp.gov.br/web/assistencia_social/w/noticias/3
https://prefeitura.sp.gov.br/web/assistencia_social/w/noticias/3
https://doi.org/10.15448/1984-7289.2019.1.30867
http://10.7322/jhgd.39667
https://www.ipea.gov.br/
https://www.gov.br/saude/
https://www.gov.br/saude/
https://www.unicef.org/
https://www.unicef.org/


287

educação e saúde [citado 2025 Ago 8]. Disponível em: https://www.unicef.org/
27. UNICEF [homepage on the Internet]. Envolvimento comunitário e mentorias 
para crianças vulneráveis: evidências e práticas [citado 2025 Ago 8]. Disponível em: 
https://www.unicef.org/
28. Fernandes M, Santos R. Capacitação profissional para identificação precoce de 
risco em crianças vulneráveis. Rev Saúde Pública. 2021;55:89.
29. Fundação Abrinq [homepage on the Internet]. Programas comunitários de aco-
lhimento e suporte: resultados e evidências [citado 2025 Ago 8]. Disponível em: 
https://www.fadc.org.br/
30. Fundação Abrinq [homepage on the Internet]. Políticas públicas e reintegração 
social: análise de programas brasileiros [citado 2025 Ago 8]. Disponível em: https://
www.fadc.org.br/
31. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada [homepage on the Internet]. Avalia-
ção longitudinal de programas de suporte familiar para crianças em situação de rua 
[citado 2025 Ago 8]. Disponível em: https://www.ipea.gov.br/
32. Global Initiative on Children in Street Situations [homepage on the Internet]. 
Community engagement and mentorship programs: outcomes and evidence [cita-
do 2025 Ago 8]. Disponível em: https://www.streetchildren.org/
33. Brasil. Ministério da Justiça e Segurança Pública [homepage on the Internet]. 
Atendimento humanizado às crianças em situação de rua [citado 2025 Ago 8]. Dis-
ponível em: https://www.gov.br/mj/
34. Silva E, Barros A. Monitoramento e acompanhamento de crianças em situação 
de rua após localização. Rev Assist Soc. 2020;15(3):220-30.
35. Brasil. Ministério dos Direitos Humanos e da Cidadania [homepage on the In-
ternet]. Comitê Intersetorial e MDHC promovem I Seminário Nacional sobre Di-
reitos Humanos de Crianças e Adolescentes em Situação de Rua [citado 2025 Ago 
8]. Disponível em: https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2025/julho/co-
mite-intersetorial-e-mdhc-promovem-i-seminario-nacional-sobre-direitos-huma-
nos-de-criancas-e-adolescentes-em-situacao-de-rua
36. Blog Rede SUAS [homepage on the Internet]. Resolução Conjunta nº 1, de 7 
de junho de 2017: diretrizes para atendimento a crianças/adolescentes em situação 
de rua [citado 2025 Ago 5]. Disponível em: https://blog.mds.gov.br/redesuas/reso-
lucao-conjunta-no-1-de-7-de-junho-de-2017/
37. Brasil. Conselho Nacional de Justiça [homepage on the Internet]. Política Na-
cional de Atenção às Pessoas em Situação de Rua e suas interseccionalidades. Po-
pRuaJud [citado 2025 Ago 8]. Disponível em: https://www.cnj.jus.br/campanha/
popruajud/

CAPÍTULO 15 | CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM SITUAÇÃO DE RUA

https://www.unicef.org/
https://www.unicef.org/
https://www.fadc.org.br/
https://www.fadc.org.br/
https://www.fadc.org.br/
https://www.ipea.gov.br/
https://www.streetchildren.org/
https://www.gov.br/mj/
https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2025/julho/comite-intersetorial-e-mdhc-promovem-i-seminario-nacional-sobre-direitos-humanos-de-criancas-e-adolescentes-em-situacao-de-rua
https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2025/julho/comite-intersetorial-e-mdhc-promovem-i-seminario-nacional-sobre-direitos-humanos-de-criancas-e-adolescentes-em-situacao-de-rua
https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2025/julho/comite-intersetorial-e-mdhc-promovem-i-seminario-nacional-sobre-direitos-humanos-de-criancas-e-adolescentes-em-situacao-de-rua
https://blog.mds.gov.br/redesuas/resolucao-conjunta-no-1-de-7-de-junho-de-2017/
https://blog.mds.gov.br/redesuas/resolucao-conjunta-no-1-de-7-de-junho-de-2017/
https://www.cnj.jus.br/campanha/popruajud/
https://www.cnj.jus.br/campanha/popruajud/


288



289

CAPÍTULO 16.A

Alertas dos especialistas: 
Cirurgia Pediátrica

José Roberto de Souza Baratella 
Heloisa Galvão do Amaral Campos

A crescente violência que se observa na sociedade, dentro e fora 
dos domicílios, induz, sem dúvida, a um significativo número de 
casos de traumas infantis não acidentais, impondo que a suspeita de 
maus-tratos (MT) esteja presente no rol de hipóteses diagnósticas 
da equipe de saúde. Como esses MT tendem a ser recorrentes, urge 
diagnosticá-los precocemente, antes que se repitam e conduzam, 
eventualmente, a lesões sem possibilidade de regressão e até mesmo 
ao óbito de uma criança.1

A propósito, a possibilidade de ocorrer novo trauma em uma crian-
ça que retornou ao seu meio, após o abuso inicial não ter sido consi-
derado, é significativa.2

Em casos específicos, devem chamar atenção para eventual trauma 
intencional os seguintes aspectos:1,3-5

•	Idade inferior a 5 anos (acima de 80% dos casos de morte ocor-
rem nesse grupo de pacientes).

•	Período prolongado entre o aludido acidente e a procura do so-
corro médico.

•	História inconsistente ou não condizente com os achados físicos, 
ou até mesmo, ausência de história (“não sei, não vi”).

•	Mudança de versões em sucessivos interrogatórios ou versões di-
ferentes dadas pelos acompanhantes.

•	Interação não harmônica entre responsáveis e pacientes, alhea-
mento, distância com o ocorrido.
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•	Impacto abdominal grave na ausência de causa plausível (por 
exemplo, acidente automobilístico).

•	Presença de lesões múltiplas, em vários órgãos ou em diferen-
tes estágios de cicatrização/consolidação ou, ainda, inconsistentes 
com o grau de desenvolvimento da criança.

•	Existência de traumas que raramente ocorrem de maneira não in-
tencional: lesões superficiais no dorso, fraturas metafisárias, etc.

•	Mecanismo de trauma de baixo impacto que resulta em lesões 
graves, como hematomas subdurais ou lacerações hepáticas.

Eventualmente deve-se proceder ao interrogatório da criança longe 
dos pais/cuidadores.

Os traumas que mais frequentemente necessitam do concurso do 
cirurgião pediatra são os torácicos, os abdominais e os genitais.
à Traumas torácicos
Os traumas de tórax podem ou não estar associados à fratura de coste-

las e, mais frequentemente, ocasionam contusões pulmonares ou pneu-
mo/hemotórax. São também descritas roturas esofágica6 e quilotórax.7

Os principais sinais de alerta sugestivos de lesão intratorácica são:
•	Escoriações/hematomas de parede torácica.
•	Fratura de costela em criança menor de 1 ano de idade.
à Traumas abdominais
As lesões abdominais podem comprometer vísceras parenquima-

tosas (fígado, pâncreas e baço) ou ocas (perfuração intestinal, lesão de 
mesentério, hematoma duodenal).

Sinais de alerta para o caráter intencional do trauma são:
•	Lesões de parede abdominal (escoriações, hematomas) mal defi-

nidas/explicadas.
•	Lesão de víscera intra-abdominal em criança menor de 4 anos de 

idade, sem causa bem definida.
Os traumas abdominais exibem características especiais no que 

tange às lesões intencionais, pois embora ocupem somente o quarto 
lugar de prevalência entre os casos de MT (4% das ocorrências), a 
mortalidade a eles associada chega a 45%, constituindo a segunda 
causa mais frequente de morte associada às lesões intencionais.5,8 

Ademais, a causa mais frequente de trauma abdominal fechado 
(TAF) em crianças com menos de 2 anos é a violência intencional.5
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Uma característica importante do TAF associado a MT é a fre-
quência maior de lesões hepáticas, pancreáticas e de vísceras ocas em 
relação às decorrentes de outras causas. A esse respeito tem sido res-
saltada a importância da dosagem das transaminases hepáticas para o 
diagnóstico precoce dessas lesões.9,10 A propósito, o trauma duodenal 
(perfuração ou hematoma), em paciente com menos de 4 anos de 
idade, é considerado altamente sugestivo de MT.11

Lesões intra-abdominais, como ruptura de órgãos sólidos (fígado, 
baço) ou ocos (intestino), podem resultar de socos ou chutes e exi-
gem alto índice de suspeita e exames de imagem para diagnóstico.
à Lesões genitais
Quanto às lesões genitais, remetemos o leitor ao Capítulo 9 - Vio-

lência Sexual, onde há pormenorizada revisão sobre o tema.
Nesse contexto, e dada a importância do diagnóstico precoce, é 

imprescindível a consulta com o cirurgião pediátrico, como já ocor-
re nos traumas em geral.12 É imperioso que se faça o quanto antes 
a identificação dos casos de MT, a fim de cessar o mais rapidamen-
te possível o sofrimento da criança e evitar a possibilidade de um 
evento fatal.

Nesse aspecto, é ainda necessário ressaltar que, dada a característica 
de lesões multissistêmicas provocadas por MT, a avaliação nos ca-
sos suspeitos de trauma não acidental deve incluir obrigatoriamente 
tomografia computadorizada de crânio, tórax e abdome, acrescen-
tando-se radiografia de esqueleto nas seguintes circunstâncias12 (ver 
Capítulo 16.J - Alertas dos Especialistas – Radiologia e Diagnóstico 
por Imagem):

•	Pacientes <6 meses com contusões ou ferimentos.
•	Crianças <12 meses com lesão em áreas suspeitas (face, pescoço, 

etc.) ou qualquer fratura.
•	Crianças com idade entre 12 e 24 meses com fraturas suspeitas 

(metáfises, costelas).
•	Pacientes com <2 anos com suspeita de abuso.

Ações imediatas e protocolo de atuação
Ao estabelecer suspeita razoável de MT, o cirurgião pediátrico deve 

cumprir responsabilidades clínicas, éticas e legais:
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à Documentação detalhada e completa
•	História: Registrar literalmente as declarações dos cuidadores e da 

criança/adolescente sobre a causa das lesões, destacando as dis-
crepâncias.

•	Descrição objetiva: Detalhar todas as lesões (localização, tamanho, 
cor, forma, profundidade, estágio de cicatrização).

•	Fotografia: Obter, sempre que possível, documentação fotográfica 
com data das lesões.
à Comunicação multidisciplinar
Por fim, ressalta-se que, dada a delicadeza do tema, sugere-se que 

o cirurgião pediatra, antes de fechar o diagnóstico de MT, reúna-se 
com o(s) pediatra(s), assistente(s) e, eventualmente, com outros pro-
fissionais envolvidos (enfermagem, assistente social) para conclusões 
corretas e inquestionáveis.

O Capítulo 19 - Roteiro de atendimento, notificação e acompa-
nhamento, oferece informações detalhadas sobre o procedimento 
completo para esses casos.
à Manutenção da segurança da criança
•	 Internação e proteção: Se houver risco iminente de dano, a criança 

ou o adolescente deve permanecer internado.
•	 Comunicação com cuidadores: Manter postura neutra, profissional e 

focada no tratamento da criança. Evitar confrontar os suspeitos 
ou fazer acusações para não comprometer a investigação e, prin-
cipalmente, a segurança da vítima.

É, portanto, necessário que todos os envolvidos no atendimento 
de crianças traumatizadas estejam alertas quanto à possibilidade de 
ocorrência de maus-tratos.

Comentário final
O objetivo primordial do cirurgião pediátrico deve ser garantir a 

sobrevida e a recuperação funcional da criança, sendo a segurança e 
a proteção contra futuros abusos igualmente cruciais. A intervenção 
cirúrgica é apenas o primeiro passo no longo processo de cura da 
vítima de violência, exigindo a identificação precoce dos maus-tratos 
para cessar o sofrimento e evitar um evento fatal.
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CAPÍTULO 16.B

Alertas dos especialistas: 
Dermatologia

Cecília Fernandes Lorea
Clarissa Barros Ferreira

A pele de uma criança é um dos órgãos mais expostos e mais sus-
ceptíveis ao abuso. Ao mesmo tempo, é o órgão que mais sofre trau-
mas e contusões pela própria maneira como as crianças brincam ou 
mesmo realizam as suas atividades recreativas. Desse modo, o pe-
diatra tem um papel importante na diferenciação entre o que pode 
acontecer pelo comportamento habitual de uma criança e o que deve 
ser suspeito por ter sido provocado de forma intencional. Aproxima-
damente 25% das crianças nos Estados Unidos vivenciam abuso ou 
negligência, sendo 18% vítimas de abuso físico.1 

A lesão cutânea é a forma mais comum de abuso físico infantil.2 
Embora não tenhamos conhecimento preciso sobre a real preva-
lência do abuso na infância, principalmente no Brasil, e este seja 
bastante variável por componentes sociais e mesmo culturais, a 
atenção do pediatra para os sinais clínicos sugestivos de lesões in-
tencionais ou de abusos sobre a pele das crianças deve sempre exis-
tir. A identificação precoce do abuso infantil ainda é um desafio e 
as ferramentas de triagem que existem não são totalmente eficazes 
para identificar crianças que foram abusadas antes que elas sofram 
lesões graves.3,4 

Dentre os itens do exame da pele que devem ser avaliados com 
cautela pelo pediatra citamos: equimoses, queimaduras e lesões su-
perficiais, principalmente com feridas. 
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Equimoses
As equimoses são lesões arroxeadas que são rotineiramente visua-

lizadas em crianças com atividades recreativas habituais.2 A partir do 
momento em que a criança inicia os primeiros passos, essas lesões 
surgem com frequência, sendo comum consultas por excessos de 
equimoses ou mesmo hematomas.2 O primeiro ponto que deve ser 
um sinal de alerta neste caso é a presença de equimoses em situações 
ou localizações atípicas. Lesões em lactentes que ainda não engati-
nham são um sinal de alerta importante e devem ser consideradas 
e avaliadas com bastante cuidado. Em um lactente que não deam-
bula, a presença de uma equimose acidental ocorre em menos de 
1%,2-5 sendo recomendada uma avaliação emergencial e considerada 
a possibilidade de abuso quando esta lesão está presente, principal-
mente quando mais de uma lesão ao mesmo tempo.2 Ao começar a 
engatinhar, essa taxa aumenta para 17%2 e após deambular, ela pode 
atingir até 50% das crianças.2 Equimoses acidentais costumam ser 
em número menor que 3, tamanho menor que 1cm e estarem na 
parte frontal do corpo, principalmente em proeminências ósseas.2 O 
surgimento de lesões em tronco, orelhas, pescoço e face, principal-
mente em região periorbital, são altamente suspeitas, pois são áreas 
tipicamente protegidas desses traumas.2-5

Outro aspecto que sempre deve ser considerado na avaliação é a 
presença de equimoses ou hematomas em vários estágios. As lesões 
das equimoses e hematomas apresentam características bem mar-
cantes conforme o tempo de evolução. No impacto inicial, a lesão 
costuma ser avermelhada com um vermelho arroxeado, sendo o re-
sultado direto do extravasamento sanguíneo naquele ponto (Figura 
16.B.1A). A lesão traumática, no primeiro dia, pode não estar tão 
evidente quanto mais profunda ela for, podendo existir uma equi-
mose menos visível neste primeiro momento. A lesão costuma ser 
dolorosa e a pele bem sensível ao toque. No segundo para o terceiro 
dia (Figura 16.B.1B), inicia-se o processo de recuperação e a lesão 
fica mais azulada ou mesmo enegrecida por conta da desoxigenação 
do sangue extravasado. A parte mais periférica da lesão ainda pode ter 
uma coloração avermelhada, mas o aspecto azulado é evidente. A le-
são está bem definida, atingindo o máximo do seu edema e não deve 
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ter mais aumento de tamanho a partir deste momento. Além disso, 
o aspecto do objeto que causou o trauma fica mais evidente, sendo 
recomendada a avaliação neste momento. A dor ainda está presente, 
mas a sensibilidade da pele pode ser menor ao toque. Entre o 4o e 
o 5º dia (Figura 16.B.1C), a lesão apresenta o aspecto esverdeado e 
acastanhado, típico de uma equimose/hematoma, enquanto o centro 
da lesão ainda pode estar azulado. Esta coloração ocorre pela destrui-
ção da hemoglobina extravasada no tecido, neste momento a lesão 
está em processo de redução de tamanho e do edema, estando menor 
que a lesão inicial. A dor ainda ocorre, porém, a intensidade pode ser 
mínima ou mesmo ausente. No último estágio, entre o 6o e o 7º dia 
(Figura 16.B.1D), a lesão toma o aspecto amarelado na periferia pelo 
contínuo processo de destruição da hemoglobina. O centro da lesão 
se torna mais claro ou começa a apresentar uma coloração marrom. 
Os limites da lesão se tornam imprecisos e a dor acontece apenas sob 
pressão mais forte. A coloração torna-se gradativamente mais clara a 
partir deste momento até atingir a tonalidade habitual da pele, o pro-
cesso como um todo pode levar mais de uma semana para terminar.

Figura 16.B.1 – Evolução da lesão traumática na pele

Fonte: Arquivo do autor.

Outro item da avaliação é o formato da equimose que deve ser 
justificado com o trauma ocorrido, formatos de objetos como mão, 
fivela de cinto ou corda devem sempre levantar a possibilidade de ser 
um sinal de abuso.2-5 

A lesão provocada por um cinto costuma ter o aspecto de linhas pa-
ralelas retas ou levemente curvas, a pele do centro pode não ser lesa-
da dando um efeito parecendo linhas de bonde ou trem. Isso ocorre 
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porque as bordas tendem a provocar mais força sobre a pele deixando 
o centro menos afetado. Se o cinto foi dobrado, esse aspecto pode 
não estar presente, dando apenas a característica de faixa retangular 
ou alongada e uniforme com limites bem precisos. Outro aspecto 
que se observa, algumas vezes, é a lesão da fivela do cinto, deixando 
o aspecto geométrico (quadrado, circular ou mesmo oval) na extre-
midade da equimose e o pino da fivela fazendo uma linha no centro 
desta figura geométrica. 

A lesão provocada por uma mão pode ter uma imagem óbvia da 
palma aberta sobre o corpo da criança, porém algumas vezes, pela 
intensidade da força, a idade da criança e espessura da pele, esse as-
pecto fica mascarado com a contusão provocada. As lesões causadas 
por agarramento ou aperto mostram-se como múltiplas e ovaladas 
ou arredondadas, sendo que o sinal mais sugestivo é uma marca mais 
distinta e maior do polegar oposto aos outros dedos. As lesões por 
punho fechado ou soco têm características mais difíceis de identi-
ficar, podendo ser uma lesão focal e arredondada com a cor mais 
central, pelo maior impacto neste ponto. Um sinal que deve ser con-
siderado nestas lesões de punhos são pontos mais intensos dentro 
da equimose que representam as articulações metacarpo falangeanas 
que podem ser visíveis em impactos diretos. 

As lesões por laço ou corda costumam ser lineares e estreitas, po-
dendo algumas vezes ser observado o aspecto estriado ou padrões 
cruzados que representam a trama da corda. A utilização de fios ou 
mesmo cordas sem tramas não vão realizar essa característica, difi-
cultando a identificação do objeto que provocou o trauma. O efeito 
de linhas paralelas pode surgir em casos em que a corda foi dobrada 
para provocar o trauma. As lesões por amarradura ou amarração cos-
tumam provocar uma equimose distal mais importante por estase 
venosa e o local em que foi utilizada a corda ou fio apresenta uma 
lesão circular ou circunferencial (Figura 16.B.2). Algumas vezes, po-
de-se observar um aspecto na circunferência com mais intensidade, 
em um local representando o ponto da corda em que foi feito o nó 
para realizar a amarra da criança. 

Apesar de as equimoses serem um sinal de abuso, nem todos os es-
tudos encontram essa associação como estatisticamente significativa, 
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o que pode ser relacionado às diferentes definições e mesmo clas-
sificações das equimoses nas diferentes pesquisas.1 Várias diretrizes 
clínicas sobre definição de lesões de alerta ou sentinelas incluem as 
equimoses, mas mostram variações e muitas inconsistências nas suas 
definições também.6  De qualquer maneira, o consenso é que certos 
padrões de lesão, como os descritos acima e a presença em lactentes 
sem mobilidade, são fortes indicativos de abusos.2

Figura 16.B.2 – Necrose de mão amarrada

 Fonte: Arquivo do autor.

Queimaduras
As queimaduras são a forma de abuso mais intensa e com maior 

morbimortalidade, sendo que potencialmente podem deixar seque-
las, principalmente físicas.2 A incidência de queimaduras não aciden-
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tais em crianças varia amplamente nos estudos entre 0,5% a 24,6% 
dos casos de queimaduras em pronto-atendimento.4 As queimaduras 
intencionais devem ser uma preocupação dentro do pronto-aten-
dimento, sendo importante a identificação precoce para a proteção 
desta criança.7,8 

Na análise das queimaduras, devemos considerar o padrão da le-
são, localização e a gravidade, mas com relação ao abuso, a coerência 
da história representa um dos achados mais importantes.2,5,9

à Queimaduras por escaldadura 
A forma mais comum de queimadura intencional resulta da imer-

são forçada de uma parte do corpo em um líquido quente.2,5 Esta 
lesão apresenta características bem demarcadas, que devem alertar o 
pediatra. As bordas são nítidas e bem uniformes, com uma caracterís-
tica de linha definindo o fim da queimadura, representando até onde 
o membro ou parte do corpo foi submersa no líquido.2 Em queima-
duras acidentais, o líquido quente costuma escorrer e criar bordas 
irregulares, assim como diferentes intensidades de queimadura ao 
longo da lesão.2 Durante a imersão, o segmento do corpo fica sub-
metido a mesma temperatura de forma homogênea e a queimadura 
torna-se simétrica com bordas bem precisas.2 Esse tipo de submersão 
em líquido produz lesões em aspecto de luva ou meias.2,5 Quando 
ocorre a lesão de imersão em nádegas, algumas vezes observa-se um 
aspecto de lesão poupando o centro,2,5 o que pode ser explicado pela 
criança ser forçada a sentar no recipiente e a área encostada no fundo 
não ser queimada pelo líquido.2 Além disso, a criança que é subme-
tida à imersão em líquido não costuma apresentar lesões de respingo 
fora da área da queimadura principal.2,5 Isso se justifica pela criança 
ser forçada e não poder se defender e tentar retirar o líquido que está 
em contato com a pele.2 A criança pode não apresentar lesões em 
áreas de flexão, como a região poplítea ou mesmo cubital, por ter 
sido submetida à imersão com o braço ou perna dobrados.4

Além dos líquidos quentes, ainda podem ocorrer queimaduras por 
ácidos e mesmo álcalis, devendo chamar a atenção que podem ocor-
rer em formatos diferentes, com o uso dessas substâncias em toalhas, 
panos ou mesmo compressas, o que pode dificultar a identificação 
inicial do abuso.
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à Queimaduras por contato 
Estas queimaduras refletem o contato com algum objeto quente 

ou mesmo aquecido e em geral o seu formato é definido pela parte 
do objeto que encosta na pele da criança.2 A queimadura costuma ter 
contornos precisos como desenho do objeto que provocou a lesão.2 
Objetos como ferro de passar roupa podem produzir queimaduras 
triangulares, grelhas ou chapas quentes produzem lesões reticulares 
com linhas paralelas ou com o formato da chapa, facas e garfos po-
dem produzir queimaduras lineares pequenas e paralelas que podem 
ser de difícil identificação (Figura 16.B.3).

Figura 16.B.3 – Queimadura por faca quente

Fonte: Arquivo do autor.

As queimaduras por cigarros são circulares, podendo ter entre 
0,5cm e 1,5cm, dependendo do tempo e pressão realizados, geral-
mente são muito semelhantes a uma ectima (Figura 16.B.4). As le-
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sões de cigarro podem ser em grupos e com tempos diferentes de 
cicatrização, sugerindo vários momentos em que foi realizado o abu-
so.2 Lesões de queimadura por cigarro acidental tendem a ser mais 
elípticas pela retirada que a criança realiza ao encostar no cigarro. 
Esse aspecto da retirada deve ser considerado, a criança costuma rea-
gir ao contato com o objeto, retirando-o prontamente quando expos-
to, principalmente em alguns locais. Queimaduras de 2o e 3º graus, 
em áreas de maior sensibilidade, como a mão, são sugestivas de quei-
maduras intencionais.2 

Além destas, as queimaduras por chamas também têm o mesmo 
aspecto de alerta. Quando a situação é acidental, a criança pronta-
mente retira a parte exposta à chama, sendo que é sugestivo de abuso 
quando ocorre queimadura mais grave, provocada por chama, sem 
ter havido retirada da parte afetada. Queimaduras por secadores de 
cabelo podem fazer o desenho do aparelho, mas quando acidentais, 
não costumam ter profundidade e mesmo gravidade. Sempre asso-
ciar a gravidade com a resposta esperada da criança com a retirada da 
parte exposta o mais rápido possível.

Figura 16.B.4 – Ectima com aspecto semelhante à queimadura de 
cigarro

Fonte: Arquivo do autor.
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à Queimaduras por fricção 
A maioria das queimaduras por abrasão ou fricção é acidental, mas 

alguns aspectos podem sugerir que sejam provocadas intencional-
mente. Essas lesões são provocadas por forças mecânicas e térmicas, 
podendo ser relacionadas ao abuso quando existe uso de amarras ou 
mesmo a criança é arrastada com força sobre alguma superfície. O 
padrão da lesão e a história incompatível com a ocorrência do trauma 
devem chamar a atenção do pediatra. 

Queimaduras por fricção que resultam de padrões específicos, como 
os deixados por cintos ou cordas, devem ser avaliadas para possível abu-
so.2 Amarrações podem produzir equimoses e queimaduras com padrão 
circular, completo ou incompleto, que atingem punhos ou tornozelos.2 

As lesões por arrastamento em superfícies ásperas, como chão ou 
asfalto, podem indicar abuso pelo seu aspecto. As lesões de abuso, 
por ter múltiplas linhas em ângulos diferentes ou mesmo sentidos 
diferentes, representa a realização de várias vezes o movimento e em 
sentidos diferentes. Como as lesões são intencionais e muitas vezes 
provocadas mais de uma vez, costumam ser mais profundas que es-
coriações leves de uma queda.2 A localização também pode ser um 
indício de que a criança foi submetida à fricção de forma forçada, 
principalmente, em parte medial das coxas e mesmo axilas, que não 
costumam ser áreas de escoriações. 

Importante observar que a história de como ocorreu a queimadura 
deve ser bastante compatível com a lesão e manter vigilância sobre a 
criança que sofreu lesão grave, avaliando continuamente o risco de a 
lesão ter sido intencional.

Lesões superficiais e feridas
Nas lesões superficiais, a história deve explicar detalhadamente 

como ocorreu, sendo muitas vezes o desenho da lesão sugestivo do 
objeto que provocou o trauma. Se a história não é compatível com a 
intensidade da lesão e mesmo as características apresentadas, deve ser 
avaliada a possibilidade de abuso. 
à Mordeduras
Crianças podem apresentar mordidas em escolas e mesmo creches 

que são provocadas por outras crianças. Esse é um evento que pode 
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ocorrer na relação das crianças, porém as marcas deixadas não costu-
mam ser profundas e o tamanho da “mordida” deve ser de uma criança, 
com uma distância intercanina geralmente menor que 2,5cm.2 Os cani-
nos deixam marcas puntiformes na mordida, devendo ser medida a dis-
tância entre essas lesões. Lesões profundas com arrastamento e sucção 
e mesmo abrasões devem ser observadas com mais cuidado. Mordidas 
em áreas não expostas, como pescoço, dorso, coxas e genitália, devem 
ser um alerta.2,5 Nos casos de mordidas, recomenda-se monitorar com 
fotos e usar a medida intercanina nas imagens sempre que possível. 
à Lesões em chicote 
São lesões lineares provocadas por varas ou mesmo cordas e chico-

tes. Os objetos costumam ser alongados e flexíveis e, infelizmente, 
utilizados em algumas regiões como castigo para crianças. Padrões 
de lesão em chicote devem ser avaliadas para possível abuso.2,5 Po-
dem produzir lesões lineares de escoriações múltiplas com o empre-
go da força excessiva e a espessura do material utilizado. A presença 
de múltiplos cortes lineares com o mesmo ângulo são sugestivos de 
abuso, principalmente, se apresentam características de cicatrização e 
ocorrência em diferentes momentos.
à Alopecia traumática
A perda de parte do cabelo por puxões forçados e repetitivos é um 

sinal discreto, mas bastante importante de abuso. Diferente da alo-
pecia areata, em que a área é regular e simétrica com a pele lisa, no 
abuso, ela costuma ser irregular e com o cabelo em diferentes compri-
mentos, com alguns quebrados e outros arrancados pela raiz. A área 
pode apresentar eritema, algumas vezes escoriações e mesmo equi-
moses pelas repetidas trações submetidas. A localização sugestiva é na 
parte superior da cabeça e nas laterais, onde o agressor costuma puxar 
o cabelo da criança. A tricotilomania pode apresentar algumas dessas 
características, porém costuma ser mais dispersa e em áreas em que a 
criança costuma alcançar com facilidade. De qualquer maneira, crian-
ças com tricotilomania devem ser avaliadas para abuso também.10

Comentários finais
A avaliação dermatológica transcende a simples inspeção física, posi-

cionando a pele como um registro de eventos traumáticos. No contexto 
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da suspeita de maus-tratos, sua relevância clínica e ética é incontestável.
A presença de lesões em diferentes estágios evolutivos, particular-

mente em atendimentos de urgência, configura um sinal de alerta 
crítico que demanda investigação imediata. Lesões em múltiplos es-
tágios sugerem agressões ocorridas em momentos distintos.

O atraso na busca por assistência médica para lesões evidentes pode 
indicar tentativas de ocultação de abuso ou negligência.4,5,7 O trauma 
acidental tipicamente motiva a procura precoce por socorro, enquan-
to a demora é sugestiva de encobrimento ou abuso, constituindo um 
importante sinal de alerta.4,5,7

Adicionalmente, a discrepância entre a gravidade das lesões e o 
relato dos cuidadores exige uma análise diagnóstica minuciosa, re-
forçando a suspeita de agravo não acidental e a necessidade de mo-
nitoramento e investigação.7 Inconsistências na história, demora em 
buscar atendimento e a incongruência entre os achados clínicos e a 
explicação fornecida são fatores recorrentes em checklists de rastrea-
mento de abuso infantil em serviços de emergência.7

Portanto, um exame dermatológico criterioso é essencial na prote-
ção da criança, capacitando o profissional de saúde a reconhecer esses 
sinais e a adotar medidas proativas de salvaguarda.
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CAPÍTULO 16.C

Alertas dos especialistas: 
Hematologia

Cecília Fernandes Lorea
Clarissa Barros Ferreira

A presença de equimoses e hematomas em padrões suspeitos e fre-
quentes, principalmente em crianças pequenas, deve sempre levantar 
a suspeita de violência física. Nestes casos, através de uma história 
clínica e exame físico completo, associado à solicitação de exames la-
boratoriais, quando indicado, devemos sempre fazer diagnóstico di-
ferencial com distúrbios de coagulação ou plaquetários hereditários 
ou adquiridos e lesão por trauma. 

Hematomas e equimoses são as manifestações mais comuns em 
crianças vítimas de violência física e, frequentemente, a lesão mais 
negligenciada ou equivocadamente diagnosticada como não resultan-
te de abuso.1 Distinguir sangramentos de origem patológica daqueles 
decorrentes de violência física representa um grande desafio clínico.2

O reconhecimento e a avaliação precoce de lesões potencialmente 
relacionadas à violência ou negligência são essenciais para prevenir 
consequências graves. Por outro lado, um diagnóstico ou suspeita 
inadequados podem ser igualmente traumáticos, expondo famílias 
a investigações desnecessárias e risco de perda da guarda, além de 
atrasar o início do tratamento apropriado e gerar estresse por uma 
condição médica ter sido mal interpretada.3

Na tentativa de identificar sinais de alerta, Pierce et al. descreveram 
uma regra de decisão clínica conhecida como TEN-4, trazendo os 
hematomas em tronco, orelhas e pescoço em crianças abaixo de 2 
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anos ou qualquer hematoma em bebês menores de 4 meses, na ausên-
cia de um trauma/lesões, como suspeitos de violência, apresentando 
alta sensibilidade e especificidade.4 Posteriormente, a ferramenta foi 
reavaliada em estudo multicêntrico, incluindo crianças com menos 
de 4 anos, atendidas em cinco prontos-socorros, resultando na ver-
são TEN-4-FACESp, com sensibilidade de 96% e especificidade de 
87%.1 Este instrumento visa auxiliar na triagem para identificação de 
lesões potencialmente decorrentes de violência física, destacando-se 
que hematomas em tronco (tórax, abdome, dorso, nádegas, região 
geniturinária e quadris), orelhas e pescoço identificaram 81% dos ca-
sos de abuso físico. As cinco regiões mais sugestivas de violência são 
nádegas, região geniturinária ou ânus, ângulo da mandíbula, pescoço 
e hemorragia subconjuntival (Quadro 16.C.1). 

Além disso, qualquer hematoma em bebê com menos de 5 meses 
é preditivo de violência e obter uma história clara sobre a causa da 
lesão é imprescindível.1

Sintomas como hematêmese, hematoquezia e sangramentos orais 
ou nasais podem estar presentes tanto em casos de violência quanto 
em doenças hemorrágicas.4-6 

O diagnóstico diferencial depende da análise da localização das le-
sões, presença de outros sinais como fraturas, queimaduras e indica-
dores de negligência. O surgimento de múltiplas lesões sem explica-
ção médica plausível reforça a hipótese de abuso.5,6

Hemorragias intracranianas são outra manifestação comum em le-
sões por violência e também podem ocorrer nos pacientes portadores 
de doenças hemorrágicas congênitas, principalmente nas Hemofilias 
A e B, além da deficiência de fator XIII, condição na qual até um 
terço dos pacientes pode apresentar sangramento intracraniano no 
início da vida (Quadro 16.C.1).7-9

A presença de hemorragias retinianas, especialmente associadas a 
hematomas subdurais e edema cerebral, podem indicar a síndrome 
do bebê sacudido.10 Essas hemorragias são típicas de traumas cranioe-
ncefálicos causados por movimentos bruscos de aceleração e desa-
celeração, sendo mais frequentes em lactentes menores de um ano, 
principalmente abaixo de três meses.11 Coagulopatias raramente pro-
vocam hemorragias retinianas e não há descrição desse achado em de-
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ficiências congênitas dos fatores II, VII, X, XII ou XIII. Nas deficiên-
cias de fator V, VIII, IX e doença de von Willebrand, há relatos, porém 
geralmente sem gravidade e frequentemente associados a quedas 
evidentes.11 Trombofilias também podem ser relacionadas a hemor-
ragias retinianas, mas não há suporte para avaliação sistemática nesses 
casos, pois o histórico clínico costuma diferenciar as etiologias.11,12

Frente a hematomas e hemorragias intracranianas em crianças, de-
ve-se investigar doenças hemorrágicas por meio de anamnese de-
talhada, exame físico e exames laboratoriais, conforme recomenda-
ções da Academia Americana de Pediatria (AAP).5 A investigação é 
especialmente indicada em casos de hemorragias retinianas, exceto 
quando há retinosquise ou dobras compatíveis com a síndrome do 
bebê sacudido.10-12

Para considerar a possibilidade de coagulopatias associadas a he-
matomas e sangramentos, alguns aspectos devem ser avaliados antes 
da realização de exames laboratoriais. Ressalta-se que a presença de 
doença hemorrágica não exclui o abuso como causa das lesões:5,6

•	História pessoal e familiar de sangramento ou de coagulopatias.
•	Manifestações clínicas e prevalência das doenças hemorrágicas.
•	Probabilidade de determinada condição patológica, justificar o 

quadro apresentado.
•	Histórico de uso de hemocomponentes ou hemoderivados, pois 

podem alterar os resultados dos exames.
•	Uso de medicamentos como anti-inflamatórios não esteroidais, 

antibióticos, antiepilépticos e fitoterápicos.
Testes laboratoriais para investigação de alterações hematológicas 

não são necessários quando há clara evidência de trauma, explicação 
médica para o sangramento ou achados clássicos de abuso, como he-
matomas isolados em orelhas, pescoço, genitais ou com padrão de 
objetos ou palma da mão.4,5 Hematomas localizados em membros 
inferiores são mais frequentes em crianças com distúrbios de coagu-
lação do que em vítimas de trauma não acidental.3

Suspeita-se de coagulopatias diante de petéquias nas áreas de pres-
são de roupas, hematomas em áreas de compressão (com padrão e 
localização compatíveis, como cinto de segurança) ou hematomas 
excessivamente extensos,4 conforme o Quadro 16.C.1.

CAPÍTULO 16.C | HEMATOLOGIA



310

Quadro 16.C.1 – Padrões de sangramento

Sugere investigação hematológica

História pessoal e familiar de sangramento ou história de coagulopatias

Hematomas, principalmente, em pernas relacionados a quedas

Hemartroses, hematomas musculares

Petéquias em locais onde ficam elásticos de roupas

Hematomas em áreas de pressão (exemplo cinto de segurança, apoio de cadeirinhas, etc.)

Hematomas extensos

Sugere violência física

Hematomas lineares, fora de áreas de pressão evidentes

Hematomas que possuem padrão de objetos

Hematomas que “desenhem” a palma da mão

Hematomas em nádegas, região geniturinária ou ânus, ângulo da mandíbula, pescoço e hemorragia subconjuntival

Hematomas em torso (inclui tórax, abdome, costas, nádegas, região geniturinária e quadris), orelhas e pescoço

Hemorragia retiniana com retinosquise ou dobras

Hematomas subdurais, sem relação com traumas

Fonte: Adaptado de: Pierce MC, et al.1 Anderst JD, et al.4 Anderst JD, et al.7 Tabibian S, et al.8 Hultman L, et al.9

 
A avaliação inicial para coagulopatias deve incluir tempo de protrom-

bina (TP), tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa), antígeno 
do fator von Willebrand (vW:Ag), atividade do fator von Willebrand 
(vW:Act), níveis de fator VIII (FVIII:Ag) e IX (FIX:Ag) e hemograma 
completo (Quadro 16.C.2). Em casos de sangramento intracraniano, 
pode-se excluir avaliação para doença de von Willebrand e incluir do-
sagem de D-dímero e fibrinogênio,4 conforme está no Quadro 16.C.3. 

Qualquer alteração identificada deve motivar encaminhamento ao 
hematologista para investigação aprofundada.

No Brasil, os Centros de Tratamento de Coagulopatias Hereditá-
rias, localizados em hemocentros, hemonúcleos e hospitais da rede 
SUS, são referência para avaliação, diagnóstico e acompanhamento 
de casos suspeitos ou confirmados de coagulopatias em crianças.
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Quadro 16.C.2 – Investigação hematológica

Investigação hematológica

Inicial

Hemograma completo Avaliar plaquetas (quantidade e tamanho)

Tempo de protrombina (TP) Se alterado, avaliar deficiência de vitamina K

Encaminhar para Centro de Tratamento de Coagulopatias 
Hereditárias ou Hematologista

Tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) Se alterado, dosar fator VIII e IX

Encaminhar para Centro de Tratamento de Coagulopatias 
Hereditárias ou Hematologista

Se TP e TTPa normais

Dosar fator de von Willebrand agonista e atividade Encaminhar para Centro de Tratamento de Coagulopatias 
Hereditárias ou Hematologista

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 16.C.3 – Coagulopatias e probabilidade de hemorragia 
intracraniana (HIC)

Deficiência Prevalência da condição Probabilidade de HIC*

Fator de von Willebrand 1/1.000 Baixa

Fator II 1/1.000.000 1/10.000.000

Fator V 1/1.000.000 1/10.000.000 em homozigotos

Deficiência combinada FV e FVIII 1/1.000.000 1/50.000.000

Fator VII 1/300.000 1/5.000.000

Fator VIII 1/9500 sexo masculino 1/140.000

Fator IX 1/34000 sexo masculino 1/450.000

Fator X 1/1.000.000 1/5.000.000

Fator XI 1/1.000.000 Baixa

Fator XIII 1/2.000.000 1/6.000.000

Afibrinogenemia 1/500.000 1/5.000.000

Disfibrinogenemia 1/1.000.000 Baixa

* Probabilidade de um indivíduo ter a coagulopatia indicada e um HIC causado por ela.
Fonte: Adaptado de: Anderst JD, et al.4 Carpenter, et al.6
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Baseado nas evidências disponíveis, a AAP elaborou recomenda-
ções para definir os casos onde uma investigação hematológica deve 
ser realizada, conforme Figura 16.C.1.5 

Figura 16.C.1 – Fluxograma de investigação da criança com 
equimoses

Fonte: Adaptado de: Anderst JD, et al.5 Anderst JD, et al.7
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Presença clara de trauma ou achados 
sugestivos de abuso:

• Orelha; pescoço; torso; área genital
• Padrão de objeto ou palma da mão

Criança < 4 meses 
ou > 4 meses com 

equimoses em padrões 
e localizações suspeitas

NÃO

Trauma/suspeita de 
abuso: não é necessário 
investigar distúrbios de 

coagulação

SIM

Não é necessário 
investigação 
hematológica

NÃO

Investigar distúrbio de 
coagulação conforme os 
exames mencionados 
no Quadro 16.C.2

SIM
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CAPÍTULO 16.D

Alertas dos especialistas: 
Neurologia

André Luis Santos do Carmo
Magda Lahorgue Nunes

A violência contra crianças e adolescentes é uma das principais 
causas de morbimortalidade em Pediatria, impactando diretamente o 
desenvolvimento cerebral e psicossocial da criança. Podemos dividir 
suas manifestações em duas formas principais: as manifestações or-
gânicas e as manifestações psicogênicas. 

Dentre suas formas, a manifestação física é particularmente rele-
vante por estar associada a manifestações neurológicas graves e, fre-
quentemente, de difícil diagnóstico. Destas, o trauma cranioence-
fálico (TCE) constitui a forma mais letal e incapacitante. Crianças 
submetidas a negligência, maus-tratos físicos ou Síndrome de Mun-
chausen por Procuração também podem apresentar sintomas neuro-
lógicos de grande complexidade clínica.

Este capítulo tem como objetivo descrever as principais manifes-
tações neurológicas associadas à violência contra crianças e adoles-
centes, discutir diagnósticos diferenciais e indicar quando deve haver 
maior suspeita clínica.

Manifestações neurológicas mais comuns
à Trauma cranioencefálico 
O TCE é uma das principais causas de morte em adolescentes, 

principalmente devido a acidentes automobilísticos e de quedas, sen-
do muito mais comum em meninos do que em meninas.1 
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O TCE é definido como uma lesão encefálica causada devido à 
uma força externa. O determinante no mecanismo do trauma é sa-
ber se a carga (energia) foi dinâmica (quando a cabeça é que está em 
movimento) ou de impacto (quando o objeto externo é que possui 
o movimento). 

Como as estruturas cranianas (cérebro, líquor, crânio) possuem 
densidades diferentes bem como fixações e mobilidade distintas, nas 
lesões por carga dinâmica, o mecanismo da lesão se dá por diferença 
na mobilidade e aceleração das diferentes estruturas intracranianas. É 
o caso das lesões por desaceleração num acidente automobilístico ou 
da aceleração na síndrome do bebê sacudido. Nestes tipos de trau-
ma, a lesão se dá principalmente pelo mecanismo de cisalhamento 
entre as diversas estruturas intracranianas. Já na carga de impacto, 
a lesão acontece devido à força de contato entre o objeto e o crânio, 
e o mecanismo varia de acordo com a intensidade, formato e área 
atingida.2 Além das lesões encefálicas, é comum encontrar fraturas 
cranianas, hematoma extradural (coleção sanguínea externa à dura-
-máter), hematoma subdural (coleção sanguínea entre a dura-máter 
e a aracnoide).2

O hematoma extradural costuma acontecer devido a rompimentos 
das artérias meníngeas ou dos seios venosos após fraturas cranianas. 
O formato da imagem do hematoma à tomografia é biconvexo, pois 
o sangue fica contido entre a dura-máter e o crânio, com crescimento 
restrito pelas fissuras cranianas.2 

O hematoma subdural, por outro lado, é causado por rompimento 
das veias emissárias cerebrais que passam pelo espeço da aracnoide. 
Seu crescimento é lento e o formato costuma ser em meia-lua, sem 
respeitar os limites impostos pelas fissuras cranianas.2 

Nos casos de TCE, deve-se suspeitar de violência intencional 
quando a história do mecanismo do trauma não for compatível com 
as lesões encontradas ou quando houver diferentes lesões em mais 
de um estágio evolutivo. 
à Síndrome do bebê sacudido
A síndrome do bebê sacudido (SBS), atualmente designada como 

trauma cranioencefálico abusivo, é uma das formas mais graves de 
abuso infantil, constituindo a principal causa de óbito e incapacidade 
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permanente associada a maus-tratos em lactentes. Ocorre tipicamen-
te em crianças menores de dois anos, sendo mais prevalente entre 
três e cinco meses de idade.3

O mecanismo envolve movimentos bruscos de aceleração e desa-
celeração da cabeça, geralmente durante episódios de choro intenso, 
produzindo forças rotacionais capazes de lesionar cérebro, olhos e 
coluna cervical. Estima-se que a incidência de SBS seja de 17 a 30 
casos por 100.000 crianças menores de dois anos, com picos no pri-
meiro ano de vida.3 

Os principais perpetradores são figuras masculinas do convívio pró-
ximo (pais biológicos, padrastos ou companheiros da mãe), embora 
mães e babás também possam estar envolvidas. Entre os fatores de 
risco, destacam-se: choro persistente do lactente, baixa tolerância dos 
cuidadores, instabilidade familiar, violência doméstica, uso de álcool 
ou drogas, depressão parental e condições socioeconômicas adversas.3

Os principais achados incluem hemorragias subdurais difusas, uni 
ou bilaterais, hemorragias retinianas multilaminares e extensas, pre-
sentes em até 85% dos casos, lesões axonais difusas e edema cerebral, 
lesões cervicais (medula, ligamentos e musculatura paravertebral). 
Nem todas as lesões estão presentes na totalidade dos casos e os está-
gios da lesão (recentes ou antigas) podem ser variados, especialmente 
se a violência é crônica (Quadro 16.D.1).3

Quadro 16.D.1 – Principais achados na Síndrome do Bebê Sacudido

	´ Hemorragias retinianas multilaminares e extensas

	´ Hemorragias subdurais difusas, uni ou bilaterais

	´ Lesões axonais difusas e edema cerebral

	´ Lesões cervicais (medula, ligamentos e musculatura paravertebral)

Fonte: Narang SK, et al.3

As manifestações clínicas são bastante variáveis e dependem da 
gravidade do quadro e da cronicidade da lesão. Na imensa maioria 
dos casos, não há relato de trauma pelos cuidadores. Não costuma 
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haver sinais externos que levantem suspeita. Os principais sinais e 
sintomas clínicos são encontrados no Quadro 16.D.2. Na presença 
inexplicável de alguns destes sinais clínicos, o diagnóstico deve ser 
suspeitado.3 

Quadro 16.D.2 – Principais sinais e sintomas na Síndrome do Bebê 
Sacudido

	´ Alteração do nível de consciência (letargia, coma)

	´ Apneia ou dificuldade respiratória

	´ Crises epilépticas (convulsões)

	´ Irritabilidade e vômitos persistentes

	´ Hipotonia

Fonte: Narang SK, et al.3

Na presença inexplicável dos sinais clínicos, ou havendo suspeição 
clínica, deve-se solicitar exames de imagem como tomografia ou res-
sonância magnética de crânio com a finalidade de identificar a pre-
sença de lesões axonais, edema e hemorragias subaracnóideas.3 

Além do exame de imagem, é fundamental a execução de exame 
oftalmológico por profissional experiente, em busca de possíveis he-
morragias retinianas. 

Na presença de lesões cerebrais e hemorragia intracraniana, é fun-
damental excluir outros diagnósticos como quedas acidentais (rea-
cessando a história clínica com os cuidadores) e coagulopatias.3

A mortalidade é bastante alta no evento agudo e os sobreviventes 
costumam apresentar sequelas graves. 

Sintomas inespecíficos
Muitas vezes, algumas apresentações clínicas incomuns podem ser 

associadas à exposição à violência. Crianças, especialmente as me-
nores, têm dificuldade em relatar abusos repetitivos, especialmente 
quando não compreendem a natureza do abuso ou têm medo da rea-
ção dos seus cuidadores ou do abusador. 
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Nesses casos, acabam por apresentar comumente sintomas vagos e 
inespecíficos, de difícil caracterização ou incompatíveis com síndro-
mes clínicas comuns ou com os achados do exame físico. 

Sintomas como cefaleia, instabilidade postural, vômitos persisten-
tes, irritabilidade e sonolência podem ocorrer, sem indicações pre-
cisas e correlatas no exame físico. Tais achados costumam ser inter-
pretados como achados benignos e, por vezes, ignorados, atrasando a 
suspeição clínica e o diagnóstico. 
à Déficits no neurodesenvolvimento 
A regressão no desenvolvimento neurológico é um sintoma bas-

tante incomum, mesmo em se tratando de doenças neurológicas 
mais graves. Geralmente, é restrita a doenças neurodegenerativas, 
que apresentam outros sinais importantes ao exame físico ou um 
conjunto mais importante de sintomas neurológicos. 

Contudo, alguns sinais como mutismo ou diminuição da comu-
nicação verbal em crianças menores, ou ainda episódios mais fre-
quentes de enurese ou encoprese, podem sugerir um componente 
emocional no quadro da criança, sugerindo uma investigação maior 
do ponto de vista da exposição à violência.4 

Além disso, sabe-se que exposição a violência física, sexual, emocio-
nal, negligência e violência doméstica possuem forte impacto no de-
senvolvimento cognitivo e nas funções executivas de crianças e adoles-
centes, afetando domínios como desenvolvimento cognitivo, memória, 
desempenho acadêmico, compreensão verbal e de textos, velocidade de 
processamento, organização perceptual e resposta não-verbal.5,6 
à Crises não-epilépticas psicogênicas
Algumas crianças, quando em grave sofrimento psíquico, podem 

apresentar eventos paroxísticos que simulam crises epilépticas, as 
chamadas Crises Não-Epiléticas Psicogênicas (CNEP). Os eventos 
podem se manifestar com alterações súbitas de comportamento, ati-
vidade motora, de sensibilidade com ou sem alterações na consciên-
cia. Podem ser difíceis de diferenciar de eventos epilépticos, especial-
mente em crianças menores e por profissionais pouco acostumados à 
semiologia das crises epiléticas.7 

Além das crises epiléticas, os principais diagnósticos diferenciais 
das CNEP são síncope, mioclonias do sono, parassonias, distúrbios 
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do movimento paroxísticos, sonhar acordado (daydreaming), ou mo-
vimentos estereotipados.7 

Cabe ressaltar que o diagnóstico das CNEP é baseado nas caracte-
rísticas gerais dos eventos, especialmente quando associados à histó-
ria de estressores psicossociais, como violência doméstica ou bullying. 
O diagnóstico, portanto, é clínico e não é de exclusão. O registro de 
evento ictal através de vídeo-eletroencefalograma (VEEG), mostran-
do não haver correlação com atividade paroxística no EEG, pode ser 
determinante na suspeita diagnóstica no diagnóstico.8,9 

Algumas características semiológicas podem ajudar a diferenciar as 
crises epilépticas das CNEP,10 conforme está no Quadro 16.D.3.

Quadro 16.D.3 – Características distintivas entre crises epilépticas e 
não-epilépticas psicogênicas (CNEP)

CNEP Crises epilépticas

Olhos Fechados Abertos

Cabeça Movimento não-não (latero-lateral) Fixo na linha média ou lateralizado

Membros Fora de fase Em fase (rítmica)

Tronco Opistótono ou em rotação Fixo ou leve flexão

Evolução Flutuante Contínuo ou progressivo

Fonte: Paola L, et al.10

As CNEP necessitam de uma abordagem multiprofissional e mul-
tidisciplinar, tanto para o diagnóstico quanto para o tratamento.11 
à Outros diagnósticos diferenciais
A avaliação de sintomas neurológicos em crianças, especialmente 

lactentes e pré-escolares, diante da suspeita de violência, exige cau-
tela e profundo conhecimento dos diagnósticos diferenciais. Muitas 
condições clínicas podem mimetizar manifestações encontradas em 
casos de abuso físico, como convulsões, alterações do nível de cons-
ciência, irritabilidade, apneia e vômitos persistentes. A diferenciação 
correta é fundamental para proteger a criança contra maus-tratos, 
mas também para evitar acusações infundadas.12
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Entre os diagnósticos diferenciais mais importantes estão os dis-
túrbios hematológicos e metabólicos. Crianças com coagulopatias 
congênitas, como hemofilia ou doença de von Willebrand, podem 
apresentar hemorragias intracranianas espontâneas que se manifes-
tam com crises epilépticas e rebaixamento do nível de consciência. 
Situação semelhante ocorre na trombocitopenia e nas leucemias, que 
cursam com petéquias e equimoses disseminadas.13,14 

Doenças neurológicas primárias também devem ser consideradas. 
Epilepsias de início precoce podem justificar crises repetidas em lac-
tentes, enquanto as CNEPs, muitas vezes associadas ao sofrimento 
emocional intenso, podem se apresentar como episódios paroxísticos 
semelhantes a crises epilépticas.9 

As infecções do sistema nervoso central representam outro grupo 
relevante em relação ao diagnóstico diferencial. Meningites e encefa-
lites podem causar convulsões, irritabilidade, vômitos e rebaixamen-
to do nível de consciência, sintomas muitas vezes indistinguíveis de 
um trauma craniano abusivo na avaliação inicial. Da mesma forma, 
quadros sépticos graves podem evoluir com encefalopatia e apneias, 
simulando episódios de violência.3

Por fim, é importante destacar que condições crônicas do desen-
volvimento podem ser mal interpretadas. Crianças com paralisia 
cerebral apresentam atrasos motores, epilepsia e déficits neurológi-
cos que, em alguns contextos, podem ser erroneamente atribuídos 
a traumas repetitivos. Da mesma forma, dificuldades cognitivas e 
comportamentais em escolares, como transtornos de aprendizagem 
ou déficit de atenção, podem ser equivocadamente relacionadas à 
história de exposição à violência sem uma base clínica clara.5,6

Assim, a atuação do pediatra deve sempre equilibrar a proteção da 
criança com a precisão diagnóstica, apoiada em abordagem multipro-
fissional e investigação criteriosa.

Comentários finais
O neuropediatra ocupa posição estratégica na identificação precoce 

do abuso infantil com repercussões neurológicas. A atenção a sinais 
de alerta – como convulsões inexplicáveis, hemorragias intracrania-
nas extensas em lactentes e histórias clínicas incongruentes – é essen-
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cial para prevenir tanto a progressão de lesões irreversíveis quanto a 
ocorrência de novos episódios de violência.

A avaliação deve sempre incluir o trabalho em equipe multiprofis-
sional (Pediatria, Neurologia, Radiologia, Oftalmologia, serviço social 
e órgãos de proteção). Além disso, é fundamental diferenciar causas 
médicas orgânicas das alterações causadas pela exposição à violência, 
garantindo proteção da criança e evitando diagnósticos equivocados. 
Além disso, é importante salientar que manifestações psicogênicas, 
como as crises não-epilépticas, também devem ser valorizadas como 
possíveis indicadores de trauma emocional relacionado ao abuso. A 
Síndrome do Bebê Sacudido, em particular, deve ser destacada como 
exemplo de manifestação neurológica grave resultante de violência 
física, cuja detecção precoce pode salvar vidas e reduzir sequelas.
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O panorama da violência contra crianças e adolescentes aumentou 
significativamente no período entre 2022 e 2023, sendo o âmbito fa-
miliar o principal local de ocorrência desses casos.1

O pediatra e o odontopediatra devem ficar atentos ao diagnóstico 
em suas consultas de rotina e notificar às autoridades a suspeita de 
violência, devido à elevada prevalência dessas lesões ocorrerem na 
cabeça e pescoço.2,3-7 Segundo a Organização Mundial da Saúde, a 
identificação de uma lesão na criança ou no adolescente não significa 
que a violência ocorreu, contudo a ausência de injúrias também não 
garante que não houve violência.8   

Assim, frequentemente podemos observar que vítimas de violência 
nessa faixa etária, mesmo não apresentando sinais físicos, podem exi-
bir múltiplas evidências menores, relacionadas à privação emocional, 
nutricional, negligência e problemas psicológicos.5,8,9 

Outro aspecto relevante é que a suspeita diagnóstica é complexa, 
considerando que as crianças e adolescentes podem não ser capazes 
de informar sua condição, por se sentirem amedrontados, indefesos e, 
muitas vezes, ameaçados pelo agressor. Ou ainda, não ter consciência 
plena de que está sofrendo violência e negligência no seu dia-a-dia, 
devido à sua imaturidade psicológica em compreender os fatos. 
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Em geral, a alteração de comportamento da vítima é um sinal de 
alerta importante e muito frequente que deve ser bem observado pe-
los profissionais de saúde.8 

O exame começa quando a criança ou o adolescente entra no con-
sultório.10 Neste momento, é necessário estar atento para perceber 
qualquer atitude suspeita. Observar a aparência geral da criança, sua 
compleição física, estatura, a marcha, interação com os pais, como 
está vestida, analisando e observando qualquer indício que fuja da 
normalidade.9,10 

A anamnese deve ser realizada com o responsável, confrontando os 
dados levantados com o comportamento da criança ou adolescente e 
as outras evidências físicas de lesão.9,10 

A abordagem deve ser cautelosa e não acusatória, para permitir a 
adequada investigação dos fatos. Sob outra perspectiva, os responsá-
veis legais da criança ou do adolescente podem não ter conhecimento 
das ocorrências de abusos e maus-tratos sofridos por eles. 

Por esse motivo, é importante estar atento aos detalhes observados 
e verificar se aquela lesão está de acordo com a história relatada, se 
não existem contradições nas informações dadas pelos pais e qual a 
postura da família diante do problema.9 

Destaca-se que frente a uma lesão orofacial, como hematoma, di-
laceração extra e intraoral e um traumatismo dental, o profissional 
pode estar diante de uma injúria não acidental durante toda sua ava-
liação.11 Há evidências na literatura de maior incidência de casos de 
trauma dental em pacientes que sofrem violência.4,10 É importante 
estar atento também a ferimentos que envolvam outras partes do 
corpo próximas à boca, como olhos, nariz e orelhas.9,10  

Muitas vezes, em uma simples conversa, o profissional pode con-
seguir alguns dados da própria criança ou adolescente, por isso é im-
portante usar uma linguagem simples na abordagem e que esteja de 
acordo com o desenvolvimento psicológico do paciente.8 

A negligência é definida como o descuido, abandono e omissão 
dos pais ou responsáveis em prover as necessidades básicas para o 
crescimento e desenvolvimento normal da criança ou do adoles-
cente e engloba a negligência nutricional, dentária, física, além da 
segurança. 
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O cirurgião dentista tem um papel fundamental na identificação de 
negligência nos cuidados com a saúde oral da criança e do adolescen-
te, seja por falta de comparecimento às consultas odontológicas ou 
por inadequada condição oral relacionada à negligência odontológica 
parental.2,3,5,9,12 

Os ferimentos orofaciais que devem ser considerados suspeitos de 
intencionalidade incluem trauma dental, queimaduras e lacerações 
dos tecidos duros e moles.3,7,9,10 

A criança que sofreu violência, geralmente, se sente desamparada e 
apresenta dificuldade em confiar nos adultos. Durante a abordagem 
com esta criança, o profissional de saúde deve demonstrar preocu-
pação em ajudá-la, compreendendo suas angústias, frustrações e me-
dos, iniciando um vínculo de confiança.8 O profissional deve estar 
atento e analisar se as explicações dadas ao fato têm fundamento, as-
sim como observar se as lesões costumam ser frequentes.

No ambiente odontológico
•	Para se resguardar legalmente, é necessário um exame completo, 

anotando no prontuário a descrição precisa da lesão.9,10 
•	É importante documentar as lesões por meio de fotografias com 

data e radiografias. Ao fotografar as lesões, deve-se posicionar 
uma régua milimétrica ao lado delas para melhor documentar e 
determinar o tamanho da lesão9,10,13 

•	Mesmo em se tratando de suspeita, o Conselho Tutelar do local 
de moradia da criança ou adolescente deve ser notificado.9,14 É 
importante salientar que essa notificação não tem caráter poli-
cial, mas é uma medida de proteção, cuja função é informar às 
autoridades competentes que essa criança ou adolescente está 
em risco e necessita de auxílio. Essa notificação é compulsória, 
sendo, portanto, obrigatório que o cirurgião-dentista, outros 
profissionais de saúde e educadores comuniquem o fato sus-
peito ou confirmado ao Conselho Tutelar, que fará a avaliação 
do caso.14 

No Quadro 16.E.1 estão descritas as lesões suspeitas de violência, 
assim como seus mecanismos.9-10 
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Quadro 16.E.1 – Lesões mais frequentes em cavidade oral e face, 
decorrentes de maus-tratos

Agressão física intraoral Contusões e lacerações de lábios, língua, mucosa bucal, gengiva, freio 
labial e lingual

Agressão física Dentes fraturados, fraturas faciais, perda de dentes (avulsão), luxação 
dentária

Agressão física – amordaçamento Escaras e machucados na comissura labial

Agressão física - mordidas Marcas de mordidas associadas a equimoses, laceração e abrasão

Agressão com alimentos ou objetos 
quentes

 Queimaduras na gengiva, língua, palato e mucosas

Agressão forçando a boca aberta e 
introdução de uma colher, alimento ou 
mesmo líquido

Marcas no rosto por ter sido preso pelas bochechas e/ou ter sido 
forçado a comer, pavor e medo de se alimentar

Estrangulamento Lesões circulares no pescoço

Socos ou bofetadas Equimoses em bochechas, perfuração timpânica, deficiência auditiva

Abuso sexual (por sexo oral) Petéquias e eritemas no palato duro e mole

Abuso sexual Infecções na boca como: Sífilis, herpes tipo II, gonorreia, condiloma 
acuminado

Fonte: Adaptado de: Araujo AM, et al.9 Losso EM, et al.10

O odontopediatra tem um papel fundamental na identificação e 
notificação de maus-tratos, incluindo a negligência aos cuidados bá-
sicos de higiene e alimentação inadequada.3,10,12 Desse modo, pode 
contribuir na redução do impacto que situações de violência podem 
causar no desenvolvimento físico, emocional e social da criança víti-
ma de maus-tratos.
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CAPÍTULO 16.F

Alertas dos especialistas: 
Oftalmologia

Rosa Maria Graziano
Fabio Ejzembaum 

Reconhecimento oftalmológico de violência na infância
A suspeita de maus-tratos deve ser levantada quando os achados 

clínicos ou oftalmológicos não são compatíveis com a história forne-
cida pela família ou quando há indícios de traumas anteriores. 

Crianças menores de 1 ano são as mais vulneráveis, especialmente 
ao trauma craniano não acidental.1,2

Exame oftalmológico3-8

Muitos casos de violência infantil se manifestam inicialmente por si-
nais oftalmológicos, merecendo uma avaliação cuidadosa dos pediatras.

Os achados oftalmológicos variam conforme o tipo e a intensidade 
do trauma, sendo essenciais na triagem de violência física e de neu-
ro-trauma infligido (NTI).
à Lesões diretas
Incluem trauma penetrante ou contuso, envolvendo pálpebras, 

globo ocular e órbita. Os achados mais comuns são: hifema (sangue 
na câmara anterior), catarata traumática, hemorragia vítrea, desco-
lamento de retina (DR), lesões orbitárias, hemorragias retinianas, 
queimaduras (térmicas ou químicas).
à Neuro-trauma Infantil Infligido (NTI)
O NTI é uma forma grave de violência física, típica de crianças com 

menos de 1 ano. Caracteriza-se por lesões cerebrais e oculares associadas 
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a trauma por aceleração e desaceleração da cabeça (ex: “síndrome do bebê 
sacudido”). As principais manifestações incluem: hemorragias retinianas 
bilaterais extensas, em múltiplas camadas, hemorragias pré-retinianas e 
vítreas, pregas retinianas, retinosquise (descolamento em camadas da re-
tina), edema de papila, hemorragia em bainha do nervo óptico, paralisias 
dos nervos cranianos (III, IV e VI) – Figura 16.F.1 e Figura 16.F.2. 

Figura 16.F.1 – Hemorragias superficiais com centro claro

Fonte: Arquivo do autor.

Figura 16.F.2 – Hemorragia pré-retiniana, em área macular

Fonte: Arquivo do autor.
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à Lesões sentinela
Lesões oculares menores, como equimoses periorbitárias, hemor-

ragias conjuntivais ou pequenas abrasões palpebrais, podem repre-
sentar lesões sentinelas, especialmente em lactentes não deambulan-
tes. A detecção precoce é essencial. 

Diagnósticos diferenciais
à Trauma intencional e acidental 
Os principais dados para diferenciar o trauma intencional do não 

intencional (acidental) encontram-se no Quadro 16.F.1.

Quadro 16.F.1 – Diagnóstico diferencial em trauma acidental e não 
acidental

Característica Trauma Intencional (NAT) Trauma Acidental (AT)

Idade média Mais comum em crianças menores (<2 anos) Mais frequente em crianças maiores 
(>2 anos)

Sexo Leve predomínio feminino em alguns estudos Leve predomínio masculino

Contexto 
socioeconômico

Mais frequente em crianças de minorias étnicas e 
contextos de vulnerabilidade social

Distribuição mais geral

História clínica História ausente, vaga, inconsistente ou 
incompatível com o desenvolvimento da criança; 
relatos que mudam ao longo do tempo

História clara, consistente, 
compatível com o trauma relatado

Testemunhas do 
evento 

Raramente há testemunhas (2,5% dos casos) Frequentemente há testemunhas 
(75% dos casos)

Tipo de lesão Lesões graves, múltiplas, em diferentes estágios 
de cicatrização; predomínio de lesões em cabeça, 
face, tronco, fraturas costeiras, hemorragia subdural, 
hemorragia retiniana

Lesões compatíveis com o 
mecanismo descrito, geralmente 
isoladas, localizadas em áreas 
expostas

Hemorragia subdural Muito frequente (82% dos casos fatais) Rara (7,2% dos casos fatais)

Hemorragia retiniana Comum (até 50% dos casos fatais) Praticamente ausente

Necessidade de UTI Mais frequente (36,5%) Menos frequente (13,8%)

Mortalidade Significativamente maior (4,9%-8,9%) Menor (0-1,4%)

Reconhecimento 
inicial

Muitas vezes subdiagnosticado ou diagnosticado 
tardiamente (até 20% dos casos)

Oficialmente reconhecido

Fonte: Elaborado pelo autor.
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à Diagnósticos diferenciais:3-8

•	Trauma acidental.
•	Distúrbios de coagulação.
•	Sepse neonatal.
•	Meningites e infecções do SNC.
•	Erros inatos do metabolismo.
•	Osteogênese imperfeita.
•	Trauma obstétrico.
•	Manobras de ressuscitação neonatal.

Cuidados terapêuticos e legais4,9,10

O atendimento deve seguir os princípios do cuidado informado 
pelo trauma (Trauma-Informed Care):

•	Acolhimento sem julgamento.
•	Avaliação completa por equipe multidisciplinar.
•	Documentação precisa.
•	Proteção ativa à criança.
•	Encaminhamento à rede de proteção.
à Lesões suspeitas
•	Fraturas em múltiplos estágios de cura.
•	Hematomas em áreas atípicas.
•	Lesões incompatíveis com a história.
•	Lesões abdominais sem causa evidente.
•	Queimaduras com padrão definido.
à Fatores de risco
•	Idade inferior a 1 ano.
•	Visitas frequentes ao pronto-socorro.
•	Histórico familiar de violência, uso de drogas ou transtornos 

mentais.
•	Crianças com deficiência ou prematuridade.
à Triagem padronizada
•	Utilizar ferramentas validadas para triagem.
•	Treinar equipes de saúde para reconhecer padrões.
•	Acionar especialistas e serviços de proteção.
•	Notificar obrigatoriamente os casos.
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à Documentação cuidadosa
•	Descrição objetiva e clara.
•	Relatos diretos entre aspas.
•	Fotografias e esquemas anatômicos.
•	Documentação com valor legal e ético.
à Abordagem multidisciplinar
•	Envolver serviço social, Psicologia, Pediatria, Cirurgia e proteção 

à infância.
•	Manter contato com o pediatra assistente sempre que possível.
à Recomendações práticas
•	Suspeitar de abuso em qualquer lesão sem explicação plausível.
•	Evitar alta precoce em casos suspeitos.
•	Realizar exames complementares (radiografias, tomografia com-

putadorizada de crânio, fundo de olho).
As informações acima, apesar de não se referirem especificamente 

ao assunto deste capítulo, de trauma ocular por violência, devem ser 
sempre lembradas e adotadas.

Ver mais informações no Capítulo 18 – Fundamentos Éticos e Le-
gais do Atendimento e Capítulo 19 – Roteiro de Atendimento, No-
tificação e Acompanhamento.

Comentários finais
Os traumas oftalmológicos em crianças vítimas de violência reve-

lam não apenas lesões físicas, mas também profundas falhas éticas no 
cuidado. Achados como hemorragias retinianas e neuro-trauma infli-
gidos são sinais silenciosos que exigem do profissional sensibilidade, 
rigor técnico e compromisso ético.

A atuação multidisciplinar e a apropriada documentação se tornam 
instrumentos de proteção e justiça. Identificar e intervir é mais do 
que cuidar: é afirmar que a infância vulnerável demanda atenção per-
manente e responsabilidade coletiva.
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CAPÍTULO 16.G

Alertas dos especialistas: 
Ortopedia

Alexandre Francisco de Lourenço
Miguel Akkari

O abuso infantil é um problema de saúde pública com repercussões 
físicas, psicológicas e sociais muitas vezes duradouras. No contexto or-
topédico, o reconhecimento de padrões de lesão e a avaliação crítica da 
compatibilidade entre a história relatada e os achados clínico‑radioló-
gicos são essenciais para suspeita, diagnóstico e prevenção.1 Devemos 
estar atentos a suspeita de maus-tratos, orientando os profissionais que 
atuam diretamente no atendimento dessas crianças aos sinais de alerta, 
reforçando a suspeição clínica e sistematização da abordagem.2,3

Aspectos epidemiológicos e históricos
Crianças menores de quatro anos apresentam maior risco de lesões re-

lacionadas a maus‑tratos; em lactentes, a incapacidade de relatar o even-
to dificulta a anamneses, além disso, algumas crianças, com receio de 
novas punições, podem não colaborar com as informações adequadas.1 
No Brasil, séries clínicas mostram aumento progressivo de notificações, 
com predomínio de vítimas até três anos e fraturas em ossos longos.2,3

Manifestações ortopédicas
Fraturas são manifestações frequentes em maus‑tratos. Embora 

não exista fratura patognomônica, alguns padrões são altamente su-
gestivos, como fraturas metafisárias clássicas ou por avulsão ligamen-
tar, fraturas de costelas, principalmente, na região posterior, fraturas 
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da escápula, esterno e processos espinhosos, além de fraturas múl-
tiplas em diferentes estágios de consolidação.1,4,5 Devemos também 
considerar fraturas de metatarsos e metacarpos (causada por piso-
teamento nas mãos e pés), fraturas do nariz e crânio e hematomas 
subperiosteais calcificados.4,5 

A fratura de fêmur em lactentes não deambulantes deve ser con-
siderada um forte sinal de alerta; revisões recentes apontam que até 
80% dos casos nessa faixa podem estar associados a abuso e meca-
nismos comumente alegados (queda do trocador ou aprisionamento 
entre grades do berço) não são biomecanicamente plausíveis.4,5

Avaliação clínica e radiológica
A abordagem começa por anamnese detalhada (incluindo última 

vez em que a criança foi vista bem) e exame físico completo com 
a criança despida, documentando lesões cutâneas e sinais de dor/
edema.6 A American Academy of Pediatrics recomenda protocolos 
baseados na idade e no tipo de fratura para nortear a investigação de 
abuso, ressaltando vieses diagnósticos potenciais e a importância de 
vias padronizadas para reduzir erros.6 É de suma importância que 
essa documentação seja incluída no prontuário com uma detalhada 
descrição das lesões.

Nos menores de 24 meses com fraturas suspeitas, a avaliação deve con-
siderar levantamento radiográfico do esqueleto para detecção de lesões 
não reconhecidas clinicamente, além de uma análise criteriosa de diag-
nósticos diferenciais que predisponham a fraturas (por exemplo, osteo-
gênese imperfeita, raquitismo, doenças metabólicas e hematológicas).6

Diagnósticos diferenciais
A distinção entre trauma não acidental (intencional) e condições 

médicas requer integração de dados clínicos, laboratoriais e de ima-
gem. A história familiar (fraturas com traumas mínimos, baixa es-
tatura, escleras azuladas), prematuridade e doenças crônicas podem 
apontar para fragilidade óssea e devem ser investigadas de forma 
dirigida. Podemos citar aqui a osteogênese imperfeita, raquitismo e 
outros transtornos metabólicos, leucemias, tumores, osteomielite e a 
analgesia congênita.4,5
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 Prevenção, notificação e recorrência
A prevenção envolve a notificação compulsória e seguimento mul-

tiprofissional. Estudos demonstram taxas expressivas de recorrência, 
com maior risco entre 1 e 10 anos e quando os pais foram os perpe-
tradores.7 Uma abordagem centrada no trauma ajuda a reduzir revi-
timização e a melhorar a adesão ao cuidado.8 Devemos ter muito cui-
dado na abordagem dos acompanhantes na enfermaria ou na forma 
como o caso é apresentado frente a outros pacientes. Devemos evitar 
hostilização dos acompanhantes dessas crianças por outros pais. 

Capacitar equipes melhora conhecimento e atitudes sobre identifi-
cação e notificação, embora a evidência sobre impacto em desfechos 
objetivos ainda seja de baixa a muito baixa certeza, reforçando a ne-
cessidade de educação continuada e protocolos institucionais.9

Relevância para a prática brasileira
Relatos nacionais destacam que, mesmo sem sinais clássicos, crian-

ças menores de três anos com trauma devem acender alerta para 
maus‑tratos; predominaram fraturas diafisárias únicas em ossos lon-
gos (fêmur, tíbia, úmero) nas séries avaliadas.2,3 A padronização de 
fluxos, documentação fotográfica e articulação com rede de proteção 
são elementos centrais para a realidade local.2,3

Comentários finais
As manifestações ortopédicas do abuso infantil exigem elevada sus-

peição, investigação sistemática e documentação minuciosa. Fraturas 
em não deambulantes, especialmente de fêmur, devem ser encaradas 
como sinal de alerta.5 Adoção das recomendações deste Manual, desde 
a sua primeira edição e da American Academy of Pediatrics, treina-
mento de equipes e seguimento focado em risco de recorrência com-
põem a estratégia para reduzir subdiagnóstico e proteger a criança.4,5,7-9
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CAPÍTULO 16.H

Alertas dos especialistas: 
Otorrinolaringologia

Renata C. di Francesco
Jersica Ferreira de Araújo

A violência contra crianças e adolescentes permanece um problema 
de saúde pública global e nacional. Relatórios recentes da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) e UNICEF evidenciam que os países 
avançaram de forma desigual na implementação de políticas de pre-
venção e proteção.1,2

No Brasil, dados da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e do 
Ministério da Saúde mostram a magnitude do problema: em 2023, 
registraram-se quase 200 notificações diárias de violência contra 
crianças e adolescentes.3,4

Lesões em cabeça, face e pescoço são frequentes em vítimas de 
maus-tratos, ocorrendo em mais da metade dos casos.5-7. Um mne-
mônico expandido, TEN-4-FACESp, auxilia na identificação de le-
sões sentinelas: Torso, Ear (orelha), Neck (pescoço), Frenulum (frênu-
lo), Angle of jaw (ângulo da mandíbula), Cheeks (bochechas), Eyelids 
(pálpebras), Subconjunctivae (subconjuntiva), em crianças menores de 
4 anos.5

O otorrinolaringologista (ORL) ocupa posição estratégica na de-
tecção do abuso, pois uma proporção significativa dos seus atendi-
mentos envolve crianças e adolescentes.6 O reconhecimento precoce 
pode salvar vidas, interrompendo ciclos de violência e prevenindo 
desfechos trágicos.5
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Lesões faríngeas
Em lactentes, as lesões faríngeas merecem atenção especial. Embo-

ra possam ocorrer acidentalmente (por exemplo, quedas com objetos 
na boca), em crianças que ainda não deambulam, devem ser conside-
radas altamente sugestivas de maus-tratos. Estudos indicam que es-
ses traumas frequentemente coexistem com outras lesões corporais, 
reforçando a necessidade de investigação cuidadosa.5-7

Os sintomas podem surgir de forma tardia (após 24 horas) e in-
cluem disfagia, sialorreia, desconforto respiratório, hematêmese, he-
moptise e febre.6 A presença de sangramento oral associado à história 
inconsistente ou atraso na procura de atendimento deve acender o 
alerta para abuso.

No Quadro 13.H.1 está a correlação dos sinais e sintomas com as 
possíveis lesões e quando suspeitar de violência. 

Quadro 13.H.1 – Lesões faríngeas

Apresentação clínica Possível lesão Observação

Disfagia, sialorreia, desconforto 
respiratório

Laceração/perfuração faríngea Em lactentes que não deambulam, 
considerar abuso6

Hematêmese ou febre tardia Perfuração hipofaríngea Suspeitar quando história é inconsistente6

Fonte: Adaptado de: Rees P, et al.6 Thevasagayam MS, et al.8

Lesões orais
Lesões orais acidentais são incomuns em crianças pequenas. Quan-

do presentes, devem ser avaliadas criticamente, verificando se o rela-
to do cuidador – momento e mecanismo do trauma – é compatível 
com o ferimento e estágio de desenvolvimento da criança. A presen-
ça de múltiplas lesões, achados em diferentes fases de cicatrização ou 
narrativas inconsistentes devem sempre despertar suspeita de maus-
-tratos.5,7,9

Lacerações de língua, gengiva, bochechas e frênulo lingual são acha-
dos sugestivos quando não há história compatível, frequentemente 
decorrentes da introdução forçada de utensílios de alimentação.
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O hematoma sublingual é considerado lesão sentinela em lactentes 
e exige investigação imediata por risco de obstrução de vias aéreas e 
forte associação com abuso físico.5,9 Queimaduras, bolhas e petéquias 
no palato, especialmente, em contexto de suspeita de violência se-
xual, devem ser interpretadas como sinais de alerta.5,10

No Quadro 13.H.2 está a correlação entre as lesões encontradas, 
seu possível mecanismo e como devem ser interpretadas.

Quadro 13.H.2 – Lesões orais

Achado Possível mecanismo Interpretação

Hematoma sublingual Trauma direto forçado Lesão sentinela em lactentes5,9

Laceração de frênulo Introdução forçada de utensílios Rara em acidentes, forte suspeita de abuso5

Petéquias no palato Sexo oral forçado Pode indicar abuso sexual5,9

Fonte: Adaptado de: Tate AR, et al.5 Canty KW, et al.9 Rees P, et al.6

Lesões nasais
Embora menos comuns, erosões nasais repetidas podem indicar 

trauma crônico intencional. Relatos descrevem casos de erosão de 
septo nasal como manifestação incomum de maus-tratos.10

Lesões auriculares
As lesões da orelha externa – hematomas, edema, deformidades 

ou petéquias – são altamente sugestivas quando bilaterais ou quando 
associadas à perfuração traumática de membrana timpânica.

Lesões acidentais de orelha em crianças pequenas são pouco co-
muns, por caírem mais para frente, às vezes, para trás e raramente 
de lado. O hematoma auricular isolado em lactente ou pré-escolar é 
considerado um sinal de abuso até prova em contrário, sendo reco-
nhecido como marcador de risco para escalada da violência.11

No Quadro 13.H.3 está a correlação entre as lesões encontradas, 
seu possível mecanismo e quando deve-se suspeitar de violência.
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Quadro 13.H.3. Lesões auriculares

Achado Possível mecanismo Alerta clínico

Hematoma de pavilhão auricular Puxão, tapa Incomum em acidentes, altamente sugestivo de 
abuso.11

Perfuração timpânica + lesão 
externa

Trauma combinado Considerar abuso quando história não é compatível.11

Fonte: Adaptado de: Lee GS, et al.12

Transtorno factício imposto a outro (Síndrome de Munchausen por 
procuração)

O transtorno factício imposto a outro, anteriormente chamado de 
Síndrome de Munchausen por procuração, pode envolver sintomas 
otorrinolaringológicos persistentes, incongruentes com o exame fí-
sico e refratários ao tratamento. É uma forma grave de violência que 
requer abordagem multiprofissional, incluindo Pediatria, Psiquia-
tria, Psicologia e serviço social.6

Comentários finais
O otorrinolaringologista ocupa uma posição estratégica, pois lesões 

na cabeça, face e pescoço são frequentes em crianças e adolescentes 
vítimas de maus-tratos.

O conhecimento de lesões sentinelas é vital. Sinais como hematoma 
sublingual em lactentes, lesões faríngeas sem história compatível 
ou hematoma auricular isolado em crianças pequenas são fortes 
indicadores de abuso. Lesões que não se alinham com o estágio de 
desenvolvimento da criança ou relatos inconsistentes devem acender 
o alerta.

O reconhecimento precoce dessas manifestações pelo ORL não é 
apenas um ato médico, mas um imperativo ético que pode interrom-
per o ciclo de violência. O olhar atento do especialista é a chave para 
a proteção efetiva da criança.
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CAPÍTULO 16.I

Alertas dos especialistas: 
Saúde Mental

Roberto Santoro Almeida
Adriana Rocha Brito

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define saúde mental 
como “um estado de bem-estar mental que permite que as pessoas 
lidem com os momentos estressantes da vida, desenvolvam todas as 
suas habilidades, sejam capazes de aprender e trabalhar adequada-
mente e contribuam para a melhoria de sua comunidade”,1,2 acrescen-
tando que “saúde mental e bem-estar são fundamentais para nossa ca-
pacidade coletiva e individual, como seres humanos, para pensar, nos 
emocionar, interagir uns com os outros e ganhar e aproveitar a vida”.2

Crianças e adolescentes necessitam de cuidados físicos e emocio-
nais e de um ambiente seguro e propício para desenvolver plena-
mente suas habilidades físicas, cognitivas, emocionais, sociais e espi-
rituais. Como seres em desenvolvimento, estão vulneráveis a riscos 
ambientais, familiares e sociais, que podem interferir negativamente 
na saúde e na qualidade de vida.3-7

A violência que ocorre nos lares, escolas, comunidades e na in-
ternet está entre os principais fatores de risco para o surgimento de 
agravos à saúde mental de crianças e adolescentes.3-6,8-11 A violência 
vivida ou testemunhada na infância e na adolescência ameaça os di-
reitos fundamentais assegurados pela Convenção dos Direitos Hu-
manos12 e pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA),13 com 
consequências potencialmente devastadoras e de longa duração na 
saúde mental e no desenvolvimento.3-5,7,9,11,14,15
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Nos últimos anos, problemas de saúde mental vêm despertando 
preocupação pública, tornando-se um tópico da maior importância e 
urgência nos debates sobre saúde, em vista do aumento progressivo 
e significativo da prevalência de sofrimento psíquico e transtornos 
mentais entre crianças e adolescentes em todo o mundo, especial-
mente quadros de ansiedade, depressão, transtornos alimentares, au-
tolesão e tentativas de suicídio, entre outros.1,3-5,7,9,14

Mesmo quando os efeitos da violência permanecem escondidos no 
mundo íntimo da vítima, mantendo-se invisíveis e imperceptíveis 
para aqueles com convívio próximo, podem provocar intenso sofri-
mento, com repercussões negativas no desenvolvimento emocional, 
cognitivo e social que podem perdurar por toda a vida.3,4

O investimento em prevenção, educação e serviços de apoio são 
fundamentais para o enfrentamento de situações de violência.3,4,8,10,11 
Os profissionais que cuidam de crianças e adolescentes devem es-
tar qualificados para detectar situações de risco e gerenciar as conse-
quências danosas do problema.3,4,15

Sinais de alerta
É fundamental que os pediatras, a equipe escolar e todas as pessoas 

responsáveis pelos cuidados de crianças e adolescentes saibam re-
conhecer manifestações físicas, emocionais e comportamentais que 
constituem sinais de alerta para a presença de situações de violência, 
para que possam acolher e prestar assistência inicial às vítimas e às 
suas famílias,3-5

As principais consequências da violência na saúde mental de crian-
ças e adolescentes abrangem problemas emocionais, sociais, do de-
senvolvimento e de conduta. As manifestações dependem da idade, 
da fase do desenvolvimento da criança ou adolescente, do tipo, da 
duração e da frequência dos episódios de violência, da relação de 
proximidade com o autor da agressão e das repercussões no dia-a-
-dia.3-5,7,11,14,16

O Quadro 16.I.1 apresenta alterações comportamentais frequen-
tes em crianças e adolescentes expostos à violência, de acordo com a 
faixa etária.
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Quadro 16.I.1 – Manifestações na criança e no adolescente 
expostos à violência

Sinais e sintomas Até 11 
meses

1 - 4 
anos

5 - 9 
anos

10 - 19 
anos

Demonstrações de desconforto no colo

Dificuldades na amamentação, recusa alimentar; vômitos 
persistentes

Atraso ou regressão do desenvolvimento

Choro sem motivo aparente

Irritabilidade frequente sem causa aparente

Olhar indiferente e apatia

Distúrbios do sono

Dificuldades de socialização e tendência ao isolamento

Aumento da incidência de doenças, injustificável por etiologias 
orgânicas, principalmente as de fundo alérgico

Afecções de pele frequentes, sem causa aparente

Atraso ou dificuldade no desenvolvimento da fala

Tristeza constante

Reações negativas exageradas a estímulos comuns

Distúrbios de alimentação

Comportamentos extremos de agressividade ou destrutividade

Ansiedade ou medo ligados a determinadas pessoas, objetos ou 
situações

Pesadelos frequentes, terror noturno

Tiques ou manias

Baixa autoestima e autoconfiança

Sintomas de hiperatividade

Enurese e encoprese

Distúrbios de aprendizagem ou fracasso escolar

Comportamentos obsessivos ou atitudes compulsivas
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Autoagressão, desejo de morte e tentativa de suicídio

Problemas de atenção

Comportamentos de risco, levando a traumas frequentes ou 
agravos não intencionais

Abuso de drogas ilícitas

Fonte: Adaptado de: Ministério da Saúde.14

É importante mencionar que os sinais e sintomas citados no Qua-
dro 16.I.1 são inespecíficos, podendo fazer parte de sofrimento psí-
quico ou transtornos psiquiátricos que não estão associados a situa-
ções de violência. Problemas que se manifestam predominantemente 
na esfera emocional (sintomas depressivos ou de ansiedade) são mais 
difíceis de se reconhecer, mesmo por pessoas que convivem com a 
criança ou o adolescente, porque o sofrimento ocorre no espaço ínti-
mo, enquanto problemas de comportamento têm identificação mais 
fácil, pela perturbação que causam ao ambiente. As consequências 
adversas à saúde mental podem comprometer a estruturação da per-
sonalidade do indivíduo.3-5,16,17

Principais transtornos mentais associados à violência
Eventos traumáticos precoces, como a exposição à violência, são 

importantes fatores de risco não só para a presença de sofrimento psí-
quico, mas também para a eclosão de transtornos mentais. É preciso 
lembrar que muitas pessoas vitimadas por violência não desenvolvem 
transtornos mentais e algumas vítimas apresentam sofrimento 
psíquico significativo, sem que suas manifestações preencham os 
critérios necessários para um diagnóstico psiquiátrico.3,5,11

Abaixo, são apresentados os principais transtornos mentais relacio-
nados à exposição à violência na infância e na adolescência. É impor-
tante destacar que muitas vezes é necessário um acompanhamento 
de longo prazo para firmar um diagnóstico de transtorno mental. 
Frequentemente, há sobreposição de problemas distintos, tornando 
o diagnóstico e o tratamento das comorbidades imprescindíveis para 
o sucesso do tratamento.3,5,6,17

à Transtornos relacionados a traumas e estressores
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• Transtorno de adaptação
Caracteriza-se pelo surgimento de sintomas emocionais e/ou com-

portamentais em resposta a um ou mais estressores psicossociais e/
ou às suas consequências dentro de três meses do início do episódio, 
causando repercussões significativas – sofrimento desproporcional a 
gravidade e/ou prejuízo funcional no âmbito pessoal, familiar, social, 
educacional ou em outras áreas.3,17

São descritos os seguintes subtipos: com humor deprimido, com 
ansiedade, com misto de ansiedade e humor deprimido, com pertur-
bação da conduta e com perturbação mista das emoções e da conduta, 
além de um quadro “não especificado” para reações mal adaptativas 
que não são classificáveis como um dos subtipos específicos citados.17

A situação se resolve em até seis meses após a cessação do fato es-
tressante, exceto nos casos em que há um estressor crônico ou um 
acontecimento com consequências duradouras, quando se aplica o 
especificador persistente.17

A psicoterapia é a principal estratégia terapêutica para abordar o 
problema, tendo por objetivo explorar, elaborar e ressignificar a vi-
vência estressante. Pode ser necessário o uso de medicamentos a cur-
to prazo para tratar sintomas específicos.3

• Transtornos de estresse
Os transtornos de estresse agudo e de estresse pós-traumático 

(TEPT) caracterizam-se pela gravidade extrema dos estressores, com 
exposição a situações de ameaça de morte, lesão grave ou violência 
sexual, em uma ou mais das seguintes formas: vivenciar diretamente 
o evento; testemunhar pessoalmente o evento ocorrido a outras pes-
soas; saber que o evento traumático ocorreu com parente ou amigo 
próximo. Em crianças abaixo de seis anos, os critérios para TEPT 
sofrem modificações específicas: vivenciar diretamente o evento 
traumático; testemunhar pessoalmente o evento ocorrido a outras 
pessoas, especialmente cuidadores primários; saber que o evento 
traumático ocorreu com pai/mãe ou cuidador.3-5,17

As manifestações do transtorno de estresse agudo ocorrem entre 
três dias e um mês da exposição ao estressor e do TEPT somente 
após um mês do evento traumático e com duração superior a um 
mês, ocasionando sofrimento significativo e prejuízo funcional.17

CAPÍTULO 16.I | SAÚDE MENTAL



352

São sintomas característicos: lembranças intrusivas angustiantes, 
recorrentes e involuntárias do evento, que podem se exteriorizar 
por meio de brincadeiras repetitivas nas quais temas ou aspectos do 
episódio traumático são expressos; sonhos desagradáveis e recor-
rentes nos quais o conteúdo e/ou o sentimento que surge estão as-
sociados ao fato vivenciado; presença de flashbacks, como se o evento 
estivesse ocorrendo novamente ou como reencenação específica do 
trauma nas atividades lúdicas; sofrimento psicológico intenso ou 
prolongado diante da exposição a sinais internos ou externos que 
simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto da circunstância 
estressante; e reações fisiológicas intensas a lembranças do even-
to traumático. O paciente evita de forma persistente situações que 
lembrem o evento traumático. Observam-se também alterações 
negativas da cognição, do humor, da excitação e da reatividade, si-
nais de hiperestimulação autonômica, hipervigilância, problemas de 
concentração e do sono.3,5,17

A psicoterapia é o tratamento de escolha. Em alguns casos, há ne-
cessidade de associação com psicofármacos (sintomas de ansiedade, 
depressão, problemas do sono etc.).3-5

• Transtornos de apego
São descritas duas formas clínicas: o transtorno de apego reativo, 

que se apresenta como um transtorno internalizante, expresso por um 
comportamento retraído e sintomas depressivos e o transtorno de in-
teração social desinibida, manifestado pela presença de desinibição.3,4,17

No transtorno de apego reativo, pelo menos dois dos seguintes três 
padrões de comportamento devem estar presentes para o diagnósti-
co: responsividade social e emocional mínima a outras pessoas, afe-
to positivo limitado e episódios de irritabilidade, tristeza ou temor 
inexplicáveis, evidentes mesmo em interações não ameaçadoras com 
cuidadores adultos. Observa-se ainda a presença de hipervigilância e 
esquiva de interação. São comuns sinais de desnutrição, atraso de de-
senvolvimento e outras evidências de maus-tratos. O quadro ocorre 
em crianças pequenas, antes dos cinco anos de idade.3,4,17

No transtorno de interação social desinibida, ocorre um padrão 
de sociabilidade indiscriminada, no qual a criança aborda e interage 
com adultos desconhecidos e exibe pelo menos dois dos seguintes 
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comportamentos: discrição reduzida ou ausente em abordar e inte-
ragir com desconhecidos; comportamento verbal ou físico excessiva-
mente familiar e não compatível com limites sociais culturalmente 
aceitos ou apropriados à idade; diminuição ou ausência de retorno 
ao cuidador adulto depois de aventurar-se, mesmo em contextos não 
familiares; vontade de sair com um adulto estranho com mínima ou 
nenhuma hesitação. As manifestações podem persistir e atravessar 
toda a infância e adolescência, principalmente se os fatores socioam-
bientais inadequados persistirem.3,4,17

Os transtornos de apego resultam da ausência persistente de cui-
dados adequados durante a infância por parte dos pais, de mudanças 
repetidas de cuidadores (restringindo as oportunidades de formação 
de relações estáveis) ou de contextos ambientais que dificultam ou 
inviabilizam o estabelecimento de ligações afetivas. O diagnóstico 
não deve ser feito antes dos nove meses de idade, pela incapacidade 
de formar vínculos seletivos nessa fase do desenvolvimento.3,4,17

É essencial diagnosticar o problema e garantir a segurança do pa-
ciente. A hospitalização e o afastamento dos pais são muitas vezes 
fundamentais, havendo a necessidade de notificar os órgãos de defe-
sa dos direitos da população infanto-juvenil. A criança deve receber 
atendimento multidisciplinar, priorizando-se as medidas emergen-
ciais cabíveis.3,4

• Transtornos de ansiedade
O medo e ansiedade são reações normais diante de situações con-

sideradas ameaçadoras. O medo aparece diante de um perigo imi-
nente, enquanto a ansiedade representa a antecipação de uma ameaça 
futura.3-5

A ansiedade pode se tornar patológica, configurando um transtor-
no, quando se manifesta de forma exagerada e persistente, com a 
presença de preocupações ou medos extremos, algumas vezes irreais, 
em relação a situações simples do cotidiano.3-5,17

Pacientes com sintomas leves e com pouco comprometimento 
funcional devem ser tratados preferencialmente por psicoterapia (te-
rapia cognitivo-comportamental, terapias dinâmicas e outras). Na 
presença de sintomas moderados a graves, há indicação de psicofár-
macos, sempre associados ao atendimento psicoterápico.3-5
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Os transtornos de ansiedade diferem entre si de acordo com os ob-
jetos ou situações que induzem medo, ansiedade ou comportamento 
de esquiva, ou ainda, pelo conteúdo dos pensamentos ou crenças as-
sociados.3-5,17

• Transtorno de ansiedade de separação
O transtorno ocorre a partir da fase pré-escolar e se manifesta por 

sofrimento intenso e prolongado diante da possibilidade de afasta-
mento de figuras fundamentais de apego, criando limitações impor-
tantes das atividades do dia-a-dia como ir à escola, dormir sozinho 
ou se afastar dos pais para brincar com outras crianças.3-5,17

É importante ressaltar que a ansiedade de separação em relação aos 
cuidadores primários faz parte do comportamento normal de crianças a 
partir do segundo semestre de vida, reduzindo-se gradualmente ao lon-
go da infância, a partir do desenvolvimento de maior independência em 
relação aos pais. Somente quando a ansiedade de separação se prolonga 
ou se manifesta com muita intensidade, interferindo com as atividades 
diárias e causando sofrimento, cabe diagnosticar o transtorno.3-5,17

• Mutismo seletivo
O quadro, com início geralmente antes dos cinco anos, se caracte-

riza pela presença do mutismo em situações públicas específicas em 
que se espera que a criança se comunique verbalmente (na escola, 
principalmente), embora a criança fale em casa com os familiares 
sem problemas. Pode haver a utilização de formas não verbais de 
comunicação (escrita, mímica).3-5,17

• Transtorno de ansiedade social
Medo de ser julgado negativamente pelas pessoas, levando à esqui-

va de interações sociais. Situações de exposição como ter de falar ou 
comer em público podem gerar manifestações como sudorese inten-
sa, ruborização, boca seca, voz trêmula, fala hesitante e tremores.3-5,17

• Fobias específicas
Medo acentuado e desproporcional e comportamento de evitação 

diante de situações ou objetos específicos, como altura, animais, san-
gue, injeções, elevadores, aviões, etc.3-5,17

• Transtorno de ansiedade generalizada
O transtorno de ansiedade generalizada se caracteriza por uma 

sensação incômoda persistente, com mal-estar subjetivo, associada 
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à uma antecipação imaginária de perigos futuros e acompanhada 
de manifestações físicas como sudorese, taquicardia e falta de ar. É 
muito comum que jovens passem por inúmeros exames médicos em 
busca da causa de sintomas somáticos como dores de cabeça, dor 
de estômago ou palpitações, antes que o diagnóstico de transtorno 
de ansiedade seja considerado. Crianças menores que apresentam o 
problema tendem a buscar maior proximidade dos pais.3-5,17

Para realizar o diagnóstico, a sensação incômoda deve durar pelo me-
nos seis meses e estar associada a três ou mais dos seguintes sintomas 
(para crianças, exige-se apenas um): inquietação ou sensação de estar 
com “os nervos a flor da pele”, fadiga, dificuldade de concentração ou 
“brancos”, irritabilidade, tensão muscular e problemas do sono.17

• Transtorno do pânico
A crise de pânico se manifesta pela irrupção súbita de medo extre-

mo, acompanhada de sintomas cognitivos e físicos como sensação de 
sufocamento, coração acelerado, sudorese intensa, tremores, náusea, 
dor no peito, tonturas e medo de perder o controle ou de morrer.3-5,17

Para o diagnóstico de transtorno do pânico, é necessária a presença 
de ataques de pânico recorrentes, em que pelo menos um dos even-
tos tenha sido seguido de preocupação persistente acerca do surgi-
mento de novos ataques ou uma mudança desadaptativa significativa 
no comportamento relacionado aos ataques.17

• Transtorno depressivo
A característica essencial do transtorno depressivo é o humor de-

primido, descrito como uma sensação de vazio e tristeza, associado 
à perda de prazer ou interesse nas atividades habituais. Em crianças 
pequenas é frequente a presença de queixas somáticas como cefaleia, 
dor abdominal, agitação psicomotora e irritabilidade. Os sintomas 
provocam sofrimento clinicamente significativo ou comprometi-
mento do desempenho em áreas significativas da vida.3-5,17

São comuns perturbações do sono e do apetite, agitação ou retar-
do psicomotor, perda de energia, sentimentos de culpa ou de deses-
perança, dificuldade de concentração, pensamentos recorrentes de 
morte, ideação suicida e tentativas de suicídio.3-5,17

Pacientes com depressão devem ser sempre avaliados quanto ao 
risco de suicídio e encaminhados para avaliação e acompanhamen-
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to por especialista em saúde mental. O tratamento preferencial para 
casos leves é a psicoterapia, havendo a necessidade de associar psico-
farmacoterapia em casos de maior gravidade.3-5

• Transtorno de sintomas somáticos e transtornos relacionados
O transtorno de sintomas somáticos é marcado pela presença de 

queixas físicas que causam sofrimento no dia-a-dia, sem que se en-
contre justificativa médica plausível para a presença ou a intensidade 
dos sintomas na avaliação clínica. Surgem pensamentos, sentimentos 
ou comportamentos desproporcionais relacionados aos sintomas ou 
preocupações com a saúde, persistindo por pelo menos seis meses 
(em geral bem mais).3-5,17

O elemento crucial para o diagnóstico do transtorno de sintomas 
neurológicos funcionais, também conhecido como transtorno con-
versivo, é a incompatibilidade dos sintomas manifestados nas esferas 
motora ou sensorial com processos fisiopatológicos conhecidos.3,5,17 

O transtorno factício imposto à criança ou ao adolescente é uma 
forma de violência, no qual os sinais ou sintomas físicos ou psico-
lógicos são produzidos propositadamente pelo responsável,3,5,14,16,17 
mais frequentemente pela mãe.3,14,16 O reconhecimento do problema 
na maioria das vezes é realizado durante a hospitalização, a partir da 
observação rigorosa do paciente e do cuidador. O diagnóstico é dado 
ao agente causador e não à vítima da violência.17 O médico precisa 
ter cuidado para não contribuir com o ciclo de violência, por meio 
de abordagens diagnósticas e terapêuticas obstinadas, desnecessárias e 
nocivas para a saúde física e mental dos pacientes. Diante da suspeita 
desse quadro, além da notificação da violência, a criança ou adoles-
cente deve ser acolhido empaticamente, com especial atenção à pre-
paração do encaminhamento para atendimento por profissionais de 
saúde mental. É fundamental garantir a segurança do paciente, por 
meio da hospitalização e do afastamento do agente agressor, podendo 
ser indicado apoio psicoterápico individual ou terapia familiar.3,16

Avaliação e abordagem
A consulta pediátrica é um momento precioso para a identificação 

precoce de pacientes em risco de situações de violência.3,5,14 Dado 
que a residência é o local mais comum de ocorrência de violência 
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contra crianças e adolescentes e a violência familiar o tipo mais pre-
valente,9 o Quadro 16.I.2 apresenta os fatores de risco e de proteção 
para a violência intrafamiliar.4,10,15 O reconhecimento dessas condi-
ções permite a realização de intervenções oportunas e a adoção de 
ações preventivas.3,5,7

Quadro 16.I.2 – Fatores de risco e de proteção no contexto de 
violência intrafamiliar

Fatores de risco Fatores de proteção

Distribuição desigual de autoridade e poder (de acordo 
com os papéis de gênero, sociais, sexuais, atribuídos a 
seus membros)

Famílias com autoridade e poder compartilhados e 
dialogados

Relações familiares centradas em papéis e funções 
rigidamente definidos

Relações familiares flexíveis, com respeito, autoridade 
e afeto

Famílias misturadas, sem diferenciação de papéis e 
limites, com nível baixo de autonomia de seus integrantes

Incentivo à autonomia e à liberdade de reflexão e ação

Famílias em permanente tensão, agressivas e com 
dificuldades de dialogar

Interesse pela vida dos parentes, gosto pelo diálogo, 
prática das atividades interativas

Família fechada em si mesma, com padrões de conduta 
repetitivos

Boa convivência familiar e troca com o mundo externo

Famílias em situação de crise e de perdas, sem recursos 
de gerenciamento de problemas

Famílias que aprenderam a lidar com as crises, crescendo 
com elas

Modelo parental violento na família de origem de um 
dos cônjuges

Ausência de situações de violência nas famílias de origem 
dos pais

Uso abusivo de drogas na família Ausência de uso ou uso social ou recreativo de drogas

Antecedentes criminais ou uso de armas na família Ausência de antecedentes criminais e uso de armas na 
família

Problemas psicológicos ou psiquiátricos agudos ou 
crônicos na família

Ausência ou bom gerenciamento de transtornos mentais 
na família

Famílias com dependência econômica ou emocional e 
baixa autoestima

Famílias que estimulam a independência e a autoestima 
dos seus membros

Não realização de pré-natal, gravidez indesejada. Gestação planejada, desejada, pré-natal adequado
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Delegação de tarefas ou responsabilidades parentais ou 
domésticas à criança ou ao adolescente

Não atribuição de responsabilidades ou tarefas indevidas 
à criança ou ao adolescente

Fontes: Adaptado de: Almeida RS, et al,4 Njaine, et al,10 Ministério da Saúde.15

Vale destacar algumas situações que indicam maior risco:
•	Crianças institucionalizadas são mais suscetíveis a vivenciarem 

privação afetiva e falta de estímulos adequados, além de situações 
de violência institucional.10

•	Crianças em situação de rua vivem em circunstâncias de vulne-
rabilidade social, sujeitas a inúmeros estresses psicológicos e ex-
periências traumáticas.7,16

•	A violência urbana gera situações traumáticas com implicações 
danosas para a saúde mental de crianças e adolescentes.7

•	A exposição ou a vitimização pela violência em áreas de guer-
ra e conflitos armados ou áreas dominadas pelo crime têm 
consequências devastadoras por toda a vida, principalmente para 
crianças e adolescentes.7

•	Crianças e adolescentes podem ser vitimados por interações 
doentias, exposições inadequadas traumáticas ou ações crimi-
nosas no mundo virtual, necessitando da presença de adultos 
confiáveis e afetivos, capazes de oferecer supervisão adequada, 
amparo e limites.3

•	Pais e cuidadores precisam ser conscientizados das consequên-
cias negativas de punições físicas e da agressividade verbal e suas 
repercussões graves no desenvolvimento.3

Crianças e adolescentes precisam receber orientação sobre os diver-
sos tipos de violência existentes e as medidas protetivas correspon-
dentes. É essencial que o pediatra abra espaço para o esclarecimento e 
o diálogo, observando aspectos subjetivos de seus pacientes e de suas 
famílias nas consultas. Infelizmente, muitas crianças e adolescentes 
vivenciam ou testemunham episódios de violência doméstica por 
um longo período, sem que haja oportunidades de pedir e receber 
ajuda. Algumas vezes, a violência não é reconhecida como tal.

Diante de casos de sofrimento psicológico, de autolesões ou de 
suspeita de um transtorno mental resultantes de violência, o pediatra 
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deve oferecer o amparo necessário ao paciente, verificando a necessi-
dade de intervenção emergencial para garantir sua segurança. O mé-
dico deve encaminhar a criança ou o adolescente para os profissio-
nais especializados, que instituirão a abordagem terapêutica indicada, 
prevenindo as repercussões negativas imediatas e futuras para a saúde 
mental. A família deve ser envolvida na construção das estratégias de 
cuidados.3-5,7,14,15

Comentários finais
A preocupação com a proteção da infância e da adolescência vem 

crescendo nos últimos anos, tornando a prevenção e o enfrentamen-
to da violência uma prioridade global.8

É fundamental a avaliação dos aspectos psicoafetivos e da dinâmica 
familiar dos pacientes em todas as consultas pediátricas, incluindo a 
investigação de potenciais fatores de risco e a presença de sinais su-
gestivos de situações de violência. Uma vez identificado o problema, 
há necessidade de implementar ações de cuidado, de proteção e de 
prevenção, o tratamento de agravos à saúde mental e, quando neces-
sário, o encaminhamento do paciente e da família para profissionais 
especializados.3,5,14

A identificação precoce de situações de risco, o acolhimento empá-
tico e o cuidado adequado de crianças e adolescentes em sofrimento 
psíquico, com a criação de uma rede de apoio na família, na escola 
e na comunidade, são responsabilidade de todos, no caminho de ga-
rantir o bem-estar e o desenvolvimento saudável da juventude.3,5,6,14
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Alertas dos especialistas: 
Radiologia e Diagnóstico por Imagem

Rodrigo Ragazzini
Carolina Galhós de Aguiar

Cássia Niero

O radiologista desempenha um papel central na identificação de 
maus-tratos, uma vez que os achados de imagem podem representar o 
primeiro indício de violência. Os exames de imagem são ferramentas 
indispensáveis, pois muitas lesões podem ser clinicamente sem sin-
tomas evidentes, como as fraturas ocultas ou as lesões intracranianas, 
principais responsáveis pela morbidade e mortalidade em crianças abu-
sadas.1 O esqueleto imaturo e as características anatômicas das crianças 
as tornam particularmente vulneráveis a padrões de lesão específicos 
que, quando identificados, são altamente sugestivos de maus-tratos. 
Portanto, saber reconhecer padrões de achados radiológicos, bem 
como conhecer a rotina propedêutica de investigação por imagem, é 
fundamental para o diagnóstico correto e proteção da criança.2,3

Investigação por imagem
à Avaliação inicial e levantamento esquelético
Uma vez feita a hipótese de abuso infantil, deve-se realizar uma sé-

rie de imagens radiográficas, sistematicamente realizadas, que abran-
gem todo o esqueleto (skeletal survey), principalmente em crianças 
menores de 2 anos (ou que não deambulam) com achados clínicos 
como queimaduras, hematomas, fraturas únicas inexplicáveis, he-
morragias retinianas e intracranianas.4,5 Cada região anatômica deve 
ser visualizada separadamente para garantir uma imagem com den-
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sidade uniforme e nítida. A qualidade técnica é fundamental e a pre-
sença de artefatos ou baixa qualidade podem comprometer a avalia-
ção.5 É proscrita a realização do corpo todo em uma única radiografia 
(babygram), pois possui baixa acurácia para detecção de lesões. 

A rotina radiológica solicitada na investigação inicial encontra-se 
detalhada no Quadro 16.J.1. Radiografias adicionais podem ser reali-
zadas, como incidências em perfil dos ossos longos, incidência frente 
e perfil de articulações específicas e oblíquas ou Towne do crânio, por 
exemplo. Estas radiografias devem ser revistas por um radiologista 
qualificado e, de preferência, também por um radiologista pediátrico.

Quadro 16. J.1 – Estudo radiológico completo do esqueleto 
realizado para investigar lesões suspeitas relacionadas ao abuso 
físico infantil

Esqueleto apendicular Incidências

Úmero direito e esquerdo Frente (AP)

Ulna e rádio direito e esquerdo Frente (AP)

Mão direita e esquerda Frente (PA)

Fêmur direito e esquerdo Frente (AP)

Tíbia e fíbula direita e esquerda Frente (AP)

Pé direito e esquerdo Frente (AP)

Esqueleto axial Incidências

Crânio Frente e perfil*

Tórax Frente (AP) e oblíquas (ambos os lados)

Abdome e pelve Frente (AP)

Coluna cervical, toracolombar e sacro Perfil

*Se uma TC de crânio tiver sido realizada pouco antes do exame completo do esqueleto e sua resolução for suficiente para fornecer imagens 
multiplanares e volumétricas de alta qualidade, o radiologista pode excluir as incidências frente e perfil do crânio da série esquelética.
Fonte: Adaptado de American College of Radiology.6 

Exames de acompanhamento podem ser necessários onze a qua-
torze dias após a apresentação inicial, permitindo identificar fraturas 
não visíveis na fase aguda, mas que se tornam aparentes com a forma-
ção de calo ósseo ou reação periosteal, sendo de especial importância 
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para fraturas de costelas e lesões metafisárias.1,4,5 Exames esqueléticos 
post-mortem também podem ser úteis para documentar a agressão.

Os achados do estudo radiográfico do esqueleto podem guiar a 
realização de exames complementares para o diagnóstico, incluindo 
tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM) do 
crânio, RM de corpo inteiro, TC do tórax, abdome e de extremi-
dades, ultrassonografia (US) de abdome e/ou de partes moles ou, 
até mesmo, cintilografia (MN) óssea. Em crianças maiores, pode-se 
prescindir do estudo completo do esqueleto e realizar exames sele-
cionados a partir da história e do exame físico.
à Exames de imagem em situações específicas na emergência
Em relação aos exames específicos que podem ser realizados nos 

casos de trauma grave ou lesões específicas, destacam-se:
•	Crânio: A TC é a modalidade de primeira linha por ser rápida e 

eficaz na detecção de fraturas cranianas, edema cerebral e hemor-
ragias agudas.7 As fraturas cranianas complexas ou aquelas que 
cruzam suturas são mais sugestivas de abuso.8 A RM de encéfalo 
é superior à TC para avaliar lesões parenquimatosas cerebrais, 
hemorragias subdurais menores ou crônicas.9,10

•	Abdome: A TC é a modalidade de escolha para avaliação.1,11 Lesões 
viscerais devem ser investigadas; lesões de intestino e pâncreas 
são raras em traumas acidentais e desproporcionalmente elevadas 
em crianças abusadas.1,12 A US pode ser útil como exame inicial 
rápido na emergência para identificar líquido livre intra-abdomi-
nal ou lesões de órgãos sólidos, mas sua sensibilidade é limitada 
para lesões pancreáticas ou intestinais.

•	Tórax: As radiografias oblíquas do tórax são fundamentais para 
a detecção de fraturas de costelas. A TC de tórax pode ser con-
siderada para casos de alta suspeita ou quando as radiografias são 
inconclusivas, pois oferece maior sensibilidade para identificar 
fraturas de costela.1,5

•	Pescoço e coluna: A RM, preferencialmente de toda a coluna, é o 
exame de escolha para avaliar lesões que são frequentemente su-
bestimadas pela TC.7,13 Embora as fraturas vertebrais e as lesões 
medulares sejam raras em casos de abuso, quando presentes, são 
altamente significativas para o diagnóstico.14
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Segurança sobre radiação ionizante
As doses de radiação ionizante em exames de imagem devem obe-

decer aos princípios de justificação da prática e otimização de dose. 
A realização da série de imagens radiográficas na avaliação completa 
do esqueleto se justifica porque corresponde ao método com me-
nor dose possível (otimizada) capaz de fornecer a acurácia necessária 
para avaliar as lesões relacionadas a maus-tratos,6,15 imprescindível no 
contexto do abuso infantil, diante da alta morbimortalidade associa-
da. A radiografia única do esqueleto (babygram) não tem acurácia su-
ficiente para o diagnóstico e, portanto, não traz o benefício mínimo 
que justifique seu uso. 

Estes mesmos princípios devem guiar as solicitações de TC, por 
também envolver radiação ionizante. O conceito de risco/benefício 
também deve ser considerado para exames que utilizam meio de 
contraste e/ou sedação.

Achados radiológicos
à Avaliação inicial e levantamento esquelético
No estudo completo do esqueleto, deve-se procurar qualquer le-

são traumática, em especial fraturas metafisárias clássicas, altamente 
específicas para trauma não acidental, bem como fraturas de escápu-
la, de processos espinhosos e do esterno, no segmento posterior das 
costelas, observando se as lesões possuem diferentes estágios de con-
solidação (Quadro 16.J.2).15 A especificidade destas fraturas é maior 
em crianças menores ou que não andam, pois, em crianças maiores, 
elas podem ser decorrentes de traumas acidentais. Além disso, deve-
-se sempre considerar as possíveis variações anatômicas e situações 
que possam justificar estes tipos de fraturas, como doenças genéticas 
e metabólicas que acometam os ossos.
à Achados esqueléticos
As fraturas são o segundo achado mais comum em crianças vítimas 

de abuso físico, perdendo apenas para as contusões cutâneas e são 
encontradas em até 55% desses casos, com 18% apresentando múl-
tiplas fraturas.16,17

•	Lesões metafisárias clássicas (LMC): Altamente específicas para abuso, 
raramente encontradas em outras circunstâncias, com exceção de 
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doenças metabólicas.1,12 Resultam de forças de cisalhamento apli-
cadas à metáfise, tipicamente em movimentos de torção e puxão 
ou chacoalhar violento. Radiograficamente, podem se apresentar 
como fraturas em “alça de balde” (bucket handle) ou “canto” (corner 
fracture), que representam avulsões da metáfise próxima à placa de 
crescimento.1,4,18 São mais comuns em crianças menores de dois 
anos, especialmente ao redor dos joelhos, tornozelos e ombros.1,4

No Quadro 16.J.2 estão descritas as especificidades - alta, modera-
da e baixa – das lesões.

Quadro 16.J.2 – Especificidade das lesões no abuso infantil

Especificidade Lesão

Alta Lesões metafisárias clássicas

Fraturas múltiplas de costelas, especialmente posteriores

Fraturas da escápula

Fraturas do esterno

Fraturas do processo espinhoso.

Moderada Fraturas múltiplas, principalmente, se bilaterais

Fraturas em vários estágios de consolidação

Separações epifisárias

Fraturas em corpos vertebrais e subluxações

Fraturas digitais

Fraturas complexas do crânio

Fraturas pélvicas

Baixa Neoformação óssea subperiosteal

Fraturas na diáfise de ossos longos

Fraturas lineares do crânio

Fraturas de clavícula

Fonte: Adaptado de: Dwek R.15

•	Fraturas de costela: Fraturas posteriores são altamente específicas 
para abuso em crianças, sendo raras em traumas acidentais ou em 
ressuscitação cardiopulmonar (RCP).1,19 Elas ocorrem devido à 
compressão anteroposterior do tórax, que causa alavancagem das 

CAPÍTULO 16.J | RADIOLOGIA E DIAGNÓSTICO POR IMAGEM



366

costelas sobre o processo transverso vertebral. Fraturas múltiplas 
em diferentes estágios de cura e fraturas bilaterais também são 
altamente sugestivas.20

•	Múltiplas fraturas em diferentes estágios de cura: A presença de fraturas 
em várias localizações e em diferentes fases de cicatrização (agudas, 
subagudas, antigas) é um indicador forte de traumas repetidos e, 
portanto, de abuso físico1,16 (Figura 16.J.1). Os estágios de cicatri-
zação radiológica incluem alterações de tecidos moles (zero a oito 
dias), formação de novo osso subperiosteal (dez a catorze dias), 
calo mole (duas a três semanas) e calo duro (após três semanas).1

Figura 16.J.1 – RX em lactente de 10 meses. RX de tórax com 
fraturas costais em diferentes estágios de consolidação (A, setas 
brancas) e fratura de clavícula direita (B, seta pontilhada). Histórico 
de duas evasões hospitalares e discrepância entre a história 
relatada e os achados radiológicos

Fonte: Arquivo pessoal. 

•	Fraturas vertebrais: Fraturas por compressão toracolombar podem 
ser causadas por movimentos de chacoalhar, implicando em fle-
xão e hiperextensão da coluna vertebral. Lesões dos ligamentos 
interespinhais também podem ocorrer.14
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•	Fraturas de ossos longos: Embora as fraturas diafisárias de ossos longos 
possam ser acidentais, a ocorrência em crianças que não deambu-
lam deve levantar forte suspeita de abuso, especialmente fêmur e 
úmero, que apresentam alta probabilidade de serem decorrentes 
de abuso (43% e 48%, respectivamente)1 (Figura 16.J.2). Fraturas 
espirais em crianças que não deambulam também são altamente 
sugestivas de abuso, pois resultam de forças de torção incomuns.20

Figura 16.J.2 – A e B: RX de criança de 2 anos, relato de queda do 
sofá e fratura completa do fêmur, em espiral (setas pontilhadas). C 
e D: Lactente de 5 meses com trauma obstétrico durante a extração 
no parto e RX do fêmur aos 5 meses com fratura diafisária em 
espiral em consolidação (setas brancas)

Fonte: Arquivo pessoal. 

•	Outras fraturas: Fraturas de escápula, esterno, clavícula e pelve, 
especialmente quando não associadas à história de trauma de alta 
energia, também podem indicar abuso.16

à Achados cranianos e intracranianos
Lesões cranianas e intracranianas são a principal causa de morte e 

morbidade em crianças abusadas, principalmente em lactentes.
•	Hemorragia subdural (HSD): É a lesão intracraniana mais comum 

e preocupante em casos de abuso, especialmente quando multi-
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focal, inter-hemisférica ou associada a lesões cerebrais parenqui-
matosas9 (Figura 16.J.3). Ocorre devido ao cisalhamento das veias 
ponte durante a aceleração e desaceleração violentas do cérebro 
(por exemplo, no chacoalhar).21 Em crianças menores de dois 
anos, a HSD é um forte indicador de trauma não acidental.21

•	Hemorragia subaracnóidea (HSA): Embora menos comum que a 
HSD, a HSA pode ocorrer devido à ruptura de vasos superficiais 
do cérebro em traumas de alta energia21 (Figura 16.J.3).

•	Lesão axonal difusa (LAD): Resulta de forças de cisalhamento 
em traumas rotacionais, afetando a junção da substância cin-
zenta e branca. É mais bem visualizada na RM com sequências 
de difusão.21

•	Contusões cerebrais e edema: Contusões focais no parênquima cere-
bral e edema cerebral difuso são achados importantes, indican-
do trauma significativo e podendo levar a déficits neurológicos 
graves21 (Figura 16.J.3). O edema cerebral pode ser um achado 
proeminente e em lactentes, o sinal de reversão (hipoatenuação 
difusa do córtex com preservação da atenuação dos gânglios da 
base e tálamo) na TC sugere lesão hipóxico-isquêmica grave.21

Figura 16.J.3. TC de crânio de lactente de 3 meses. Suspeita de 
síndrome do bebê sacudido. TC mostra hemorragias agudas 
bilaterais (setas brancas) e edema do parênquima à esquerda (seta 
pontilhada). No exame de fundoscopia, encontradas hemorragias 
retinianas

Fonte: Arquivo pessoal.  
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•	Fraturas de crânio: Fraturas múltiplas, complexas (estreladas), que 
cruzam suturas ou que envolvem a base do crânio, são mais su-
gestivas de abuso do que fraturas lineares simples.8

à Achados abdominais
Lesões abdominais viscerais, embora menos frequentes que as es-

queléticas ou cranianas, são associadas à alta morbidade e mortalida-
de em crianças abusadas.1,4,11

•	Lesões de intestino e pâncreas: Estas lesões são relativamente raras em 
traumas acidentais, mas são desproporcionalmente mais comuns 
em casos de abuso físico.1,4,11 Lesões intestinais podem incluir 
perfurações ou hematomas da parede intestinal, especialmente 
no duodeno e jejuno proximal.11 Lesões pancreáticas variam de 
pancreatite a lacerações.11

•	Lacerações de órgãos sólidos: Fígado e baço podem ser lacerados, mas 
sem um padrão específico que os diferencie de traumas aciden-
tais. No entanto, lesões no lobo esquerdo do fígado são mais fre-
quentes em abuso, devido a golpes aplicados frontalmente.1 A 
presença de líquido livre intra-abdominal sem história clara de 
trauma acidental deve levantar suspeita11 (Figura 16.J.4).
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Figura 16.J.4. RX e TC em lactente de 1 ano e 11 meses. Admitida 
em coma. RX com fratura de tíbia esquerda (A e B, setas brancas). 
TC de crânio evidenciou hemorragias agudas (C e D, setas 
brancas) e edema difuso (D, setas pontilhadas). No tórax, fraturas 
costais em diferentes estágios de consolidação (E e F, setas 
brancas). No abdome, laceração hepática (G, seta vazia), extenso 
pneumomediastino, gás pré-peritoneal (H-J, setas curvas) e ascite 
(J, cabeças de seta). Apresentava hematomas, queimaduras e 
lesões cortantes em diferentes fases de cicatrização

Fonte: Arquivo pessoal. 

Diagnóstico diferencial
Distinguir lesões acidentais de não acidentais é um dos maiores 

desafios na avaliação de abuso infantil. Um histórico clínico incon-
sistente ou ausente é um alerta crucial.1,16
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à Idade da lesão
A datação das fraturas é um aspecto controverso e desafiador, pois a 

taxa de cura pode variar significativamente com a idade do paciente, 
o osso afetado e o tipo de fratura.7 É possível fornecer uma estimativa 
ampla (aguda, em cicatrização, ou antiga), mas evitar a datação preci-
sa é recomendado, pois pode levar a contestações legais e discrepân-
cias entre especialistas.7

 à Condições médicas que mimetizam abuso
Algumas condições podem apresentar achados radiológicos seme-

lhantes aos de abuso, tornando o diagnóstico diferencial complexo.21

• Doenças ósseas metabólicas 
	x Osteogênese imperfeita: Doença genética que causa fragilidade ós-
sea e fraturas recorrentes.2 O padrão e localização das fraturas 
podem ser diferentes das abusivas e a presença de escleras azuis, 
perda auditiva e anomalias dentárias pode ajudar no diagnóstico.

	x Raquitismo: Causa enfraquecimento ósseo e pode levar a fratu-
ras, especialmente em metáfises, mas a apresentação radioló-
gica (alargamento e irregularidade das metáfises) é distinta das 
LMCs.15

	x Deficiência de cobre: Rara, pode causar fraturas e reações periosteais.1

• Distúrbios hematológicos 
	x Doença de Von Willebrand ou hemofilia: Podem causar sangramen-
tos e hematomas que, em casos raros, são passiveis de serem 
confundidos com lesões por abuso, mas geralmente não causam 
fraturas com os padrões específicos de abuso.2

• Outras condições
	x Meningite: Pode levar a efusões subdurais que, por vezes, são 
confundidas com HSD crônica.2

	x Hemorragia traumática do nascimento: Algumas hemorragias in-
tracranianas ou fraturas (ex.: clavícula, úmero, fêmur) podem 
ocorrer durante o parto (Figura 16.J.2C e D), mas são geral-
mente agudas e o histórico é claro.1 Fraturas de costela rela-
cionadas ao nascimento são extremamente raras e associadas a 
partos difíceis e bebês grandes.19

A colaboração multidisciplinar com pediatras, neurocirurgiões, ci-
rurgiões pediátricos, ortopedistas, neuropediatras, assistentes sociais, 

CAPÍTULO 16.J | RADIOLOGIA E DIAGNÓSTICO POR IMAGEM



372

psicólogos e enfermagem é fundamental para uma avaliação abran-
gente e precisa, minimizando o risco de um diagnóstico incorreto ou 
de um falso negativo.2

Comentários finais
Os exames de imagem são indispensáveis para a detecção de lesões 

relacionadas a maus-tratos, frequentemente não evidentes clinica-
mente. O radiologista desempenha uma função crucial na identifica-
ção de padrões de lesão altamente sugestivas de abuso – que podem 
ser o achado inicial – e na colaboração com a equipe multidisciplinar 
para conduzir casos complexos. O conhecimento da propedêutica 
diagnóstica, dos principais achados de imagem e dos diagnósticos di-
ferenciais é vital para uma abordagem acurada, garantindo decisões 
precisas e o bem-estar da criança.
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CAPÍTULO 17

Maus-tratos no atendimento médico 
de crianças e adolescentes: práticas 

inadequadas e impactos ético-clínicos

Mário Roberto Hirschheimer

O cuidado médico à criança e ao adolescente deve estar pautado 
em princípios éticos, técnicos e legais que assegurem seu desenvol-
vimento saudável e protegido. No entanto, práticas institucionais 
inadequadas, muitas vezes banalizadas na rotina clínica, configuram 
formas de maus-tratos que comprometem a qualidade assistencial e 
violam os direitos fundamentais da população infantojuvenil.

Diferentemente das formas explícitas de violência física ou negli-
gência familiar, os maus-tratos institucionais ocorrem no próprio 
ambiente de saúde e incluem a hipermedicação, a solicitação desne-
cessária de exames, a negligência diagnóstica, a exposição evitável à 
dor, o desrespeito à escuta da criança e até a violência verbal ou moral 
por parte de profissionais da saúde.1,2

Essas práticas, muitas vezes motivadas pela lógica da produtivi-
dade, pela insegurança clínica ou pela falta de formação humanista, 
impactam negativamente a saúde física e emocional da criança. É es-
sencial que os profissionais reconheçam tais condutas como formas 
de violência institucional e busquem alternativas pautadas na escuta 
qualificada, no vínculo terapêutico e na integralidade do cuidado.

Hipermedicação e medicalização da infância
A hipermedicação se refere ao uso excessivo e, por vezes, inadequa-

do de medicamentos em situações clínicas que poderiam ser maneja-
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das com abordagens não farmacológicas. A Pediatria tem vivenciado 
um crescimento preocupante da prescrição de antibióticos em qua-
dros virais, ou o uso precoce e sem respaldo sem evidências seguras 
de psicofármacos, como os para transtorno de déficit de atenção com 
hiperatividade e antidepressivos.3,4

Essas condutas são facilitadas por pressões familiares, por modelos 
biomédicos reducionistas e pela medicalização do sofrimento infan-
til. Os riscos incluem reações adversas, dependência medicamento-
sa, alterações neurocomportamentais e perda de confiança na relação 
médico-paciente.

A literatura destaca que o uso racional de medicamentos exige uma 
avaliação crítica da real necessidade da intervenção farmacológica, 
considerando sempre o estágio de desenvolvimento da criança e o 
contexto biopsicossocial do sintoma.5

Exames invasivos e desnecessários
A solicitação excessiva de exames complementares é outra prática 

recorrente e potencialmente danosa. Radiografias, tomografias, exa-
mes laboratoriais invasivos e ressonâncias são, por vezes, solicitados 
sem critérios clínicos bem definidos. Além de aumentarem os custos 
do sistema de saúde, essas intervenções expõem as crianças a riscos 
físicos, como a radiação ionizante e o sofrimento emocional evitável.6

A exposição à dor também é frequentemente negligenciada. Pro-
cedimentos como coleta de sangue, punções e exames ginecológicos 
em adolescentes devem ser precedidos de explicações claras, preparo 
emocional e, quando necessário, uso de anestesia ou sedação.7 A ba-
nalização da dor infantil configura, por si só, uma forma de violência.

Negligência diagnóstica e violência simbólica
A negligência diagnóstica é uma forma menos evidente de maus-

-tratos, mas com impactos graves. Ocorre quando sintomas são mi-
nimizados, ignorados ou rotulados como “psicológicos” sem uma 
investigação apropriada. Crianças com doenças autoimunes, distúr-
bios neurológicos ou síndromes raras são particularmente vulnerá-
veis a esse tipo de negligência, o que pode retardar diagnósticos e 
agravar quadros clínicos.8
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Além disso, a violência simbólica, expressa por meio de repreen-
sões, julgamentos morais, tom irônico ou desconsideração da auto-
nomia do paciente, afeta a autoestima da criança e prejudica a forma-
ção de vínculos sólidos.9

A escuta da criança no processo de cuidado
Apesar de serem sujeitos de direitos, as crianças e adolescentes 

frequentemente não são escutados nos atendimentos médicos. Seu 
protagonismo é ignorado, ainda que o Estatuto da Criança e do Ado-
lescente (ECA) assegure sua participação ativa nas decisões sobre sua 
saúde.10

O artigo 11 do ECA10 assegura o acesso universal às ações e servi-
ços de saúde, com atenção às necessidades específicas de crianças e 
adolescentes. Assim, a legislação estimula sua participação ativa, res-
peitando seu nível de entendimento e desenvolvimento.

Esse princípio é reforçado pelos Conselhos de Medicina e por po-
líticas do Ministério da Saúde, que orientam os profissionais a busca-
rem o assentimento do adolescente sempre que possível.

O Conselho Federal de Medicina, por meio do Parecer nº 
25/2013,11 reconhece que adolescentes com capacidade de discer-
nimento podem ser atendidos em contextos de risco mesmo sem o 
acompanhamento dos responsáveis, desde que o profissional avalie 
sua maturidade e compreensão sobre a conduta a ser adotada (Art. 
74 do Código de Ética Médica).12 O Parecer nº 55/201513 reforça 
que, ainda que o consentimento deva ser obtido dos responsáveis, 
é imperativo buscar o assentimento do adolescente, com base em 
princípios bioéticos como a autonomia, beneficência e respeito à 
dignidade.

Além desses, pareceres regionais, como o do Conselho Regional de 
Medicina do Estado do Amazonas (Parecer CREMAM nº 04/2018) 
sustentam que solicitar o assentimento esclarecido do adolescente é 
não apenas uma conduta ética, mas uma prática que fortalece o vín-
culo terapêutico e promove maior corresponsabilidade no cuidado.14

Tais diretrizes refletem uma mudança no paradigma do cuidado 
em saúde, onde o adolescente deixa de ser apenas objeto de tutela 
e passa a ocupar lugar de protagonismo nas decisões clínicas que o 
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envolvem. Isso é particularmente relevante em áreas como o direito 
a informações e meios para uma vida sexual segura,15 saúde mental e 
procedimento invasivos, nas quais aspectos éticos e jurídicos coexis-
tem de forma sensível.

Considerações éticas e diretrizes para o cuidado humanizado
A ética do cuidado pediátrico exige mais do que competência téc-

nica: requer escuta ativa, empatia, respeito à autonomia progressiva 
da criança e compromisso com a proteção integral. As diretrizes da 
Organização Mundial da Saúde (OMS)16 e da Política Nacional de 
Humanização do SUS17 orientam práticas que promovam o acolhi-
mento, o vínculo e a redução de intervenções desnecessárias.

Além disso, é fundamental que os currículos de graduação e re-
sidência em saúde incluam conteúdos sobre violência institucional, 
bioética e abordagem humanizada, preparando os profissionais para 
reconhecer e evitar condutas que possam configurar maus-tratos.

Os pecados da Medicina
Ao longo da história, a prática médica tem sido marcada por avan-

ços notáveis, mas também por vícios e comportamentos que com-
prometem a qualidade do cuidado oferecido aos pacientes, descritos 
inicialmente como os Sete Pecados da Medicina, propostos por Ri-
chard Asher, em 1968,18 como práticas prejudiciais que, muitas vezes, 
ocorrem sem que os profissionais de saúde se apercebam dos danos 
causados aos pacientes. Embora formulados para a Medicina em ge-
ral, esses pecados também são aplicáveis à Pediatria.

Aos sete pecados descritos por Asher (obscuridade, crueldade, falta 
de educação, hiperespecialização, espanofilia, mau senso e preguiça), 
André Islabão19 acrescentou mais três praticados na prática médica 
contemporânea (pressa, neomania e certeza).

A obscuridade no discurso médico distancia os pacientes do co-
nhecimento sobre sua própria saúde, enquanto a crueldade, seja 
verbal ou física, intensifica o sofrimento daqueles que já enfrentam 
condições delicadas. A falta de educação, entendida como cortesia no 
trato humano, prejudica o relacionamento entre médicos e pacien-
tes, assim como entre profissionais de saúde.
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A hiperespecialização, embora tecnicamente necessária, frequen-
temente fragmenta o cuidado e dificulta uma abordagem holística 
do paciente. Já a espanofilia (obsessão pelo raro) leva ao descuido 
com diagnósticos comuns e impacta negativamente a eficiência da 
Medicina. O mau senso (ausência de bom senso), por sua vez, pode 
resultar em orientações médicas desconectadas da realidade socioe-
conômica dos pacientes.

A preguiça, dividida entre física e mental, compromete a qualidade 
da análise clínica e da interpretação crítica de informações médicas. A 
pressa imposta pelo mundo moderno distorce os tempos naturais de 
cura e interfere na experiência da consulta médica. A neomania, ou o 
apego exagerado ao novo, frequentemente leva ao uso precipitado de 
tecnologias e medicamentos ainda não plenamente testados.

Por fim, a certeza, talvez o pecado mais perigoso, afasta os médicos 
da humildade científica e da prudência clínica, essenciais para um 
cuidado seguro e responsável. Para superar esses desafios, é necessá-
rio que os profissionais reconheçam suas falhas e busquem constan-
temente aprimorar sua prática.

Como médicos, somos grandes pecadores. Porém, como todos os 
pecadores, somos passíveis de perdão quando reconhecemos nossos 
erros e agimos de forma sincera para minimizá-los. Não reconhecer 
os próprios erros é uma característica dos seres arrogantes. Arrogân-
cia – esta que é, para alguns, o pecado capital da Medicina.

Negligência nos cuidados médicos
A negligência médica é uma forma persistente de violência por ne-

gligência, definida pelo UNICEF,20 como a privação deliberada de 
cuidados médicos adequados, mesmo quando os responsáveis têm 
recursos e acesso. Inclui a omissão em fornecer tratamento indispen-
sável ou a falha em buscar assistência médica oportuna (ver Capítulo 
4 - Negligência ou Omissão do Cuidar).

A Academia Americana de Pediatria (AAP)21 define critérios para 
identificar essa negligência, como risco real à saúde da criança devido 
à omissão, benefício clínico comprovado do tratamento, superiori-
dade dos benefícios sobre os riscos, acessibilidade comprovada ao 
tratamento e clareza na comunicação médica com os pais. A prática 
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de buscar atendimento em serviços de urgência e emergência para 
agravos rotineiros, devido à dificuldade de agendamento na atenção 
básica, sobrecarrega esses serviços e expõe crianças a riscos, ressaltan-
do a importância da continuidade do cuidado ambulatorial.

Supervalorização da produtividade
A supervalorização da produtividade em modelos gerenciais mo-

dernos gera tensões que comprometem a qualidade do atendimento 
pediátrico. Isso leva à redução do tempo de consulta, fragilização do 
vínculo terapêutico, negligência da complexidade da criança, medica-
lização excessiva, diagnósticos imprecisos e desvalorização da dimen-
são educativa. Também afeta os profissionais, causando exaustão, bur-
nout, conflito ético-moral e desumanização do cuidado.22,23 A prática 
pediátrica não deve ser mercantilizada, mas sim valorizar o cuidado 
integral, que exige qualificação, disponibilidade, ética e tempo. É ne-
cessário repensar como a gestão é conduzida na área pediátrica.

Prevenção de práticas abusivas no atendimento pediátrico
A comunicação consiste no compartilhamento de informações, 

compreensões e sentimentos entre interlocutores em posições dis-
tintas – quem emite a mensagem e quem a recebe. No contexto da 
saúde, a comunicação clara e acessível é essencial, pois influencia di-
retamente a compreensão e a resposta do paciente e sua família.24

O letramento funcional em saúde refere-se à capacidade cognitiva de 
obter, interpretar e aplicar informações sobre saúde, seja por meio da 
comunicação escrita ou falada. Essa competência aprimora a interação 
bidirecional, permitindo que os indivíduos expressem suas ideias com 
clareza e compreendam adequadamente as mensagens recebidas.25

Na prática clínica, pacientes com letramento satisfatório apresen-
tam maior capacidade de compreender orientações médicas e seguir 
corretamente prescrições terapêuticas, ao contrário daqueles com 
letramento limitado, que enfrentam dificuldades na expressão e na 
assimilação de informações essenciais.25

O letramento dos profissionais de saúde é igualmente relevante. 
O uso de vocabulário acessível e técnicas de comunicação adequadas 
são fundamentais para mitigar impactos negativos que fatores como 
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adoecimento, medo, estresse ou desconforto possam gerar na intera-
ção entre profissionais e pacientes.

A prevenção de práticas abusivas no atendimento pediátrico exige, aci-
ma de tudo, o respeito à dignidade e à empatia na relação com o paciente 
e sua família, assegurando um ambiente acolhedor e humanizado.

Comentários finais
Maus-tratos institucionais no atendimento médico de crianças e 

adolescentes são práticas muitas vezes invisibilizadas, mas com efei-
tos profundos sobre a saúde e o desenvolvimento. A hipermedicação, 
os exames desnecessários, a negligência diagnóstica, o desrespeito à 
escuta da criança e a exposição evitável à dor são expressões de um 
modelo assistencial que precisa ser revisto.

Reconhecer essas práticas e adotar condutas pautadas na humani-
zação, na ética e na escuta ativa é um imperativo para garantir a saúde 
integral da infância e da adolescência. A construção de uma Medicina 
pediátrica ética e respeitosa passa necessariamente pela crítica das ro-
tinas institucionais e pelo fortalecimento da formação humanitária e 
ética dos profissionais de saúde.
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CAPÍTULO 18

Fundamentos éticos e legais no 
atendimento de crianças e adolescentes 

vítimas de violência doméstica

Mário Roberto Hirschheimer
Claudio Barsanti

Roberta Cassandra Moraes

Qualquer profissional que se defronte com um caso de violência 
doméstica contra criança ou adolescente deve estar ciente de que está 
diante de uma situação complexa, com risco de morte, que quase 
sempre deixa sequelas psíquicas graves e, frequentemente, sequelas 
físicas incapacitantes que afetam todos os membros de um núcleo 
familiar de forma e intensidade diferentes, com potencial de também 
afetar gerações futuras da mesma família.1

Se o modelo de violência for transmitido e perpetuado nas relações 
familiares, os filhos aprenderão que a solução de conflitos é deter-
minada pela força e tenderão a reproduzir esse modelo não só nas 
futuras famílias, mas também em todas as relações interpessoais (na 
rua, escola, trabalho, etc.).1

Pais submetidos a experiências traumáticas durante a infância pre-
coce, como abuso, privação, abandono emocional e castigos físicos 
determinam traços de personalidade e caráter que podem produzir 
comportamentos explosivos, violentos e perversos, que podem che-
gar ao abuso de crianças e adolescentes. Nesse modelo linear, as ex-
periências traumáticas dos pais poderão provocar alterações de com-
portamento que os levarão a abusar de seus filhos numa relação de 
causa e efeito.1

Assim, as consequências da violência doméstica atingem não só 
a vida da criança, mas também sua família e a sociedade. Há risco 
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de sequelas no plano individual, emocional, intelectual e social, não 
existindo padrão de risco para cada tipo de violência, mas sim um 
consenso de que são devastadoras.1

Objetivo
Orientar e esclarecer o profissional da saúde sobre o atendimento 

eticamente adequado e juridicamente lícito do atendimento a crian-
ças e adolescentes vítimas de maus-tratos, sejam eles na forma de 
violência física, sexual e psicológica, seja por negligência.

É dever da família, da sociedade e do Estado colocar crianças e 
adolescentes a salvo de toda forma de negligência, discriminação, 
exploração, violência, crueldade e opressão (Art. 227 da Consti-
tuição Federal). Compete à equipe multiprofissional de saúde, ao 
atender uma suposta vítima de violência, representar a sociedade 
nessa relação.

O desafio é integrar os conhecimentos médico-científicos, jurídicos 
e de gestão à sensibilidade ética e humanitária numa única abordagem. 

Aspectos éticos
A ética médica, pautada nos princípios da beneficência, não male-

ficência, autonomia e justiça, assume uma importância singular no 
contexto da violência doméstica infantil e adolescente. O Código de 
Ética Médica (CEM),2 promulgado pelo Conselho Federal de Me-
dicina (CFM), serve como o guia basilar para a conduta dos médicos 
no Brasil.
à Beneficência e não maleficência
Os princípios de beneficência e não maleficência constituem pila-

res centrais da ética médica, especialmente no cuidado de crianças e 
adolescentes em situação de violência. A beneficência orienta a práti-
ca profissional para promover o bem-estar físico, psicológico e social 
do paciente, enquanto a não maleficência impõe a obrigação de evitar 
qualquer tipo de dano.3

Em contextos de violência doméstica, esses princípios ganham re-
levância imediata, pois as vítimas, por serem vulneráveis, dependem 
da atuação ativa e diligente dos profissionais para interromper ciclos 
de sofrimento e garantir segurança. A atenção ética exige o reconheci-
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mento precoce de sinais de violência, seguida de intervenções que pro-
tejam e amparem a vítima, sempre agindo em seu melhor interesse.4

O artigo 2º do CEM2 reforça esse compromisso ao afirmar que “o 
alvo de toda a atenção do médico é a saúde do ser humano, em be-
nefício da qual deverá agir com o máximo de zelo e o melhor de sua 
capacidade profissional”. Essa diretriz ecoa diretamente os valores da 
beneficência, exigindo não apenas cuidado técnico, mas sensibilidade 
e comprometimento ético diante de contextos delicados.

Em relação às crianças, cujas capacidades decisórias ainda não estão 
plenamente desenvolvidas, o princípio da beneficência orienta que 
decisões sejam tomadas por substitutos legais, respeitando sempre o 
critério do melhor interesse. O profissional de saúde deve considerar 
não apenas aspectos médicos, mas também elementos emocionais e 
sociais, buscando intervenções que favoreçam a integridade global 
da criança. A não maleficência, nesse caso, impõe limites claros: não 
apenas evitar intervenções inadequadas, mas também zelar para que 
nenhuma ação, ou omissão, contribua para perpetuar o sofrimento 
da vítima.5

Na adolescência, com o amadurecimento cognitivo e moral, os jo-
vens tornam-se capazes de participar mais ativamente de decisões 
que os envolvem. Estudos indicam que adolescentes entre 12 e 18 
anos podem desenvolver competência suficiente para compreender 
riscos, avaliar opções e participar da construção do plano terapêuti-
co.6,7 A beneficência nesse estágio requer respeitar essa autonomia 
emergente, sem perder de vista a proteção contra possíveis danos, o 
que conecta diretamente ao princípio da não maleficência. A escuta 
qualificada, o fornecimento de informações claras e o estímulo à re-
flexão são formas de promover o cuidado ético e empático.

Por fim, é importante destacar que tanto a beneficência quanto a 
não maleficência transcendem a técnica médica. Elas exigem postu-
ras éticas conscientes, sensíveis às particularidades de cada paciente, 
especialmente em contextos de vulnerabilidade. O pediatra e demais 
profissionais envolvidos devem atuar como agentes ativos na recons-
trução da dignidade e no empoderamento da criança ou adolescente, 
usando os princípios éticos como guia para decisões difíceis e situa-
ções complexas.
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à Justiça e equidade
Os princípios da justiça e da equidade são fundamentais para orien-

tar o atendimento ético e humanizado de crianças e adolescentes ví-
timas de violência. Em contextos de vulnerabilidade, esses valores 
funcionam como balizadores na distribuição justa de recursos, no 
acesso não discriminatório aos serviços de saúde e na valorização da 
singularidade de cada paciente.

Na Bioética, a justiça refere-se à obrigação de tratar os indivíduos 
de forma equitativa, assegurando que todos recebam cuidados ade-
quados e proporcionais às suas necessidades.2 Já a equidade destaca 
a sensibilidade às desigualdades sociais, econômicas e culturais, 
reconhecendo que pacientes em situações distintas requerem 
abordagens específicas para alcançar os mesmos níveis de proteção.8

O princípio da justiça exige que todas as crianças e adolescentes, 
independentemente de sua origem socioeconômica, etnia, gênero 
ou outras características, tenham acesso igualitário e equitativo a um 
atendimento de qualidade. Isso implica na eliminação de vieses e na 
garantia de que as vítimas de violência doméstica recebam a atenção 
e o suporte necessários, sem discriminação. O Artigo 22 do CEM2 
proíbe o médico de “deixar de atender paciente que procure seus cui-
dados profissionais em caso de urgência ou emergência, quando não 
houver outro médico em condições de fazê-lo”, reforçando o acesso 
universal à saúde, inclusive em situações delicadas como a violência.

No atendimento a crianças e adolescentes em situação de violên-
cia doméstica, a justiça exige que o sistema de saúde assegure acesso 
prioritário e especializado, dada a sua condição de risco agravado e os 
obstáculos estruturais que enfrentam para receber ajuda. Isso inclui a 
formação contínua de profissionais, protocolos de acolhimento em-
páticos e articulação com redes intersetoriais de proteção social.

A equidade, por sua vez, implica reconhecer vulnerabilidades múl-
tiplas – como pobreza, raça, etnia, deficiência, identidade de gênero 
e contexto familiar – que influenciam o modo como essas crianças 
acessam o cuidado.9 Estudos evidenciam que crianças negras, indí-
genas, LGBTQIA+ ou com deficiência estão mais suscetíveis à ne-
gligência e à invisibilidade institucional, sendo necessário combater 
práticas discriminatórias de forma ativa.10
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O princípio da justiça também envolve o acesso à informação apro-
priada, respeitando a maturidade cognitiva dos pacientes. A comu-
nicação deve ser adaptada à faixa etária, com linguagem acessível e 
materiais adequados, promovendo compreensão e participação ativa 
no cuidado.11 A ausência dessa abordagem pode configurar injustiça 
informacional, afastando o paciente do protagonismo em sua traje-
tória terapêutica.

Do ponto de vista institucional, promover justiça significa enfren-
tar desigualdades sistêmicas que prejudicam o atendimento contínuo 
e humanizado. Políticas públicas devem investir em serviços especia-
lizados, com enfoque intersetorial entre saúde, educação, assistência 
social e justiça, garantindo que crianças e adolescentes recebam aten-
ção integral e de longo prazo.12

A justiça procedimental também merece destaque: adolescentes 
devem ser ouvidos em decisões clínicas e legais que os afetem, como 
internações, denúncias ou definições sobre guarda judicial. A escuta 
qualificada e o estímulo à expressão de sentimentos são formas con-
cretas de consolidar práticas justas e restaurativas, especialmente em 
situações onde houve violação da dignidade.13

Ao priorizar justiça e equidade, os profissionais não apenas as-
seguram um cuidado mais eficaz, mas também contribuem para a 
reconstrução da cidadania de jovens historicamente marginalizados 
pela violência e pela omissão institucional.
à Sigilo profissional e sua quebra necessária
O sigilo profissional é um dos fundamentos essenciais da prática 

médica, especialmente no contexto do cuidado de crianças e adoles-
centes. De acordo com o Art. 73 do CEM,2 o médico está proibido de 
revelar fatos de que tenha conhecimento em virtude do exercício da 
profissão, exceto nos casos de justa causa, dever legal ou consentimen-
to, por escrito, do paciente. No entanto, essa norma não é absoluta 
quando se trata da proteção da integridade física, emocional e psicoló-
gica de crianças e adolescentes vítimas de violência. Nessas situações, 
o dever legal e ético de comunicação sobre casos suspeitos ou confir-
mados de violência se sobrepõe ao sigilo, respaldado pelo Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA),14 que determina, em seus Artigos 
13 e 245, a obrigatoriedade de notificação às autoridades competentes.
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à Autonomia e vulnerabilidade
Embora a autonomia de crianças e adolescentes seja limitada pela 

imaturidade cognitiva e emocional, é essencial reconhecer sua capa-
cidade progressiva de expressar opiniões e de participar de decisões 
que os afetam. A Convenção sobre os Direitos da Criança,15 ratifica-
da por diversos países, inclusive o Brasil, reforça o direito à escuta e à 
participação ativa, de acordo com o grau de desenvolvimento.

O poder familiar, conforme o ECA (Art. 21) e o Código Civil (Art. 
1.634), deve ser exercido de forma igualitária por ambos os pais, in-
dependentemente da situação conjugal. Em caso de discordância, 
qualquer um dos responsáveis pode recorrer à autoridade judiciária.

Quanto à autonomia individual, adultos têm o direito de decidir 
sobre seus cuidados, incluindo a recusa a tratamentos médicos – di-
reito garantido pela Lei nº 17.832/202316 (que incluiu a Lei Estadual 
nº 10.241/1999, conhecida por Lei Mario Covas, que estabelece os 
direitos dos usuários de serviços de saúde no estado) e pelos Artigos 
24 e 31 do CEM.

No caso de crianças e adolescentes, os pais são defensores de seus 
interesses, mas não têm autoridade absoluta sobre suas decisões clí-
nicas. Médicos não são obrigados a atender às exigências dos respon-
sáveis legais quando estas contrariam o melhor interesse do paciente. 
O CEM, no Art. 74, protege o sigilo profissional de menores com 
capacidade de discernimento, inclusive frente aos pais, salvo quan-
do há risco à integridade física ou psicológica. Nesses casos, o sigilo 
pode ser quebrado por justa causa ou obrigação legal (Art. 73), sem-
pre com conhecimento e participação do paciente.
à O dilema ético na prática clínica
A prática clínica apresenta diversas situações em que o médico se vê 

diante do dilema ético entre preservar o sigilo ou proteger o paciente. 
Em casos de violência sexual, física ou psicológica, seja no mundo 
real, seja no mundo virtual, é imperativo acionar o Conselho Tutelar 
ou outro órgão competente, conforme preconizado pela legislação. 
Quando adolescentes se apresentam desacompanhados em situação 
de vulnerabilidade, como gravidez ou uso de substâncias psicoati-
vas, o profissional deve avaliar criteriosamente a capacidade de com-
preensão do paciente e os riscos envolvidos. A manutenção do sigilo 
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pode ser legítima em alguns casos, mas sua quebra será justificável se 
houver ameaça à vida ou à saúde do paciente.17

É importante que o profissional seja conhecedor sobre o amparo le-
gal que sustenta suas decisões, como o próprio CEM, o ECA, o Código 
Penal e normas técnicas emitidas pelo Ministério da Saúde. A atuação 
ética e legal exige equilíbrio entre respeito à confidencialidade, proteção 
integral da criança e adolescente e cumprimento do dever profissional 
de agir diante de situações de risco. A comunicação clara, respeitosa e 
fundamentada com os pacientes menores de idade é um instrumento 
de cuidado e proteção, e não apenas uma exigência normativa.
à Ações em casos de conflito
Se houver conflito entre decisões dos pais e o bem-estar da criança 

ou adolescente, o caso deve ser discutido com a Comissão de Bioética 
ou um colegiado das Comissões de Ética Profissional da instituição e, 
quando necessário, encaminhado à Vara da Infância e da Juventude.

O profissional de saúde tem o dever ético de estabelecer um am-
biente de confiança, promovendo o diálogo sensível com o paciente 
e, sempre que possível e apropriado à idade, obter o assentimento ou 
consentimento informado para intervenções clínicas. Esse processo 
favorece o desenvolvimento da autonomia prática e fortalece o vín-
culo terapêutico.11,18

O consentimento informado e/ou o assentimento do menor, quan-
do possível, devem ser buscados com linguagem acessível e respeito 
à sua integridade emocional. No entanto, em situações em que o 
sigilo ou a autonomia possam colocar o paciente em perigo iminen-
te, o profissional deve priorizar a proteção, ainda que isso implique 
relativizar temporariamente a autonomia individual.

• Consentimento informado
O consentimento informado é um processo pelo qual um paciente 

com capacidade legal e mental de tomar decisões sobre sua própria 
saúde autoriza um procedimento, tratamento ou pesquisa. Ele é ba-
seado no princípio da autonomia do paciente. Para que seja válido, 
deve ser:

	x Voluntário: A decisão deve ser tomada sem coação ou pressão externa.
	x Esclarecido: O médico deve fornecer ao paciente todas as 
informações relevantes de forma clara e compreensível. Isso 
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inclui os objetivos, riscos, benefícios, alternativas ao tratamento 
proposto e a possibilidade de não fazer nada.

	x Competente: O paciente deve ser capaz de compreender a infor-
mação e as consequências de sua decisão.

Geralmente, o consentimento informado é documentado por es-
crito, através de um termo assinado pelo paciente e pelo médico, ser-
vindo como uma prova legal de que o paciente participou ativamente 
da decisão sobre seu próprio cuidado.

• Assentimento
O assentimento é a concordância de uma pessoa que, por lei, não 

tem capacidade legal para dar seu consentimento informado, como 
crianças e adolescentes. Ele reconhece que, mesmo sem a capacidade 
legal de decidir, esses pacientes têm o direito de expressar sua opinião 
e participar do processo decisório de acordo com seu nível de matu-
ridade e compreensão.

O assentimento não substitui o consentimento legal do responsá-
vel, mas é um passo ético e obrigatório. O profissional de saúde deve 
dialogar com a criança ou adolescente para:

	x Verificar se entendeu as informações sobre o procedimento.
	x Questionar se concorda com o que foi proposto.
	x Respeitar sua recusa, a menos que o tratamento seja essencial 
para sua saúde e não haja alternativas.

No entanto, diante de situações de suspeita ou confirmação de 
violência doméstica, o princípio da proteção prevalece. A vulnera-
bilidade acentuada da criança ou adolescente justifica medidas ex-
cepcionais, como a quebra do sigilo médico, quando necessário para 
salvaguardar sua integridade física ou psicológica.19 O CEM respal-
da essa conduta ao afirmar, no Art. 10, a obrigação de “respeitar a 
dignidade e os direitos do paciente, sem discriminação de qualquer 
natureza”, o que inclui o direito à proteção em contextos adversos.

Além disso, o Art. 74 do mesmo código permite a quebra do sigilo 
profissional quando sua manutenção representar risco à saúde ou se-
gurança do paciente menor de idade, desde que este possua discerni-
mento suficiente. Em casos envolvendo crianças pequenas, a avalia-
ção do risco é realizada pelos responsáveis legais e pelo profissional, 
devendo sempre visar o melhor interesse da criança.
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A vulnerabilidade nesse contexto não se refere apenas à idade, mas 
à condição de dependência, exposição à violência e limitação no aces-
so aos meios de defesa e informação. Crianças e adolescentes em 
situação de violência enfrentam barreiras institucionais e emocionais 
que comprometem sua capacidade de se posicionar e buscar ajuda. A 
literatura bioética destaca que o reconhecimento da vulnerabilidade 
é um fator central para justificar ações de proteção, ainda que isso 
implique restringir temporariamente a autonomia individual.20,21

O respeito à autonomia emergente, quando exercido com seguran-
ça e responsabilidade, pode ser terapêutico e educativo, fortalecendo 
a autoestima do paciente e sua compreensão sobre direitos, saúde e 
limites. Por isso, recomenda-se que, mesmo em situações delicadas, 
o profissional explique com clareza as decisões tomadas, utilizando 
linguagem acessível e assegurando que o paciente compreenda que 
está sendo protegido, não silenciado.22

Em suma, o equilíbrio entre autonomia e vulnerabilidade exige 
sensibilidade clínica, embasamento ético e compromisso com a dig-
nidade do paciente, reconhecendo que proteger também é respeitar.
à Pareceres e resoluções dos Conselhos de Medicina 
Diversos pareceres e resoluções dos Conselhos Regionais de Me-

dicina (CRMs) e do CFM reforçam essa prerrogativa. O Parecer 
CFM nº 55/2015,19 por exemplo, orienta sobre a notificação de casos 
de violência e a quebra de sigilo, reafirmando que a proteção do me-
nor é um dever. De modo similar, Parecer CRM-MG nº 105/202423 
que, embora se concentre na notificação compulsória de violência 
sexual contra mulheres, reforça o dever legal do médico de denun-
ciar situações de violência ou sua suspeita, no âmbito público ou pri-
vado, aos órgãos responsáveis, especialmente nos casos envolvendo 
crianças e adolescente. A decisão de quebrar o sigilo deve ser tomada 
com discernimento, baseada em evidências de risco e visando sem-
pre o benefício e a segurança da vítima, em conformidade com o que 
preceitua o Art. 73 do CEM2 e as normas complementares.
à Conflito entre autonomia e beneficência/não maleficência
A prática ética no atendimento à saúde de crianças e adolescentes 

vítimas de violência doméstica frequentemente envolve dilemas entre 
os princípios da autonomia, da beneficência e da não maleficência.1 
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O limite ético da autonomia, especialmente na infância e adoles-
cência, é demarcado pela capacidade de obter benefícios clínicos 
concretos (beneficência) e de evitar ou minimizar prejuízos (não 
maleficência).3 Em contextos de violência, o profissional de saúde 
deve avaliar cuidadosamente até que ponto respeitar a vontade da 
criança ou adolescente pode comprometer sua proteção, ou quando 
a omissão pode perpetuar o risco.

Além disso, é comum que os interesses dos responsáveis legais 
entrem em conflito com os direitos da criança, especialmente em 
casos em que os próprios cuidadores são envolvidos na violência. Se 
a atitude dos pais fosse sempre pautada pela promoção do bem dos 
filhos, não haveria necessidade de legislações específicas para tutelar 
os direitos de menores e evitar excessos familiares ou institucionais. 
Por isso, o ordenamento jurídico prevê instrumentos de defesa como 
o Artigo 1.638 do Código Civil e os Artigos 136 e 244 a 247 do Có-
digo Penal, que tratam da violação de deveres protetivos e dos crimes 
cometidos contra menores.

Na abordagem médica de vítimas de violência, o atendimento deve 
ser guiado pela necessidade concreta do paciente e não pela vontade 
dos responsáveis. Esse cuidado exige do profissional a aplicação do 
conhecimento científico com base nas melhores evidências disponí-
veis, combinadas com valores éticos, sociais, culturais, religiosos e 
espirituais, que frequentemente se sobrepõem à legislação vigente no 
que se refere à tomada de decisões clínicas.1

O CEM (Art. 22) reforça o compromisso com o acesso universal 
ao cuidado, vedando a recusa de atendimento em casos de urgência 
e o Art. 10 afirma que é dever do médico respeitar a dignidade e os 
direitos do paciente, independentemente de sua condição pessoal ou 
social. Esses dispositivos são particularmente importantes no contex-
to da violência doméstica, onde o paciente pode estar em situação de 
silêncio forçado ou dependência emocional dos agressores.

Situações de conflito entre autonomia e beneficência/não malefi-
cência exigem ainda uma escuta ativa e uma avaliação ética sensível, 
considerando o nível de maturidade do paciente. Estudos de Piaget7 e 
Kohlberg6 mostram que adolescentes, sobretudo entre 12 e 18 anos, 
desenvolvem progressivamente a capacidade de julgamento moral e 
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tomada de decisão. O reconhecimento dessa autonomia emergente, 
portanto, deve ser ponderado frente ao risco envolvido, à gravidade 
da situação e à urgência da intervenção.

Aspectos legais
O Brasil possui um arcabouço legal robusto para a proteção de 

crianças e adolescentes, com destaque para o ECA, a Lei Henry Bo-
rel (ver adiante) e as recentes resoluções do Conselho Nacional dos 
Direitos da Criança e do Adolescente (Conanda).
à Estatuto da Criança e do Adolescente
O ECA é a principal legislação que estabelece os direitos e deveres 

relacionados a crianças e adolescentes. Ele consagra o princípio da 
proteção integral e determina que a família, a comunidade, a socie-
dade e o poder público têm o dever de assegurar, com absoluta prio-
ridade, a efetivação dos direitos referentes à vida, à saúde, à alimenta-
ção, à educação, ao esporte, ao lazer, à profissionalização, à cultura, à 
dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comuni-
tária (Art. 4º). De particular relevância para o atendimento de vítimas 
de violência, o ECA estabelece a obrigatoriedade de comunicação ao 
Conselho Tutelar por parte de qualquer cidadão que tenha conheci-
mento de violação de direitos da criança ou adolescente, incluindo os 
profissionais de saúde (Art. 13).
à Lei Menino Bernardo (Lei nº 13.010/2014)
A Lei nº 13.010/2014,24 denominada “Lei Menino Bernardo”, es-

tabelece o direito de crianças e adolescentes serem educados sem 
recorrer a castigos físicos, tratamento cruel ou degradante. Seu prin-
cipal objetivo é coibir práticas de violência como método educativo, 
assegurando a integridade física e emocional dos menores. A legisla-
ção impõe deveres a responsáveis, familiares e agentes públicos, exi-
gindo a comunicação de maus-tratos ao Conselho Tutelar e promo-
vendo políticas públicas de prevenção, como campanhas educativas e 
capacitação profissional. A norma representa avanço nas políticas de 
proteção infantojuvenil e reforça o compromisso estatal com os prin-
cípios da dignidade humana, do respeito e da não-violência, garan-
tindo um ambiente mais seguro e saudável para o desenvolvimento 
pleno das futuras gerações.
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à Lei Henry Borel (Lei nº 14.344/2022)
A Lei 14.344/22, apelidada Henry Borel,25 cria mecanismos para a 

prevenção e o enfrentamento da violência doméstica e familiar con-
tra crianças e adolescentes. Para tanto, altera o Código Penal, a Lei 
de Execução Penal, o Estatuto da Criança e do Adolescente, a Lei 
de Crimes Hediondos e Lei 13.431/17, que estabelece o sistema de 
garantia de direitos da criança e do adolescente vítima ou testemunha 
de violência.

A norma também destaca a importância da formação de profissio-
nais da saúde, educação, assistência social e segurança pública, reco-
nhecendo o caráter intersetorial e complexo da violência doméstica. 
Ao fomentar a interdisciplinaridade, exige que esses agentes com-
preendam o papel dos demais integrantes do Sistema de Garantia 
de Direitos da Criança e do Adolescente (SGDCA), fortalecendo a 
articulação entre as áreas envolvidas.
à Código Penal Brasileiro
Diversas condutas relacionadas à violência doméstica contra crian-

ças e adolescentes são tipificadas como crimes no Código Penal:26

•	Abandono de incapaz (Art. 133)
•	Maus-tratos	 (Art. 136)
•	Estupro (Art. 213)
•	Violação sexual mediante fraude (Art. 215)
•	Importunação sexual (Art. 215-A)
•	Assédio sexual (Art. 216-A)
•	Estupro de vulnerável (qualquer ato com menor de 14 anos) 

(Art. 217-A)
•	Corrupção de menores (menor de 14 anos) (Art. 218)
•	Satisfação de lascívia mediante presença de criança ou adolescen-

te (menor de 14 anos) (Art. 218-A)
•	Favorecimento da prostituição ou outra forma de exploração se-

xual de vulnerável (menor de 18 anos) (Art. 218-B)
•	Divulgação de cena de estupro ou de cena de estupro de vulnerá-

vel, de cena de sexo ou de pornografia (Art. 218-C)
O profissional de saúde, ao identificar indícios de crime, tem o 

dever legal de notificar as autoridades competentes.
à Notificação compulsória
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A notificação compulsória de casos suspeitos ou confirmados de 
violência contra crianças e adolescentes no Brasil é um dever legal e 
ético, regido por leis e princípios que visam à proteção integral. Esse 
conjunto de normas garante que a proteção da criança e do adoles-
cente se sobreponha à confidencialidade, tornando o ato de notificar 
uma medida obrigatória e fundamental para o combate à violência 
infantojuvenil.

A omissão por parte do profissional pode implicar responsabiliza-
ção civil, administrativa e criminal.27 

A legislação também estipula que a notificação deve ser também 
dirigida ao Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SI-
NAN),28 uma vez que violência doméstica e autoprovocada está pre-
vista na Lista Nacional de Notificação Compulsória.29

Diversos estudos apontam desafios para a efetividade da notifica-
ção, como a falta de preparo dos profissionais, o medo de represálias 
e o desconhecimento dos protocolos legais.30 Contudo, a notificação 
representa uma ferramenta essencial para proteger a vítima, permitir 
o acompanhamento por órgãos competentes e subsidiar políticas pú-
blicas de prevenção.31 

Este tema é detalhado no Capítulo 19 – Roteiro de Atendimento, 
Notificação e Acompanhamento.
à Prova e documentação
A documentação detalhada e precisa dos achados clínicos, relatos 

da vítima e informações relevantes são cruciais para a investigação e 
o processo judicial.32 O prontuário médico é um documento legal e 
deve conter todas as informações pertinentes, seguindo os preceitos 
éticos e técnicos da Medicina. A utilização de protocolos de aten-
dimento e a realização de exames complementares específicos são 
fundamentais para embasar a notificação e o suporte às autoridades.
à Resoluções do Conanda relativas ao atendimento a vítimas de violência sexual 
O Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente 

(Conanda) desempenha um papel crucial na normatização e garan-
tia dos direitos de crianças e adolescentes vítimas de violência, espe-
cialmente a sexual. Suas resoluções demonstram uma preocupação 
constante em atualizar e aprimorar as diretrizes para a proteção e o 
atendimento humanizado, buscando assegurar o pleno acesso aos di-
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reitos dessas vítimas. Destacam-se as seguintes resoluções recentes, 
apresentadas em ordem cronológica:

• Resolução Conanda nº 236, de 18 de maio de 2023
Esta resolução estabelece a campanha “Faça Bonito. Proteja nos-

sas Crianças e Adolescentes” e designa a flor amarela e laranja como 
símbolos oficiais do Enfrentamento ao Abuso e à Exploração Sexual 
de Crianças e Adolescentes em todo o território nacional, reforçando 
a importância da mobilização social e da conscientização.33

Embora mais focada nos direitos no ambiente digital, a Resolu-
ção Conanda nº 257/202434 estabelece diretrizes gerais para a Política 
Nacional de Proteção dos Direitos da Criança e do Adolescente no 
Ambiente Digital, o que indiretamente contribui para o enfrenta-
mento da violência sexual online.

• Resolução Conanda nº 257, de 12 de dezembro de 2024
Com maior ênfase nos direitos no ambiente digital, esta resolução 

estabelece diretrizes gerais para a Política Nacional de Proteção dos 
Direitos da Criança e do Adolescente no Ambiente Digital, o que indi-
retamente contribui para o enfrentamento da violência sexual online.34

• Resolução Conanda nº 258, de 23 de dezembro de 2024
Constitui um marco normativo de elevada relevância para o SGD-

CA. O documento estabelece diretrizes essenciais para o atendimen-
to e a proteção de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual, 
visando assegurar a integralidade de seus direitos.

A normativa define um conjunto de ações protetivas, garantindo às 
vítimas o acesso a informações sobre seu próprio corpo e capacitan-
do-as a identificar e denunciar situações de violência. Adicionalmen-
te, ela reforça protocolos para o acesso seguro e célere a serviços es-
pecializados, contemplando o direito à interrupção legal da gestação 
em casos de gravidez decorrente de estupro e coibindo a imposição 
de barreiras ilegítimas, como a exigência de autorização judicial ou 
de registro de ocorrência para menores de 14 anos.

Para mitigar a revitimização e a violência institucional, a resolução 
preconiza a implementação de medidas como a escuta especializada 
e o depoimento especial. Esses procedimentos buscam a obtenção do 
testemunho da vítima em um ambiente acolhedor e de forma única, 
prevenindo a necessidade de recontar a experiência traumática. Por 

CAPÍTULO 18 | FUNDAMENTOS ÉTICOS E LEGAIS



397

fim, a resolução determina a capacitação obrigatória de profissionais 
que atuam nessas áreas, como os das esferas da saúde, assistência 
social, segurança pública e judiciário. Tal medida visa garantir um 
atendimento humanizado e adequado, que respeite os direitos e a 
dignidade das vítimas.35

• Resolução Conanda nº 265, de 12 de junho de 2025 
Esta resolução estabelece diretrizes para a formulação, implementa-

ção, monitoramento e avaliação de políticas públicas voltadas à preven-
ção, proteção e ao enfrentamento da violência sexual contra crianças 
e adolescentes, inclusive aquelas perpetradas em ambientes digitais. 
Reconhece as especificidades decorrentes de marcadores sociais como 
raça, etnia, gênero, orientação sexual, deficiência e território, amplian-
do a definição de violência sexual para incluir condutas praticadas em 
ambientes digitais, em consonância com o Comentário General nº 25 
(2021) do Comitê dos Direitos da Criança das Nações Unidas.36

à O Sistema de Garantia de Direitos da Criança e do Adolescente (SG-
DCA)

O atendimento de crianças e adolescentes vítimas de violência do-
méstica não se restringe à esfera individual do profissional de saúde, 
mas se insere em um complexo e articulado SGDCA, normatizado 
pela Lei nº 13.431/2017,37 composto por três grandes eixos de atua-
ção, que se complementam e interagem:
à Eixo da defesa e proteção de direitos:
• Conselhos Tutelares 
Criados pelo ECA (Art. 131), são órgãos autônomos e permanen-

tes, encarregados pela sociedade de zelar pelo cumprimento dos di-
reitos da criança e do adolescente. Têm o poder de requisitar servi-
ços, aplicar medidas de proteção e encaminhar casos às autoridades 
competentes (Ministério Público e Poder Judiciário). Sua atuação é 
fundamental para o primeiro acolhimento e tomada de providências 
imediatas.

• Delegacias Especializadas (e.g., Delegacias de Proteção à Criança e ao 
Adolescente - DPCA) 

Unidades policiais com profissionais treinados para lidar com cri-
mes que envolvem crianças e adolescentes, realizando a investigação 
e o registro das ocorrências.
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• Ministério Público 
O Ministério Público é instituição essencial na defesa e fiscalização 

e dos direitos das crianças e adolescentes (Art. 127 da Constituição 
Federal e Art. 201 do ECA). Será responsável por ajuizar ações para 
defesa de direitos da criança e do adolescente; processar o poder pú-
blico para garantir atendimento à criança e adolescente, ajuizar ações 
para afastamento do genitor ou ofensor do lar ou, em último caso, 
ajuizar ações para acolhimento institucional (abrigamento) da crian-
ça/adolescente. Além disso, o promotor de justiça criminal denun-
ciará os ofensores em caso de cometimento de algum crime. 

• Poder Judiciário (Varas da Infância e Juventude) 
No âmbito do SGDCA, o Poder Judiciário, notadamente as Varas 

da Infância e da Juventude, exerce uma função crucial e insubstituí-
vel. A atuação judicial, no entanto, é regida pelo princípio da inércia 
da jurisdição, o que significa que o magistrado não atua de ofício. 
Sua intervenção é condicionada pela provocação de terceiros legiti-
mados, como o Conselho Tutelar, o Ministério Público ou repre-
sentantes legais.

A função do Judiciário transcende a simples aplicação formal da lei. 
Ele atua como garantidor final dos direitos da criança e do adolescen-
te, assegurando a efetivação desses direitos quando outras instâncias 
se mostram insuficientes ou ineficazes.

• Tutela Jurisdicional 
É responsável por julgar os casos de violação de direitos, tanto na 

esfera cível (como ações de destituição de poder familiar, guarda e 
adoção em casos de negligência ou violência grave) quanto na crimi-
nal (processando e julgando os agressores, aplicando as penas cabí-
veis de acordo com o Código Penal).

• Aplicação de medidas protetivas 
O artigo 101 do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) au-

toriza a autoridade judiciária a aplicar medidas de proteção a crian-
ças e adolescentes em situação de risco. Entre as medidas previstas, 
destacam-se:

	x Encaminhamento aos pais ou responsável: Direcionamento da 
criança ou adolescente a sua família de origem ou responsável le-
gal, com o objetivo de assegurar sua proteção no ambiente familiar.

CAPÍTULO 18 | FUNDAMENTOS ÉTICOS E LEGAIS



399

	x Orientação, apoio e acompanhamento temporários: Forneci-
mento de assistência especializada para a família, visando à supe-
ração da situação de risco.

	x Inclusão em programa de acolhimento familiar ou institucional: 
Medida extrema, aplicada quando a permanência no núcleo fa-
miliar é inviável, garantindo a proteção e o cuidado da criança ou 
adolescente em ambiente seguro.

	x Requisição de tratamento médico, psicológico ou psiquiátrico: 
Determinação de acompanhamento profissional para atender às 
necessidades de saúde da criança ou adolescente e de sua família.

É importante destacar que a aplicação dessas medidas não é de com-
petência exclusiva do Poder Judiciário. O Conselho Tutelar também 
possui atribuição legal para aplicar as medidas protetivas previstas 
nos incisos I a VII do Artigo 101 do ECA.

A única exceção a essa regra é a colocação em família substituta, 
que é de competência exclusiva do juízo da Vara da Infância e da 
Juventude, com a devida intervenção do Ministério Público e obser-
vância do devido processo legal, conforme disposto no Artigo 136, 
inciso I, do ECA.

• Garantia do devido processo legal 
Assegura que todas as etapas do processo, seja ele cível ou criminal, 

sejam conduzidas com respeito aos direitos da criança e do agressor, 
garantindo ampla defesa e contraditório.

• Fiscalização e homologação 
O Poder Judiciário fiscaliza a aplicação das medidas protetivas e so-

cioeducativas, podendo homologar acordos e decisões do Conselho 
Tutelar ou do Ministério Público, dando-lhes força legal.

• Depoimento especial 
Com a Lei nº 13.431/2017,37 o juiz tem o papel central de condu-

zir o depoimento especial, assegurando que a criança ou adolescen-
te vítima de violência seja ouvida de forma protegida, em ambiente 
adequado e por profissional capacitado, evitando a revitimização no 
processo judicial.

• Defensorias Públicas 
A Defensoria Pública deve prestar assistência jurídica gratuita a to-

dos que dela necessitem, incluindo vítimas de violência doméstica. 
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Tem a obrigação de atuar na defesa desses grupos vulneráveis, ofe-
recendo orientação jurídica, acompanhamento em processos e ações 
voltadas à promoção dos direitos humanos e da cidadania.
à Eixo da promoção e defesa de direitos
• Políticas Públicas Setoriais 
Inclui os serviços de saúde (atenção primária, secundária e terciá-

ria, com equipes capacitadas para identificar e atender casos de vio-
lência), educação (com programas de prevenção e identificação), as-
sistência social (serviços de acolhimento, acompanhamento familiar 
e programas de proteção), esporte, cultura e lazer. O objetivo é criar 
um ambiente que promova o desenvolvimento saudável e previna a 
ocorrência de violações.

	9 Programas e projetos: Iniciativas específicas para grupos vulneráveis 
ou para o enfrentamento de problemas sociais, como a violência.
à Eixo do controle social
• Conselhos de Direitos 
Como o próprio Conanda em nível federal e os Conselhos Esta-

duais e Municipais dos Direitos da Criança e do Adolescente (cria-
dos pelo Art. 88 do ECA), os Conselhos de Direitos são órgãos co-
legiados, paritários (representantes do governo e da sociedade civil), 
responsáveis por formular, fiscalizar e controlar a execução das polí-
ticas públicas para a infância e adolescência.

• Fóruns e Redes de Proteção 
Articulam diferentes setores da sociedade civil e do poder público 

para discutir, monitorar e propor ações de proteção.
A eficácia do SGDCA reside na sua capacidade de atuação integrada 

e coordenada. Para uma criança ou adolescente vítima de violência, 
isso significa que, ao ser atendida por um médico, esse profissional 
deve estar apto a identificar os sinais, notificar o caso ao Conselho 
Tutelar, que por sua vez acionará outros serviços (assistência social, 
polícia, Ministério Público), garantindo um fluxo contínuo de pro-
teção e apoio. As recentes resoluções do Conanda, em particular a 
Resolução nº 258/2024,35 reforçam a importância dessa articulação 
para o atendimento humanizado e sem revitimização, assegurando 
que o sistema funcione de maneira eficiente para garantir a segurança 
e o restabelecimento do bem-estar da criança e do adolescente.
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à Leis relacionadas ao atendimento multiprofissional e interdisciplinar
O atendimento multiprofissional e interdisciplinar a crianças e 

adolescentes vítimas de violência doméstica é um pilar fundamental 
da proteção integral e sua base legal está solidamente estabelecida em 
diversas normativas brasileiras:

• Lei nº 8.080/1990 (Lei Orgânica da Saúde) 
A Lei Orgânica da Saúde38 institui o Sistema Único de Saúde 

(SUS) e estabelece as diretrizes para a organização dos serviços de 
saúde no Brasil. O Art. 7º, inciso II, por exemplo, prevê o “atendi-
mento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 
prejuízo dos serviços assistenciais”. A integralidade do atendimento, 
um dos princípios do SUS, pressupõe a atuação conjunta de diversas 
categorias profissionais para atender às necessidades complexas do 
indivíduo, o que é especialmente relevante em casos de violência que 
demandam abordagens médicas, psicológicas e sociais.

• Decreto nº 7.508/2011
O Decreto nº 7.508/201139 regulamenta a Lei nº 8.080/1990 e or-

ganiza o SUS. Ele define a Rede de Atenção à Saúde (RAS) como 
arranjos organizativos de ações e serviços de saúde de diferentes 
densidades tecnológicas, integradas por meio de sistemas de apoio 
técnico, logístico e de gestão, buscando garantir a integralidade do 
cuidado. A RAS, ao articular os diferentes pontos de atenção (aten-
ção primária, urgência e emergência, atenção hospitalar, atenção 
ambulatorial especializada, serviços de apoio diagnóstico e terapêu-
tico, entre outros), exige a colaboração e a integração de equipes 
multiprofissionais. Para vítimas de violência, essa rede é crucial, pois 
envolve desde o acolhimento inicial em Unidades Básicas de Saú-
de até o encaminhamento para serviços especializados em hospitais, 
centros de referência e, se necessário, acompanhamento psicológico 
e social.

• Lei nº 13.431/2017 (Lei da Escuta Protegida)
A Lei nº 13.431/201737 estabelece o sistema de garantia de direitos 

da criança e do adolescente vítima ou testemunha de violência. Ela 
introduz a escuta especializada e o depoimento especial, que devem 
ser realizados por profissionais capacitados e em ambientes acolhe-
dores, com o objetivo de evitar a revitimização. A aplicação desta 
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lei exige uma abordagem multiprofissional (psicólogos, assistentes 
sociais, pedagogos) atuando em conjunto com o sistema de justiça, 
garantindo que a coleta do relato da criança seja feita de forma sen-
sível e em uma única vez, minimizando o trauma. As Resoluções 
Conanda nº 258/202435 e nº 265/202533 reforçam a necessidade de 
capacitação de todos os profissionais envolvidos e a prioridade da es-
cuta especializada.
à Implicações práticas no atendimento a vítimas de violência
O atendimento a crianças e adolescentes vítimas de violência exige 

ações pautadas em diretrizes legais específicas e procedimentos téc-
nicos bem definidos. Abaixo, estão as principais implicações práticas 
no trabalho de profissionais da rede de proteção, com base na legis-
lação brasileira vigente:

• Identificação e notificação
A primeira etapa envolve reconhecer sinais de violência física, 

emocional, sexual e negligência, incluindo castigos físicos ou humi-
lhantes. É obrigatório documentar tecnicamente os indícios e reali-
zar notificação compulsória ao Conselho Tutelar e ao SINAN, mes-
mo sem confirmação do caso.

• Atuação multiprofissional
O trabalho deve ser realizado por equipes multiprofissionais e in-

terdisciplinares, de forma integrada. É essencial participar de ações 
articuladas de proteção, escuta e acolhimento dentro da rede comu-
nitária de apoio.

• Documentação técnico-legal
Profissionais devem elaborar prontuários objetivos, claros e com-

pletos. Também é necessário produzir relatórios e pareceres técnicos 
quando solicitados por órgãos de proteção ou justiça.

• Sigilo e ética profissional
É imperativo preservar a confidencialidade dos dados da vítima e 

garantir sua participação nos processos, conforme sua capacidade de 
discernimento. Isso protege sua identidade e integridade emocional.

• Escuta e acolhimento
A escuta da vítima deve ser realizada uma única vez, por profis-

sionais capacitados, preferencialmente, acompanhada por alguém da 
saúde mental. O atendimento deve ser humanizado e acolhedor.
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• Ambiente e controle de visitas
A vítima tem direito a um acompanhante durante o atendimento e 

o ambiente deve ser seguro e acolhedor. Visitas de suspeitos podem 
ser restringidas com base em parecer técnico e, se necessário, decisão 
judicial.
à Desafios na aplicação do arcabouço legal
Apesar dos avanços legais na proteção de crianças e adolescentes ví-

timas de violência, a efetividade das normas ainda depende de fatores 
estruturais e operacionais cruciais. A implementação eficiente das leis 
exige a criação de protocolos intersetoriais locais, capacitação técnica 
contínua dos profissionais envolvidos e a alocação adequada de recur-
sos para garantir o funcionamento das equipes da atenção básica, dos 
serviços de pronto-atendimento e das unidades especializadas.

Ainda persistem diversos desafios que comprometem a qualidade e 
a abrangência do atendimento. Entre eles, destaca-se a subnotificação 
crônica de casos ao Conselho Tutelar da área de residência da vítima 
e ao SINAN. Soma-se a isso a escassez de formação específica sobre 
violência contra crianças e adolescentes, tanto na graduação quanto 
nos programas de educação permanente.

Outro obstáculo importante é a ausência de protocolos padro-
nizados que orientem as práticas em níveis municipal, estadual e 
federal. Além disso, há falhas significativas na articulação das redes 
de proteção, que envolvem setores como saúde, educação, assistên-
cia social, segurança pública e justiça. A superação desses desafios é 
essencial para garantir um atendimento efetivo, integrado e huma-
nizado às vítimas.

Diretrizes de atendimento e protocolos clínicos
Embora não sejam leis em sentido estrito, diversos documentos 

técnicos elaborados pelo Ministério da Saúde, conselhos profissio-
nais (como CFM, CFP, Cofen etc.) e sociedades médicas estabele-
cem diretrizes e protocolos para o atendimento de vítimas de vio-
lência. Esses documentos frequentemente enfatizam a importância 
da abordagem multiprofissional, descrevendo os fluxos de atendi-
mento, as responsabilidades de cada profissional e a necessidade de 
articulação entre os diferentes serviços.
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O arcabouço legal brasileiro, portanto, não apenas permite, mas 
demanda o atendimento multiprofissional e interdisciplinar a crian-
ças e adolescentes vítimas de violência doméstica. Ele reconhece que 
a complexidade dos impactos da violência (físicos, psicológicos, so-
ciais, educacionais) exige uma resposta igualmente complexa e in-
tegrada, onde cada profissional contribui com sua expertise para a 
proteção integral e a promoção do bem-estar da vítima.

Crimes digitais
A violência contra crianças e adolescentes, tradicionalmente asso-

ciada ao ambiente físico, ganhou uma nova e complexa dimensão 
com o avanço da tecnologia: o mundo digital.

A facilidade de comunicação, o anonimato e o vasto alcance da inter-
net expuseram jovens a riscos como cyberbullying, exploração e abuso 
sexual digital, pornografia infantil; aliciamento; sextorsão; instigação 
ou induzimento à automutilação e ao suicídio; criação de perfis falsos 
para assediar, intimidar ou difamar. Para os profissionais de saúde e 
assistência social, o atendimento a essas vítimas exige a compreensão 
aprofundada dos fundamentos éticos e legais que regem sua atuação.

A natureza dos crimes digitais impõe desafios únicos ao atendimen-
to. A violência pode ser invisível aos olhos dos adultos, perpetuada 
por agressores anônimos ou mesmo por pares e o material ilícito, 
uma vez na rede, é de difícil remoção, causando um ciclo de revi-
timização. A vulnerabilidade de crianças e adolescentes, que muitas 
vezes não compreendem a dimensão dos riscos online, coloca sobre o 
profissional o dever ético de agir de forma protetiva.

Os crimes digitais, também conhecidos como crimes cibernéticos 
ou informáticos, são tipificados no Código Penal brasileiro, princi-
palmente, através de artigos inseridos por leis posteriores. As legisla-
ções mais importantes que alteraram o Código Penal para punir essas 
condutas são a Lei nº 12.737/201240 (conhecida como Lei Carolina 
Dieckmann) e a Lei nº 14.155/2021.41

A proteção da Lei nº 12.737/201240 acontece principalmente em 
dois cenários:

•	Invasão e vazamento de dados: A lei pune quem invade o dispositivo 
de uma criança ou adolescente para roubar fotos, vídeos ou in-
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formações pessoais. Em um contexto de violência digital, isso é 
crucial. Muitas vezes, criminosos invadem dispositivos para ob-
ter conteúdo íntimo ou privado com o objetivo de chantagear a 
vítima (crime de sextortion) ou disseminar o material na internet. 
Ao criminalizar a invasão, a lei oferece uma ferramenta legal para 
coibir essas ações e buscar a punição dos agressores.

•	Ameaça e aliciamento: Embora não trate diretamente do aliciamen-
to, a lei atua de forma complementar. Criminosos que se aproxi-
mam de menores online frequentemente usam a ameaça de inva-
são e vazamento de dados como forma de coação. A existência de 
uma lei que criminaliza essa invasão fortalece a posição da vítima 
e de seus responsáveis, permitindo que denunciem não apenas a 
ameaça, mas a conduta criminosa subjacente.

Embora não tenha sido criada exclusivamente para crianças e ado-
lescentes, a Lei nº 14.155/202141 fortalece sua proteção ao agravar 
penas para crimes digitais que afetam vítimas vulneráveis. Seus prin-
cipais impactos são:

•	Penas mais severas para crimes digitais: Aumenta punições para furto 
qualificado e estelionato online, especialmente quando cometidos 
contra pessoas vulneráveis – categoria que inclui crianças e ado-
lescentes.

•	Invasão de dispositivos: Torna mais grave o crime de acessar ilegal-
mente celulares ou computadores, prática comum em casos de 
chantagem, aliciamento e abuso digital.

A violência praticada por meios digitais também impõe realizar a 
notificação compulsória.19,23

Resoluções anteriores do Conanda34,36 têm sido cruciais para 
a atualização das políticas de proteção na esfera digital. Tais 
normativas demonstram um reconhecimento crescente de que a 
legislação tradicional, historicamente focada em crimes de natureza 
física, necessita ser complementada por diretrizes que abordem a 
complexidade das violações ocorridas no ambiente online.
à Estatuto Digital da Criança e do Adolescente: novo marco de proteção digital
A Lei nº 15.211, de 17 de setembro de 2025, conhecida como Esta-

tuto Digital da Criança e do Adolescente (ECA Digital),42 representa 
um avanço significativo na legislação brasileira. Essa lei tem como 
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objetivo central salvaguardar crianças e adolescentes contra a violên-
cia e a exploração no ambiente virtual.

A nova legislação busca impor a responsabilização de grandes pla-
taformas digitais, incluindo redes sociais e provedores de serviços 
de tecnologia. Para isso, exige que essas empresas adotem medidas 
de segurança mais rigorosas para prevenir a veiculação de conteúdos 
impróprios e a ocorrência de crimes.

O ECA Digital estabelece pontos centrais que regulamentam a 
atuação das plataformas:

• Responsabilidade das plataformas
A lei determina que as empresas são obrigadas a remover pronta-

mente conteúdos que violam os direitos de crianças e adolescentes. 
A remoção deve ser efetuada imediatamente após a notificação, seja 
pela vítima, seus responsáveis, pelo Ministério Público ou por outras 
entidades competentes.

• Controle parental
A legislação exige que os serviços digitais ofereçam ferramentas de 

controle parental mais eficientes e de fácil acesso, permitindo que 
pais e responsáveis monitorem e restrinjam o acesso de seus filhos a 
conteúdos específicos.

• Criação de perfis
Fica proibida a criação de perfis por crianças e adolescentes em pla-

taformas que ofereçam conteúdo pornográfico, mesmo com consen-
timento parental.

• Publicidade e dados
A lei veda o uso de dados de menores para a criação de perfis e o 

direcionamento de publicidade. O objetivo é impedir a exploração 
comercial dessa faixa etária no ambiente digital.

• Penalidades
O descumprimento das novas regras acarreta multas e sanções para 

as empresas, com penalidades mais severas a serem aplicadas. 

Comentários finais
A atuação profissional no atendimento a crianças e adolescen-

tes vítimas de violência, incluindo as novas modalidades de crimes 
digitais, é indissociável de uma sólida base ética e de um rigoroso 
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cumprimento das leis. A beneficência, não maleficência, autonomia 
e justiça guiam a conduta médica, enquanto o ECA, a Lei Henry Bo-
rel e as atualizadas resoluções do Conanda estabelecem o arcabouço 
legal para a proteção integral. A notificação compulsória e a quebra 
do sigilo profissional, quando necessárias para salvaguardar a vida do 
menor ou para denunciar crimes cibernéticos como aliciamento e 
extorsão, são deveres éticos e legais inalienáveis.

Crucial para a efetividade dessa proteção é a compreensão e a inte-
gração do SGDCA. Este sistema, respaldado pela Constituição Fede-
ral e leis como a Escuta Protegida, demanda uma abordagem multi-
profissional e interdisciplinar. O médico, ao identificar uma situação 
de violência no mundo real ou no virtual, deve atuar em rede com 
Conselhos Tutelares, Delegacias Especializadas, Ministério Público 
e, primordialmente, o Poder Judiciário. A função desses órgãos vai 
desde a aplicação de medidas protetivas até a garantia do devido pro-
cesso legal e a condução do depoimento especial, fundamental para 
não revitimizar a vítima.

Em suma, a responsabilidade de proteger as crianças e adolescentes 
vítimas de violência, em todas as suas formas, transcende a indivi-
dualidade profissional. É um compromisso coletivo que exige arti-
culação entre os diferentes pilares éticos e legais, bem como a efetiva 
colaboração de todos os atores do SGDCA, para desvelar, combater e 
prevenir essa chaga social, que agora se manifesta também no vasto e 
complexo ambiente digital.
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O atendimento de casos envolvendo crianças e adolescentes víti-
mas de violência doméstica exige uma abordagem multiprofissional, 
interdisciplinar e intersetorial para garantir sua proteção integral.1,2 
Essa abordagem é crucial para assegurar o direito da vítima à escuta 
especializada e ao depoimento especial, conforme estabelecido pela 
Lei nº 13.431/2017.2

É imperativo que profissionais de diversas áreas, incluindo saúde, 
educação, assistência social, segurança pública e o sistema de justiça, 
estejam devidamente capacitados para identificar sinais e sintomas de 
violência. A capacidade de acolher a vítima de maneira humanizada, 
respeitando sua vulnerabilidade e dignidade, é fundamental.3,4

Os serviços devem adotar protocolos padronizados para triagem, 
acolhimento, notificação, encaminhamento e seguimento, a fim de 
evitar a revitimização e facilitar o acesso a serviços de proteção, aten-
dimento psicossocial e jurídico.5 O trabalho em rede é essencial para 
articular ações entre diferentes instituições, como escolas, unidades 
de saúde, conselhos tutelares, Ministério Público, Poder Judiciário e 
organizações da sociedade civil.6

A abordagem de cada caso deve considerar sua singularidade, con-
templando não apenas a dimensão física da violência, mas também fato-
res emocionais, culturais, socioeconômicos e familiares que impactam 
o cuidado e a proteção. Além disso, a atualização profissional contínua 
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e o conhecimento dos fluxos de atendimento locais são recomendados, 
em consonância com diretrizes nacionais e internacionais.7,8

A escuta da vítima deve ser realizada em um ambiente acolhedor, 
por profissionais treinados em técnicas de entrevista protegida, vi-
sando minimizar danos psicológicos. Sempre que possível, a criança 
ou o adolescente deve ser ouvido uma única vez, conforme preconi-
za a Lei da Escuta Protegida.2,9

A notificação compulsória de casos suspeitos ou confirmados de 
violência é uma obrigação ética, legal e profissional. Essa medida é 
vital para a implementação de ações protetivas, a responsabilização 
dos agressores e a prevenção de novas ocorrências.10

à Atuação multiprofissional e interdisciplinar na identificação e atendimen-
to da violência

A equipe de saúde deve ter em mente que há sempre mais de um 
paciente no abuso perpetrado contra a criança ou adolescente:1

•	A própria vítima.
•	A família da vítima.
•	A pessoa que praticou o ato.
É necessário verificar qual a forma de abordagem que melhor se 

adapta a cada situação, com o intuito de elaborar o plano de trabalho 
da equipe que participará da intervenção.

O atendimento médico a vítimas de violência não encontra óbices 
legais ou éticos. A prioridade deve ser o atendimento das necessida-
des médicas emergenciais da vítima e os trâmites policiais e judiciais 
devem ser realizados subsequentemente.1

A recusa injustificada de atendimento médico pode configurar im-
perícia e omissão de socorro. Sob o ponto de vista legal, o artigo 13, § 
2º, do Código Penal Brasileiro, estabelece a possibilidade de respon-
sabilização civil e criminal do profissional por danos físicos, mentais 
ou, em casos extremos, pelo óbito do paciente. Além disso, o Código 
de Ética Médica, em seus artigos 1º e 32, prevê sanções para o médico 
que não prestar a devida assistência ou que o faça sem o rigor técnico 
apropriado.1

A abordagem da violência, em suas diversas manifestações, exige 
uma atuação articulada e complementar entre diferentes especiali-
dades profissionais. A formação de uma equipe multiprofissional e 
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interdisciplinar, com papéis bem definidos, é crucial para a identifi-
cação, o atendimento e a proteção das vítimas. A clareza dos papéis 
de cada membro da equipe potencializa a eficácia da intervenção, ga-
rantindo uma resposta holística e integrada.1,4,6,7

• Médica(o)
Desempenha um papel fundamental na identificação de sinais físi-

cos suspeitos que podem indicar a ocorrência de violência, como le-
sões em diferentes estágios de cicatrização, fraturas não compatíveis 
com a história clínica ou hematomas em áreas atípicas. A priorização 
do atendimento à vítima é essencial, assim como o registro minucioso 
e detalhado dos achados clínicos e da conduta adotada.

• Enfermeira(o)
Complementa a avaliação clínica com a observação de interações fa-

miliares e o monitoramento contínuo dos comportamentos e da evolu-
ção clínica da vítima. A percepção do enfermeiro sobre a dinâmica fami-
liar e as respostas emocionais do paciente podem fornecer informações 
valiosas que corroboram ou contradizem a narrativa apresentada.

• Psicóloga(o)
Atua na esfera emocional e relacional, realizando a avaliação do es-

tado emocional da vítima e dos vínculos afetivos envolvidos. Seu pa-
pel é crucial para oferecer apoio psicológico, minimizando o trauma 
e auxiliando na construção de estratégias de enfrentamento. Além 
disso, o psicólogo presta suporte à própria equipe, que, por lidar com 
situações de alto impacto emocional, também necessita de cuidado 
e orientação.

• Assistente social
É responsável pelo levantamento do histórico social da vítima, que 

inclui a análise das condições de moradia, estrutura familiar, rede de 
apoio e fatores de risco. Sua atuação é vital para a articulação com 
a rede de proteção social, encaminhando a vítima e seus familiares 
para serviços como conselhos tutelares, abrigos e programas de as-
sistência social, garantindo a continuidade do cuidado e a segurança 
do indivíduo.

A integração desses saberes e a comunicação efetiva entre os mem-
bros da equipe garantem que a abordagem da violência seja completa, 
segura e centrada no bem-estar e na proteção da vítima.
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à Atendimento intersetorial – rede de proteção
O atendimento à criança e ao adolescente em instituições de saúde 

transcende a dimensão puramente clínica, exigindo uma abordagem 
institucionalizada e intersetorial. A eficácia e a integralidade do cui-
dado dependem da capacidade da instituição de se articular com uma 
rede de proteção mais ampla, que inclui diversas esferas da socieda-
de. Essa integração é fundamental para a garantia dos direitos e para 
o desenvolvimento pleno de crianças e adolescentes, especialmente 
em situações de vulnerabilidade.1,4,6,7

O atendimento institucionalizado a crianças e adolescentes vítimas 
de violência não deve ser pontual ou isolado. Ele exige uma abor-
dagem sistêmica, formalizada por meio de protocolos institucionais 
claros. Tais protocolos são essenciais para assegurar o registro ade-
quado das informações, a comunicação eficaz entre os profissionais e 
o correto fluxo de encaminhamento dos casos.

A institucionalização do cuidado garante a continuidade da assis-
tência e estabelece a responsabilidade do serviço diante de situações 
de negligência, violência ou violação de direitos. Portanto, o conhe-
cimento e a aplicação desses protocolos por todos os profissionais 
envolvidos são cruciais para a prestação de um cuidado adequado e 
responsável.

A relação com outras instituições é a espinha dorsal desse modelo de 
atendimento. A Rede de Proteção deve ser acionada de maneira coor-
denada, com cada componente desempenhando seu papel específico:

• Educação 
Fornece informações sobre o desempenho escolar, o comporta-

mento social e o histórico de ausências, que podem ser indicadores 
de problemas familiares ou de saúde.

• Conselhos tutelares 
São acionados em casos de suspeita ou confirmação de violação de 

direitos, sendo a porta de entrada para a proteção legal da criança e 
do adolescente.

• Segurança e judiciário
Atuam em situações que demandam investigação criminal ou in-

tervenção judicial, garantindo a proteção da vítima e a responsabili-
zação dos agressores.
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• Bem-estar social 
Oferece suporte às famílias em vulnerabilidade, por meio de pro-

gramas sociais e serviços de assistência, que podem ser determinan-
tes para a resolução de problemas que afetam crianças e adolescentes.
à Sistema de Garantia dos Direitos da Criança e do Adolescente (SGDCA) 
Estrutura legal e institucional que assegura o cumprimento do Es-

tatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e de outras normativas, 
como a Lei 13.431/2017, conhecida como a Lei da Escuta Especiali-
zada, que estabelece o SGDCA.9

A colaboração entre múltiplos atores, incluindo a mídia, as Orga-
nizações Não Governamentais (ONGs e OSCIPs) e as associações 
médicas, é fundamental no combate à violência. A mídia desempe-
nha um papel crucial na conscientização pública e na denúncia de 
casos, enquanto as ONGs frequentemente oferecem serviços espe-
cializados que complementam as ações do Estado.

Adicionalmente, as associações médicas, especialmente as de Pe-
diatria, têm uma função vital. Elas podem atuar tanto na divulgação 
científica para a comunidade médica, quanto na comunicação clara e 
acessível para a sociedade em geral, visando ampliar o conhecimento 
sobre o tema e capacitar diferentes setores a agirem no enfrentamen-
to da violência.

Em suma, o atendimento à criança e ao adolescente em instituições 
de saúde é um complexo processo que se fortalece na medida em que 
se integra com a rede de proteção (Figura 19.1). O hospital, a clínica 
ou a unidade de saúde ao se reconhecerem como parte desse sistema, 
ampliam sua capacidade de cuidado e tornam-se efetivos instrumen-
tos de garantia de direitos.1
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Figura 19.1 – Rede de proteção

* SGDCA = Sistema de Garantia dos Direitos da Criança e do Adolescente.
Fonte: Adaptado de: Waksman RD, et al.1

Abordagem do atendimento
A abordagem institucional de casos de violência, especialmente quan-

do envolve crianças e adolescentes, exige a adesão a um protocolo rigo-
roso que priorize a segurança e o bem-estar da vítima. A atuação inicial 
deve ser centrada nas necessidades médicas emergenciais, relegando 
questões judiciais e policiais a um segundo plano até que o quadro clí-
nico esteja estabilizado. A equipe de saúde, portanto, deve iniciar o aten-
dimento com um exame físico completo, seguido dos procedimentos 
médicos necessários e da elaboração de um plano de tratamento.1

à Etapas do atendimento e avaliação
O processo de atendimento deve seguir uma sequência lógica e sis-

temática para garantir a coleta de informações essenciais e a tomada 
de decisões assertivas:
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• Avaliação geral 
A equipe deve realizar uma avaliação abrangente da condição física 

e mental da vítima, documentando minuciosamente todas as lesões 
e o estado geral de saúde.

• Histórico de ocorrências 
É fundamental investigar a ocorrência de agressões anteriores, 

pois a violência crônica pode deixar marcas físicas e psicológicas 
específicas.

• Histórico familiar 
A investigação sobre a existência de um histórico de violência na 

família é crucial para compreender a dinâmica do abuso e identificar 
possíveis padrões de comportamento.
à Critérios para internação e afastamento do agressor
A internação hospitalar e o afastamento do agressor são medidas de 

extrema importância e devem ser consideradas em situações especí-
ficas, visando à proteção integral da vítima:1

• Estado de saúde da vítima 
A internação é indicada quando a vítima apresenta um estado de 

saúde grave ou sequelas decorrentes de violência crônica, necessitan-
do de monitoramento e cuidados contínuos.

• Perfil do agressor 
O perfil do agressor é um fator determinante. Transtornos de com-

portamento, como pedofilia, sociopatia ou psicopatia, elevam o risco 
de reincidência e justificam o afastamento imediato.

• Necessidade de tratamento 
A hospitalização ou o acompanhamento intensivo são necessários 

quando a agressão exige tratamento especializado ou um suporte psi-
cológico que não pode ser oferecido de forma ambulatorial.

• Incapacidade familiar 
Se a família se mostrar conivente com a violência ou incapaz de ga-

rantir a segurança da vítima, a internação e o afastamento do agressor 
se tornam medidas protetivas essenciais.
à Notificação e ações legais
De acordo com o ECA, a comunicação de casos de suspeita ou 

confirmação de violência é um dever de todos os cidadãos (Art. 13). 
Essa obrigação se torna compulsória para a equipe de saúde (Art. 
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245), que deve reportar os casos ao Conselho Tutelar ou ao Ministé-
rio Público (Art. 235).

Além disso, é mandatório denunciar atos criminosos – como vio-
lência sexual, lesões corporais graves ou a identificação do agressor 
– conforme os procedimentos legais vigentes.

• Registro policial
A vítima deve ser encaminhada à delegacia para o registro do Bo-

letim de Ocorrência (BO), que é a base para a investigação criminal. 
O delegado, por sua vez, deve solicitar o exame de corpo de delito no 
Instituto Médico Legal (IML).

• Notificação judicial
A notificação à Vara da Infância e da Juventude deve ser realizada 

por meio de um relatório detalhado. Esse documento deve sintetizar 
as avaliações médica, social e psicológica, oferecendo um panorama 
completo da situação para subsidiar as decisões judiciais.

A institucionalização da denúncia, com a participação conjunta 
dos diversos profissionais que prestaram atendimento à vítima, atua 
como uma forma de proteção para aqueles que participaram do pro-
cesso de assistência.
à Decisões sobre a guarda da vítima/poder familiar
A alta hospitalar da vítima não encerra o processo, uma vez que a 

decisão sobre o poder familiar e a guarda é de competência exclusi-
va do Poder Judiciário. A avaliação judicial determinará as melhores 
alternativas para o futuro da criança ou adolescente. Em certas situa-
ções clínicas, a postergação da alta hospitalar pode ser utilizada como 
uma medida protetiva para a vítima, até que o Judiciário emita uma 
decisão formal (ver adiante, neste capítulo: Medidas de proteção e 
apuração de crimes).

O atendimento a casos sensíveis, como violência sexual, violência fí-
sica com lesões graves, negligência grave ou envenenamento, exige um 
fluxo de trabalho bem definido, conforme detalhado na Figura 19.2.
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Figura 19.2 – Fluxograma de atendimento

* Como violência sexual, violência física com lesões graves, negligência grave ou envenenamento.
Fonte: Adaptado de: Waksman RD, et al.1

Comunicação, notificação e denúncia
A notificação compulsória é um instrumento essencial de vigi-

lância epidemiológica e constitui um dever legal de todos os pro-
fissionais de saúde e educação que suspeitem ou confirmem casos 
de violência contra crianças e adolescentes, conforme estabelece 
o ECA no artigo 245, que estabelece que médicos, professores e 
responsáveis por estabelecimentos de saúde ou de ensino devem 
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comunicar à autoridade competente (conselho tutelar, delegacia de 
polícia e vara da infância e da juventude) casos de suspeita ou con-
firmação de maus-tratos contra crianças ou adolescentes. O des-
cumprimento dessa obrigação configura infração administrativa, 
com pena de multa.

A comunicação deve ser realizada ao Conselho Tutelar (ou Minis-
tério Público na sua omissão) e à Delegacia de Polícia por meio de 
um relatório médico, social ou psicológico. No caso de internação, 
a Vara da Infância e da Juventude deve ser comunicada por meio de 
um relatório médico, social e psicológico e o SINAN notificado atra-
vés de ficha de notificação específica, sendo encaminhada aos órgãos 
competentes da região de moradia da suposta vítima.1,2,10

O sigilo profissional, nestes casos, não se sobrepõe ao dever de 
proteger a criança ou adolescente, cabendo ao profissional garantir a 
proteção integral, assegurada pela Constituição Federal, pelo ECA11 
e por normativas do Ministério da Saúde.5

Todo profissional de saúde, educação, assistência social ou segu-
rança pública que identifique indícios de violência deve registrar e 
comunicar imediatamente o caso às autoridades competentes, que 
tem caráter sigiloso em relação a terceiros, mas não se aplica quando 
o objetivo é proteger a vítima e garantir seus direitos fundamentais.1 

O não cumprimento da comunicação constitui infração adminis-
trativa, civil e penal, sujeitando o profissional a sanções.1,2,5,9

A ficha de notificação de violência interpessoal e autoprovoca-
da faz parte do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), que integra a vigilância epidemiológica do Ministério da 
Saúde. Além de subsidiar políticas públicas, esses dados contribuem 
para o monitoramento de casos, avaliação de reincidências e planeja-
mento de ações intersetoriais.10 

A articulação entre profissionais notificantes, equipes de referência 
e órgãos de proteção como Conselho Tutelar, Ministério Público e 
Vara da Infância e da Juventude é essencial para dar resposta imedia-
ta, reduzir riscos e encaminhar medidas protetivas cabíveis.3,11,12

É recomendável que serviços de saúde e educação mantenham 
fluxos claros, formulários padronizados e equipes treinadas, como 
reforça a Sociedade Brasileira de Pediatria.13



421

CAPÍTULO 19 | ROTEIRO DE ATENDIMENTO, NOTIFICAÇÃO E ACOMPANHAMENTO

à Notificação compulsória e a responsabilidade profissional
A Lei nº 10.778/2003 estabelece a obrigatoriedade de notificação 

compulsória para casos de violência contra a mulher, enquanto o 
ECA e o Estatuto do Idoso definem a mesma exigência para as res-
pectivas populações. 

A decisão de comunicar deve ser um julgamento criterioso da 
equipe, considerando o momento mais oportuno para a vítima. É 
aconselhável ser realizada a comunicação pela própria instituição de 
saúde ou pelos responsáveis legais do paciente. Recomenda-se evitar 
o envolvimento pessoal do profissional no processo de denúncia às 
autoridades policiais e jurídicas e a comunicação às instituições de 
proteção social (como o Conselho Tutelar), a fim de preservar a ob-
jetividade e a segurança de todos os envolvidos.

• Canais de denúncia anônima
Quando a denúncia pela instituição não é viável, a utilização de 

canais anônimos é uma alternativa segura e eficaz. Tais canais preser-
vam a identidade do denunciante e garantem o sigilo das informa-
ções. Alguns dos principais canais incluem:

	x Central de Atendimento à Mulher (Ligue 180 ou WhatsApp 61 
9610-0180): Operada pelo Ministério dos Direitos Humanos e 
da Cidadania, é um serviço de utilidade pública para mulheres 
em situação de violência.

	x Disque 100: Também do Ministério dos Direitos Humanos e da 
Cidadania, atende a denúncias de violações de direitos humanos 
em geral.

	x Disque Denúncia (181) e Web Denúncia: Coordenados pela Se-
cretaria da Segurança Pública, esses canais permitem denúncias 
anônimas de crimes em geral, incluindo violência.

	x SaferNet Brasil: É o canal de denúncia online principal para crimes 
de violação dos Direitos Humanos na internet, incluindo por-
nografia infantil e incitação a crimes. As denúncias registradas 
por essa plataforma são analisadas e encaminhadas diretamente 
para o Ministério Público Federal (MPF) e para as autoridades 
policiais competentes.

Ao utilizar esses canais, a identidade do denunciante não deve ser 
revelada. Caso o denunciante se identifique, a denúncia pode ser 
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descartada para evitar qualquer tipo de coação ou retaliação. Após a 
denúncia, é fornecida uma senha que permite o acompanhamento 
das providências tomadas. Essa senha deve ser registrada no prontuá-
rio do paciente, garantindo o rastreamento da notificação.

• Procedimentos de notificação e documentação
A notificação de casos de violência exige um rigoroso protocolo 

de documentação para garantir a eficácia da denúncia e a proteção 
da vítima.

	x Notificação Formal: O registro deve ser feito em um formulário 
específico do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN). Esse procedimento é compulsório e contribui para o 
monitoramento epidemiológico da violência no país.

	x Encaminhamento às autoridades da região de moradia da vítima: 
Relatórios detalhados devem ser enviados às autoridades com-
petentes, como o Conselho Tutelar, o Ministério Público ou a 
Delegacia de Proteção à Criança e ao Adolescente e, em caso de 
internação, à Vara da Infância e da Juventude, dependendo da 
região e da idade da vítima.

	x Documentação Clínica: Relatórios médico, social e psicológico 
devem ser enviados à Vara da Infância e Juventude. A documen-
tação deve incluir fotos, registros escritos, exames e pareceres, 
que devem ser anexados de forma sigilosa ao prontuário. A pre-
servação do sigilo é fundamental para proteger a vítima e garantir 
a integridade do processo legal.

Acompanhamento e intervenções
O acompanhamento de crianças e adolescentes vítimas de violên-

cia deve ser contínuo e interligado, envolvendo equipes de saúde, 
serviços de apoio social e educacional. Essa abordagem evita lacu-
nas que possam levar à revitimização. A comunicação entre serviços 
como o CRAS (Centro de Referência de Assistência Social), CREAS 
(Centro de Referência Especializado de Assistência Social), escolas e 
unidades de saúde deve ser efetiva e sistêmica.

A prioridade é a recuperação física e psicológica da vítima, com in-
tervenções como a escuta qualificada e o suporte psicossocial à criança 
e à família. O acompanhamento deve ser pautado pela proteção, pre-
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venção de novos riscos e fortalecimento de vínculos familiares e co-
munitários. Formas de violência menos visíveis, como a negligência, 
a omissão e a violência institucional, também exigem atenção espe-
cializada e ações educativas contínuas com as famílias e instituições.14

A equipe deve atuar de forma intersetorial, mantendo registros 
atualizados, realizando visitas domiciliares e promovendo reuniões 
de rede para discutir os casos. A formação continuada dos profissio-
nais, a supervisão clínica e o suporte institucional são essenciais para 
prevenir o desgaste emocional e garantir a qualidade do cuidado.13,15,16

à Intervenções psicossociais
A abordagem de diferentes tipos de violência exige intervenções psi-

cossociais específicas e o envolvimento de uma rede multidisciplinar.
•	Violência física: A intervenção combina suporte psicológico (psico-

terapia individual e familiar) com ações jurídicas para a proteção 
legal e responsabilização dos agressores.2,9,11

•	Violência sexual: Demanda um atendimento altamente especiali-
zado que inclui a escuta protegida e a terapia de trauma. O en-
caminhamento jurídico é indispensável para a recuperação emo-
cional e a garantia dos direitos da vítima.2,7

•	Violência psicológica: As intervenções focam na saúde mental e no 
fortalecimento das relações. A terapia cognitivo-comportamental 
e atividades para reforçar vínculos são utilizadas para reconstruir 
a autoestima e conexões sociais.13

•	Negligência: A intervenção se concentra no fortalecimento da paren-
talidade e na integração da família em serviços sociais. Isso garante 
que os cuidadores tenham acesso a recursos e capacitação para ofe-
recer um ambiente seguro e acolhedor. A equipe de atuação inclui 
assistentes sociais, psicólogos e equipes de saúde da família.5,6,17

à Abordagem em casos de violência sexual
O atendimento a vítimas de suspeita de violência sexual requer 

um protocolo especializado e sensível, que integra procedimentos de 
emergência, prevenção e suporte psicológico. A prioridade é sempre 
o bem-estar físico e emocional da vítima, garantindo que as inter-
venções sejam realizadas de forma a minimizar o trauma e assegurar 
a proteção integral.5,8,18,19 

O Capítulo 9 é dedicado a uma análise aprofundada da violência sexual.
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Em contextos emergenciais, nos quais o encaminhamento imedia-
to a um serviço especializado, como o Instituto Médico Legal (IML), 
não é viável, a equipe de saúde tem a responsabilidade de realizar a 
coleta de provas forenses.19 Esse procedimento deve ser conduzido 
com o máximo de cuidado e técnica, seguindo rigorosos protocolos 
para preservar a cadeia de custódia e garantir que as evidências sejam 
válidas em um processo judicial.

Além da coleta de evidências, a intervenção médica imediata é cru-
cial para a prevenção de agravos à saúde. A equipe deve prontamen-
te prescrever a profilaxia para infecções sexualmente transmissíveis 
(ISTs), bem como a profilaxia para gravidez, se aplicável, por meio de 
contracepção de emergência.18 Essas medidas são fundamentais para 
mitigar os riscos de infecção e gravidez indesejada, que são conse-
quências diretas da violência sexual.

Adicionalmente, a equipe de saúde deve estar preparada para acolher 
a vítima e informá-la sobre todos os seus direitos. Nos casos em que a 
violência resulta em gestação, é obrigatório propor o encaminhamento 
para serviços que ofereçam o abortamento legal, caso essa seja a von-
tade da vítima. A decisão sobre a interrupção da gravidez é um direito 
da vítima e deve ser respeitada, com o devido suporte institucional.2,20

Finalmente, e de forma não menos importante, a abordagem deve 
contemplar o aspecto psicológico do trauma. A vítima deve ser en-
caminhada para atendimento psicológico especializado.2 O suporte 
psicológico é essencial para auxiliar no processamento do evento 
traumático, na reconstrução da autoestima e no desenvolvimento de 
estratégias de enfrentamento, contribuindo para a recuperação e re-
integração social da vítima.

Papel do conselho tutelar
O Conselho Tutelar é um órgão autônomo e não-jurisdicional, 

criado pelo ECA, com a função de zelar pelo cumprimento dos di-
reitos da criança e do adolescente.11 Ele atua como um elo adminis-
trativo crucial na rede de proteção, sendo o principal responsável por 
receber e investigar denúncias de violência.

Ao ser acionado, o Conselho Tutelar pode:
•	Aplicar medidas de proteção, como o encaminhamento da crian-
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ça para tratamento psicológico ou a inclusão da família em pro-
gramas de assistência social.

•	Requisitar serviços públicos (saúde, educação, assistência social) 
para o atendimento da vítima.

•	Acionar a autoridade judicial em casos de urgência, para a tomada 
de decisões como o afastamento do agressor do lar.

•	Comunicar o caso ao Ministério Público quando há indícios de 
crime, iniciando a etapa judicial do processo.

Procedimentos policiais e jurídicos
O atendimento a crianças e adolescentes vítimas de violência do-

méstica no âmbito policial e jurídico demanda uma abordagem espe-
cializada e protetiva, alinhada com os princípios da proteção integral 
previstos no ECA.8-11 A atuação desses sistemas deve priorizar o bem-
-estar e o desenvolvimento da vítima, minimizando a revitimização e 
garantindo que o processo seja o mais humanizado possível.

A Lei nº 13.431/2017, que estabelece o sistema de garantia de direi-
tos da criança e do adolescente vítima ou testemunha de violência, é 
a principal base legal para os procedimentos.2,9 Essa lei regulamenta a 
forma como a vítima deve ser ouvida, instituindo a escuta especiali-
zada e o depoimento especial.
à Escuta especializada
Trata-se de um procedimento de oitiva realizado por profissionais 

capacitados, em locais e condições que garantam a privacidade e o 
acolhimento da criança ou adolescente. Seu objetivo é coletar infor-
mações para a proteção social da vítima, sem finalidade probatória.9

à Depoimento especial
É um procedimento de coleta de prova judicial, onde a criança ou 

adolescente é ouvido por um profissional treinado em um ambiente 
protegido e amigável. A oitiva é realizada uma única vez e transmi-
tida em tempo real para as partes envolvidas, evitando que a vítima 
reviva o trauma repetidamente.9

A ação policial se inicia com a notificação do caso, que pode ser 
feita por qualquer cidadão ou profissional. A delegacia de polícia, 
idealmente uma Delegacia de Proteção à Criança e ao Adolescente 
(DPCA), é o ponto de entrada no sistema de justiça criminal.
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à Encaminhamento ao IML e exame de corpo de delito
Um dos passos cruciais após o registro da ocorrência é o encami-

nhamento da vítima ao Instituto Médico Legal (IML) para a realiza-
ção do exame de corpo de delito.1 Este procedimento é vital para a 
produção de prova material que ateste a ocorrência da violência física 
ou sexual.

Cabe aos peritos médicos do IML realizarem o exame e elaborarem 
um laudo pericial, descrevendo as lesões e suas características (natu-
reza, extensão, tempo de ocorrência). Este laudo é um documento 
técnico-científico fundamental, servindo como prova incontestável 
no processo judicial e fornecendo evidências que podem ser utiliza-
das pelo Ministério Público na acusação.

Nos casos nos quais o atendimento médico de urgência/emergên-
cia, que é prioritário, já ter sido realizado, o registro pormenorizado 
no prontuário do paciente é essencial, pois pode ser utilizado como 
laudo de perícia médica indireta.

No âmbito jurídico, o Ministério Público e o Poder Judiciário 
atuam para garantir a responsabilização do agressor e a proteção da 
vítima.15 O promotor de justiça é o guardião dos direitos da criança e 
do adolescente e deve acompanhar o inquérito policial e a ação penal. 
O juiz, por sua vez, além de julgar o caso, pode tomar medidas de 
proteção urgentes, como o afastamento do agressor do lar, a suspen-
são da guarda ou a aplicação de outras medidas protetivas.

A articulação entre a polícia, o Ministério Público, o Judiciário e a 
rede de proteção (Conselho Tutelar, serviços de saúde e assistência so-
cial) é crucial para que o sistema funcione de forma integrada e eficaz.6 
A falha na comunicação ou a falta de capacitação de qualquer um desses 
atores pode comprometer a proteção da vítima e o sucesso do processo 
legal, perpetuando o ciclo de violência e a impunidade. A documen-
tação rigorosa e sigilosa de todos os procedimentos é essencial para a 
integridade da prova e para a segurança da criança ou adolescente.

Medidas de proteção e apuração de crimes
Sob a égide da Constituição de 1988,21 a Lei nº 8.069/90 instituiu 

o ECA,11 adotando como fundamento a doutrina da proteção inte-
gral, com o objetivo de defender e afastar crianças e adolescentes de 
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qualquer forma de negligência, discriminação, exploração, violência, 
crueldade e opressão. Sempre que houver violação dos direitos das 
crianças e adolescentes, caracteriza-se a denominada situação de ris-
co, impondo-se a adoção de medidas de proteção.

De acordo com o artigo 98 do ECA, uma criança ou adolescente é 
considerado em situação de risco quando se encontra em condição de 
ameaça ou perigo, seja essa decorrente de ação ou omissão da socie-
dade, da ausência ou abuso dos pais ou responsáveis, ou mesmo em 
consequência do seu próprio comportamento. Uma vez em situação 
de risco, diversos atores são convocados a intervir, incluindo juízes, 
promotores, defensores públicos, conselheiros tutelares, conselhei-
ros de direitos da criança e do adolescente, a rede de proteção social 
(com destaque para a assistência social, educação e saúde), policiais 
das delegacias especializadas e integrantes de entidades de defesa dos 
direitos da criança e do adolescente.
à Comunicação de situação de risco
Dada a importância de que a situação de risco chegue ao conheci-

mento das autoridades competentes, a comunicação dessa situação 
é um dever legal imposto a diversos profissionais e entidades. Mé-
dicos, professores e responsáveis por estabelecimentos de atenção à 
saúde e de ensino fundamental, pré-escola ou creche, por exemplo, 
são obrigados a comunicar à autoridade competente os casos de sus-
peita ou confirmação de maus-tratos a crianças e adolescentes dos 
quais tenham conhecimento (art. 245 do ECA). Entidades públicas 
e privadas que atuam em áreas como informação, cultura, lazer, es-
portes, diversões e espetáculos devem capacitar seus quadros para 
reconhecer e comunicar, ao Conselho Tutelar, suspeitas ou casos de 
maus-tratos praticados contra crianças e adolescentes (art. 70-B do 
ECA). Pessoas encarregadas do cuidado, assistência ou guarda de 
crianças e adolescentes por razão de cargo, função, ofício, ministério, 
profissão ou ocupação também são responsáveis por essa comuni-
cação, sendo o injustificado retardamento ou omissão, culposos ou 
dolosos, passíveis de punição (art. 70-B, parágrafo único do ECA). É 
fundamental ressaltar que a mera suspeita de violência já é suficiente 
para acionar a rede de proteção, sem a necessidade de sua confirma-
ção prévia, pois a investigação compete às autoridades competentes.
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à Medidas de proteção
Conforme previsto no artigo 101 do ECA, a situação de risco recla-

ma a aplicação das denominadas Medidas de Proteção. Entre as me-
didas que a autoridade competente pode determinar, encontram-se:

I.	 Encaminhamento aos pais ou responsável mediante termo de 
responsabilidade;

II.	 Orientação, apoio e acompanhamento temporários; 
III.	 Matrícula e frequência obrigatórias em estabelecimento ofi-

cial de ensino fundamental; 
IV.	 Inclusão em serviços e programas oficiais ou comunitários de pro-

teção, apoio e promoção da família, da criança e do adolescente; 
V.	 Requisição de tratamento médico, psicológico ou psiquiátri-

co, tanto em regime hospitalar quanto ambulatorial; 
VI.	 Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, 

orientação e tratamento a alcoólatras e toxicômanos; 
VII.	 Acolhimento institucional; 
VIII.	Inclusão em programa de acolhimento familiar; 
IX.	 Colocação em família substituta.
Paralelamente, aos pais ou responsáveis, podem ser impostas as 

medidas trazidas no artigo 129 do ECA. Estas incluem: 
X.	 Encaminhamento a serviços e programas oficiais ou comu-

nitários de proteção, apoio e promoção da família; 
XI.	 Inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, 

orientação e tratamento a alcoólatras e toxicômanos; 
XII.	 Encaminhamento a tratamento psicológico ou psiquiátrico; 
XIII.	 Encaminhamento a cursos ou programas de orientação; 
XIV.	 Obrigação de matricular o filho ou pupilo e acompanhar 

sua frequência e aproveitamento escolar; 
XV.	 Obrigação de encaminhar a criança ou adolescente a trata-

mento especializado; 
XVI.	 Advertência; 
XVII.	 Perda da guarda; 
XVIII.	Destituição da tutela; 
XIX.	 Suspensão ou destituição do poder familiar.
As medidas protetivas previstas no ECA no Art. 101, incisos de I a 

VII, podem ser aplicadas diretamente pelos Conselhos Tutelares. A 
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colocação em família substituta, no entanto, é imposta apenas pelo 
juízo da Vara da Infância e Juventude, com intervenção do Minis-
tério Público, respeitado o devido processo legal (art. 136, inciso I 
do ECA). Em acréscimo a esse sistema protetivo, a Lei 14.344/22,22 
conhecida como Lei Henry Borel, dispõe sobre a aplicação de me-
didas protetivas de urgência em favor de crianças e adolescentes ou 
medidas que obrigam o agressor quando seus direitos são ameaçados 
ou violados no âmbito doméstico. Com base nessa norma, noticiada 
violência doméstica e familiar contra criança ou adolescente, medi-
das protetivas de urgência poderão ser concedidas pelo juiz, a reque-
rimento do Ministério Público, da Autoridade Policial, do Conselho 
Tutelar ou a pedido da pessoa que atue em favor da criança e do ado-
lescente, aplicando-se, por exemplo, o afastamento do agressor do lar 
e a proibição de contato e aproximação (art. 16 e 20 da Lei 14.344/22).

A lei ainda amplia a proteção conferida aos menores na medida em que:
•	Impossibilita a aplicação da Lei 9.099/95 (dispõe sobre os Juiza-

dos Especiais Cíveis e Criminais) aos crimes cometidos contra 
crianças e adolescentes. 

•	Veda a aplicação de penas de cesta básica ou pecuniária a crimes 
dessa espécie. 

•	Determina que a contagem do prazo prescricional dos crimes 
contra menores se inicie somente a partir do atingimento da 
maioridade da vítima. 

•	Cria a figura do homicídio qualificado em razão da idade da víti-
ma (menor de 14 anos).
à Apuração de crimes
Quanto à apuração de crimes, tão logo a Autoridade Policial tome 

conhecimento da prática de infração penal, deverá instaurar inquérito 
policial. A Lei 13.431/172 estabelece que o Poder Público poderá criar 
delegacias especializadas no atendimento de crianças e adolescentes 
vítimas de violência (art. 20). O inquérito policial é um procedimen-
to preparatório da ação penal, de caráter administrativo, presidido 
pela Autoridade Policial, voltado à colheita de provas de uma infra-
ção penal e sua autoria. Ao final do inquérito policial, o Ministério 
Público analisa os elementos coletados para decidir se há justa causa 
para oferecer denúncia; se há necessidade de realização de diligências 
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complementares ou se é caso de arquivamento. Embora valioso, o 
inquérito policial não é um procedimento obrigatório, podendo o 
Ministério Público propor ação penal sempre que suficientes as pro-
vas a ele encaminhadas ou quando, por meio de procedimento admi-
nistrativo criminal próprio, obtiver elementos suficientes de autoria 
e materialidade delitivas. 

Observa-se que o Ministério Público pode receber diretamente 
uma representação ou qualquer peça de informação a respeito de fa-
tos que exponham crianças e adolescentes a situações de risco. Atual-
mente o acesso foi facilitado através do portal na internet:23 https://
sis.mpsp.mp.br/atendimentocidadao. Nesse caso, o Promotor de 
Justiça adotará desde logo medidas administrativas e judiciais.

De todo modo, é reservado às crianças e adolescentes tratamento di-
ferenciado nos procedimentos investigatórios ou processos criminais 
propriamente ditos. A Lei 13.431/172 estabelece um sistema próprio 
de garantia de direitos da criança e do adolescente vítimas ou teste-
munhas de violência e impõe a obrigatoriedade de ações coordena-
das da rede de proteção e atendimento. Essa lei também implementa 
formas específicas para a escuta de crianças e adolescentes vítimas ou 
testemunhas, como a escuta especializada, com o objetivo de nortear 
a atuação da rede protetiva e o depoimento especial, que visa colher 
provas em um processo administrativo ou judicial, uma única vez.
à Crimes exclusivos para crianças e adolescentes
A proteção especial de crianças e adolescentes vai além dos aspectos 

processuais. A legislação penal brasileira prevê crimes exclusivos para 
essas vítimas. O ECA estabelece mais de vinte tipos penais diferentes 
que visam proteger crianças e adolescentes. 

• Crimes digitais
No combate à produção, venda e distribuição de violência e outras 

condutas relacionadas à internet, novos tipos penais foram introdu-
zidos no ECA,11 especificamente nos artigos 240, 241-A, 241-B, 241-
C, 241-D e 241-E. Essas tipificações abrangem situações comuns no 
ambiente virtual, como a troca, transmissão e divulgação de imagens 
de crianças e adolescentes em cenas de sexo ou pornográficas; a posse 
e armazenamento de conteúdos de natureza sexual; a adulteração de 
imagens ou vídeos a partir das quais se retratam cenas de sexo explí-
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cito ou pornográficas envolvendo crianças ou adolescentes; e o alicia-
mento, assédio ou constrangimento para a prática de ato libidinoso 
com crianças por meio de chats, entre outras condutas.

Além disso, o ordenamento jurídico brasileiro possui legislações 
específicas que tratam de crimes virtuais, como a que criminaliza o 
registro não autorizado de cenas de sexo ou nudez com o fim de 
venda ou distribuição (Lei nº 13.441/2017)24 e a que tipifica o stalking 
ou perseguição (Lei nº 14.132/2021).25

É crucial saber como encaminhar crimes digitais contra crianças 
e adolescentes às autoridades competentes para garantir a proteção 
das vítimas e a responsabilização dos agressores. O encaminhamento 
rápido e correto é fundamental para interromper a violência.

1.	Reúna e preserve as evidências, conforme os procedimentos e 
as especificações contidas no Capítulo 11.B – Violência Digital.

2.	Escolha da Autoridade Policial para o Registro:
	x O registro oficial da ocorrência é feito por meio de um Boletim 
de Ocorrência (BO). A vítima deve ser encaminhada à delegacia 
para o registro. A escolha da autoridade depende da natureza do 
crime.

	x A Polícia Civil (Estadual) é a principal porta de entrada. Deve-se 
buscar a Delegacia de Polícia Civil mais próxima ou, preferen-
cialmente, uma Delegacia Especializada em Repressão a Crimes 
Cibernéticos (DRCC) ou uma Delegacia de Proteção à Criança 
e ao Adolescente (DCA/DPCA), se houver na localidade.

	x A Polícia Federal geralmente é acionada em crimes que envol-
vam redes interestaduais ou internacionais, pedofilia (especial-
mente pornografia infantil), aliciamento com fins de exploração 
sexual ou outros crimes que transcendam as fronteiras estaduais 
ou nacionais. O registro pode ser feito em uma Superintendên-
cia Regional ou Delegacia da Polícia Federal.

3.	Atuação dos Órgãos de Proteção e Justiça: 
	x O Conselho Tutelar deve ser informado em qualquer caso de 
violência, digital ou não, contra crianças e adolescentes.

	x Após o registro policial, o Ministério Público é acionado e, ha-
vendo indícios suficientes, apresentar a denúncia criminal ao 
Poder Judiciário, iniciando o processo judicial contra o agres-
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sor. Além do Ministério Público, a Defensoria Pública também 
pode atuar na proteção e nas ações cíveis cabíveis em nome da 
vítima em casos graves.

• Violência sexual
No que tange à violência sexual, o Código Penal (CP)26 tipifica cri-

mes como o estupro de vulnerável (art. 217-A), a corrupção de me-
nores (art. 218), a satisfação de lascívia mediante presença de criança 
ou adolescente (art. 218-A), o favorecimento da prostituição ou de 
outra forma de exploração sexual de criança ou adolescente ou de 
vulnerável (art. 218-B) e a divulgação de cena de estupro ou de cena 
de estupro de vulnerável, de cena de sexo ou de pornografia (art. 
218-C). Dentre eles, o estupro de vulnerável infelizmente ganha 
destaque devido à sua recorrência, com número de registros signi-
ficativo em todo país. Segundo o “Painel Estatístico”, da Secretaria 
da Segurança Pública do Estado de São Paulo,27 por exemplo, nos 
últimos três anos, a média de registros de ocorrência foi de 32 por dia 
para o delito em questão. Cumpre ressaltar que, se a violência sexual 
contra meninas resultar em gravidez, o CP prevê a não punição para 
a interrupção dessa gestação, considerando-a uma situação de risco 
que demanda a aplicação de medidas de proteção (art. 128).

• Proteção no contexto do tráfico de drogas
No que diz respeito à proteção dos menores no contexto do tráfico 

de drogas, o artigo 40 da Lei 11.343/0628 prevê aumento de pena para 
o agente quando a ação do adulto envolver ou visar atingir criança ou 
adolescente. 

• Corrupção de menores
Pune-se, ainda, todo e qualquer delito que for praticado com me-

nores ou que eles sejam induzidos a praticá-lo, nos termos do arti-
go 244-B do ECA, havendo inclusive previsão expressa para incluir 
condutas praticadas por meios eletrônicos, como em salas de bate-
-papo da internet. 

• Efeitos extrapenais da condenação
Quanto aos efeitos da condenação criminal, além da pena privativa 

de liberdade, da restritiva de direitos, da pena de multa ou de medida 
de segurança, o condenado por crimes dolosos, sujeitos à pena de 
reclusão, contra filho, filha ou outro descendente, tutelado ou cura-
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telado, poderá ter declarada a incapacidade para o exercício do poder 
familiar, da tutela ou da curatela (art. 92 do CP).
à Doutrina da proteção integral
Como se vê, o arcabouço legal brasileiro prevê medidas de pro-

teção, tipificações penais especiais e normas processuais diferencia-
das para a tutela das crianças e adolescentes. Todavia, a doutrina da 
proteção integral de crianças e adolescentes com prioridade absoluta 
transcende a perspectiva jurídica, configurando-se como um fenô-
meno de corresponsabilidades entre indivíduos, famílias, órgãos e 
instituições, cujo objetivo é construir um sistema que seja verdadei-
ramente protetivo, acolhedor, acessível, eficaz e efetivo no trato com 
crianças e adolescentes.

Comentários finais
Para que a proteção de crianças e adolescentes vítimas de violência 

doméstica seja realmente robusta e eficaz, é fundamental um olhar 
contínuo para o futuro. As políticas públicas e as práticas profissio-
nais precisam evoluir para acompanhar o mundo em constante mu-
dança, com um foco especial no aprimoramento das leis e no uso 
estratégico da tecnologia.

A legislação deve ser constantemente revisada e aprimorada para 
garantir que esteja alinhada com as complexidades da violência do-
méstica na era digital. Isso inclui a criação de leis mais rigorosas para 
combater crimes cibernéticos contra crianças e adolescentes e a adap-
tação de processos judiciais para integrar evidências digitais de forma 
segura e eficaz. Ao mesmo tempo, a tecnologia oferece ferramentas 
poderosas para aprimorar o sistema de proteção. O uso de plataformas 
digitais seguras pode facilitar a denúncia anônima e o monitoramento 
de casos, enquanto sistemas de análise de dados podem ajudar a iden-
tificar padrões de violência e áreas de maior risco, permitindo a atua-
ção proativa das autoridades. Além disso, a tecnologia pode ser utili-
zada para a capacitação e treinamento de profissionais, garantindo que 
estejam sempre atualizados sobre as melhores práticas de intervenção.

O sucesso desse sistema depende de uma colaboração intersetorial 
cada vez mais coesa, unindo setores como saúde, educação, assistên-
cia social, segurança e judiciário. A participação ativa da sociedade 
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civil e a conscientização da população são igualmente cruciais, incen-
tivando a denúncia e o apoio às vítimas. Juntos, todos esses esforços 
criam uma rede de proteção que é mais do que a soma de suas partes.

Em última análise, aprimorar leis, adotar tecnologias e fortalecer a 
colaboração não é apenas sobre proteger os direitos das vítimas. É so-
bre construir uma sociedade mais justa e solidária, onde cada criança 
e adolescente possa crescer em um ambiente seguro e acolhedor. Ga-
rantir a continuidade desse trabalho é assegurar um futuro melhor 
para as próximas gerações.

Quadros-resumo
Quadro 19.1 – Roteiro de atendimento

Etapa Ação recomendada

Identificação Observar sinais físicos, comportamentais e relatos indiretos; aplicar protocolos de 
triagem

Acolhimento humanizado Acolher sem julgamentos, garantir ambiente seguro, respeitar a dignidade e 
vulnerabilidade da vítima

Escuta especializada Realizar escuta protegida, minimizando revitimização; preferir ambiente reservado e 
profissionais capacitados

Notificação compulsória Notificar casos suspeitos ou confirmados ao Conselho Tutelar e ao SINAN

Encaminhamento em rede Acionar rede intersetorial: saúde, assistência social, segurança pública, Judiciário, ONGs

Atendimento integral Garantir cuidado físico, emocional, social e jurídico; planejar acompanhamento 
continuado

Registro e documentação Manter prontuário detalhado, registros claros, preservar provas e evidências, conforme 
legislação

Capacitação contínua Promover treinamentos periódicos, atualização sobre fluxos locais, boas práticas e 
legislação vigente

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Quadro 19.2 – Roteiro de notificação

Tópico Detalhes

Objetivo O principal objetivo é garantir a proteção integral da vítima, subsidiar políticas públicas, 
monitorar casos de violência e planejar ações de intervenção

Obrigatoriedade É um dever legal para profissionais de saúde e educação notificarem casos suspeitos ou 
confirmados de violência contra crianças e adolescentes

Base legal Fundamentado no ECA, na Constituição Federal e em normativas do Ministério da Saúde. O 
não cumprimento resulta em multa e infração administrativa. A Lei no 13.431/2017 é uma 
base legal fundamental

Documentação É crucial documentar o caso de forma rigorosa, incluindo fotos, registros escritos, exames e 
pareceres. A documentação deve ser anexada de forma sigilosa para garantir a proteção da 
vítima e a integridade da prova

Sigilo profissional O dever de proteger a vítima se sobrepõe ao sigilo profissional. O sigilo é preservado em 
relação a terceiros, mas não impede a comunicação com as autoridades competentes

Canais de notificação A notificação deve ser feita por meio de formulário específico ao SINAN. Relatórios médicos, 
sociais e psicológicos são enviados ao Conselho Tutelar, Ministério Público, Delegacia de 
Polícia e Vara da Infância e da Juventude

Denúncia anônima Quando a notificação institucional não é viável, é recomendado o uso de canais anônimos 
como Ligue 180, Disque 100, Disque Denúncia (181) ou SaferNet Brasil (para crimes digitais)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 19.3 – Roteiro de acompanhamento e intervenções

Aspecto Descrição

Acompanhamento Contínuo e interligado, com a participação de equipes de saúde, rede de apoio social, 
educacional e de proteção jurídica.

Comunicação Essencial e sistêmica entre CRASij, CRAS, CREAS, escolas, unidades de saúde e Conselho 
Tutelar para evitar revitimização.

Prioridades Recuperação física e psicológica da vítima, fortalecimento de vínculos, prevenção e escuta 
qualificada.

Equipe e ações Profissionais de diversas áreas (multiprofissional) devem manter registros detalhados, 
realizar visitas domiciliares e promover reuniões de rede.

Formação profissional Formação continuada, supervisão clínica e suporte institucional para prevenir desgaste 
emocional e garantir a qualidade do cuidado.
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Intervenção em 
violência física

Suporte psicológico (psicoterapia) e ações jurídicas para proteção legal e responsabilização 
dos agressores.

Intervenção em 
violência sexual

Atendimento especializado com escuta protegida, terapia de trauma e encaminhamento 
jurídico.

Intervenção em 
violência psicológica

Terapia cognitivo-comportamental e atividades de fortalecimento de vínculos para 
reconstruir a autoestima.

Intervenção em 
negligência

Fortalecimento da parentalidade e inserção em serviços socioassistenciais para garantir o 
acesso a recursos e um ambiente seguro.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 19.4 – Procedimentos legais

Tópico Detalhes

Papel do Conselho Tutelar Órgão autônomo e não-jurisdicional, criado pelo ECA, responsável por zelar pelos 
direitos da criança e do adolescente. Recebe e investiga denúncias, aplica medidas 
de proteção, requisita serviços públicos e aciona a justiça ou o Ministério Público 
quando necessário.

Procedimentos Policiais e 
Jurídicos

O atendimento é baseado nos princípios de proteção integral do ECA, visando 
minimizar a revitimização. A Lei no 13.431/2017 é a base legal, instituindo a escuta 
especializada e o depoimento especial. A ação policial se inicia com a notificação 
do caso.

Escuta Especializada e 
Depoimento Especial

Escuta Especializada: Procedimento de oitiva por profissionais capacitados para 
coletar informações de proteção social, sem finalidade probatória. Depoimento 
Especial: Procedimento de coleta de prova judicial, realizado uma única vez por 
profissional treinado, em ambiente protegido.

Encaminhamento ao IML A autoridade policial é responsável por requisitar o exame de corpo de delito 
no IML. O laudo pericial é a prova material fundamental no processo judicial. O 
prontuário médico de atendimento de urgência também pode servir como laudo 
de perícia indireta.

Âmbito Jurídico O Ministério Público atua como guardião dos direitos da criança e do adolescente, 
acompanhando o inquérito e a ação penal. O Poder Judiciário julga o caso e pode 
aplicar medidas de proteção urgentes (ex.: afastamento do agressor, suspensão do 
poder familiar).

Articulação da Rede de 
Proteção

A colaboração entre polícia, Conselho Tutelar, Ministério Público, Judiciário e 
serviços de saúde e assistência social é crucial para garantir um sistema integrado e 
eficaz de proteção à vítima.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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CAPÍTULO 20

Prevenção da violência doméstica 
contra crianças e adolescentes

Mário Roberto Hirschheimer
Renata Dejtiar Waksman

A violência doméstica contra crianças e adolescentes é uma grave 
violação de direitos humanos, com consequências físicas, psicológi-
cas e sociais profundas e duradouras. Trata-se de um problema de 
saúde pública que exige uma resposta multifacetada, envolvendo a 
conscientização da sociedade, o fortalecimento das famílias e a cria-
ção de redes de apoio eficazes.1,2

Presente em todas as classes sociais e contextos geográficos, a vio-
lência contra crianças e adolescentes é um fenômeno complexo, rela-
cionado a fatores culturais, sociais e econômicos. No Brasil, milhões 
de meninos e meninas são vitimados cotidianamente, principalmen-
te por pessoas próximas e de confiança, o que compromete seu de-
senvolvimento integral e sua qualidade de vida.1

A compreensão dos conceitos e definições de violência é funda-
mental para sua identificação, prevenção e enfrentamento. Seja física, 
psicológica, sexual, negligência ou digital, toda forma de violência 
prejudica o desenvolvimento infantil e adolescente, impactando a 
saúde física, mental e emocional.

As consequências podem incluir lesões, infecções sexualmente 
transmissíveis, dificuldades escolares, uso de substâncias psicoativas, 
ansiedade, depressão, ideação suicida e até a morte. 

O estresse tóxico na primeira infância (0 a 6 anos) pode com-
prometer permanentemente o desenvolvimento cerebral e afetar o 
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sistema nervoso. Além disso, a exposição contínua à violência está 
associada a comportamentos agressivos, uso de substâncias, práticas 
sexuais de risco e envolvimento em atividades ilícitas.

No âmbito familiar, a violência frequentemente se relaciona à vio-
lência doméstica ou intrafamiliar, perpetuando ciclos que atravessam 
gerações e afetam todos os membros da família. Em nível comunitá-
rio e social, gera altos custos econômicos, estimados em 7 trilhões de 
dólares globalmente, devido a gastos com saúde, serviços psicosso-
ciais e perdas educacionais e produtivas.3

Assim, a violência contra crianças e adolescentes não atinge ape-
nas as vítimas diretas, mas toda a sociedade. Considerando que estão 
em condição peculiar de desenvolvimento, seus direitos devem ser 
assegurados com absoluta prioridade pela família, comunidade, so-
ciedade e poder público, numa responsabilidade compartilhada de 
proteção integral.1

A atuação de profissionais de saúde, especialmente pediatras, é cru-
cial na identificação precoce e na promoção de ambientes protetores.

Para combater esse cenário, diversas estratégias de abordagem e 
prevenção podem ser adotadas.

Estratégias de abordagem
à Identificação de fatores de risco
O profissional deve estar apto a reconhecer fatores de risco que pre-

dispõem ao estresse tóxico, como gravidez conturbada, ausência de 
pré-natal, abuso de álcool e drogas pelos pais, maus-tratos, negligência 
física e emocional, e doenças mentais nos cuidadores. Ao identificar es-
sas vulnerabilidades, o pediatra pode orientar e acionar a rede de apoio.
à Educação parental e apoio familiar
Uma das principais estratégias de prevenção é a educação parental, 

que ensina aos cuidadores métodos de disciplina positivos e fortalece 
a comunicação e o relacionamento. A literatura científica demonstra 
que o hábito de ler e brincar com os filhos desde cedo fortalece os vín-
culos afetivos, um fator de proteção crucial contra o estresse tóxico.
à Abordagem de casos de violência
A prevenção do abuso infantil e o rompimento do silêncio são es-

senciais. O pediatra deve suspeitar de casos de maus-tratos e abuso se-
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xual, especialmente em serviços de atenção primária e acionar a rede 
de proteção (como o Conselho Tutelar), fornecendo informações téc-
nicas para a avaliação multiprofissional e o amparo legal da criança.
à Promoção de hábitos e rotinas saudáveis
O pediatra tem um papel crucial na orientação sobre rotinas que 

podem proteger a criança do estresse. Isso inclui:
•	Controle de telas: Recomendar limites de tempo de tela e moni-

toramento de conteúdo, incentivando o uso de senhas e filtros.
•	Higiene do sono: Orientar sobre a importância de uma rotina 

noturna calma, ambiente adequado para dormir e limitação de 
eletrônicos antes de ir para a cama.

•	Importância do afeto: Reforçar que os vínculos afetivos robustos 
são fatores de proteção contra o estresse tóxico e orientar os pais 
sobre a importância de buscar ajuda profissional em casos de de-
pressão materna.

•	Estímulo à leitura: Brincadeira e esportes: Incentivar essas ativida-
des para o desenvolvimento cognitivo, motor e social da criança.

•	Alimentação consciente: Orientar para que a alimentação seja 
uma rotina prazerosa, sem forçar a criança a comer.

Em suma, o trabalho do pediatra vai além da clínica, expandindo-se 
para a promoção de um ambiente familiar e social seguro. Ao atuar 
na identificação precoce de vulnerabilidades e na implementação de 
estratégias de prevenção, o pediatra contribui significativamente para 
a construção de resiliência, garantindo um futuro mais saudável e 
promissor para as crianças.

Estratégias de prevenção
A prevenção da violência doméstica pode ser dividida em estraté-

gias diretas, que visam à intervenção em situações de risco ou violên-
cia e estratégias de apoio, que fortalecem o ambiente familiar e social.
à Diretas
• Suspeita e avaliação multiprofissional
São essenciais, especialmente nos serviços de atendimento pri-

mário de saúde. Crianças e adolescentes com sinais de maus-tratos, 
incluindo abuso sexual, devem ser avaliados por uma equipe multi-
disciplinar (médicos, psicólogos, assistentes sociais e conselhos tu-
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telares). Este atendimento em caráter multidisciplinar é vital para a 
organização de projetos preventivos e para o acompanhamento das 
sequelas físicas e psicológicas. É crucial romper o silêncio, retirando 
as crianças e os adolescentes da situação de abandono a que são lan-
çados quando vitimados pela violência doméstica.4

• Identificação e notificação de casos
A melhoria na notificação e na caracterização dos casos de violência 

é fundamental. Há um déficit na comunicação dessas ocorrências, o 
que dificulta o tratamento apropriado e o desenvolvimento de po-
líticas públicas eficazes. A vigilância de violências e acidentes busca 
subsidiar ações para combater causas externas, priorizando grupos 
vulneráveis e incentivando a formação de redes de proteção.5

à De apoio
• Educação e apoio parental
A literatura evidencia a educação parental como uma das principais 

formas de prevenção da violência e do estresse tóxico na infância. 
Muitos casos de violência e negligência derivam da falta de conheci-
mento dos pais sobre o desenvolvimento infantil e sobre métodos de 
disciplina positivos.4 

Programas de apoio à família, que ensinam estratégias para lidar 
com conflitos e melhoram a comunicação, são essenciais para cons-
truir ambientes familiares mais seguros.

O fortalecimento de vínculos afetivos robustos entre pais e cuida-
dores é um fator protetor que atenua fatores de risco. O hábito de ler 
para os filhos e a prática de atividades conjuntas, como brincadeiras, 
reforçam a relação e a afetividade, contribuindo para a redução do 
estresse tóxico. Além disso, a atenção à saúde mental dos cuidadores, 
como o tratamento da depressão materna, é vital, pois a saúde mental 
dos pais impacta diretamente a qualidade dos vínculos afetivos.6

O estresse tóxico é uma resposta biológica prolongada e intensa a 
adversidades severas e crônicas – como abuso, negligência ou disfun-
ção familiar –, que, sem o apoio de um adulto protetor, comprome-
te o desenvolvimento neuropsicomotor, a saúde física e mental da 
criança a longo prazo. O Manual de Orientação da Sociedade Brasi-
leira de Pediatria, de 2017, enfatiza o papel primordial do pediatra na 
prevenção e intervenção para mitigar esses danos.6
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• Campanhas nas escolas
Campanhas nas escolas sobre direitos da criança, prevenção ao abu-

so e educação emocional são importantes. Deve ser feita capacitação 
e conscientização de professores para identificar sinais de violência.7,8

à No ambiente virtual
No Capítulo 11.B – Violência Digital são exploradas com maior 

profundidade as ações e estratégias voltadas à prevenção desse tipo 
de violência.

Níveis de prevenção
Para combater a violência doméstica, é fundamental adotar estra-

tégias em diferentes níveis de prevenção. O pediatra atua como um 
agente central, habilitado a identificar, intervir e orientar de forma 
individualizada a criança e sua família. Sua atuação se dá em três ní-
veis de prevenção:9

à Prevenção primária
Consiste em evitar que a violência aconteça, atacando suas causas 

profundas e promovendo ambientes saudáveis. Concentra-se no ras-
treamento e na identificação de crianças com maior predisposição 
ao estresse tóxico, atuando de forma proativa para mitigar os riscos. 
à Prevenção secundária
Dedica-se a orientar os pais sobre a importância de ambientes se-

guros e de vínculos afetivos saudáveis. Baseia-se na intervenção pre-
coce, quando há indícios de risco ou situação de violência emergen-
te, para evitar que o dano se amplie. 
à Prevenção terciária
Envolve a identificação e notificação de casos de estresse tóxico 

e suas consequências, garantindo o acolhimento do caso por uma 
equipe multidisciplinar e um tratamento individualizado. Promo-
ve também a redução dos danos gerados pela violência já ocorrida, 
evitando reincidência e possibilitando recuperação física, emocional 
e social. 

Como podem ser feitas as intervenções primária, secundária e ter-
ciária? Informações encontram-se no Quadro 20.1.
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Quadro 20.1 – Intervenções nos três tipos de prevenção

Primária Promoção da parentalidade positiva: Capacitação de pais e cuidadores para uso de disciplina não 
violenta, reforço afetivo, manejo de estresse parental. 

Educação e sensibilização comunitária: Campanhas públicas, oficinas escolares, esclarecimento sobre 
os direitos da criança, identificação de sinais de maus-tratos.

Fortalecimento de redes de apoio social: Assistência social, programas de saúde, educação, espaços 
comunitários seguros. 

Políticas públicas e legislação eficazes: Assegurar que leis (como o ECA) sejam conhecidas, aplicadas 
e fiscalizadas.

Secundária Suspeita e Identificação: Profissional de saúde, escola, assistência social com treinamento para 
reconhecer sinais de abuso ou negligência. 

Serviços de apoio imediato: Acolhimento psicológico, abrigo se necessário, proteção pelos órgãos 
competentes (ex: Conselho Tutelar). 

Intervenção especializada: Acompanhamento por equipe multidisciplinar – saúde, psicologia, serviço 
social, justiça.

Terciária Terapia e reabilitação para vítimas: Apoio psicológico, medidas de reinserção escolar/social, 
monitoramento contínuo. 

Medidas legais e responsabilização: Garantir que o agressor seja responsabilizado, cumprindo sanções 
previstas em lei, ações judiciais quando for cabível.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Estratégias de combate à violência
As estratégias do pacote técnico INSPIRE,10 desenvolvido pela Or-

ganização Mundial da Saúde (OMS), UNICEF e outras agências, 
são destinadas à prevenção e resposta à violência contra crianças. 

INSPIRE é um acrônimo que representa as sete estratégias para 
pôr fim à violência contra crianças e adolescentes. É uma iniciativa 
conjunta da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Escritório 
das Nações Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), projetada 
para guiar governos, a sociedade civil e o setor privado no combate à 
violência infantojuvenil em múltiplas frentes.

O acrônimo resume o seguinte conjunto de ações estratégicas (em 
português):
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•	Investir em programas familiares.
•	Noções de saúde e educação.
•	Serviços de apoio e proteção para crianças e famílias.
•	Proteção.
•	Incentivo à criação de ambientes seguros.
•	Reformulando comportamentos.
•	Empoderamento de crianças e adolescentes.
As estratégias deste pacote técnico podem ser categorizadas nos ní-

veis de prevenção primária, secundária e terciária, focando em dife-
rentes etapas da ocorrência da violência. 
à Prevenção primária
O objetivo da prevenção primária é evitar que a violência contra 

crianças e adolescentes aconteça, atuando sobre os fatores de risco 
antes que a agressão seja consumada. 

•	Implementação e cumprimento de leis: Promover e fiscalizar 
leis que proíbam castigos corporais, proíbam o acesso de jovens 
a armas de fogo e criminalizem abusos sexuais e a exploração 
de crianças. A legislação forte cria uma barreira legal contra a 
violência.

•	Normas e valores: Trabalhar na mudança de atitudes sociais e 
normas culturais que toleram ou justificam a violência contra 
crianças. Isso pode incluir campanhas de conscientização e mo-
bilização comunitária para desconstruir padrões prejudiciais de 
gênero, idade ou deficiência.

•	Ambientes seguros: Ações para criar ambientes físicos e sociais 
mais seguros. Isso pode envolver a melhoria da iluminação em 
áreas públicas, policiamento focado em “áreas críticas” e a criação 
de espaços de lazer seguros para crianças, reduzindo oportunida-
des para a violência.

•	Apoio a pais e cuidadores: Oferecer programas que reforcem a 
capacidade de pais e cuidadores de criar os filhos de forma posi-
tiva e não violenta, como visitas domiciliares, apoio em grupo e 
educação sobre práticas parentais saudáveis.

•	Aumento de renda e fortalecimento econômico: Melhorar o sta-
tus financeiro das famílias para reduzir o estresse econômico, um 
fator de risco para a violência. Isso pode ser feito através de trans-
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ferências de renda ou programas de microfinanciamento, muitas 
vezes combinados com educação para pais. 
à Prevenção secundária
A prevenção secundária visa intervir precocemente quando os pri-

meiros sinais de violência são identificados, a fim de minimizar suas 
consequências. 

•	Serviços de resposta e apoio: Fornecer serviços de atendimento e 
apoio imediato para as vítimas. Isso inclui o acesso a serviços de 
saúde (com foco na atenção, identificação e tratamento de casos), 
aconselhamento psicológico e apoio terapêutico.

•	Educação e habilidades para a vida: Oferecer programas que en-
sinem às crianças habilidades para a vida, como comunicação, 
assertividade e resolução de problemas, aumentando sua capaci-
dade de reconhecer, relatar e resistir à violência.

•	Rastreamento e encaminhamento: Implementar sistemas de ras-
treamento de casos para identificar rapidamente as crianças em 
risco e encaminhá-las para os serviços apropriados, como prote-
ção social ou jurídico. 
à Prevenção terciária
O foco da prevenção terciária é na reabilitação e reintegração da 

vítima, mitigando os danos a longo prazo e evitando a recorrência da 
violência. 

•	Serviços de resposta e apoio (abordagem reabilitadora): Forne-
cer apoio terapêutico e acompanhamento contínuo para ajudar 
a criança a superar o trauma. Intervenções no sistema de justiça 
criminal, como tratamento para jovens infratores, também fazem 
parte deste nível.

•	Acolhimento e suporte social: Oferecer intervenções de acolhi-
mento com a participação de serviços de bem-estar social para 
crianças que sofreram violência, garantindo que tenham um am-
biente seguro e de apoio para sua recuperação.

•	Reintegração: Promover a reintegração das vítimas em suas co-
munidades ou famílias de origem (se seguro) ou em um novo 
ambiente de cuidado, com suporte contínuo para evitar que se-
jam revitimizadas.
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Ambiente comunitário e políticas públicas
A promoção de um ambiente comunitário seguro é crucial, através 

da criação de espaços onde crianças e adolescentes possam se sen-
tir protegidos, como escolas, centros de lazer e unidades de saúde. 
Nesses locais, profissionais capacitados podem identificar sinais de 
violência e intervir de maneira apropriada. A articulação entre os se-
tores de saúde, educação e assistência social é fundamental para que 
a rede de proteção funcione de forma integrada, como previsto pela 
Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e 
Violências (PNRMAV), estabelecida pela Portaria MS/GM nº 737 de 
2001, é um marco para a saúde pública no Brasil. Seu principal obje-
tivo é reverter o quadro de violência e acidentes, que figuram entre 
as maiores causas de morte e incapacidade no país.5

Estrutura-se em três eixos principais:
à Vigilância e monitoramento
O primeiro eixo foca na melhoria dos sistemas de informação. A 

PNRMAV busca fortalecer a coleta de dados sobre acidentes de trân-
sito, agressões, suicídios e outros agravos. Isso permite identificar os 
grupos de maior risco e as áreas mais afetadas, fornecendo a base para 
o planejamento de ações preventivas.
à Promoção da saúde e prevenção
Este eixo se concentra em medidas educativas e de conscientiza-

ção. A política propõe a capacitação de profissionais de saúde para a 
identificação e notificação de casos, o desenvolvimento de campa-
nhas educativas e a criação de programas de prevenção voltados para 
comunidades, escolas e famílias. O foco é atuar sobre os fatores de 
risco e promover comportamentos seguros e não violentos.
à Assistência e reabilitação
A PNRMAV também se preocupa com as vítimas de acidentes e vio-

lências. O objetivo é aprimorar a capacidade de resposta dos serviços 
de saúde, desde o atendimento de urgência e emergência até a reabi-
litação física e psicológica. A política incentiva a organização de redes 
de apoio para oferecer um cuidado integral e de qualidade, buscando 
mitigar as consequências dos agravos e prevenir novas ocorrências.

Em resumo, a política adota uma abordagem intersetorial e inte-
gral, reconhecendo que a prevenção da violência e dos acidentes não 
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é responsabilidade apenas do setor de saúde, mas exige a colaboração 
de outras áreas, como educação, justiça e segurança pública.

Conscientização social
A conscientização social por meio de campanhas públicas é uma 

medida vital para informar a população sobre os tipos de violência, 
suas consequências e os canais de denúncia, como o Disque 100. 
Conforme o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), família, 
sociedade e Estado têm o dever de garantir o direito à vida, à saúde 
e à dignidade, pondo-os a salvo de qualquer forma de violência ou 
negligência.11

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), o 
Sistema de Informação sobre Mortalidade do Ministério da Saúde 
(SIM/MS), o Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Úni-
co de Saúde (SIH/SUS) e o Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC) e outros sistemas de informação em saúde desem-
penham um papel crucial no monitoramento e na produção de dados 
epidemiológicos, que são a base para a formulação de políticas públi-
cas eficazes de prevenção. 

Considerações finais
A violência contra crianças e adolescentes não é apenas um fenô-

meno social ou um problema de saúde pública: é expressão de uma 
falha estrutural da humanidade em proteger aqueles que represen-
tam sua maior promessa de continuidade.1 

Constitui-se em fenômeno complexo, multifacetado e persistente, 
que compromete gravemente o desenvolvimento físico, emocional e 
social de suas vítimas.4

A criança e o adolescente, situados em uma condição peculiar de 
desenvolvimento, simbolizam o futuro e, ao mesmo tempo, a fra-
gilidade da existência diante da violência banalizada e naturalizada.2

Portanto, a prevenção não pode ser reduzida a protocolos, mesmo 
que sejam indispensáveis, mas deve ser compreendida como uma 
prática social de resistência à ignorância e selvageria. A atuação do 
pediatra, dos profissionais de saúde e das redes de proteção revela-se 
como exercício de cuidado ético. 
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A análise dos dados recentes demonstra que, apesar dos avanços le-
gislativos e das diretrizes intersetoriais, ainda há lacunas significativas 
na proteção dos direitos infantojuvenis. O aumento nas notificações 
de violência, o alto número de homicídios entre jovens negros, os 
registros de bullying e cyberbullying em ambiente escolar e os casos de 
autoagressão e ideação suicida sinalizam a urgência de uma articula-
ção efetiva entre os setores da saúde, educação, segurança pública e 
assistência social.

A detecção precoce dos sinais de violência, especialmente nas for-
mas sutis como a psicológica, a negligência e a autolesão, deve ser 
prioridade nas políticas públicas, considerando que essas manifes-
tações muitas vezes permanecem invisíveis até que causem danos 
irreversíveis. O fortalecimento dos vínculos familiares, a formação 
continuada de profissionais da linha de frente e a valorização da 
escuta qualificada são estratégias fundamentais para enfrentar esse 
cenário.

Por fim, a construção de uma rede de proteção eficiente exige mais 
que normativas: requer compromisso ético, financiamento adequa-
do, monitoramento permanente e participação ativa da sociedade 
civil. Somente por meio do reconhecimento da criança e do ado-
lescente como sujeitos de direito será possível promover ambientes 
seguros, dignos e saudáveis para que possam crescer, se desenvolver 
e prosperar.

Ao longo deste capítulo, vimos que a prevenção demanda ações 
intersetoriais, vigilância epidemiológica, fortalecimento dos vínculos 
familiares e envolvimento comunitário. Contudo, proteger a infância 
significa reafirmar a centralidade da dignidade humana e reconhecer 
que o valor da vida não pode ser relativizado por fatores culturais, 
econômicos ou afetivos.

Daí que o enfrentamento da violência contra crianças e adoles-
centes deve ser entendido como imperativo categórico da sociedade 
contemporânea: não se trata de opção, mas de exigência ética ina-
diável. Somente ao assumir coletivamente essa responsabilidade po-
deremos vislumbrar uma sociedade que, ao proteger suas crianças e 
adolescentes, protege a si mesma, garantindo a possibilidade de um 
futuro verdadeiramente humano.
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A violência contra crianças e adolescentes demanda uma resposta atualizada, 
abrangente e multidisciplinar. Nos últimos anos, o mundo passou por 
transformações profundas: a conectividade instantânea, o crescimento 
exponencial das redes sociais, o avanço das tecnologias digitais e as novas 
dinâmicas sociais criaram cenários inéditos de vulnerabilidade. Diante desse 
contexto, torna-se imperativo que os profissionais envolvidos na proteção 
da infância e adolescência estejam preparados para enfrentar os desafios 
contemporâneos com conhecimento técnico, sensibilidade ética e articulação 
intersetorial.

Esta edição do Manual de Atendimento às Crianças e Adolescentes em 
Situação de Risco de Violência representa mais do que uma simples 
atualização editorial. Trata-se de uma ferramenta essencial, cuidadosamente 
revisada e ampliada, que incorpora os riscos emergentes e os debates mais 
atuais sobre o tema. Entre os tópicos abordados, destacam-se o bullying e os 
crimes virtuais, transtorno factício imposto a outro (nova denominação da 
síndrome de Munchausen causada por terceiro) sob uma nova perspectiva, o 
impacto do cigarro eletrônico e as especificidades do cuidado com crianças 
e adolescentes com neurodiversidades e incongruência de gênero, temas 
ausentes nas edições anteriores, mas hoje centrais para uma atuação eficaz.

Elaborado com a colaboração de especialistas das áreas da saúde, 
educação, justiça, serviço social e comunicação, o Manual oferece uma 
visão multiprofissional e integrada, capaz de orientar o manejo de situações 
complexas com profundidade e clareza. Sua legitimidade técnica e 
institucional é reforçada pela parceria entre a Sociedade Brasileira de Pediatria 
(SBP) e a Sociedade de Pediatria de São Paulo (SPSP), garantindo o mais alto 
padrão ético, científico e legal.

Percorrendo o caminho do manejo prático à estratégia preventiva e ancorada 
nos princípios éticos, legais e clínicos das mais diversas especialidades 
médicas, esta obra é a referência definitiva para todos que se dedicam à 
proteção e ao desenvolvimento integral de crianças e adolescentes.


