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Prefácio

A violência é um fenômeno sócio-histórico que acom-
panha toda a experiência da humanidade. Atualmente, a vida 
nas grandes cidades apresenta um acirramento dos processos 
violentos, o que implica o desencadeando de diversos conflitos.

No Brasil, o tema começou a ser debatido pela área da 
saúde na década de 1980, entrando com mais vigor na agen-
da de debates políticos e sociais. Os profissionais da saúde 
passaram a fazer denúncias sistemáticas acerca das diversas 
modalidades de violência contra as pessoas e sua influência 
negativa sobre a saúde física e mental das vítimas. O fenôme-
no passou a ser compreendido como um problema da área 
nas esferas individual e coletiva e exige, para sua prevenção 
e enfrentamento, a formulação de políticas específicas e a 
organização de práticas e de serviços próprios do setor.

A produção de estudos sobre a violência e seus de-
terminantes é algo necessário para a elaboração de respostas 
mais efetivas, tendo como foco a produção do cuidado.  Essa 
é a função da universidade, desenvolver para a sociedade pes-
quisas que apontem caminhos para a construção de políticas 
assertivas que atendam às atuais necessidades da população. 

O volume II do livro Violências e acidentes: uma abor-
dagem interdisciplinar – organizado por José Gomes Bezerra 
Filho, Isabelle da Silva Gama Araújo, Kátia Costa Savioli e 
Emanuel Moura Gomes – apresenta textos que trazem signi-
ficativa contribuição para o reordenamento e a orientação de 
políticas voltadas à produção do cuidado da população, que 



é afetada de forma contundente pelo fenômeno da violência. 
O grupo de estudo e pesquisa Ação pela Paz, do Departa-
mento de Saúde Comunitária da Universidade Federal do 
Ceará (UFC), reúne pesquisadores e apresenta nesta coletâ-
nea estudos relacionados à violência e suas interfaces com a 
saúde. Os temas analisados pelos autores deste volume nos 
conduzem a importantes debates sobre a saúde coletiva e a 
violência.

Os temas dos capítulos aqui compilados são relevantes 
para o cenário sanitário em suas diversas categorias, como: 
1) fatos geradores de vítimas e perpetradores da violência; 2) 
modelos explicativos da origem da violência e delinquência 
infanto-juvenil e serviços de proteção a crianças e adoles-
centes com direitos violados; 3) maus-tratos e violência na 
infância: caracterização desse fenômeno entre adolescentes 
do sexo feminino; 4) prevalência de violência física intra-
familiar contra crianças assistidas pela Estratégia Saúde da 
Família (ESF), em zona urbana com elevada taxa de violên-
cia; 5) violência das cuidadoras de crianças em situação de 
sofrimento psíquico: um reflexo da convivência diária com 
o adoecimento; 6) ciclo de violência física envolvendo ado-
lescentes escolares: uma linha tênue com fatores familiares e 
comportamentais de risco; 7) bullying: caracterização das ví-
timas em escolas de Sobral (CE); 8) caracterização da violên-
cia contra a mulher notificada em serviços de saúde de uma 
metrópole brasileira; 9) características de mulheres que ten-
taram o suicídio e foram atendidas em instituições públicas 
de uma metrópole brasileira; 10) condição socioeconômica 
de pessoas atendidas após tentativa de suicídio em unidades 
públicas de saúde de uma metrópole brasileira; 11) família 



e drogadição: uma revisão integrativa sobre abordagem no 
tratamento; 12) violência no trabalho contra profissionais 
da Atenção Primária em Saúde (APS); 13) os determinantes 
dos homicídios no Brasil; 14) mortalidade por acidentes en-
volvendo transportes terrestres em uma metrópole brasileira: 
características e tendências (de 1980 a 2007); 15) reabilita-
ção de vítimas de acidentes e violência; 16) estudos ecológi-
cos: usos e limitações; e 17) a escolha do tema e a formulação 
do problema em pesquisa científica aplicada à saúde. 	

A perspectiva multidimensional do fenômeno da vio-
lência confirma a necessidade de estudos das causas e deter-
minantes do processo saúde-doença. Com esta publicação, 
reafirma-se o reconhecimento da violência como um pro-
blema de saúde pública, embora não específico da área da 
saúde, uma vez que é resultado de uma complexa interação 
entre diversos fatores, que podem ser individuais, sociais, 
econômicos, culturais, entre outros. 

Estamos certos de que a produção do conhecimento 
disponibilizado atualmente à comunidade pode contribuir 
para o debate público, proporcionando um diagnóstico pre-
ciso para ações mais assertivas por parte de profissionais da 
saúde, bem como constitui uma importante ferramenta para 
os gestores e formuladores de políticas públicas. 

Eliany Nazaré Oliveira
Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal 
do Ceará (UFC). Docente na Universidade Estadual Vale do Aca-
raú (UVA). Coordenadora do Grupo de Estudo e Pesquisa Saúde 
Mental, Violência e Cuidado, da UVA.
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1	 Fatos geradores de vítimas e 
perpetradores da violência

Marinila Calderaro Munguba Macedo
José Gomes Bezerra Filho

Regina Fátima Gonçalves Feitosa
Thereza Maria Magalhães Moreira 

Definições da violência: vítimas e perpetradores

Especialmente na década de 1990, a violência passou 
a compor a agenda da Saúde Pública, por expressar grande 
impacto sobre as mortes e traumas. Em 1994, a Organiza-
ção Pan-Americana da Saúde (OPAS) priorizou a violência 
social e doméstica para elaborar seu plano de ação regional, e 
faz o papel de animador dos governos para que implantem e 
implementem ações preventivas às violências (OMS, 2002).

Violência é um termo largamente tratado na Saúde 
Coletiva, no entanto, seu conceito, não raro, é trabalhado 
em partes, não havendo uma uniformidade ou consolidação 
em torno deste. Veronese e Costa (2006), em um exercício 
conceitual, explicam que “a palavra violência vem do termo 
latino vis, que significa força”. Assim, violência é abuso da 
força, é agir sobre alguém ou fazê-lo agir contra sua vontade, 
empregando a força ou a intimidação (Figura 1)  

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2002) en-
tende a violência como o uso intencional de força ou poder, 
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tanto pela ameaça quanto pela agressão real, contra si, con-
tra outrem, contra um grupo ou comunidade, que tenha a 
possibilidade ou que resulte em ferimentos, morte, prejuí-
zos psicológicos, carência no desenvolvimento ou privação. 
A violência intencional, que incide principalmente sobre a 
população infantil, é reconhecida por sua repercussão biop-
sicossocial que ocasiona consequências significativas nas es-
feras física, sexual, comportamental, psicológica, emocional 
e cognitiva (OMS, 2000) (Figura 1). Ela ainda interfere no 
crescimento e desenvolvimento e pode fazer das vítimas fu-
turos agressores, o que evidencia a complexa e infindável 
trama existente na violência (ASSIS; CONSTANTINO, 
2003; ASSIS et al., 2004), uma vez que, ao sofrer a violên-
cia, tende-se a reproduzi-la por meio de um comportamento 
violento (PORDEUS; FRAGA; FACÓ, 2006) (Figura 1). 

Figura 1: Manifestações da violência intencional e suas repercussões na 
população infantil e adolescente

Fonte: Elaboração própria.
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Para Minayo (2001) e Azevedo (2005), a violência 
contra crianças e adolescentes é uma ação ou a falta dela 
cometida por adultos (os pais, parentes, outras pessoas) e 
instituições que não cumprem o seu papel de proteger, re-
percutindo em dano físico, sexual e/ou psicológico a vítima. 

Há uma coisificação de crianças e adolescentes, sen-
do-lhes negado o direito de serem vistos como sujeitos e 
pessoas em condição peculiar de desenvolvimento. Correia 
e Padilha (2010) entendem que a violência pode atuar sobre 
o indivíduo, fazendo com que ele saia do patamar de sujeito 
de possibilidades e transformado em coisa. 

A violência pode ser compreendida como um processo 
pelo qual o indivíduo pode vir a ser transformado de sujeito 
de possibilidades em coisa. O termo coisificação é utilizado 
também por outros autores, como Adorno (1993), Libório 
e Moura (2003), entendendo que nas relações interpessoais, 
o adolescente ou a criança são convertidos em objetos, em 
uma situação de desumanização (Figura 2).

Figura 2: Violência dos adultos sobre as crianças e adolescentes originan-
do a “coisificação” da infância

Fonte: Elaboração própria.
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A violência, seja qual for, contra crianças e adoles-
centes, é uma relação de poder na qual estão presentes e se 
confrontam atores/forças com pesos/poderes desiguais, de 
conhecimento, força, autoridade, experiência, maturidade, 
estratégias e recursos (FALEIROS; FALEIROS, 2008) (Fi-
gura 3). 

A violência, que não leva ao óbito, que atinge todas as 
faixas etárias e tem impacto importante no setor da saúde e 
no desenvolvimento infantil, pode ser entendida como qual-
quer ação ou omissão que provoque danos, lesões ou trans-
tornos ao seu desenvolvimento (UNICEF, 2006). Propõe 
uma relação de poder desigual e assimétrica entre o adulto e 
a criança (AZEVEDO; GUERRA, 2005) (Figura 3). 

Figura 3: A violência se manifesta na desigualdade entre a população 
infantil e hebiátrica em relação aos seus agressores

Fonte: Elaboração própria.

A urbanização das grandes cidades, acompanhada do 
significativo crescimento tecnológico e industrial, tem como 
consequência uma disparidade cada vez maior entre as clas-
ses sociais e crescente número de pessoas na marginalidade 
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e miséria. Coloca-se, portanto, a violência como um fenô-
meno social. A renda, a educação, a moradia e o emprego, 
associados à estrutura familiar e religiosa, são condições que 
determinam o grau de violência de uma cidade (FERRAZ, 
1994). A violência não está afeita a uma população circuns-
crita, sendo uma manifestação que alcança todas as classes 
sociais, etnias, religiões e culturas, independentemente do 
nível social e econômico (MELO; TELES, 2003). As cidades 
são rotuladas de violentas, como se o ambiente físico, em si, 
fosse o responsável pela periculosidade, porém os causadores 
dessa violência são os comportamentos das pessoas, que vi-
vem na sociedade (FERRAZ, 1994; PORDEUS; FRAGA; 
FACÓ, 2006).

Tipologia das violências

É possível afirmar que a violência deve ser vista como 
“violências”, uma vez que engloba modalidades e tipologias, 
com singularidades que as diferenciam (BARROS, 2005), 
visto que ela é praticada de várias maneiras, por diferentes 
autores/atores e em distintos lugares (FALEIROS; FALEI-
ROS, 2008). 

a)  Violência auto infligida, interpessoal e coletiva:
Em Genebra, na World Health Assembly, ou Assem-

bleia Mundial da Saúde, de 1966, em uma de suas Resolu-
ções, a WHA49.25, estabeleceu a violência como um dos 
principais problemas de Saúde Pública. Essa assembleia so-
licitou à OMS que desenvolvesse uma tipologia da violên-
cia (TJADEN; THOENNES, 2000). Em resposta, a OMS 
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(2002) propôs a tipificação da violência, dividindo-a em três 
categorias, conforme as características de quem a comete: a 
violência dirigida a si mesmo (auto infligida); a interpessoal; 
e a violência coletiva (Figura 4). 

A violência auto infligida é subdividida em atitu-
de suicida e agressão auto infligida, que inclui a mutilação 
(DAHLBERG; KRUG, 2006) (Figura 4). A violência inter-
pessoal (Figura 4) se conforma em duas subcategorias, a vio-
lência da família e a comunitária. A da família ocorre entre 
os membros desse grupo, mas não exclusivamente dentro de 
casa. Nessa subcategoria, o abuso infantil é uma forma fre-
quente da violência. A violência comunitária acontece entre 
pessoas sem laços de parentesco (consanguíneo ou não), e 
que podem se conhecer ou serem estranhos, geralmente fora 
de casa, em locais como escolas, lugares de trabalho, prisões 
e asilos. Nesses casos, estão incluídas formas de violência, 
como o estupro ou o ataque sexual por estranhos. Nessa tipi-
ficação, ainda foi determinada a natureza dos atos violentos, 
quais sejam: a física, a sexual, a psicológica, envolvendo pri-
vação ou negligência (Figura 4). 

A violência coletiva é realizada por grandes grupos de 
pessoas ou pelos Estados, sendo subdividida nas seguintes 
categorias: social (cometida por grupos organizados, atos 
terroristas e violência de multidões); política (guerras e vio-
lência do Estado); e econômica (ataques de grupos maiores 
motivados pelo ganho econômico) (OMS, 2002) (Figura 4). 
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Figura 4: Tipificação das violências auto infligida, interpessoal e coletiva 
com suas subcategorias 

Fonte: Adaptado de OMS, 2002.

b) Violência simbólica e estrutural:
A violência simbólica estimula todas as formas de 

violência, sendo um conceito criado pelo sociólogo francês 
Pierre Bourdieu, em 1993, acentuando que a classe que do-
mina economicamente impõe sua cultura aos dominados. 
Bourdieu, juntamente com o sociólogo Jean-Claude Passe-
ron, entende que a cultura ou o sistema simbólico difundem 
uma superioridade fundada em símbolos, imagens, mídia, 
mitos e preconceitos, que discriminam, humilham e ex-
cluem. Não se embasa na realidade, inferioriza gênero, raça, 
classe social e geração, difundindo esta violência por con-
ceitos, tais como: “a mulher é mais fraca do que o homem”, 
“os negros são menos inteligentes do que os brancos”, “todo 
adolescente é revoltado”, “os pobres são preguiçosos” (FA-
LEIROS; FALEIROS, 2008). O sistema simbólico de uma 
determinada cultura é uma elaboração social. É legitimado 
pela dissimulação dos valores e símbolos de poder que se 
tornam parte do modus vivendi, inquestionáveis e invisíveis 
(L’APICCIRELLA, 2003).
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Deslandes et al. (1994) nomearam a violência, perpe-
trada contra a população de crianças adolescentes e jovens, 
de violência social, caracterizada pelo abandono material, a 
fome, a ausência de moradia, de escolas e de saneamento 
básico. Adorno (1993) definiu a violência estrutural como 
resultado da estrutura social e econômica dos países latino-a-
mericanos desde a década de 1990, sobretudo pela concen-
tração de renda e desigualdade social. 

Minayo (2002) também postulou esta violência como 
estrutural que se assemelha à violência social defendida por 
Deslandes et al. (1994). Essa violência é derivada da desigual-
dade na distribuição da riqueza social, repercutindo sobre 
a condição de vida das crianças e adolescentes (MINAYO, 
2002). Minayo (2002), detalhando a violência estrutural, se 
refere às diferentes formas de manutenção das desigualdades 
sociais, culturais, de gênero, etárias e étnicas, gerando a mi-
séria, a fome, a submissão e a exploração de umas pessoas pe-
las outras, em suas diferentes dimensões (MINAYO, 2009).

Minayo (2002) concorda com Bourdieu (1993), na 
ideia de que a violência é cultural, na medida em que se 
manifesta nas relações de dominação entre grupos. Falei-
ros e Faleiros (2008) destacam que o Brasil, pelas enormes 
desigualdades econômicas e sociais, é por demais violento 
com as crianças e os adolescentes pobres, é historicamente 
classista, adultocêntrico, machista e racista, caracterizando a 
violência estrutural. Portanto, acrescenta-se nessa classifica-
ção a violência urbana, e que nas grandes cidades, são cada 
vez mais comuns os fatos violentos (BARROS; XIMENES; 
LIMA, 2001). 
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A violência estrutural também é vista como “vitima-
ção”, oriunda da desigualdade social, raiz da pobreza, que 
resulta na produção de um contingente de crianças vitima-
das pela fome, pela ausência ou moradia inadequadas e ine-
xistência de saneamento básico. Esse contexto deságua na 
relação entre crianças, adolescentes e violência na vida de 
famílias brasileiras (BRASIL, 2006). Ocorre que a pobre-
za gesta um processo cumulativo de fragilização social, em 
que crianças e adolescentes e seus familiares são privados de 
comida, de casa, de proteção, de escola e de assistência à 
saúde. Ainda são cercados do desemprego, do alcoolismo, da 
promiscuidade e da frustração social. Essas carências contri-
buem para a acentuação das relações violentas intrafamiliares 
e a consequente violência. 

Assim, essa vulnerabilidade social pode ser fator deter-
minante para o desencadeamento da agressão física e/ou se-
xual de crianças e adolescentes, precarizando e deteriorando 
suas relações afetivas e parentais (FALEIROS; FALEIROS, 
2008; PEDERSEN, 2009). A família, desprotegida de um 
sistema de proteção social do Estado, fica impossibilitada 
de cumprir suas responsabilidades, o que aumenta a possi-
bilidade de a população infanto-juvenil tornar-se vítima da 
violência (PEDERSEN, 2009).

Por sua vez, o conceito de “vitimização” diz respeito à 
violência própria das relações interpessoais: adulto – criança, 
em que ocorre o abuso, por parte do adulto, na ação ou na 
omissão, capaz de criar dano físico ou psicológico à criança 
(AZEVEDO; GUERRA, 2007). Crianças e adolescentes víti-
mas dessa violência são submetidos ao poder do adulto, que as 
coagem para satisfazer os interesses deste (PEDERSEN, 2009).
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Vale destacar que exclusivamente filhos de famílias 
economicamente desfavorecidas sofrem a “vitimação”, en-
quanto a “vitimização” é transversal, corta verticalmente a 
sociedade, ignorando fronteiras econômicas entre as classes 
sociais. A violência, em classes sociais elevadas, tem fatores 
causais referentes a ajustamento psicológico e familiar (FER-
RAZ, 1994). Vale lembrar que pode haver sobreposição en-
tre crianças vitimadas e crianças “vitimizadas” (AZEVEDO; 
GUERRA, 2007).

c) Violência por negligência:
A negligência é uma forma de violência (DESLAN-

DES et al., 1994). É o “primeiro estágio” das diferentes 
violências praticadas contra crianças. As consequências e 
sequelas físicas, psicológicas e sociais da negligência sofrida 
na infância e na adolescência são consideravelmente graves, 
pela ausência de afeto, reconhecimento, valorização, sociali-
zação, direitos e de pleno desenvolvimento. Usualmente, a 
negligência é considerada de exclusiva responsabilidade das 
mães (FALEIROS; FALEIROS, 2008), porém, segundo o 
artigo 4º do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), a 
família, a comunidade, a sociedade em geral e o Poder Pú-
blico são responsáveis pela proteção de crianças e adolescen-
tes e devem assegurar a efetivação de seus direitos (BRASIL, 
2006). Assim, a negligência é sentida quando a família ou 
os responsáveis se omitem de prover as necessidades físicas e 
emocionais de uma criança ou adolescente, quando falham 
em alimentar, vestir adequadamente, medicar ou educar seus 
filhos (CAMARGO; BURALLI, 1998). 
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No nível institucional, o profissional pode negligen-
ciar processos violentos em curso, ignorando os sinais de 
risco que poderão levar a uma violência mais grave, demos-
trando desinteresse pela proteção de direitos de crianças e 
adolescentes (FALEIROS; FALEIROS, 2008).

d) Violência psicológica, física e sexual:
A violência psicológica é a menos identificada como 

uma violência pela alta tolerância da sociedade. Inclui toda 
ação ou omissão que causa ou visa a causar dano à autoes-
tima, à identidade ou ao desenvolvimento da pessoa. É evi-
denciada como a interferência negativa do adulto sobre a 
criança, executando um padrão de comportamento abusi-
vo. As formas mais comuns são: rejeitar, isolar, aterrorizar, 
ignorar, corromper e criar expectativas irreais ou extrema-
das sobre a criança ou adolescente (CAMARGO; BURAL-
LI, 1998); ainda, quando o adulto (ou pessoa mais velha) 
constantemente deprecia a criança ou adolescente, bloqueia 
seus esforços de autoaceitação; interfere negativamente no 
seu desenvolvimento, causando-lhe sofrimento mental. Essa 
atitude pode se expressar sob a forma de ação ou omissão. 
Ameaças de abandono e/ou confinamento também podem 
representar formas de sofrimento psicológico (LOPES; 
CARVALHO 2003). 

Faleiros e Faleiros (2008) garantem que pouco se 
denuncia ou responsabiliza pais, parentes, professores, po-
liciais, profissionais da saúde e da assistência, entre outros, 
que desqualificam ou humilham crianças e adolescentes. Essa 
violência não deixa traços visíveis no corpo, mas destrói a au-
toimagem do violentado, ensejando mudanças em seu com-
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portamento. As vítimas podem tornar-se passivas ou agressi-
vas, ansiosas, negligentes consigo e desatentas. Essa violência 
pode estar combinada com a violência sexual e com a física, 
e quando ela se torna insuportável, pode levar ao suicídio.

A violência física caracteriza-se por qualquer ação in-
tencional, não acidental, única ou não, causando dano fí-
sico à criança ou ao adolescente, executada por um adulto 
agressor (COLLET; OLIVEIRA, 2002). É cometida quando 
uma pessoa, que está em relação de poder sobre a criança, 
ou ao adolescente, causa ou tenta causar dano não acidental, 
por meio do uso da força física ou de algum tipo de arma. 
O castigo repetido, não severo, também é considerado como 
violência física (BRASIL, 2002). Essa violência é evidencia-
da por ferimentos, fraturas, queimaduras, traumatismos, 
hemorragias, escoriações, lacerações, arranhões, mordidas, 
equimoses, inchaços, hematomas, mutilações, desnutrição, 
em diferentes graus, até a morte. As sequelas físicas são 
acompanhadas das sequelas da violência psicológica. 

A violência física é praticada principalmente na própria 
família, pelos genitores ou responsáveis, avós, irmãos, mas 
também por profissionais de instituições educacionais, de 
saúde, de assistência, da segurança, empregadores, grupos de 
extermínio e traficantes de drogas (FALEIROS; FALEIROS, 
2008). A violência física é uma violação dos direitos huma-
nos universais e dos direitos à pessoa em desenvolvimento, os 
quais são assegurados na Constituição Brasileira, no ECA e 
na Normativa Internacional de 1989. O Código Penal prevê 
como crime as lesões corporais dolosas e culposas (artigo 129) 
(BRASIL, 1940), portanto, devem ser denunciadas ao Conse-
lho Tutelar e notificadas aos órgãos policiais.
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A violência sexual é entendida como todo ato ou jogo 
sexual, em uma relação hetero ou homossexual, em que o 
agressor se encontra em estádio de desenvolvimento psicosse-
xual mais adiantado do que a criança ou adolescente, com o 
objetivo de estimulá-la sexualmente ou utilizá-la como meio 
para alcançar a satisfação sexual (DESLANDES, 1994).

Faleiros e Faleiros (2008) acrescentam que esta forma 
de violência é toda ação na qual uma pessoa, em situação de 
poder, obriga outra à realização de práticas sexuais, utilizan-
do força física, influência psicológica ou uso de armas ou 
drogas. Ainda complementa dizendo que a violência sexual 
contra crianças e adolescentes é o uso perverso da sexualida-
de do outro, é uma violação de direitos, uma transgressão. 
Essa violência no âmbito familiar é uma violação ao direito à 
sexualidade segura e à convivência familiar protetora. Falei-
ros e Faleiros (2008) classificam a violência sexual em abuso 
sexual ou dominação sexual e exploração sexual comercial 
(Figura 5). 

O abuso infantil constitui-se de toda ação praticada 
ou omitida por indivíduos, instituição, Estado ou socieda-
de, e que resulte em alterações, as quais privem a criança 
de sua liberdade e de seus direitos, prejudicando seu desen-
volvimento físico, intelectual, emocional e social (COLLET; 
OLIVEIRA, 2002). O abuso sexual contra crianças e adoles-
centes é um relacionamento sexualizado, privado, geralmen-
te mantido em silêncio e segredo, é deliberado, paciente e 
ritualizado, um relacionamento perverso, que se mantém na 
dominação psicológica de longa duração. 

É um processo de sedução que conquista a vítima, 
anula a sua capacidade de decisão, dominando-a, o qual 
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pode ser incestuoso ou não, heterossexual ou homossexual. 
Ocorre, geralmente, em lugares fechados (residências, con-
sultórios, igrejas, internatos, hospitais, escolas). É incestuoso 
quando o violentador é parte do grupo familiar (pai, mãe, 
avós, tios, irmãos, padrasto, madrasta, cunhados). Nesses 
casos, considera-se família não apenas a consanguínea, mas 
também as famílias adotivas e substitutas (FALEIROS; FA-
LEIROS, 2008) (Figura 5). 

A exploração sexual comercial de crianças e adoles-
centes é uma relação de mercantilização (exploração/domi-
nação) e abuso (poder) corpóreo de crianças e adolescentes 
(oferta) por exploradores sexuais (mercadores), organizados 
em redes de comercialização local e global (mercado), ou por 
pais ou responsáveis, e por consumidores de serviços sexuais 
pagos (demanda) (LEAL; LEAL, 2002). É violado o direito 
de não ser explorado economicamente, de não trabalhar an-
tes dos 14 anos, e, após os 14 anos, de trabalhar em condi-
ções dignas, sem perigo e não estigmatizantes. 

Essa exploração fere a ética, transgride as regras so-
ciais e familiares de convivência e proteção dos adultos para 
com as crianças e adolescentes. Essa violência é contrária aos 
direitos humanos conquistados pela sociedade, negando a 
dignidade do outro, do ponto de vista de sua integridade 
física e psicológica. 

A violência sexual pode acontecer, mediante o con-
tato físico, por meio de carícias não desejadas, penetração 
oral, anal ou vaginal, com o pênis ou objetos, masturbação 
forçada, dentre outros; e sem contato físico, por exposição 
obrigatória a material pornográfico, exibicionismo,  uso de 
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linguagem erotizada em situação inadequada (FALEIROS; 
FALEIROS, 2008). É crime na legislação brasileira, previsto 
no Código Penal Brasileiro em seus artigos 218 e 224 (BRA-
SIL, 1940) (Figura 5). Faleiros e Faleiros (2008) subdividem 
a exploração sexual comercial em trabalho infantil, prostitui-
ção infantil, pornografia, turismo sexual e tráfico de pessoas, 
como está descrito a seguir.

O trabalho infantil com fins sexuais é também ex-
ploração econômica. Expõe suas vítimas a outras violências: 
negligência, agressões físicas, psicológicas e torturas que, 
muitas vezes, resultam em morte. É punido na forma da 
Lei, no artigo 5º do ECA.  É uma forma de negligência, 
as vítimas moram na rua, têm de cuidar sozinhas de suas 
vidas e até sustentam economicamente adultos. Trabalham 
na prostituição e na pornografia (FALEIROS; FALEIROS, 
2008) (Figura 5).

A prostituição infantil nas regiões brasileiras apresen-
ta-se nas formas de aliciamento como vivência na rua, turis-
mo sexual, tráfico internacional, promessas de emprego, se-
questros e escravidão (GOMES; MINAYO; FONTOURA, 
1999). A causa da prostituição infantil é atribuída à pobreza, 
às profundas desigualdades socioeconômicas do País, que 
propiciam a exploração de pessoas por pessoas (DREZETT; 
JUNQUEIRA; ANTONIO et al., 2004). A criança torna-se 
uma mercadoria. Em um quadro de miséria, a criança pode 
ser um meio de amenizar a fome e o frio de sua família. O 
fator econômico, isoladamente, não explica a participação 
de crianças no comércio ilegal de seu corpo. Se assim fosse, 
todas as crianças pobres seriam prostituídas. O fenômeno da 
pobreza é o principal fator de risco (GOMES, 1994). 
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Nessa atividade, atos sexuais são negociados em troca 
de dinheiro, da satisfação de necessidades básicas (alimen-
tação, vestuário, abrigo) ou do acesso ao consumo de bens 
e serviços. A prostituição pode ser exercida por garotas ou 
garotos de programa, em bordéis, nas ruas, em estradas, 
em barcos, dentre outros locais (FALEIROS; FALEIROS, 
2008) (Figura 5). 

A pornografia é um dos mais graves problemas a 
ser enfrentado pela sociedade. Por utilização de criança na 
pornografia, é entendida toda representação, por qualquer 
meio, de uma criança dedicada a atividades sexuais explí-
citas, reais ou simuladas, ou toda representação das partes 
genitais da criança com fins primordialmente sexuais (KEI-
ROZ, 2005). Trata-se da produção, exibição, distribuição, 
venda, compra, posse e utilização de material pornográfico. 
A pornografia encontra-se em fotos, vídeos, revistas, espetá-
culos, bem como na literatura, publicidade, cinema, quando 
apresentam ou descrevem com caráter pedófilo situações en-
volvendo crianças desejadas, expostas e usadas sexualmen-
te por adultos. A pornografia infanto-juvenil na internet 
constitui atualmente um dos mais graves problemas a ser 
enfrentado pela sociedade, não só no Brasil, mas, também 
internacionalmente, sua imensa extensão, sua facilidade de 
acesso, difundindo imagens de abuso sexual de crianças de 
tenra idade, em cenas de sexo perverso e sádico (FALEIROS; 
FALEIROS, 2008) (Figura 5).

O turismo sexual, talvez, a forma de exploração sexual 
mais articulada com atividades econômicas, também é uma 
modalidade de prostituição. É comum as adolescentes não 
se colocarem como prostitutas e não cobrarem para man-
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ter relações sexuais com os turistas, mas aceitarem presentes, 
como de namorados, e não de clientes. Romantizam esses 
relacionamentos, sonhando em viajar, casar e ter filhos (AL-
VES FILHO, 2004). Muitas são iludidas pelas promessas de 
casamento com estrangeiros, saem do País e lá são destinadas 
à prostituição (TORRES; DAVIM; COSTA, 1999). 

Ocorre mais comumente em países pobres, nas gran-
des concentrações populacionais urbanas, representando 
um risco real para as Doenças Sexualmente Transmissíveis 
(DST) (LOPES; LOPES; COSTA, 2002).  Pode ser autôno-
mo ou vendido em excursões e pacotes turísticos, que pro-
metem e vendem prazer sexual “organizado”. É o comércio 
sexual, em cidades turísticas com mulheres jovens, pobres, 
pouco escolarizadas, excluídas, que vivenciaram situações de 
abandono, negligência, violência sexual, de países do Tercei-
ro Mundo (FALEIROS; FALEIROS, 2008) (Figura 5). 

O tráfico de pessoas (mulheres, crianças e adolescen-
tes) para fins de exploração sexual comercial é crime; é uma 
violação dos direitos humanos. Como no turismo sexual, 
mulheres adolescentes e jovens, seduzidas pelo sonho de um 
casamento e de uma vida de sucesso profissional bem remu-
nerado embarcam para outros estados do País ou para outros 
países, onde são forçadas a trabalhar no mercado do sexo, 
no tráfico nacional ou transnacional de mulheres, crianças e 
adolescentes, as pessoas são exploradas nas atividades sexuais 
comerciais (prostituição, turismo sexual, pornografia), e tam-
bém por meio de trabalho forçado e escravo.  São redes pri-
vadas e societárias de silêncio e de conivência que garantem o 
espaço para a grande incidência de violência contra crianças 
e adolescentes (FALEIROS; FALEIROS, 2008) (Figura 5).
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Figura 5: Subdivisão da violência sexual em abuso e exploração sexual 
comercial

Fonte: Elaboração própria.

Ainda segundo Faleiros e Faleiros (2008), as diferentes 
formas de violência não são excludentes, e sim cumulativas. 
A violência sexual é também violência física e psicológica; a 
violência física sempre é também psicológica. Na exploração 
sexual comercial, encontram-se presentes, além da explora-
ção econômica, as violências: estrutural, física e psicológica. 
Na violência doméstica, essa população “vitimizada” sofre 
violência estrutural, física, psicológica, sexual e negligência. 

e) Violência doméstica, intrafamiliar e extrafamiliar
A violência também é classificada, quanto ao local da 

ocorrência, em doméstica, a que ocorre na residência da ví-
tima, por pessoas da família ou não (DESLANDES et al, 
1994;  OLIVEIRA, 2007; SCHRAIBER, 2005; FALEI-
ROS; FALEIROS, 2008). Ainda é classificada em violência 
institucional, quando sucede em serviços de saúde, escolas 
e abrigos; a violência que ocorre em lugares públicos, tais 
como: rua, estradas, bordéis, hotéis e barcos; e em lugares 
fechados, consultórios, igrejas e internatos, dentre outros 
(FALEIROS; FALEIROS, 2008) (Figura 6). 
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Ao levar em consideração o local da violência, o Fundo 
das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) encaminhou 
um relatório à Organização das Nações Unidas (ONU), cujo 
estudo comprovou que a violência contra crianças ocorre no 
lar, nas escolas e outros ambientes educacionais, em sistemas 
assistenciais e de justiça, nos locais de trabalho e na comuni-
dade (ONU, 2006) (Figura 6).

Figura 6: Classificação das violências quanto ao local da ocorrência da 
agressão

Fonte: Elaboração própria.

Quanto ao agressor, o citado relatório da ONU 
(2006) especifica que a violência pode ocorrer entre as pes-
soas da família. Faleiros e Faleiros (2008) explicam que os 
autores ou agressores são intra ou extrafamiliares (Figura 7). 

A violência intrafamiliar contra crianças e adolescen-
tes corresponde a toda ação que prejudique o bem estar, a 
integridade física, a psicológica ou a liberdade e o direito 
ao desenvolvimento da criança ou adolescente. A agressão 
pode acontecer dentro ou fora de casa por algum membro 
da família, mesmo os que passam a assumir função parental 
(parente afetivo), ainda que sem laços de consanguinidade, 
mas tem estabelecida uma relação de poder sobre a criança 
ou o adolescente (BRASIL, 2002) (Figura 7).
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Na violência extrafamiliar, o agressor, o violentador 
ou o autor pode ser um conhecido do violentado, ligado 
a familiares, com estreita convivência com a vítima (filho 
do padrasto, segundo marido da avó, namorado da tia ou 
da irmã); ou conhecido sem laços familiares, com estreita 
convivência com a vítima (morador na mesma casa ou no 
mesmo terreno, vizinho, professor ou outro profissional, re-
ligioso, amigo da família, patrão, comerciante do bairro ou 
outros); e desconhecido da vítima (FALEIROS; FALEIROS, 
2008) (Figura 7).

Enquanto isso, os atores são aqueles coniventes ou 
tolerantes com a violência, não a denunciam e não tomam 
quaisquer providências, portanto, são componentes de redes 
familiares, escolares, comunitárias e mercantilistas (FALEI-
ROS; FALEIROS, 2008) (Figura 7). 

Figura 7: Tipificação da violência quanto ao agressor ou autor e o coni-
vente, tolerante ou ator que compõem as redes familiares, escolares, comu-
nitárias e mercantilistas

Fonte: Elaboração própria.

Ante o exposto, é inegável a importância do estudo 
do tema e a indiscutível particularização deste estudo caso 
a caso, permitindo conhecer vítimas, perpretadores, tipifi-
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cação, dentre outros elementos envolvidos no contexto da 
violência. Este ensaio voltará a visão para o estado do Ceará, 
especificamente o município de Fortaleza, sobretudo, secre-
tarias e organizações voltadas à proteção da criança e do 
adolescente, conforme a seguir.

Ante o exposto, é inegável a importância do estudo 
do tema e a indiscutível particularização deste estudo caso 
a caso, permitindo conhecer vítimas, perpretadores, tipifi-
cação, dentre outros elementos envolvidos no contexto da 
violência. 

Este ensaio voltará a visão para o estado do Ceará, 
especificamente o município de Fortaleza, sobretudo, secre-
tarias e organizações voltadas a proteção da criança e do ado-
lescente, conforme a seguir.
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 O Modelo Ecológico

A violência é uma afronta à dignidade humana, regis-
trada em escritos significativos, como: a Declaração Univer-
sal dos Direitos Humanos (1948) e a Constituição da Re-
pública Federativa do Brasil, de 1988 (CEARÁ, 2011). Está 
claro que a pluricausalidade da violência constitui problema 
aos estudiosos do tema (MINAYO, 2004). Nesse sentido, 
não há uma explicação ou um só fator para a sua existên-
cia.  Por que alguns indivíduos se comportam violentamente 
com outros? Por que a violência é mais comum em algumas 
comunidades? Ela se mostra como o resultado da complexa 
interação dos fatores individuais, relacionais, sociais, cul-
turais e ambientais. Apropriar-se da compreensão de como 
esses fatores estão relacionados com a violência é crucial na 
abordagem da saúde pública para a prevenção da violência 
(DAHLBERG; KRUG, 2006).
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Um modelo ecológico que ajuda a compreender a na-
tureza multifacetada da violência foi introduzido em 1977 por 
Urie Bronfenbrenner (GARBARINO; CROUTER, 1978; 
BRONFENBRENNER, 1994; HONG; CHO; LEE, 2010).

Em outubro de 2002, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) lançou o primeiro Relatório Mundial sobre 
Violência e Saúde, tendo como um dos objetivos descrever 
a magnitude e o impacto da violência no mundo, utilizando 
o citado modelo ecológico para auxiliar na compreensão do 
fenômeno da violência (OMS, 2002). 

Bronfenbrenner (1994) situa, nesse modelo, o caráter 
da violência como o resultado da complexa interação dos 
fatores individuais, relacionais, comunitários e sociais, defi-
nidos em quatro níveis: o individual, das relações interpes-
soais, da comunidade e da sociedade (Figura1). A seguir, o 
detalhamento deste modelo ajuda em sua compreensão. 

O primeiro nível (ou nível individual) do modelo eco-
lógico leva em consideração os fatores biológicos e pessoais 
do comportamento e, ainda, a impulsividade, o baixo nível 
educacional, o abuso de substância química e a história de 
ter sofrido agressão e abuso. Em suma, os fatores biológicos 
e o histórico pessoal podem aumentar a probabilidade de um 
indivíduo se tornar uma vítima ou um perpetrador de vio-
lência, dessa forma, esse nível do modelo ecológico designa 
as características do indivíduo que aumentam a probabili-
dade de ele ser vítima ou agressor (BRONFENBRENNER, 
1994; MINAYO, 2004; DAHLBERG; KRUG, 2006). 

O segundo nível (ou nível relacional) foca os fatores 
relacionais mais próximos (amigos, parceiros íntimos, mem-
bros da família) e a sua influência na “vitimização” ou na 
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perpetração da violência. Os amigos podem incentivar e in-
fluenciar as atividades delinquentes e criminosas. Aos que 
residem no mesmo domicílio, a interação quase cotidiana 
com um agressor pode aumentar a oportunidade de ataques 
repetidos e violentos, tanto no caso de agressão de parceiros 
quanto no de maus tratos a crianças (BRONFENBREN-
NER, 1994; MINAYO, 2004).

O terceiro nível (ou nível comunitário) examina o 
contexto comunitário, associado à violência, os locais de tra-
balho, a escola e a vizinhança, devendo ser identificadas as 
características desses cenários associadas ao fato de as pessoas 
serem vítimas ou agressoras. Ressalte-se o alto nível de mobi-
lidade residencial (mudança de casa e de bairro com frequên-
cia), associado à heterogeneidade da população, diversidade 
esta que enseja pouco adesivo social, dificultando a união 
das comunidades, culminando com a alta densidade popu-
lacional. Neste nível são ainda lembrados os agravantes, o 
desemprego, o tráfico de drogas e de armas, bem como os re-
lacionais, como o isolamento social. Este é considerado fator 
de risco para a violência familiar contra qualquer pessoa da 
família, ao passo que a existência das relações entre vizinhos, 
amigos, parentes e instituições próximas se mostra como uma 
rede de apoio social que protege os vulneráveis da família.

Há maior probabilidade de viver experiências violen-
tas em comunidades envolvidas com tráfico de drogas e ar-
mas e alto nível de desemprego. Também contribuem para a 
violência os casos de isolamento social generalizado, ou seja, 
locais onde as pessoas não conhecem seus vizinhos ou não 
se envolvem com a comunidade. Assim, as oportunidades 
para que a violência ocorra são maiores em alguns contextos 
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do que em outros, por exemplo, em áreas de pobreza ou 
deterioração física, ou onde há escasso apoio institucional 
(BRONFENBRENNER, 1994; MINAYO, 2004; DAHL-
BERG; KRUG, 2006; TAVARES, 2006). 

O quarto nível (ou nível social) do modelo ecológico 
valoriza os fatores sociais mais amplos, que influenciam as 
taxas de violência. Eles propiciam a aceitação e, consequen-
temente, diminuem as inibições contra ela e apoiam divisões 
entre diferentes segmentos da sociedade ou tensões entre 
grupos ou países diferentes. Dentre esses fatores sociais mais 
amplos, estão: as normas culturais, que entendem a violência 
como forma aceitável para resolver conflitos; considerar o 
suicídio como uma questão de escolha individual em vez de 
um ato de violência evitável; a cultura adultocêntrica; a desi-
gualdade de gênero; o domínio masculino sobre mulheres e 
crianças; sistemas de crenças religiosas; normas que apoiam 
o uso excessivo da força pela polícia contra os cidadãos, bem 
como apoiam o conflito político. Estão também incluídas 
entre os fatores relevantes da sociedade as políticas de saúde, 
educacionais, econômicas e sociais, que mantêm altos níveis 
de desigualdade econômica ou social entre grupos (BRON-
FENBRENNER, 1994; MINAYO, 2004; DAHLBERG; 
KRUG, 2006). Portanto, os fatores mais amplos e em nível 
macrossocial, como normas sociais, políticas econômicas e/
ou sociais que sustentam lacunas e tensões entre grupos de 
pessoas, também têm influencia sobre a violência.

Assim, a proposta ecológica levanta as múltiplas cau-
sas da violência e a interação dos fatores de risco que operam 
no interior da família e dos contextos mais amplos da co-
munidade e sociedade. A construção desse tipo de modelo 
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oferece um marco para o entendimento da interação com-
plexa e multifacetada dos vários fatores que influenciam a 
violência (Figura 1). 

Figura 1: Detalhamento dos níveis do Modelo Ecológico da violência 
estudado originalmente por Urie Bronfenbrenner em 1994.

Fonte: Adaptado de Bronfenbrenner (1994); Dahlberge Krug (2006).

Como exposto, a proposta ecológica está dividida 
pedagogicamente em quatro níveis e situada em um con-
texto de desenvolvimento humano (DAHLBERG; KRUG, 
2006), demonstrando como a violência pode ser causada por 
diferentes fatores em etapas diversas do ciclo de vida do indi-
víduo seja como vítima ou agressor.
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Para Dahlberg e Krug (2006), é imperativo que se fa-
çam as diversas associações a seguir: a violência e os fatores 
individuais com os contextos mais amplos sociais, culturais e 
econômicos. Essa interação sugere que, se houver um inves-
timento para minimizar os fatores de risco dos quatro níveis 
deste modelo ecológico, é possível contribuir para a redução 
de mais de um tipo de violência. A utilização do modelo 
ecológico poderá auxiliar a promover o desenvolvimento de 
políticas e programas intersetoriais de prevenção ao ressaltar 
os vínculos e as interações entre os vários níveis e fatores. 

O modelo ecológico sustenta também uma aborda-
gem de saúde pública abrangente, que não somente trata do 
risco de um indivíduo se tornar a vítima ou o perpetrador 
de violência, como também das normas, das crenças e dos 
sistemas sociais e econômicos que criam as condições favo-
ráveis para a ocorrência da violência. As pesquisas têm mos-
trado que a exposição da criança à violência doméstica está 
associada ao fato do indivíduo vir a ser uma vítima ou um 
perpetrador da violência na adolescência ou na fase adulta. 
A experiência de ser rejeitada, negligenciada ou de sofrer in-
diferença por parte dos pais, deixa a criança sob um risco 
maior de comportamento agressivo e antissocial, inclusive 
de comportamento abusivo quando adulto (OMS, 2002).

Modelo explicativo da origem da delinquência juvenil

Shoemaker (1996) desenvolveu uma teoria, ou mode-
lo explicativo, da origem da delinquência juvenil, valorizan-
do fatores de risco em que destaca três níveis de conceitos: 
estrutural, individual e sociopsicológico.
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O nível estrutural responsabiliza os fatores sociais, 
tanto os situacionais quanto os pessoais dando origem à vio-
lência. Contribui para tal a teoria da desorganização social 
das estruturas e instituições sociais visíveis nas camadas po-
pulares. Esta teoria faz uma tentativa de explicar os delitos 
cometidos por grupos, organizados em gangues, que seriam 
ocasionados pela ruptura dos controles sociais tradicionais 
que operam na comunidade e à incapacidade das organiza-
ções para resolver problemas da comunidade coletivamente. 
Outra explicação é o aspecto econômico, a necessidade de 
sobrevivência em que o jovem, seja por abandono, pobreza, 
ou por desemprego, comete infrações como forma de sobre-
viver e aumentar a renda familiar. A outra explicação pode 
ser a desigualdade econômica. Os países com maiores índices 
de desigualdade de renda têm maiores índices de violência 
(Figura 2). 

O nível individual enfoca as teorias que veem os me-
canismos internos do indivíduo como os determinantes 
do comportamento infrator, em seus aspectos biológicos e 
psicológicos. Os aspectos biológicos hereditários são fun-
damentais quanto ao desenvolvimento cognitivo e apren-
dizagem e podem predispor o indivíduo à infração, porém 
não são determinantes. A personalidade é consequência das 
experiências vividas pelo indivíduo, é fruto das influências 
do meio com a bagagem genética individual; sua análise é 
relevante para a compreensão da delinquência. Notem-se 
alguns traços relacionados ao infrator, tais como: a impulsi-
vidade, a inabilidade nas inter-relações, a ausência de culpa, 
a insensibilidade a dor alheia e as transgressões. Esses traços 
de personalidade comuns aos infratores são vistos como téc-
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nicas de neutralização, ou seja, uma maneira que o indivíduo 
encontra para evitar a confrontação com a opinião das outras 
pessoas (família, comunidade, sociedade) (BECKER, 2011) 
(Figura 2). 

No nível sociopsicológico ocorre a quebra de vínculos 
sociais do adolescente com instituições responsáveis pelo seu 
controle social, tais como: a família, a escola, a igreja, a au-
toestima e a influência de grupos de jovens sobre o compor-
tamento do infrator. De todas essas instituições, ressalte-se a 
família, pois se espera dela, o exercício de maior controle (es-
tabelecimento de regras, horários, punições e recompensas) 
sobre as pessoas jovens. Daí a importância da família como 
fator de risco ou de proteção para a infração (Figura 2). 

Figura 2: Influências que podem gerar vítimas e perpetradores da violên-
cia - Teoria da Delinquência Juvenil, de Shoemaker D. J. (1996)

Fonte: Adaptado de Shoemaker (1996).
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Os modelos, via de regra, têm uma preocupação com 
o fenômeno da violência em geral, que se torna atual para o 
cotidiano de nossa sociedade. Dessa forma, sendo a violência 
um problema multifacetado, com raízes de natureza biológi-
ca, psicológica, sociais e ambiental, é necessário confrontá-la 
simultaneamente em diversos níveis de intervenção. 

A seguir, uma síntese sobre as entidades (órgãos, se-
cretarias e organizações) voltadas à proteção da criança e do 
adolescente no estado do Ceará, especificamente no muni-
cípio de Fortaleza.

Proteção da criança e do adolescente com direitos viola-
dos em Fortaleza

A proteção da criança e do adolescente com direitos 
violados em Fortaleza-CE requer da sociedade a denúncia à 
violação de direitos à criança e ao adolescente. Muitas são as 
opções disponíveis, dentre as quais se destacam as principais, 
descritas a seguir.

A Prefeitura de Fortaleza, por meio da Fundação da 
Criança e da Família Cidadã (FUNCI), mantém um servi-
ço para receber denúncias sobre crianças e adolescentes com 
direitos violados, o Disque-Direitos Criança e Adolescente 
(DDCA). Trata-se do número 0800-285.0880, um serviço 
gratuito, funcionando 24h, incluindo fins de semana e feria-
dos, criado em maio de 2008 (FORTALEZA, 2010).

Toda e qualquer violação de direitos de crianças e 
adolescentes em Fortaleza poderá ser denunciada. O servi-
ço é abrangente, atendendo denúncias relativas às violações 
aos direitos de crianças e adolescentes. Geralmente, os ser-
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viços desse porte atendem apenas casos de violência sexual. 
O procedimento utilizado pelo Disque-Direitos é desde o 
recebimento, passando pelo encaminhamento para a equipe 
de plantão, e do monitoramento, lembrando que não precisa 
se identificar para fazer qualquer tipo de denúncia (FORTA-
LEZA, 2010).

O estado do Ceará tem o Disque-Denúncia de Vio-
lência Contra Crianças e Adolescentes, que é um chamado 
de tele denúncia com a função de receber denúncias de viola-
ção de direitos sem que o informante necessite se identificar, 
portanto, garante o seu anonimato. Responde pelo número 
181, durante 24h por dia, de segunda a domingo, sendo a 
ligação gratuita. Esse número serve para qualquer município 
do estado do Ceará. O trabalho do Disque-Denúncia vai 
desde a responsabilização dos agressores ao atendimento à 
vítima (CEARÁ, 2012a).

O Governo Federal tem O Disque-100, um serviço 
no Ceará, coordenado pela SDH de Fortaleza, e é o Dis-
que-Denúncia mais conhecido, criado em maio de 2003. 
Atua no recebimento, encaminhamento e monitoramento 
das denúncias de violência contra crianças e adolescentes. 
Preocupa-se com o paradigma do acolhimento da denúncia, 
cujo foco dos procedimentos está na proteção de crianças e 
adolescentes, como parte do Programa Nacional de Enfren-
tamento da Violência Sexual contra Crianças e Adolescentes. 
Além de receber denúncias contra crianças e adolescentes, 
o Disque encaminha a denúncia para a rede de proteção e 
responsabilização, e monitora as providências adotadas pelas 
autoridades competentes do município ou do estado. O ser-
viço funciona diariamente das 8h às 22h, também nos fins de 
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semana e feriados. A ligação é gratuita e o usuário não precisa 
se identificar. O serviço é executado pela SDH, em parceria 
com a Petrobrás e o Centro de Referência, Estudos e Ações 
sobre Crianças e Adolescentes (CECRIA) (BRASIL, 2010).

Em suma, na esfera municipal, as denúncias podem ser 
feitas pelo número do Fala Fortaleza 0800-285.0880 (tecle 8) 
e na estadual pelo número 0800-285.1407, coordenado pela 
Secretaria do Trabalho e Desenvolvimento Social (STDS) e o 
mais conhecido, de abrangência nacional Disque-Denúncia: 
100 (CEARÁ, 2008). Além dos citados disque-denúncias, 
têm-se ainda os Conselhos de Direito e Tutelares.

Conselhos de direito

Conselho Municipal de defesa dos direitos da criança e 
do adolescente (COMDICA)

O Conselho Municipal de Defesa dos Direitos da 
Criança e do Adolescente (COMDICA) foi regulamentado 
pela Lei n. 6729, de 7 de novembro de 1990, e reestruturado 
com o advento da Lei n. 8228, de 29 de dezembro de 1998. 
É um órgão colegiado, de caráter permanente e deliberativo, 
vinculado à Secretaria Municipal de Direitos Humanos, a 
quem compete promover, assegurar e defender os direitos da 
criança e do adolescente, nos termos da Constituição Fede-
ral, da Constituição do Estado do Ceará, das Leis Federais n. 
8069, de 13 de julho de 1990, e n. 8242, de 12 de outubro 
de 1991, da Lei Orgânica do Município de Fortaleza e de-
mais diplomas pertinentes à espécie. Seus objetivos focam o 
âmbito do Município de Fortaleza (FORTALEZA, 1999).
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Os objetivos do COMDICA incluem estabelecer di-
retrizes básicas e normas de proteção integral à criança e ao 
adolescente, acompanhar e avaliar o desempenho das ativi-
dades, programas e projetos do Poder Público Municipal e 
das entidades civis conveniadas que atuam junto à criança 
e ao adolescente, com vistas à otimização das ações; sensi-
bilizar os poderes constituídos e a sociedade civil quanto à 
problemática da criança e do adolescente; estimular a par-
ticipação da comunidade nas ações e serviços de sua área 
de competência, por via do Fórum de Defesa da Criança e 
do Adolescente; gerir, elaborar, propor e aprovar prioridades 
para a programação e execução orçamentária e financeira do 
Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente; 
colaborar com entidades, órgãos e instituições que tenham 
como objetivo institucional a defesa e a proteção dos direi-
tos da criança e do adolescente, desde que cadastradas no 
COMDICA (FORTALEZA, 1999).

O Conselho Municipal de Defesa dos Direitos da 
Criança e do Adolescente é composto por 22 conselheiros 
titulares e igual ao número de suplentes, indicados pelo mes-
mo órgão, organização ou sociedade, respeitada a paridade 
de representação entre organizações governamentais e não 
governamentais (FORTALEZA, 1999).

Conselho Estadual dos Direitos da Criança e do Adoles-
cente do Ceará (CEDCA)

Há, ainda, o Conselho Estadual dos Direitos da 
Criança e do Adolescente do Ceará (CEDCA/CE). Esse 
Conselho, criado pela Lei n. 11.889, de 20 de dezembro de 
1991, tem como objetivo promover, assegurar e defender os 
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direitos da criança e do adolescente, seguindo os princípios 
estabelecidos pela Constituição Federal, pela Constituição 
Estadual e pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA). 
Ainda entre seus objetivos estão: o controle social das ações 
públicas governamentais e não governamentais; a normaliza-
ção da Política de Atendimento dos Direitos da Criança e do 
Adolescente (ramo autônomo da Política Pública – art. 86, 
Estatuto cit.); a articulação e mobilização com todo o Siste-
ma de Garantia dos Direitos da Criança e do Adolescente 
(Conselho Tutelar, conselhos dos direitos, Ministério Públi-
co, Justiça, defensoria pública, polícia, serviços de proteção 
especial e socioeducativos, programas de saúde, assistência 
social, educação, cultura, dentre outros) (CEARÁ, 2011).

O Colegiado do CEDCA/CE, órgão máximo de de-
liberação, é bipartite, composto por 20 membros, sendo dez 
representantes dos órgãos e entidades governamentais, indi-
cados pelo Governador do Estado, e os outros dez escolhidos 
por eleições de organizações não governamentais, legalmente 
constituídas há pelo menos dois anos, e que tenham trabalho 
efetivo com crianças e adolescentes no Ceará. O mandato 
dos membros do Colegiado é de um ano, renovável por igual 
período (CEARÁ, 2011).

Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adoles-
cente (CONANDA)

Por fim, há o Conselho Nacional dos Direitos da 
Criança e do Adolescente (CONANDA). Criado em 1991, 
pela Lei n. 8.242, é o órgão máximo, em âmbito federal, en-
carregado da formulação, monitoramento e avaliação das po-
líticas de promoção, proteção e defesa dos direitos da criança 



51

e do adolescente no Brasil. Foi previsto pelo ECA como o 
principal órgão do sistema de garantia de direitos. Sua com-
posição democrática e paritária inclui 14 representantes dos 
vários ministérios, bem como 14 delegados de organizações 
não governamentais com atuação nacional. A capilaridade do 
CONANDA se concretiza por meio de uma rede de conse-
lhos estaduais e municipais de direitos da criança e do adoles-
cente que somam mais de 5.100 em todo País, cobrindo em 
torno de 92% dos municípios brasileiros (BRASIL, 2008). 
Dessa forma, por meio da gestão compartilhada, governo e 
sociedade civil definem, no âmbito do CONANDA, as dire-
trizes para a Política Nacional de Promoção, Proteção e Defe-
sa dos Direitos de Crianças e Adolescentes (BRASIL, 2008).

Ainda cabe ao CONANDA: fiscalizar as ações execu-
tadas pelo Poder Público no que diz respeito ao atendimento 
da população infanto-juvenil; gerir e regulamentar o Fundo 
Nacional da Criança e do Adolescente (FNCA), de acordo 
com o ECA; fiscalizar as ações de promoção dos direitos da 
infância e adolescência executadas por organismos governa-
mentais e não governamentais; definir as diretrizes para a 
criação e o funcionamento dos Conselhos Estaduais, Distri-
tal e Municipais dos Direitos da Criança e do Adolescente 
e dos Conselhos Tutelares; estimular, apoiar e promover a 
manutenção de bancos de dados com informações sobre a 
infância e a adolescência; acompanhar a elaboração e a exe-
cução do orçamento da União, verificando se estão assegu-
rados os recursos necessários para a execução das políticas de 
promoção e defesa dos direitos da população infanto-juve-
nil; e convocar, a cada dois anos, a Conferência Nacional dos 
Direitos da Criança e do Adolescente.
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Conselhos tutelares

O ECA prevê também a criação dos Conselhos Tute-
lares (CT), para assegurar a efetivação dos direitos de crian-
ças e adolescentes. Os Conselhos Tutelares são a principal 
porta de entrada no atendimento a meninos e meninas que 
tiveram direitos violados. Cada CT é formado por cinco 
pessoas eleitas pelos cidadãos para mandato de três anos. 
Em Fortaleza, existem seis desses colegiados, um em cada 
SER. Os conselheiros recebem as denúncias de violação de 
direitos, fazem os encaminhamentos necessários e tomam 
providências para aplicação de medidas a serem cumpridas 
pela família, pela criança ou pelo adolescente. Também tra-
balham com as denúncias que chegam ao Disque-Denúncia 
do Município, Disque-Direitos Criança e Adolescente. Ain-
da realizam abordagens, identificação de violações e encami-
nhamentos à instituição que deve ser acionada. 

Os conselheiros tutelares são os principais responsá-
veis pelo atendimento de crianças e adolescentes que tive-
ram direitos violados. A Prefeitura de Fortaleza, por meio da 
Fundação da Criança e da Família Cidadã (FUNCI), oferece 
a estes conselheiros uma formação continuada em direitos 
humanos e sistema de garantia de direito. O objetivo é cons-
tituir coletivamente uma padronização no atendimento de 
meninos e meninas (FORTALEZA, 2010).

Em Fortaleza, os Conselhos Tutelares encontram-se 
distribuídos nas seis Secretarias Executivas Regionais (SER), 
a saber: o Conselho Tutelar I (SER I) no bairro Jacarecanga; 
o Conselho Tutelar II (SER II) no Centro da cidade; o Con-
selho Tutelar III (SER III) no bairro João XXIII; o Conselho 
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Tutelar IV (SER IV) na Vila Betânia; o Conselho Tutelar 
V (SER V) no Conjunto Ceará; e o Conselho Tutelar VI 
(SER VI) no bairro Dias Macedo. E o Centro de Defesa da 
Criança e do Adolescente (CEDECA) situado no centro da 
cidade (CEARÁ, 2008).

Secretarias de governo

Quanto às secretarias de governo, existe a do Traba-
lho e Desenvolvimento Social do Ceará (STDS) na esfera 
estadual. A STDS foi criada em 2003, dentro do modelo da 
gestão do Governo do Estado, com as competências de plane-
jar, coordenar, executar, acompanhar e avaliar as políticas de 
assistência social da criança e do adolescente (CEARÁ, 2011). 
Essa Secretaria contém a Coordenadoria de Proteção Social 
Especial, onde se insere o Serviço de Proteção Social Espe-
cial e se vincula a Célula de Alta Complexidade. Essa Célula 
trabalha com o acolhimento excepcional e provisório para 
crianças e adolescentes de ambos os sexos, incluindo aqueles 
com deficiência, em situação de risco pessoal e social, e com 
impossibilidade temporária das famílias ou responsáveis cum-
prirem sua função de cuidado e proteção (CEARÁ, 2011).

A citada Célula atende essa população com vínculos 
familiares rompidos ou fragilizados, garantindo proteção in-
tegral.  Ela é responsável pelos que se encontram sem refe-
rência e ou em situação de ameaça. É seu papel oferecer aten-
dimento especializado em Saúde e Psicologia; atendimento 
social, jurídico, alimentar e educacional; visitas domiciliares 
e institucionais; reinserção de crianças, adolescentes e adul-
tos à família e comunidade; articulação com organizações 
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governamentais e ONG com o Sistema de Justiça, com a 
rede socioassistencial, educacional e de saúde; e ainda enca-
minhamento à rede socioassistencial (CEARÁ, 2011).

Essa Secretaria desenvolve, dentre outros, o Programa 
Fora da Rua Dentro da Escola, que atua na proteção e assis-
tência social, como parte das políticas públicas, do estado 
do Ceará, voltadas a juventude cearense. Os profissionais 
que atuam neste programa são chamados informalmente de 
“verdinhos”, antes “amarelinhos”, por utilizarem o uniforme 
dessas cores (CEARÁ, 2010). 

Na esfera municipal existe a Secretaria de Direi-
tos Humanos da Prefeitura de Fortaleza (SDH) que, pela 
Coordenadoria da Criança e do Adolescente (FUNCI), tem 
o objetivo de implantar e coordenar a política de direitos 
humanos da cidade, atuando de forma transversal a todos os 
órgãos da gestão municipal. Essa Coordenadoria tem, entre 
suas ações, o compromisso de operacionalizar as diretrizes 
das políticas em torno da infância e adolescência. O dife-
rencial da SDH é abordar os direitos humanos vinculados 
ao cotidiano das pessoas, não se atrelando à frieza das leis. 
Visa à formação de “empoderamento” de direitos. Uma das 
estratégias é utilizar linguagens artísticas diversas, de forma a 
interagir com o dia a dia da Cidade (CEARÁ, 2012b). 

Por sua vez, a Coordenadoria da Criança e do Ado-
lescente (FUNCI) tem o objetivo de aperfeiçoar os meca-
nismos de promoção dos direitos, proteção integral e parti-
cipação real de meninas e meninos. Desenvolve-se em cerca 
de 140 unidades de projetos nas áreas de: família, arte-edu-
cação, cidadania e qualidade de vida, com o foco em gênero 
e socioeconomia solidária. Os programas e os projetos dessa 
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Coordenadoria buscam assegurar proteção aos meninos e 
meninas com direitos violados, priorizando os que cum-
prem medidas socioeducativas em meio aberto, às vítimas de 
violência sexual e aos que se encontram em situação de rua 
ou de trabalho infantil. Trabalha em ações paralelas junto às 
famílias, orientando-as para questões da segurança alimentar 
e promovendo atividades de geração de trabalho e renda por 
meio da socioeconomia solidária, por compreender que uma 
ação eficaz na vida de crianças é indissociável do atendimen-
to às famílias (CEARÁ, 2012b).

Além de propor ações transversais a outros órgãos da 
Prefeitura e em conjunto com a sociedade civil, a Coorde-
nadoria da Criança e do Adolescente realiza atendimento 
direto à população infanto-juvenil em situação de vulnera-
bilidade social. Seus projetos são agrupados em programas 
que, por sua vez, fazem parte das seguintes estruturas: Viver 
Proteção Especial, Viver Arte e Cidadania, Viver na Rede de 
Direitos (CEARÁ, 2012b).

Em Fortaleza, foram instaladas outras ações proteti-
vas, como as de acolhimento (Alta Complexidade) da STDS, 
da SDH e de Organizações Não Governamentais (ONG). 
Elas estão cadastradas no Conselho Municipal de Defesa dos 
Direitos da Criança e do Adolescente (COMDICA), no to-
tal, 33 unidades de acolhimento institucional. Quatro delas 
são pertencentes à Secretaria do Trabalho e Desenvolvimen-
to Social do Estado do Ceará (STDS), quatro pertencem à 
Secretaria de Direitos Humanos da Prefeitura de Fortaleza 
(SDH) e 25 as Organizações Não Governamentais (ONG), 
que atuam como uma rede complementar descentralizada 
(FORTALEZA, 1999). 
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Em suma, as atividades executadas pelas entidades de 
medidas de proteção cadastradas pelo COMDICA protegem 
crianças e adolescentes vítimas de negligência, abandono, 
sem vínculos familiares ou fragilizados, órfãos, abusadas e 
exploradas sexualmente, sem moradia, em situação de rua, e 
grávidas. Ainda oferecem pernoite, prevenção ao uso indevi-
do de droga e recuperação da dependência química. Também 
recebem crianças e adolescentes com câncer, contaminadas 
pelo HIV, com distúrbio de comportamento, com deficiên-
cia mental, física e neurológica (FORTALEZA, 1999).

Outros órgãos governamentais e não governamentais

Além dos já citados, a sociedade ainda dispõe de ou-
tros espaços para denunciar e proteger crianças e adolescen-
tes. Conta com a proteção policial e judicial. Com efeito, 
atuam em defesa das crianças e dos adolescentes os órgãos 
estaduais a seguir: a Delegacia de Combate à Exploração 
da Criança e do Adolescente (DECECA); a Delegacia da 
Criança e do Adolescente (DCA); no Ministério Público a 5ª 
Promotoria de Justiça da Infância e da Juventude que aten-
de denúncias contra conselhos tutelares, contra o trabalho 
infantil, contra a pedofilia na internet e crimes na internet. 
Ainda a 1ª Promotoria da Infância e da Juventude, as 1ª, a 
2ª e 4ª Varas da Infância e da Juventude (CEARÁ, 2008).

Em adição, além das 25 entidades não governamentais 
(ONGs) cadastradas no COMDICA, destaca-se o Centro de 
Defesa da Criança e do Adolescente (CEDECA), entidade 
não governamental de defesa de direitos de crianças e adoles-
centes, principalmente quando o agente violador é o Estado, 
seja por ação ou omissão (CEARÁ, 2008; CEDECA, 2010).
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A violência hoje é uma das grandes preocupações em 
nível mundial, afetando a sociedade como um todo (SOU-
ZA, 1997). Segundo o autor, historicamente seus efeitos se 
fazem sentir, principalmente, em grupos sociais mais vulne-
ráveis, como crianças, adolescentes e mulheres, pertencentes 
a estratos sociais menos favoráveis.

Problema social de grande dimensão que afeta toda a 
sociedade, atingindo, de forma continuada, especialmente 
mulheres, crianças, adolescentes, idosos e portadores de de-
ficiência, a violência intrafamiliar repercute de forma signifi-
cativa sobre a saúde das pessoas a ela submetidas. No Brasil, 
há evidências de que se trata de um importante problema de 
saúde pública (BRASIL, 2002). 

Trata-se, antes de tudo, de uma questão social e, por-
tanto, em si, não é objeto próprio do setor saúde, mas torna-
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se um tema desse campo por conta do impacto provocado 
na qualidade de vida de pessoas que sofreram lesões físicas, 
psíquicas e morais. Tais lesões acabam por acarretar atenção e 
cuidados dos serviços médico-hospitalares, em que a violên-
cia é objeto da intersetorialidade, pela concepção ampliada de 
saúde, e o campo médico-social se integra (MINAYO, 2004).

Por um percurso na história, identificou-se que a vio-
lência contra criança e adolescentes acompanha a trajetória 
humana desde os mais antigos registros, assumindo inume-
ráveis formas pelas quais se expressa devido à adaptação as 
especificidades culturais e as possibilidades de cada momen-
to histórico (ASSIS, 1994). Nessa perspectiva, a criança é 
mais vulnerável ao sofrimento de violência, principalmente 
as meninas, devido à subordinação social que se expressa 
através do condicionamento inferior da mulher em relação 
ao homem, caracterizado por uma relação de dependência 
que perdura, na maioria das vezes, por toda a vida.

Além disso, observando comportamentos de algumas 
famílias, percebeu-se a utilização da violência com fins de 
disciplinamento das crianças e adolescentes, o que, muitas 
vezes, demonstra a subordinação dos mesmos à autoridade 
dos familiares. A principal modalidade é a violência físi-
ca usada como estratégia pelos pais para obrigar os filhos 
a modificarem comportamentos indesejáveis. Embora se 
constitua uma prática antiga na história humana, continua 
a integrar a vida cotidiana de crianças e adolescentes, apesar 
de argumentos teóricos e práticos contrários ao seu uso (RI-
BEIRO et al., 2007).

A infância é um momento único na vida de uma 
criança. É um processo necessário para um bom desenvolvi-
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mento, em que a criança tem o direito de estudar, brincar e 
obter esclarecimento sobre suas dúvidas e descobertas. Esse 
é um momento fundamental para a formação de um adulto 
responsável e com dignidade. 

A fim de embasar epidemiologicamente este estudo, 
expõem-se dados de instituições que abordam o assunto da 
violência. A Associação Brasileira de Crianças Abusadas e 
Negligenciadas estima a ocorrência de 4,5 milhões de crian-
ças vítimas de abuso e negligência por ano no país. Estatísti-
cas do Serviço de Advocacia da Criança (SAC) da Secretaria 
do Menor de São Paulo registraram o atendimento de 6.056 
casos de crianças vítimas de violência na Capital, no perío-
do de 1988 a 1990. Destes, 64% eram casos de violência 
doméstica. A Associação Brasileira de Proteção à Infância, 
no período de 1991 a março de 1993, realizou 3.981 aten-
dimentos de crianças vitimizadas no lar no Rio de Janeiro 
(ABRAPIA, 2001).

Nos últimos anos, o tema da violência contra crian-
ça e adolescentes tem sido vinculado à saúde, enfatizando 
a necessidade de envolvimento e preparo de profissionais 
de outras áreas, como os da educação, dado a conjuntura 
complexa e desafiante da violência. Como resposta da in-
terrelação desses setores, é essencial que os serviços (escolas, 
centros de saúde, entre outros) e os profissionais de todas as 
categorias reconheçam que devem se inserir no processo, na 
identificação de condições de risco ou de violência vigente e 
na atenção as vítimas (RIBEIRO et al, 2007; BRASIL, 2002; 
MOURA e REICHENHEIM, 2005).

É fundamental que o profissional tenha informações 
necessárias e claras para identificar o impacto que a violência 
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sofrida por estas meninas tem causado em suas vidas. En-
tretanto, o conhecimento atual a respeito da violência ainda 
está em processo de construção, em função da complexidade 
do tema. 

A violência contra a mulher constitui-se como um 
problema de saúde o que não é diferente em relação à crian-
ça e adolescentes. Nessa perspectiva, surgem vários fatores 
de risco para o adoecimento, como lesões físicas e sofrimen-
to psíquico, além de prejuízos futuros à saúde. Em relação 
às meninas, podem apresentar comportamentos negativos, 
como consumo de drogas e uma gravidez indesejada na ado-
lescência como consequência dos atos violentos sofridos.

Diante da crescente evidência de violência, é de gran-
de importância analisar o perfil de adolescentes que foram 
vitimadas durante a infância, e escolheu-se o ambiente esco-
lar por ser um setor crucial na identificação e abordagem dos 
maus-tratos sofridos pelas estudantes. 

Apesar do reconhecimento da violência no âmbito 
familiar como um problema de saúde, manifestado aberta-
mente por meio de explícitas convocações para que sejam 
debatidas e desenvolvidas políticas de prevenção e detecção 
dos casos de violência, a situação ideal ainda está longe de ser 
alcançada (WHO, 1999). Enfocando o cenário brasileiro, é 
necessário que se indague a respeito da situação atual, espe-
cialmente quando se considera uma história bem mais recente 
de estudos nesta área (MOURA; REICHENHEIM, 2005).

A partir dos levantamentos anteriores, esta pesquisa 
demonstra a nítida importância de esclarecer a questão: qual 
o perfil das adolescentes com idade entre 12 e 19 anos, víti-
mas de maus-tratos e violência? 
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Devemos estar atento também para o fato de que os 
maus-tratos contra a criança só começará a diminuir, quan-
do a criança for vista, respeitada e tratada como ser humano, 
sujeito de sua história de vida, sendo-lhe dada a capacidade 
de pensar, agir e reagir ante as adversidades do meio em que 
vive. Somente a partir desse momento será verdadeiramente 
respeitada (BIASE; PENNA, 2004). Dessa forma, deve se 
colocar em pauta toda a questão das oportunidades perdidas 
de detecção da violência familiar. É nesta perspectiva que se 
insere a presente pesquisa, a ser realizada em escolas públi-
cas, tentando caracterizar uma situação que pode ser bem 
mais comum do que o imaginado. 

Estudos descritivos que retratam a repercussão social 
do fenômeno em questão são relevantes, visto que a identi-
ficação dos casos de violência e a caracterização do contexto 
em que ocorrem poderão subsidiar ações públicas interse-
toriais para o enfrentamento do problema o que impactará 
positivamente na vida não só das vítimas, mas da sociedade 
como um todo.	

Metodologia

O estudo fez parte de uma pesquisa ampla, patrocina-
da pela Fundação Cearense de Apoio ao Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (FUNCAP). Classificada como do 
tipo Survey, com delineamento transversal, pelo qual se ado-
tou a amostragem por conglomerado.

Ao levar em consideração os objetivos deste estudo, 
a abordagem mais adequada foi a quantitativa, tratando-se 
também de um estudo de natureza exploratório-descritiva 
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que, segundo Leopardi (2001), permite o aumento da ex-
periência dos pesquisadores acerca do problema estudado, 
explorando a realidade para que se possa identificar as suas 
características, as mudanças e as regularidades. Logo, com tal 
abordagem e tipologia, pretendeu-se analisar o objeto deste 
estudo com profundidade, possibilitando ao final deste, o 
surgimento de conhecimentos da realidade em que o fenô-
meno acontece, além dos aspectos envolvidos na sua prática.

 Este estudo foi desenvolvido em dez escolas públicas 
do município de Sobral, Ceará, sendo seis pertencentes à 
rede de ensino municipal e quatro da rede de ensino esta-
dual, como mostra o Quadro 1: A cidade de Sobral, em sua 
composição escolar, possui quarenta e cinco escolas munici-
pais e quinze escolas estaduais divididas entre a zona urbana 
e rural.

A construção deste estudo teve início no mês de março 
de 2008 com a busca de literatura sobre a temática violência 
e suas repercussões. A continuidade ocorreu com aplicação 
do instrumento e análise dos dados coletados, contemplan-
do tais resultados em novembro de 2009.

Para a aplicação do instrumento, houve um primeiro 
contato com os diretores das escolas a fim de explicar-lhes 
com clareza os objetivos da pesquisa e como seria desenvol-
vida; após sua permissão, os questionários foram aplicados.
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Quadro 1 – Caracterização das escolas públicas de Sobral/Ceará que 
fizeram parte da pesquisa, Sobral/ Ceará, 2009.

Escola Bairro Rede de ensino Nº de adolescentes

ESCOLA A Pedrinhas Escola Municipal 47
ESCOLA B Colina Escola Municipal 21
ESCOLA C Sinhá Sabóia Escola Municipal 122
ESCOLA D Dom Expedito Escola Municipal 31
ESCOLA E Alto da Brasília Escola Municipal 71
ESCOLA F Sumaré Escola Municipal 89
ESCOLA G Campos do Velho Escola Estadual 51
ESCOLA H Sinhá Sabóia Escola Estadual 405
ESCOLA I Centro Escola Estadual 52
ESCOLA J Derby Escola Estadual 60

Fonte: Primária.

As adolescentes foram abordadas na própria escola, 
onde se informou o objetivo e a duração aproximada para 
aplicação do questionário e foi solicitada participação volun-
tária na pesquisa, garantindo-lhes anonimato e sigilo. Assim, 
com a concordância em participar do estudo, o questionário 
foi aplicado no momento em ambiente tranquilo e acolhedor.

O questionário utilizado foi uma adaptação do mo-
delo, traduzido para o português, do Childhood Trauma 
Questionnaire/ Questionário Sobre Traumas na Infância, 
que não se qualifica como instrumento diagnóstico, entre-
tanto, é uma ferramenta bastante útil para a investigação de 
maus-tratos na infância e adolescência, e como instrumento 
de pesquisa (GRASSI-OLIVEIRA; STEIN; PEZZI, 2006). 
Esse instrumento investiga os cinco componentes de trau-
ma: abuso físico, abuso emocional, negligência física, negli-
gência emocional e abuso sexual, e se dirige a adolescentes 
(a partir de 12 anos) e adultos, onde o respondedor gradua 
a frequência de 28 assertivas relacionadas com situações 
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ocorridas na infância em uma escala Likert de cinco pon-
tos (BERNSTEIN et al., 1994 apud GRASSI-OLIVEIRA; 
STEIN; PEZZI, 2006).

A população desta pesquisa foi composta por 949 
adolescentes do sexo feminino, com idades de 12 a 19 anos, 
regularmente matriculadas nas referidas escolas públicas. No 
entanto, 698 (73,6%) delas sofreram pelo menos um tipo 
de violência e maus-tratos no desenvolvimento de sua vida, 
caracterizando, assim, a amostra do estudo. 

Os resultados foram processados eletronicamente 
com a utilização do software SPSS, versão 13 e para veri-
ficação entre variáveis estudadas e a ocorrência de violência 
doméstica foi aplicado o teste de Qui-quadrado de Pearson.

Atenderam-se as recomendações presentes na Resolu-
ção n.196/96, sendo o estudo submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual Vale 
do Acaraú, com o Certificado de Apresentação para Aprecia-
ção Ética (CAAE), de n.3873.0.000.039-07.

Análise dos dados e discussão dos resultados

Ao analisar o perfil das adolescentes, considerou-se a 
idade, com quem residem e a escola onde estudam como 
variáveis relevantes para a compreensão do perfil das adoles-
centes vítimas de diferentes formas de violência, que repre-
sentam um grave problema de saúde pública em nosso meio. 

De acordo com os resultados, 698 (73,6%) meninas 
participantes da pesquisa sofreram algum tipo de violência 
na infância. Esses dados destacam que a violência é uma 
realidade em nosso meio e se classifica como um evento de 
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grande complexidade, resultando em múltiplas consequên-
cias. Em se tratando de sua elevada ocorrência na infância, 
preocupa-nos como será o comportamento biopsicossocial 
dessas adolescentes, pois se considera que o crescimento e 
desenvolvimento adequados, durante toda a infância, de-
pendem de diferentes fatores relacionados aos cuidados bá-
sicos, cujos prejuízos podem ser manifestados de diferentes 
formas, de acordo com a duração e intensidade do compro-
metimento (COSTA et al., 2007; COSTA; SOUZA, 2005).

As consequências da violência e maus-tratos na his-
tória de crianças e adolescentes devem ser valorizadas e dis-
cutidas por toda a sociedade para a devida compreensão das 
circunstâncias em que vivem e na articulação de ações que 
promovam à saúde e previnam o adoecimento. Segundo 
Caminha (1989) quando crianças são vítimas de violência 
física, psicológica, negligência ou violência sexual, elas se ca-
racterizam por apresentar baixo limiar às frustrações; geral-
mente são hiperativas e têm comportamento agressivo e re-
belde; demonstram problemas de aprendizado; estão sempre 
na defensiva; fogem de contatos físicos; tendem a apresentar 
ideias e/ou tentativas de suicídio. Pode-se observar, também, 
fadiga constante, perda ou excesso de apetite, enurese e/ou 
encoprese, desnutrição, lesões físicas observáveis, infecções 
urinárias, dor ou inchaço na área genital ou anal, doenças se-
xualmente transmissíveis, comportamento inadequado para 
a idade (sedutor ou sexualizado). Podem apresentar, ainda, 
história de fugas ou relutância em voltar para casa.

Na caracterização dessas adolescentes, a Tabela 1 des-
creve a ocorrência da violência em relação à idade. 
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Tabela 1 – Ocorrência da violência em relação à idade, sofrida por ado-
lescentes de escolas publicas de Sobral/ Ceará, 2009. 

Variáveis
                                      Violência       Média

Sim Não Total
Idade
12 anos 158 (61,2%) 101 (38,8%) 259 (27,3%)

61,4%13 anos 137 (61,7%) 86 (38,3%) 223 (23,5%)
14 anos 98 (66,7%) 50 (33,3%) 148 (15,6%)

66,2%15 anos 83 (65,8%) 43 (34,2%) 126 (13,3%)
16 anos 72 (80%) 18 (20,0%) 90 (9,5%)

72,7%17 anos 36 (65,4%) 19 (34,6%) 55 (5,7%)

18 anos 22 (68,7%) 10 (31,3%) 32 (3,4%)
62,4%19 anos 09 (56,2%) 7 ( 43,8%) 16 (1,7%)

Total 615 (64,8%) 334 (35,2%) 948 (100%)
Fonte: Primária

Na análise dos dados estatísticos, houve diferença sig-
nificativa por faixa etária, onde as adolescentes que relata-
ram ter sofrido algum tipo de violência eram mais velhas (p= 
0,02). Foi evidenciado, portanto, um maior índice de vio-
lência na faixa etária de 16 anos (80%) e 18 anos (68,7%). 
Acredita-se que a capacidade de entendimento do fenômeno 
pelas adolescentes no que se refere ao não suprimento de suas 
necessidades fisiológicas e de crescimento, a falta de respon-
sabilidade e atenção dos familiares, ou o seu comportamento 
agressivo e de abandono, somados ao processo inerente do 
ser que é a maturação, possivelmente foram caracteres essen-
ciais para fundamentar esses dados.

Crianças e adolescentes que sofrem violência das pes-
soas que amam, possivelmente estão mais ameaçadas pela 
vulnerabilidade, o que as tornaria mais suscetíveis à violência 
em outros âmbitos sociais (ASSIS et al, 2004).
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 Para justificar este contexto, Pfeiffer e Salvagni (2005) 
revelam que a violência faz com que crianças e adolescentes 
expressem sentimentos de insegurança e dúvida, que pode 
permanecer por muito tempo, na dependência da maturida-
de da vítima, de sua estrutura de valores e conhecimentos, 
além da possibilidade ou não que teria de diálogo e apoio 
com o outro responsável, habitualmente favorecedor, cons-
ciente ou não, da violência.

Na Tabela 2, observa-se a associação estatisticamente 
significante entre o relato das adolescentes de terem sofrido 
algum tipo de violência e o grupo de pessoas com quem elas 
residem (p 0,002–Teste Qui-quadrado de Pearson). Foi no-
tório que o grupo de convivência familiar esteve relacionado 
com o fato de sofrer algum tipo violência e com a intensida-
de dessa violência.

Tabela 2 - Ocorrência da violência sofrida por adolescentes em relação às 
pessoas com quem residem, em Sobral/Ceará, 2009.  

Variáveis
Violência

Valor p
Sim Não Total

Com quem mora

0,002*

Pai e mãe 329 (52,2%) 212 (66,5%) 541 (57,0%)

Avós 53 (8,4%) 17 (5,3%) 70 (7,4%)
Tios 13 (2,1%) 2 (0,6%) 15 (1,6%)
Só com mãe 146 (23,2%) 63 (19,7%) 209 (22,0%)
Só com pai 12 (1,9%) 3 (0,9%) 15 (1,6%)
Outros 62 (9,8%) 18 (5,6%) 80 (8,4%)
Não respondeu ou 
marcou duas opções

15 (2,4%) 4 (1,3%) 19 (2,0%)

Fonte: Primária
*Qui-quadrado de Pearson
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Quando os fenômenos violência e maus-tratos são 
identificados no ambiente educacional que as adolescentes 
fazem parte, é válido se questionar sobre a interferência e 
responsabilidade da escola na vida dessas adolescentes, de-
vendo a partir de diversos hábitos e atitudes, proporcionar a 
socialização desse grupo, como também, identificar e comu-
nicar aos órgãos competentes, pois a escola não é um espaço 
de intervenção propriamente dita, na medida em que não 
possui autoridade e recursos adequados para apurar e atuar 
diretamente em casos de violência doméstica, mas pode e 
deve ser um espaço de prevenção e proteção de seus alunos 
(VAGOSTELLO et al., 2003).

Em se tratando do contexto socioeconômico e estru-
tural em que estas adolescentes se expõem, acreditam-se na 
influência da desigualdade social, exclusão e privação da ci-
dadania a que está sujeita a maioria da população, vivendo 
em condições de pobreza e miséria, para o desenvolvimento 
da violência e maus-tratos em questão (MINAYO, 1991), 
justificando-se que sua gênese e seu desdobramento envol-
vem aspectos individuais e sociais e exigem uma intervenção 
integral.

É valida, também, a reflexão de que produzir violência 
intrafamiliar não é somente uma característica da pobreza 
e do subdesenvolvimento, entretanto, o que diferencia a 
expressão do fenômeno da violência quando se comparam 
os países desenvolvidos e os em desenvolvimento, é que as 
variáveis socioeconômicas e culturais atuam como facilita-
dores, ou seja, como estopim na expressão da violência (CA-
MINHA, 1989).
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 A gravidade de repercussões dos transtornos mentais 
na infância e adolescência, assim como as altas taxas princi-
palmente em regiões/ bairros mais carentes, indica a neces-
sidade e a importância da implantação de serviços de saúde 
mental comunitários.

Considerações finais 

A caracterização dos tipos de violências sofridos por 
adolescentes enquanto cresciam contribuirá para a implan-
tação de ações que promova a identificação e a prevenção da 
violência sofrida por essas meninas, que acabam desenvol-
vendo distúrbios mentais, como: depressão, envolvimento 
com drogas, sem falar nas sequelas físicas que ficam marca-
das na pele das crianças e adolescentes. 

Os resultados evidenciaram que 73,6% das adoles-
centes sofreram algum tipo de violência durante a infância. 
Sabe-se que acontecimentos na infância, quando negativos, 
podem afetar a estrutura psíquica do adulto. Estudos têm 
demonstrado que é exatamente durante a adolescência que a 
situação de crises se instala, sendo como fator predisponente 
uma infância permeada de vivências negativas. 

Nessa perspectiva, esta pesquisa buscou produzir um 
conhecimento com enfoque no perfil das adolescentes, estu-
dantes de escolas públicas, vítimas de violência e maus-tra-
tos.  Além de ser base para o seguimento de novos estudos, os 
resultados contribuirão para a compreensão deste fenômeno 
em jovens do sexo feminino que possuem características só-
cio- culturais similares as das participantes deste estudo.
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Acrescenta-se que o estudo servirá para os profissio-
nais de saúde e professores, como um diagnóstico que os au-
xiliará na construção de ações de promoção da saúde junto a 
esse grupo, detecção e prevenção aos maus-tratos na infância 
e adolescência. Por isso, a importância de produções nacio-
nais para diagnóstico e intervenção.

Com o desenvolvimento desta pesquisa, concluiu-se 
que estudar, pesquisar e cuidar são formas de contribuir com 
o controle, a redução, e quem sabe a extinção da violência 
cometida contra crianças e adolescentes, principalmente as 
do sexo feminino, que se tornam mais frágeis devido a cul-
tura de gênero, onde a mulher deve ser submissa ao homem. 

As medidas adotadas pelos profissionais, seja ele pro-
fissional da saúde ou educação, requer reflexão e busca de 
alternativas para a identificação e investigação da violência, 
sendo necessário ir além, agir mais, persistir e cuidar daque-
les que muitas vezes são excluídos da sociedade.

Além disso, a assistência dever ser de qualidade e 
humanizada, e os profissionais devem realizar uma escuta 
aberta, sem julgamento ou preconceitos, permitindo que a 
adolescente expresse seus sentimentos, medos e aflições. Elas 
devem se sentir acolhidas e confiantes, tendo a certeza que o 
profissional tem o intuito de promover e recuperar sua qua-
lidade de vida.
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4	 Prevalência de violência física 
intrafamiliar contra crianças assistidas 
pela Estratégia Saúde da Família, em zona 
urbana com elevada taxa de violência em 

Fortaleza, Nordeste do Brasil

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante
Álvaro Jorge Madeiro Leite

Márcia Maria Tavares Machado
Isabel Altenfelder Bordin
Cristiane Silvestre Paula

Ângela Alencar Araripe Pinheiro

A violência é um problema social de grande dimensão 
que afeta, especialmente e de forma continuada, crianças, 
adolescentes, mulheres e pessoas idosas, e se apresenta de 
várias formas. A violência contra crianças e adolescentes é 
reconhecida como um problema de Saúde Pública que atin-
ge toda a sociedade, sem distinção de sexo, raça ou condição 
social. O problema é ainda mais grave na infância, em virtu-
de das crianças serem vitimizadas no seu próprio ambiente 
familiar (LOBATO; MORAES; NASCIMENTO, 2012).

A história da violência contra crianças mostra que, des-
de os tempos primitivos até o momento presente, esse tipo de 
violência se apresenta como um fenômeno social e cultural de 
grande relevância. Em diferentes sociedades, as formas mais 
cruéis e as mais sutis, se diferenciam (MINAYO, 2001).
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A violência praticada contra as crianças e os adolescen-
tes tem raízes históricas, econômicas e culturais. Não deve ser 
entendida como ato isolado, “psicologizado” pelo descontro-
le, pela patologia, e sim como um desencadeador de relações 
que envolvem a cultura, o imaginário, as normas, a educação 
e o processo civilizatório de um povo (FALEIROS, 1998).

Atualmente, a violência intrafamiliar representa 
grande preocupação para o setor da saúde, uma vez que 
causa mortes, incapacidades e graves implicações sobre o 
incremento da violência, bem como consequências de or-
dem emocional, social ou cultural, nas outras fases da vida, 
principalmente quando ocorrem na infância e adolescência 
(FLITCRAFT, 1993; MINAYO, 1994).

Esse tipo de violência contra a criança não está des-
vinculada das demais questões sociais, especialmente (mas 
não unicamente) da violência social. As relações societárias 
são assentadas em bases em que entrelaçam fundamentos 
objetivos e subjetivos, onde os sujeitos sociais se constituem. 

No estado do Ceará, dados do Núcleo Estadual de 
Enfrentamento à Violência contra Crianças e Adolescentes 
revelam que, em 2007, foram realizadas 3.514 notificações. 
Destas, 24% referem-se à violência física; 16% à negligência; 
8% à violência sexual; 4% à exploração sexual; 2% à violência 
psicológica; e 43% a outras formas de violência, tais como: 
situação de risco, abandono, desvio de conduta, privacidade 
dos direitos paternos e maternos, fuga do lar, violência fatal, 
rapto, solicitação de serviço de abrigo ou de creche, cárcere 
privado e tráfico de seres humanos (NÚCLEO ESTADUAL 
DE ENFRENTAMENTO À VIOLÊNCIA CONTRA A 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES DO CEARÁ, 2008).
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O município de Fortaleza, como a maioria dos mu-
nicípios brasileiros, apresenta uma deficiência na detecção 
precoce em relação à violência contra a criança e notificação 
dos casos, prejudicando o conhecimento epidemiológico 
da dimensão do risco e vulnerabilidade em que vivem essas 
crianças e suas famílias. 

No ano de 2013, foram notificados somente 31 ca-
sos de violência física contra a criança e o adolescente pelos 
serviços de saúde do município, mas isso não representa a 
realidade da cidade (FORTALEZA, 2014).

Assim, este estudo foi realizado com o objetivo de de-
terminar a prevalência de diferentes tipos de violência física 
intrafamiliar contra crianças de zero a 12 anos incompletos e 
descrever os tipos de agressão cometidos por pais ou respon-
sáveis. Nesse sentido, pretende também subsidiar aos servi-
ços de saúde para a detecção precoce desses tipos de violência 
e contribuir em propostas para a implementação de políticas 
públicas de atenção e apoio às crianças e suas famílias no 
enfrentamento a esse fenômeno. 

Percurso Metodológico 

Estudo de natureza transversal, com aplicação de 
questionários as mães/ responsáveis de crianças (0-12 anos 
incompletos) atendidas pelas equipes da Estratégia Saúde 
da Família de um bairro, em Fortaleza, Ceará, Nordeste do 
Brasil. As entrevistas foram realizadas no período de 28 de 
novembro de 2008 a 16 de janeiro de 2009, pela pesquisa-
dora principal e por duas entrevistadoras de nível superior, 
com experiência na temática, após seleção e treinamento. O 
bairro selecionado tem uma população de 39.551 habitantes 
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(IBGE, 2000), em torno de 10.689 famílias. Foi escolhido 
para a realização do estudo em razão das características da 
comunidade, à época do estudo possuir altas taxas de violên-
cia, presença de tráfico de drogas, baixa renda, área praiana 
e com forte presença de exploração sexual e implantação da 
Estratégia Saúde da Família, desde 1998. 

Com a territorialização, o bairro foi dividido para 
atendimento em três UBASF. O estudo foi realizado em uma 
das três unidades, que abrange 65% da população total, ou 
seja, 25.707 habitantes, correspondendo a 6.635 famílias, 
tendo como característica social, elevados índices de violên-
cia (RIBEIRO, 2008).

Informações publicadas em órgão da imprensa escrita 
local no ano de 2008 revelam que o bairro foi elencado entre 
os 13 bairros periféricos de Fortaleza de maior incidência de 
crimes, onde a ação ostensiva da polícia tem se tornado cada 
vez mais presente, sem, no entanto, inibir a ação de trafi-
cantes, ladrões e “gangueiros” (RIBEIRO, 2008). A situação 
encontrada no final do ano de 2013, em relação ao ano do 
estudo, foi de aumento da violência, principalmente devido 
ao tráfico, consumo de drogas, rixas entre quadrilhas, quei-
ma de arquivo e confrontos de gangues (RIBEIRO, 2014). 
O índice de desenvolvimento humano (IDH) do bairro es-
tudado é de 0,479, indicando que a média de anos de estudo 
do chefe de família é baixo (0,400), a taxa de alfabetização 
é alta (0,847); e que a renda média do chefe de família (em 
salários mínimos) é baixa (0,191) (FORTALEZA, 2007).

O plano de seleção amostral compreendeu todos os 
domicílios elegíveis das famílias cadastradas pelos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS), ou seja, das 6.635 famílias 
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previstas nas 41 microáreas, o estudo abrangeu 4.117 famí-
lias (62%), distribuídas em 29 microáreas (71%) que, por 
sua vez, estão distribuídas em cinco áreas. Foram selecio-
nados aqueles cujos residentes incluíssem pelo menos, uma 
mãe/ responsável com idade entre 15 a 49 anos incompletos 
e que tivesse, no mínimo, uma criança na idade de zero a 12 
anos incompletos. Quando o domicílio tinha mais de uma 
mulher elegível, apenas uma era sorteada para participar da 
pesquisa. O mesmo procedimento foi realizado quando a 
mãe tinha mais de um filho na faixa etária esperada, ape-
nas uma criança foi selecionada também por meio de sorteio 
aleatório simples.

O cálculo amostral foi realizado com base na estima-
tiva de proporções das prevalências e testes bivariados para 
estimativas de riscos, considerando “algum tipo de violência 
física” (grave e/ou não grave) contra a criança no ambiente 
familiar nos últimos 12 meses como variável dependente, e 
fatores possivelmente associados a este desfecho clínico, rela-
cionados à criança, mãe/ responsável, marido/ companheiro 
da mãe e família, como variáveis independentes. Ao adotar-
se uma taxa de prevalência de violência física em torno de 
10% (DAVOLI et al, 1994; FIGUEIREDO et al., 2004) 
a 20% (BORDIN et al., 2006), e determinada a precisão 
relativa como 20% (intervalo de confiança entre 8% e 12%), 
calculou-se um tamanho de amostra igual a 363 famílias, no 
programa Epi-Info versão 6.0 4b (1994). Essa amostra foi 
acrescida de 20%, em virtude das possíveis perdas, totalizan-
do 436 famílias. A amostra por microárea foi distribuída de 
forma proporcional à quantidade de famílias elegíveis. Fo-
ram excluídas 34 famílias por não atenderem os critérios de 
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inclusão quanto à idade, resultando em uma amostra final 
de 402 famílias.

Inicialmente foram selecionados todos os domicílios 
elegíveis, pertencentes às microáreas cobertas, ou seja, 29 mi-
croáreas acompanhadas pela UBASF no bairro Vicente Pin-
zon, com base na ficha A (instrumento de cadastramento das 
famílias do Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB).

Em cada microárea, a primeira família foi selecionada 
por meio de sorteio. Com suporte nesse referencial, prosse-
guiu-se com a seleção das demais, contando, subsequente-
mente, de cinco em cinco cadastros, e assim sucessivamente, 
até completar a amostra de famílias de cada microárea. 

As famílias selecionadas foram visitadas pelos ACS da 
microárea de sua responsabilidade com o objetivo de convi-
dá-las para participar da pesquisa, informando-as de que se 
tratava de um estudo acerca da saúde da mulher e da criança 
(sem especificar os detalhes), para evitar qualquer suscetibi-
lidade que produzisse viés de informação, uma vez que se 
tratava de uma temática de abordagem difícil e muitas vezes 
constrangedora. Foi mencionado também que as entrevistas 
seriam realizadas com base em um questionário com per-
guntas abertas e fechadas, com duração média de 50 minu-
tos. As famílias que residiam nas microáreas sem ACS na 
época, ou seja, microárea descoberta, foram visitadas pelos 
ACS que cobriam a área vizinha. 

As entrevistas foram realizadas em um consultório 
na UBASF do bairro. Medidas foram tomadas para garan-
tir privacidade, ausência de barulho e qualquer interrupção, 
durante a realização das entrevistas. 
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Para aferir a fidedignidade dos dados obtidos pelas en-
trevistadoras, semanalmente a pesquisadora principal confe-
ria aleatoriamente 5% das entrevistas e aplicava novamente 
o questionário a essas mães/ responsáveis.

Utilizou-se uma versão reduzida do instrumento pa-
dronizado WorldSAFE Core Questionnaire, originalmente 
desenvolvido pelo comitê de pesquisadores dos países par-
ticipantes do “Estudo Mundial de Violência Doméstica” 
(WorldSAFE). Tal estudo objetivou examinar a magnitude 
e a natureza da violência no ambiente familiar em diversas 
culturas e incluiu comunidades do Brasil, Chile, Egito, Ín-
dia, Filipinas e Estados Unidos. 

No Brasil, o estudo foi realizado no município de 
Embu, Estado de São Paulo (BORDIN, 2004; BORDIN, 
2006). O WorldSAFE Core Questionnaire foi traduzido 
e retro-traduzido para o português por Isabel A. Bordin e 
Cristiane S. de Paula em 1998. É composto por seções que 
investigam características sociodemográficas, socioeconômi-
cas, violência contra a criança, violência conjugal, uso de ál-
cool e outras drogas pela mãe/responsável e pelos pais/com-
panheiro da mãe/responsável nos últimos 12 meses, entre 
outras (BORDIN, 2004). A seção relativa à violência física 
contra crianças é parcialmente baseada no instrumento Pa-
rent-Child Conflict Tactics Scale (STRAUS et al., 1998) com 
permissão dos autores.

Em outubro de 2008, foi realizado um estudo piloto 
em outro Centro de Saúde da Família, localizado em outra 
Secretaria Regional (SR II, sendo que os participantes desse 
piloto não foram incluídos na amostra do presente estudo). 
A pesquisa tinha como principal objetivo a obtenção de 
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melhor conhecimento e discussão do instrumento que seria 
utilizado acerca da linguagem e compreensão das perguntas 
por parte das mulheres que residiam no bairro do estudo, 
como exemplo, a melhor compreensão da linguagem e das 
perguntas, por parte  das mulheres entrevistadas.

Considerou-se como variável dependente “algum tipo 
de violência física” (grave e/ou não grave) contra a criança no 
ambiente domiciliar nos últimos 12 meses, tendo a mãe/res-
ponsável e/ou o pai/companheiro da mãe como os possíveis 
agressores. A violência física de natureza grave incluiu os se-
guintes comportamentos: sacudir a criança, de idade ≤ 2 anos, 
chutar, esganar, sufocar, bater nas nádegas com algum objeto 
(vara, vassoura, pedaço de pau ou cinto), queimar, espancar e 
ameaçar com faca ou revólver, pelo menos uma vez nos últi-
mos 12 meses; violência física não grave significou: sacudir a 
criança, de idade >2 anos, dar palmadas nas nádegas, puxar 
a orelha, puxar o cabelo, beliscar,  dar coque na cabeça, dar 
tapa na cara ou atrás da cabeça e ajoelhar ou ficar de pé como 
castigo adicional, pelo menos uma vez nos últimos 12 meses 
(BORDIN, 2004; BORDIN, 2009). Essas definições repre-
sentam o resultado de um consenso decorrente de reuniões 
dos pesquisadores do WorldSAFE, portanto, referem-se a com-
portamentos de violência considerados graves e não graves em 
diversas culturas. Como variável independente relacionado à 
família verificou-se o nível socioeconômico, segundo o poder 
de consumo da família, poder econômico para adquirir bens.

Utilizando o aplicativo EPI-INFO 8.4, foi realizada 
análise descritiva das variáveis do estudo e para análise in-
ferencial, calculou-se razão de prevalência com respectivos 
intervalos de confiança de 95%.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal do Ceará (Protocolo COME-
PE n. 72/08), conforme determina a Resolução 196/96 que 
rege a ética da pesquisa com seres humanos (BRASIL, 1996). 

No Termo de Consentimento Livre e Esclarecido es-
tavam contidas todas as informações sobre a pesquisa: com 
solicitação da participação voluntária no estudo, esclareci-
mento sobre a garantia de sigilo e de privacidade das infor-
mações. O termo de consentimento foi lido inicialmente 
e disponibilizado cópia para cada participante, após a sua 
aprovação. 

Resultados

Foram avaliadas 402 crianças entre zero a 12 anos in-
completos; destas 223 (55,5%) eram meninas e 157 (39%) 
menores de seis anos de idade.

As seguintes prevalências de violência física intrafami-
liar contra as crianças pesquisadas neste estudo foram: algum 
tipo de violência física (81,8%, IC 95%: 78,0-84,0), violên-
cia grave (23,6%, IC 95%: 20,0-26,0), e violência não grave 
(81,6%, IC 95%: 78,0-84,0). 

A prevalência de algum tipo de violência física intra-
familiar contra a criança de zero a 12 anos incompletos (gra-
ve e/ou não grave) foi de 81,8% (IC 95%: 78,0-84,0). As 
mães/substitutas participaram como agressoras em 79,6% e 
os pais/substitutos em 34,2%. 

 Os tipos de violência física de natureza grave, não gra-
ve, bem como outros tipos de violências, como as agressões 
verbais e as ameaças estão apresentados nas Tabelas 1, 2 e 3.
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A prevalência da violência física de teor grave (Tabela 
1) foi de 23,6% (IC 95%:(20,0-26,0). A maior parte des-
sas agressões foi praticada pelas mães/responsáveis (21,6%), 
seguida pelo marido/companheiro da mãe (7,8%). Dezoi-
to crianças (4,5%) foram “vitimizadas” de forma grave por 
ambos os pais. Sacudir, chacoalhar a criança de 0-2 anos foi 
o tipo de violência física de conteúdo grave mais frequente 
(17,1%). Em seguida, bater com algum objeto, como vara, 
vassoura, pedaço de pau ou cinto, praticado por ambos os 
pais, correspondeu a 14,9%. O tipo sufocar não foi encon-
trado na pesquisa.

Tabela 1 – Distribuição do número de crianças caracterizando violên-
cia física grave utilizada pelos pais/responsáveis no ambiente familiar, nos 
últimos 12 meses (N= 402).

Violência física grave ****
Mãe*
N (%)

Pai **
N (%)

Por ambos***
N (%)

Sacudir, chacoalhar criança de 0-2 anos 
(N=35)

6 (17,1) 3 (8,6) 5 (14,3)

Chutar 5 (1,2) 2 (0,5) _

Esganar 1 (0,2) _ _

Queimar 1 (0,2) 1 (0,2) _

Espancar 40 (9,9) 11 (2,7) 7 (1,7)

Bater nas nádegas com algum objeto 46 (11,4) 14 (3,5) 9 (2,2)

Ameaçar com faca ou revólver 1 (0,2) _ _

*mãe/responsável; ** pai/responsável; *** pelo menos um dos métodos acima por am-
bos.

A prevalência de violência física não grave foi de 
81,6% (IC 95%: 78,0-84,0) (Tabela 2). Do total de crianças 
estudadas, 319 (79,4%) sofreram algum tipo de violência fí-
sica por parte das mães/substitutas e 109 pelos pais/substitu-
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tos (32,7%). A “vitimização” por ambos os pais/responsáveis 
alcançou 97 crianças (24,1%). O tipo de violência física não 
grave utilizado com mais frequência, pela mãe/responsável 
e pelo pai/responsável, foi o de dar palmadas nas nádegas, 
representando 60,9% e 18,4%, respectivamente. 

Bater nas nádegas com chinelo, puxar na orelha e sa-
cudir e chacoalhar  crianças entre três a doze anos, foram 
também utilizados com grande frequência por ambos.

Tabela 2 - Distribuição do número de crianças caracterizando violência 
física não grave utilizada pelos pais/responsáveis no ambiente familiar, nos 
últimos 12 meses.

Violência física não grave
Mãe*
N (%)

Pai **
N (%)

Por 
ambos***

N (%)
Dar palmadas nas nádegas 245 (60,9) 74 (18,4) 63 (15,7)
Puxar na orelha 142 (35,3) 25 (6,2) 16 (4,0)

Forçar a ajoelhar/em pé com outro castigo 24 (6,0) 7 (1,7) 6 (1,5)
Sacudir, chacoalhar criança 3-12 anos 70 (17,4) 10(2,5) 6 (1,5)
Beliscar 57 (14,2) 6 (1,5) 3 (0,7)
Dar croque na cabeça 55 (13,7) 10 (2,5) 4 (1,0)
Puxar o cabelo 45 (11,2) 6 (1,5) 1 (0,2)
Dar tapa na cara ou atrás da cabeça 45 (11,2) 13 (3,2) 5 (1,2)
Bater c/objeto em outras partes (não nas 
nádegas)

36 (9,0) 13 (3,2) 8 (2,0)

Bater nas nádegas com chinelo 208 (51,7) 53 (13,2) 48 (11,9)
*mãe/responsável; ** pai/responsável; *** pelo menos um dos métodos acima por am-
bos.

Entre os métodos educativos, caracterizados como 
violência não grave, os verbais foram os de maior prevalên-
cia, em que as mães/responsáveis apresentam maior frequên-
cia, que os pais/responsáveis na utilização desses métodos. 
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Entre outros tipos de violência pesquisados, as agres-
sões verbais (gritar ou berrar) foram as mais frequentes e 
praticadas pelas mães/responsáveis em maiores propor-
ções (84,0%), enquanto que pelos pais/responsáveis foi de 
(41,1%). 

Tabela 3 - Distribuição do número de crianças caracterizando outros 
tipos de violência utilizados pelos pais/responsáveis no ambiente familiar 
nos últimos 12 meses.

Outros métodos educativos****
Mãe*
N (%)

Pai **
N (%)

Por ambos***
N (%)

Gritar ou berrar 338 (84) 165 (41,0) 159 (39,5)

Chamar por fantasmas, espírito do mal 
ou pessoas ruins

58 (14,4) 18 (4,5) 13 (3,2)

Xingar com palavrão 96 (23,9) 29 (7,2) 16 (4,0)

Ameaçar ir embora ou abandonar 125 (31,1) 25 (6,2) 13 (3,2)

Ameaçar expulsá-lo de casa ou 
Mandá-lo embora 

58 (14,4) 12 (3,0) 7 (1,7)

Trancar fora de casa 3 (0,7) 1 (0,2) -

Chamar coisas ruins (depreciativas) 110 (27,3) 24 (6,0) 17 (4,2)

Recusar-se falar com ela 61 (15,2) 20 (5,0) 9 (2,2)

Deixar sem comida 5 (1,2) 4 (1,0) 1 (0,2)

Colocar pimenta na boca 2 (0,5) - -

*mãe ou substituta; ** pai ou substituto; *** pelo menos um dos métodos acima por 
ambos.

Ao associar algum tipo de violência física intrafamiliar 
contra a criança por parte dos pais/responsáveis, com nível 
socioeconômico das famílias, foi verificado que a violência 
intrafamiliar contra a criança esteve presente em todas as 
classes sociais (RP 1,17: IC 1,17: p 0,17) (Tabela 4). 
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Tabela 4- Associação do nível socioeconômico com algum tipo de vio-
lência física contra a criança, por parte de pais/responsáveis, segundo a ra-
zão de prevalência (N=402).

Fatores relacionados à família 
Sim

N(%)
Não

N(%)
p RP (IC 95%)

Nível socioeconômico

A, B e C 144 (86,2) 23 (13,8) 0,15
0,94 (0,86-1,02)

De E 190 (80,8) 45(19,2)

Os estudos sobre violência intrafamiliar contra crian-
ças têm despertado cada vez mais o interesse de pesquisado-
res da área da saúde, em razão do grande impacto individual 
e social na vida daqueles que a sofrem e de seus familiares. O 
presente estudo é o primeiro de base populacional no Nor-
deste do Brasil a estimar a prevalência de diferentes tipos de 
violência física intrafamiliar contra crianças provenientes de 
famílias cobertas pela Estratégia Saúde da Família no Muni-
cípio de Fortaleza. 

As taxas de prevalência de violência física (algum tipo, 
grave, não grave) contra crianças de zero a 12 anos incom-
pletos nos últimos 12 meses, obtidas neste estudo realizado 
em Fortaleza, mostraram-se similares às taxas observadas em 
amostra populacional de mesma faixa etária, residente em 
comunidade urbana de baixa renda do município de Em-
bu-SP. Os dois estudos são transversais, avaliaram amostras 
probabilísticas populacionais de bairros violentos e utiliza-
ram o mesmo instrumento e as mesmas definições de tipos 
de violência. Na pesquisa realizada em Embu-SP, encontra-
ram-se as seguintes prevalências de violência física intrafa-
miliar entre crianças de zero a 12 anos incompletos: 79,2% 
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(algum tipo), 10,1 (grave) e 76,3% (não grave) (BORDIN 
et al, 2009). Os achados deste estudo foram: 81,8% (algum 
tipo), 23,6% (grave) e 81,6% (não grave), taxas estas supe-
riores aos achados na pesquisa de Embu- SP para todos os 
tipos de violência. 

Na saúde, a violência física grave tende a ocupar o 
primeiro lugar entre as formas de violência mais presentes 
entre as crianças atendidas pelos serviços de urgência, em 
virtude dos casos mais graves ou com sequelas físicas apa-
rentes, prontamente associadas à violência (BAZON, 2008). 

Os casos mais graves poderiam ser reduzidos a partir 
de ações de prevenção, desenvolvidas pelas equipes da saú-
de da família desde a atenção à gestante, no puerpério e na 
primeira semana da criança. A visita domiciliar tem uma 
grande importância para a redução desse fenômeno, portan-
to, o ACS poderá ser um grande aliado na detecção precoce 
desse problema no contexto familiar. Estudo realizado em 
São Paulo revelou que ainda falta conhecimento apropria-
do a esses profissionais, causando sensação de impotência 
e frustração, isso evidencia que a ESF tem de avançar no 
atendimento desses casos (RAMOS; SILVA, 2011).

É fundamental que ocorra maior integração entre as 
redes de apoio e proteção à criança e ao adolescente, e na 
saúde é fundamental o diálogo da Rede Hospitalar ou da 
Atenção Especializada com a Rede da Atenção Básica para 
que se garanta efetivamente o acompanhamento da criança e 
de sua família expostos a situações de violência.

A prevalência de violência física de teor grave foi supe-
rior a outra pesquisa realizada em Fortaleza no ano de 2008, 
com utilização do mesmo instrumento (LEITE et al., 2008), 
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que apresentou 12,0%. Uma possível explicação é a de que 
essa diferença decorra das diferentes definições de violência 
física grave utilizada, como a inclusão ou não de “bater com 
algum objeto” nessa definição (BORDIN et al., 2009). 

Quanto à violência física não grave, evidenciou-se que 
é comum também nessa comunidade, situação preocupan-
te para essas crianças, uma vez que os estudos revelam que 
a violência contra criança, de um modo geral, traz conse-
quências graves para o desenvolvimento da criança, como: 
danos psicológicos (baixa autoestima e desordens psíquicas) 
e comportamentais (pode-se encontrar desde as dificulda-
des de relacionamento até atos suicidas e criminosos) se 
estendendo para a adolescência e vida adulta (FERREIRA; 
SCHRAMM, 2000).

Embora existam poucos trabalhos publicados no Bra-
sil sobre a associação entre violência física intrafamiliar con-
tra a criança e os problemas de saúde mental, sobressaem 
os estudos seccionais entre as publicações sobre esse tema 
envolvendo crianças brasileiras, que não permitem aferir 
causalidade. Todos os trabalhos com populações brasileiras 
apontam na direção da associação entre sofrer violência e 
apresentar problemas emocionais e comportamentais (AS-
SIS et al., 2009).

A presente pesquisa evidenciou a mãe como a prin-
cipal agressora, resultado similar ao da maioria dos estudos 
sobre esse assunto realizado em Embu- SP, Fortaleza- Ce e 
Curitiba (BORDIN et a.l, 2004; LEITE et al., 2008; PAS-
COLAT et al., 2001). A literatura aponta que uma das ra-
zões para esse resultado é o fato de que, em geral, a mãe 
passa mais tempo junto aos filhos, sendo responsável por 
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pequenas decisões cotidianas e pela maior convivência do-
méstica (PASCOLAT et al., 2001). Essa permanência no lar, 
muitas vezes, acarreta frustrações para a mulher, em virtude 
de precisar cuidar dos filhos pequenos ou por determinação 
do companheiro, ter que deixar de lado outras atividades 
de realização pessoal, restringindo-se à vida doméstica. Vale 
ressaltar, que estudo realizado em Curitiba revelou que, uma 
vez igualados o tempo de permanência junto aos filhos, o 
pai se configura como agressor mais frequente (PASCOLAT 
et al., 2001). 

Verificou-se ainda, neste estudo, uma dupla jornada 
de trabalho das mães, as dificuldades financeiras, pouca ou 
nenhuma participação do companheiro, conflitos conjugais, 
estresses de quem vive na pobreza, levando um maior des-
controle, pois recai sobre elas a maior responsabilidade de 
atender as necessidades das crianças. Outros pesquisadores 
ressaltaram que, em muitas atitudes dos pais, existe um dis-
tanciamento emocional e uma limitação na capacidade de 
dar atenção, carinho e amor, demonstrando deficiência no 
vínculo entre pais e filhos (LISBOA; KOLLER, 2000). 

Vale destacar o fato de que muitas mães que participa-
ram do presente estudo, mesmo sem terem sido indagadas, 
referiram que o ato de bater nos filhos era uma forma de 
educar e impor limites, uma vez que muitas foram educadas 
dessa forma e reproduzem naturalmente o modelo. 

De fato, pesquisadores constataram que muitos pais 
que “vitimizam” seus filhos pensam estar educando e corri-
gindo o comportamento da criança (WEBER et al., 2002). 
Para esses autores, é necessário que os pais conheçam outras 
práticas educativas, mais eficientes, para criar e manter um 
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repertório de comportamentos adequados, que incluam o 
desenvolvimento de habilidades sociais e a sustentação de 
uma dinâmica familiar afetuosa e comprometida.

As famílias que utilizaram violência física como um 
meio de tentar educar e corrigir a criança devem ser segui-
das, para que se possa compreender, com profundidade, o 
fenômeno da violência às crianças nesse bairro. Não se pode 
pré-julgar a ideia de que o ato de agredir o filho seja refle-
xo apenas da falta de reconhecimento da importância de se 
oferecer carinho e atenção. O conhecimento dos problemas 
sociais, decorrentes das grandes desigualdades observadas 
nessa população, deve ser aprofundado, para que não seja 
simplificado e interpretado como um fator isolado, capaz de 
gerar altos índices de violência intrafamiliar.

Outro estudo revelou que, se o comportamento de 
“vitimizar” é reforçador, tanto para os pais quanto para os 
filhos, forma-se um círculo vicioso. Este círculo ocorre pela 
falta de conhecimento dos efeitos deletérios deste método 
e de outros que possam substituir a violência física, como 
também dos mecanismos que reforçam o comportamento 
de quem “vitimiza” (WEBER et al., 2004). 

Esta pesquisa ainda revelou que as agressões verbais 
eram comumente utilizadas pelas mães/ responsáveis parti-
cipantes do estudo (84,0%). Pesquisa realizada no ano de 
2005 revelou que crianças e adolescentes com mães que 
gritam excessivamente, batem, espancam ou punem severa-
mente, dentre outras relações inadequadas, têm o dobro de 
chance de vir a apresentar problemas de saúde do que os não 
expostos a estas práticas (BENVEGNÚ et al., 2005).
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A associação entre exposição à violência e problemas 
de saúde mental na infância e/ou adolescência já foi relatada 
por vários estudos brasileiros, como os realizados na cida-
de de Embu-SP, Fortaleza- CE e Barretos- SP (BORDIN et 
al., 2004; LEITE et al., 2008; PAULA; NASCIMENTO; 
DUARTE, 2008).

No estudo de Barretos-SP, adolescentes expostos à 
violência intrafamiliar e urbana apresentaram duas vezes 
mais problemas de saúde mental do que os não expostos. 
Além disso, os adolescentes expostos à violência familiar 
mostraram-se três vezes mais propensos a apresentar proble-
mas de saúde mental, que os expostos à violência urbana, 
indicando a importância das relações familiares saudáveis 
para o adequado desenvolvimento do indivíduo (PAULA; 
NASCIMENTO; DUARTE, 2008).

Na presente pesquisa foi verificado que a violência 
intrafamiliar contra a criança esteve presente em todas as 
classes. Outras pesquisas apresentaram resultados diferentes. 
Estudo realizado no ano de 2004 revelou que as crianças 
que nunca haviam sofrido violência física e castigos eram de 
escolas com menor poder aquisitivo (WEBER et al., 2004).

As condições de pobreza material em que vivem as famí-
lias deste estudo proporcionam experiências de vida de pouca 
ou nenhuma dignidade, esperança e capacidade de resistência. 
A vida “nervosa”, de poucas experiências humanas válidas, so-
lidárias, empobrece a mente e os vínculos afetivos, o que tam-
bém fortalece a cultura de violência no ambiente familiar.

Embora o problema da violência seja complexo, assim 
como atuar na sua resolutividade, é de fundamental impor-
tância dar visibilidade ao fenômeno. Algumas medidas são 
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propostas para reduzir sua invisibilidade, como a sensibiliza-
ção e capacitação dos profissionais de saúde, principalmen-
te da Estratégia Saúde da Família, para que sejam capazes 
de reconhecer e abordar a violência durante o atendimento 
à criança na unidade de saúde ou na visita domiciliária. É 
necessário acolhimento com escuta qualificada, reconhecer 
as situações de risco e vulnerabilidade em que a criança e 
a família vivem, para articular com toda a rede de apoio e 
proteção à criança existente no território e no município e 
garantir os direitos da criança enquanto sujeito. 

Recomenda-se, portanto, maior investimento na 
atenção primária, organização da rede de enfrentamento à 
violência contra a criança, assim como na educação perma-
nente para os profissionais de saúde.

Ressalta-se, como reflexão, um dos aspectos peculia-
res da pesquisa com violência intrafamiliar, envolvendo a 
possibilidade da entrevistada omitir a ocorrência de deter-
minadas formas de punição física, principalmente as graves, 
com receio da comunicação do fato ao Conselho Tutelar ou 
por considerar o assunto privativo e restrito ao ambiente 
familiar. Também é preciso reconhecer algumas limitações 
do presente estudo, como a impossibilidade de generalizar 
os resultados para outras faixas etárias, famílias não cobertas 
pela Estratégia Saúde da Família e populações das demais 
regiões do país.

Para aumentar a probabilidade de obtenção de respos-
tas verdadeiras, as entrevistadoras fizeram seu papel de forma 
neutra, clara, oferecendo informações sobre serviços locais 
para famílias em dificuldades. Outra questão importante 
para minimização de viés foi à realização das entrevistas na 
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UBASF, ao invés do domicílio, pois poderia ser ouvida por 
membros da família. 

Considerando que os dados deste estudo se referem a 
uma amostra restrita à população do bairro estudado, sugere-
se que sejam realizadas pesquisas em outros bairros de Forta-
leza para determinar a prevalência da violência intrafamiliar 
contra a criança, com amostra que viabilize generalizações 
acerca da prevalência do fenômeno no município, e que se-
jam utilizadas abordagens metodológicas quantitativas e qua-
litativas para maior aprofundamento do objeto em estudo.

Considerações finais

Os resultados deste estudo revelaram elevadas taxas 
de violência física intrafamiliar contra crianças de zero a 12 
anos incompletos, pertencentes às famílias assistidas pela Es-
tratégia Saúde da Família em bairro de baixa renda de Forta-
leza-Ceará com altos índices de violência urbana.  

Os achados encontrados implicam em perceber a neces-
sidade emergencial de implementação de políticas públicas para 
crianças e familiares que vivem expostas a diversas situações de 
violência que  impedem o seu desenvolvimento saudável.

A violência física intrafamiliar contra crianças come-
tidas por pais/responsáveis entre a clientela da Estratégia 
Saúde da Família é prevalente na comunidade estudada. Tal 
fato sugere a necessidade de desenvolver mecanismos apro-
priados à identificação precoce das crianças vitimizadas e de 
favorecer a implantação de intervenções familiares baseadas 
em evidência nos serviços de saúde, especialmente na aten-
ção primária, ressaltando a importância de adaptar essas in-
tervenções à realidade local.
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5	 A violência das cuidadoras de 
crianças portadoras de sofrimento 

psíquico: um reflexo da convivência 
diária com o adoecimento

Yzy Maria Rabelo Câmara
Yls Rabelo Câmara

Adriana Melo de Farias
João Joaquim Freitas do Amaral

Um breve panorama sobre o sofrimento psíquico e a vio-
lência

Abordar o sofrimento psíquico é fazer referência a um 
processo essencialmente ontológico. O mal-estar emocional, 
de acordo com Dantas e Tobler (2003) e Souza (2009), afeta 
o ser humano enquanto fenômeno psicológico de natureza 
universal e estruturante, ao mesmo tempo em que se mos-
tra singular e intransferível. Para Dantas e Tobler (2003, p. 
7), “O sofrimento advém, sobretudo, quando não se tem os 
meios para agir sobre as causas e diante das quais a fuga é 
impossível”. Segundo estes autores, por meio da percepção 
e vivência da dor, há um processo de humanização do indi-
víduo que se estabelece pelo reconhecimento de sua fragili-
dade existencial.

Conforme Lyra et al. (2009), o sofrimento psíquico 
é causador de dores anímicas não especificadas e multiface-
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tadas, constituindo um conjunto de afetações psicológicas 
singulares que interferem diretamente na qualidade de vida 
pessoal, familiar e comunitária, assim como nas esferas aca-
dêmica e laboral, de modo temporário ou permanente não 
apenas para quem é portador do mesmo, mas chega a afetar 
indiretamente as pessoas que convivem com o sujeito adoeci-
do, o que é ratificado por Pinheiro, Aguiar e Mendes (2008):

Trata-se, então, da tomada do so-
frimento psíquico em geral como 
critério dos cuidados clínicos, ou 
seja, o objeto clínico não é exclu-
sivamente a patologia, mas qual-
quer sofrimento psíquico [...]. 
Esse agrupamento polimorfo do 
sofrimento psíquico está estrei-
tamente relacionado à ideia de 
limitações das vivências pessoais. 
(PINHEIRO; AGUIAR; MEN-
DES, 2008, p. 300).

Em um sentido mais amplo, Câmara (2011a) afirma 
que o padecimento emocional reflete toda e qualquer expres-
são latente ou patente de infelicidade existencial sem neces-
sariamente assumir caráter patológico, onde passa a haver o 
embate entre a perene sensação de incompletude, de finitude 
e de impotência e mais que isso, o afã de evitá-lo enquanto 
fenômeno ontológico. 

Fazendo referência à compreensão do conceito de vio-
lência, este se refere a um modo de agir de maneira cruel, 
com emprego de força física, psicológica ou moral, que pode 
ser sutil ou manifesta e que submete o sujeito a algo contra 
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sua volição. Devido a sua natureza invasiva e hostil, traz con-
sigo a reprodução de grande impacto deletério para quem a 
vivencia. 

A violência de cuidadores contra suas crianças porta-
doras de sofrimento psíquico é sentida em incontáveis ma-
neiras, em concordância com Câmara (2011b) desde as mais 
tênues (como a não escuta ativa sobre a ideia que o infante 
tem e faz de si mesmo e sua afetação psíquica, a negligência 
parental, a vivência de relacionamento familiar malsoante e 
emocionalmente devastador) às mais patentes, como a agres-
são física e, inclusive, a sexual. 

Nesta perspectiva, buscamos evidenciar, neste capí-
tulo, as formas de opressão que os cuidadores impõem às 
crianças portadoras de sofrimento psíquico e como o adoe-
cimento das mesmas é um agente agressor direto ou indire-
to para quem delas cuida. Câmara (2011a, p. 39) defende 
que “A afetação indireta surge quando o sujeito potencializa 
preocupação, ansiedade, raiva, culpa, tristeza consigo, em 
familiares e em amigos mais próximos”.

 O caminho percorrido para a efetivação desta pes-
quisa foi derivada dos estudos da dissertação Percepção, vi-
vência e enfrentamento de crianças usuárias de CAPS infantil. 
Para tanto, foi desenvolvido um trabalho de campo por um 
período de seis meses, com dez colaboradores com idades 
entre sete e onze anos e suas respectivas responsáveis, na 
instituição municipal CAPSi Maria Ileuda Verçosa que, se-
gundo Fortaleza (2010), acolhe a população infanto-juvenil 
demandante de serviços especializados em saúde mental de 
sessenta e sete bairros da capital cearense.  
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Tendo em vista o discernimento do discurso adulto 
sobre suas vivências cotidianas com o adoecimento psíquico 
infanto-juvenil, definiu-se que os sujeitos seriam as respon-
sáveis pelas crianças assistidas institucionalmente a partir da 
colaboração com o processo de coleta de dados e do conhe-
cimento pleno dos objetivos, da justificativa e da metodo-
logia proposta. O critério de inclusão relacionou-se com a 
aceitação voluntária de cada uma em cooperar com todo o 
processo de entrevista, sem qualquer tipo de interrupções ou 
intercorrências e da assinatura no Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

Os instrumentos utilizados foram diários de campo 
e entrevista semiestruturada que, segundo Nelson (2000) e 
Minayo (2000), seguiram um roteiro simplificado, objeti-
vando, de acordo com Câmara (2001b, p. 66), “[...] o regis-
tro de experiências, emoções, silêncios eloquentes, expressões 
faciais e sentimentos”. O método de análise foi o gênero de 
entrevistas narrativas. De acordo com Botelho et al. (2008), 
Cavalcante (2001) e Jovchelovitch e Bauer (2003), através 
do mesmo é possível compreender fragmentos dos modos 
de subjetivação pelo relato de vivências que perpassam expe-
riências aprazíveis e gratificantes ou essencialmente doloro-
sas (tanto da percepção individual quanto do ponto de vista 
sociocultural), a partir do estímulo ao discurso gerador de 
articulação entre reminiscências vividas e resignificações de 
realidades atuais e futuras.   

Por ter se tratado de uma investigação com seres 
humanos, foram seguidos os preceitos estabelecidos pelas 
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 
Humanos do Conselho Nacional de Saúde, Resolução nº 
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196/96 (BRASIL, 1996), onde o projeto que resultou neste 
texto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Ceará (UFC). Outros-
sim, tivemos o devido cuidado de preservar os sujeitos de 
situações que pudessem gerar constrangimento de qualquer 
natureza (religiosa, sexual, de gênero e cultural).

Formas de violência das cuidadoras contra crianças por-
tadoras de sofrimento psíquico

Inserido em uma família que idealmente deve ser a 
base emocional e material do sujeito, o neonato pode não 
encontrar um suporte salutar o bastante que facilite os pro-
cessos de construção dos seus modos de subjetivação (em 
especial, no instante em que se encontra plena ou parcial-
mente vulnerável e dependente do meio que o cerca). Muitas 
vezes o bebê acaba inserido em um ambiente privado per-
missivo e negligente, afetivamente embotado ou repressor, 
que interfere diretamente no seu amadurecimento emocio-
nal e no desenvolvimento saudável das etapas subsequentes 
do seu ciclo vital. 

A autoridade parental na demarcação de fronteiras 
entre o que é socialmente aceito ou não é geradora de es-
tabilidade psíquica e a ausência da imposição de limites, de 
sua importância ou a própria desestrutura familiar promove 
uma grande falha estrutural para o ser em desenvolvimento, 
como demonstra Mannoni (1980), visto que ao lidar com 
restrições na mais tenra idade, o sujeito entra em contato 
com a realidade e cria arcabouços ideais para suportá-la. 
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Percebeu-se que entre os inúmeros sentimentos de 
vivência e elaboração do luto simbólico por se ter um filho 
psiquicamente comprometido, a colocação de regras para 
portadores de sofrimento psíquico muitas vezes fica com-
prometida por diversos sentimentos parentais (culpa, raiva, 
vergonha, piedade, medo de lidar com as limitações prove-
nientes das crises e desamor de um dos cônjuges na relação 
marital e/ ou filial), provocando uma compensação do outro 
consorte em permitir as realizações dos desejos das crianças. 
Algumas colocações de Câmara (2011b, pp. 91-95) nos dão 
a exata medida do que supra expomos:

A mãe tem dificuldades de impor 
limites e de frustrá-lo, “especial-
mente depois que eu soube do 
resultado” (sic1). [...] “Sinto como 
uma barreira, não consigo impor 
limites” (sic). Diz não saber por 
que a criança fica descontrolada. 
A mãe diz que ele tem dificulda-
des de falar o que se sente. (Frag-
mento da evolução de prontuário 
da médica psiquiatra da criança 
da Cuidadora 05)

A mãe relata que o pai não aceita 
que ele tenha este comportamen-
to e não dá limites para o filho, 

1  A (sic), ao longo deste trabalho, alude à expressão segundo informação do cliente, 
amplamente empregada pelos profissionais da área da saúde por pertencer ao seu 
campo semântico; não confunde-se, destarte, com a abreviação latina (sic), abrevia-
ção sempre posposta e que quer dizer que por mais esdrúxula que uma palavra ou 
expressão possa parecer na citação antecedente, é exatamente assim que a mesma 
está escrita no texto original. Para este caso, a fim de evitar possíveis mal-entendi-
dos, as palavras ou expressões que possam soar dissonantes ao leitor, virão sempre 
entre aspas, à guisa da abreviação (sic) latina.
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fazendo todas as vontades dele: 
“Meu pai faz tudo o que eu que-
ro” (sic). A mãe demonstra tam-
bém que não coloca limites para 
o filho, fazendo todas as vontades 
dele. Brincadeiras prediletas: cor-
rer, pular, gritar, lutar. Dificul-
dade na atenção e concentração. 
Bom nível perceptivo. (Fragmen-
to da evolução de prontuário da 
terapeuta ocupacional da criança 
da Cuidadora 06)

A mãe refere que tenta impor 
limites; contudo, o pai age erro-
neamente, fazendo tudo o que ele 
quer para o filho não fazer escân-
dalo. (Fragmento da evolução de 
prontuário da médica psiquiatra 
da criança da Cuidadora 06)

A partir do processo de escuta dos discursos foi pos-
sível também perceber o forte entristecimento que estas re-
lações conturbadas causam e, mesmo com os desfechos dos 
casamentos, como seus reflexos são sentidos pelas crianças:

A gente vivia com muita confusão 
em casa. Era terrível. Muita bri-
ga, mas mesmo assim [...] queria 
o pai em casa. A separação acon-
teceu há mais ou menos quatro 
meses e depois disso passamos a 
viver um clima de paz. O pai esta-
va sempre ausente. Nos momen-
tos que ele mais queria o pai, [ele] 
não estava. (Cuidadora 09)
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Fico muito triste quando vejo 
meu filho dizendo: “A coisa que 
eu mais quero é ter uma família 
feliz. Eu fico muito triste com 
meu pai fora de casa, com aque-
la mulher. Eu quero muito que 
ele volte para mim, que ele volte 
para casa [...]” (sic). Ele que-
ria tanto ter uma família feliz! 
Eu entendo, mas digo para ele: 
“Meu filho, você tem que aceitar 
a realidade como ela é” (sic), mas 
ele não aceita o divórcio de jeito 
nenhum; mesmo sofrendo com 
as confusões na presença do pai, 
mas ele queria assim. (Cuidadora 
09)

Ele sempre foi louco pelo pai. 
Aí houve a traição. Desde quan-
do eu me separei do pai dele, 
ele nunca mais foi o mesmo. 
Na época ele tinha quatro anos. 
Chegou até a ter febre emocio-
nal. Eu acho tudo muito compli-
cado porque ele é doido pelo pai 
dele. Toda vez que se abala, meu 
filho acaba tendo febre emocio-
nal e eu sofro muito com isso. 
Ele simplesmente não suporta 
saber que o pai não mora mais 
em casa, que tem outra família. 
(Cuidadora 01)
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Eu acho que a doença dela foi o 
abandono da mãe, que mexeu 
muito com ela. Piorou mesmo 
quando a [...] (irmã mais nova) 
veio morar com a gente. Aí a [...] 
passou a bater muito na S. A mãe 
da C. acabou arranjando um na-
morado e desde 2003 mora no 
Piauí com ele e deixou as meninas 
comigo; e eu já sou velha para ain-
da estar cuidando de criança. “Me 
sinto” cansada. (Cuidadora 04)

A não escuta ativa sobre o que a criança tem a falar acerca 
de si e sua afetação psíquica

O conceito de infância não é presente em toda a His-
tória da humanidade, segundo aponta Ariès (1981). Dois 
marcos fundamentais situaram a condição do infante na Era 
Moderna: o advento dos ideais libertários iluministas e a se-
dimentação da cristianização dos costumes. A partir de en-
tão, este sujeito, distinto da lógica adultocêntrica hegemôni-
ca até o Medievo, é considerado pela primeira vez como um 
ser provido de alma e de inocência. Saindo da mais completa 
invisibilidade e exclusão sociofamiliar, a criança assume no 
seu núcleo primário uma nova condição nunca antes viven-
ciada: a de tornar-se um membro digno de proteção e de afe-
to e que, para perpetuação deste novo olhar, fazia-se necessá-
ria a adoção de regras sociais da cristianização dos costumes 
impostas parentalmente e pela disciplinarização da escola.

A contemporaneidade possibilitou, gradativamente, 
um movimento disparador da nova condição social do infante, 
derivado das novas configurações familiares, da mudança de 
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conceitos coletivos e individuais advindos do pós-guerra e do 
acesso facilitado à informação. Para Müller (2006), o somató-
rio destes fatores permitiu que pela primeira vez a criança pas-
sasse a ter espaço e estímulo para a expressão de suas demandas 
e a construção de sua cultura a partir de vivências subjetivas.

Até mais da metade do século XX, segundo Solon 
(2008), as demandas e os desejos pueris eram manifestados 
pelo adulto, excluindo do ser em desenvolvimento o discurso 
sobre suas construções intrapessoais, suas descobertas, seus 
sentimentos e seus dissabores. À criança ficava restrito o es-
paço do silêncio e da submissão ao discurso e à decisão adulta 
sobre sua vida, o que per se representa um ato hostil, pois, 
de acordo com Alderson (2005), esta é quem melhor pode 
falar sobre si, pois é nela que as vivências e as demandas são 
sentidas e onde seu discurso deve ter validade e importância.

A violência, para Lyra et al. (2009), é sentida quando 
os próprios cuidadores não percebem as mudanças compor-
tamentais infantis como adoecimentos, mas como más con-
dutas da criança. Desta forma, por meio de más interpreta-
ções e crenças distorcidas, a criança passa a ser vista como 
estranha, preguiçosa, tímida, rebelde, agressiva e inquieta e 
não como um ser em franco sofrimento emocional. O dis-
curso de uma das entrevistadas ilustra este caso:

Ela “tá” vindo para cá já faz um 
tempo, mas eu não “tô” vendo me-
lhora não. Ela é muito inquieta, 
“futricona”, não fica quieta, mexe 
em tudo, se trepa nas cadeiras. É 
o tempo todo bulindo em tudo. É 
assim desde muito pequenininha.
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A negação do discurso infantil implica em uma agres-
são sutil dos adultos (em geral representados pela família), 
que priva a criança da expressão e tessitura de sua subjetivi-
dade, tolhendo-lhe a autonomia e a afirmação de si mesma, 
negando-lhe o reconhecimento de ser protagonista de sua 
própria história. As consequências deste abuso latente na 
vida do sujeito podem ser manifestadas de variadas formas 
como, por exemplo: passividade, intolerância à frustração, 
agressividade e baixa autoestima.

Relacionamento familiar insalubre como reflexo de vio-
lência para a criança portadora de sofrimento psíquico

Winnicott (1997) centrou sua teoria na preocupação 
com a manutenção da saúde emocional de um sujeito a par-
tir da mãe (família) e do ambiente salutar e facilitador. Para 
ele, o neonato é plenamente dependente do meio que o cerca 
e é vulnerável o bastante para ter sozinho as condições que 
lhe permitam a sobrevivência. Necessita, portanto, de um 
suporte de cuidados básicos que supram suas necessidades. 
Winnicott (1994) definiu este sujeito capaz de prover todo 
o aporte de cuidados e atenção ao bebê de “mãe suficien-
temente boa”. Esta denominação conceitual não representa 
necessariamente a genitora, mas o sujeito que devota cuida-
do e responsabilidade para com tal ser em desenvolvimento. 

Segundo Winnicott (1994), a mãe suficientemente 
boa é o adulto que estabelece uma relação de maternagem 
com o recém-nascido baseada na presença, continuidade 
e consistência suficientes, a ponto de se identificar plena-
mente com as demandas do bebê para poder supri-las. Esta 
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mãe suficientemente boa não é, em absoluto, infalível. Pelo 
contrário: gradativamente vai abandonando a identificação 
primária das necessidades do filho e gerando nele uma frus-
tração estruturante e salutar a partir das próprias vivências e 
do contato deste com a realidade, possibilitando-lhe o de-
senvolvimento de sua capacidade inata para a integração e 
para a autonomia. Para Winnicott (1997), além do suporte 
de cuidados supra mencionados, existe igualmente a necessi-
dade do estabelecimento de condições ambientais adequadas 
para que o bebê tenda ao processo de integração do seu self:

Inserido em um ambiente favorá-
vel, estimulante e salutar, o bebê 
será cercado de cuidados que su-
prirão suas demandas internas e 
singulares. Todavia, esse cresci-
mento natural não se constata na 
ausência de condições suficiente-
mente boas, e nossa dificuldade 
consiste, em parte, em estabelecer 
quais são estas condições [...]. 
(WINNICOTT, 1997, p.5)

Por vezes o neonato pode não ter as estruturas mencio-
nadas e acabará passando privação temporal ou permanente 
de qualquer ordem, impactando de modo deletério em sua 
estrutura psíquica futura, conforme asseguram Böing e Cre-
paldi (2004). De acordo com Winnicott (1997), o mal-estar 
anímico (que pode resultar até em transtorno mental) pode 
surgir ainda na mais tenra infância. A presença de mãe ne-
gligente ou protetora em demasia, incapaz de estabelecer li-
mites, assim como o estar inserido em um ambiente familiar 
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afetivamente embotado, indiferente, permissivo ou mesmo 
violento, catalisam uma falta de amadurecimento emocional 
que favorece o surgimento de patologias: “Os transtornos 
emocionais têm sido associados a fatores como exposição 
precoce a ambientes incontroláveis, acúmulo de eventos de 
vida adversos e ter um genitor com transtorno [...]” (FER-
RIOLLI et al., 2007, p. 137).

Segundo Winnicott (1997), da dependência absolu-
ta ao nascer, o sujeito traz consigo uma tendência inata ao 
crescimento, estabelecimento do self e integração da perso-
nalidade. Mas para que essa tendência natural ocorra sem 
intercorrências, promovendo um desenvolvimento efetivo, 
é necessário que o bebê tenha suportes necessários de uma 
mãe suficientemente boa e um ambiente salutar que o au-
xiliem a atravessar seu período de maior vulnerabilidade e 
dependência. 

A vivência do sofrimento psíquico de crianças experi-
mentadas como violência para suas cuidadoras

Após o discurso a respeito da violência das cuidadoras 
sobre suas crianças portadoras de padecimento psicológico, 
observa-se ainda outro ângulo da mesma problemática: a vi-
vência cotidiana do sofrimento psíquico de uma criança e os 
impactos por ele gerados nas mesmas. 

O surgimento do sofrimento psíquico no infante é 
por natureza impactante, uma vez que no imaginário co-
letivo a criança é representada como um ser essencialmente 
ativo, espontâneo e criativo. Para Lyra et al. (2009), quando 
são percebidas mudanças como isolamento social, auto e he-
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teroagressividade imotivada, baixa autoestima, desempenho 
escolar insatisfatório, medos, tristezas e ansiedades, estas tra-
zem um novo contorno para a família, que é, em geral, o pri-
meiro núcleo a notar tais transformações comportamentais. 

A doença, quando surge no seio familiar, promove 
uma quebra na homeostase anteriormente existente e, de 
acordo com Milanesi et al. (2006), com a vivência diária do 
adoecimento por um de seus membros, o desgaste nas re-
lações afetivas torna-se inevitável e plural. Se a cronicidade 
acontecer com a criança, o impacto sobre a família tenderá 
a ser maior, pois socialmente é desejado que o bebê torne-se 
um cidadão que venha a cuidar dos próprios pais na velhice. 
Conforme Bock, Furtado e Teixeira (2000), a infância de-
manda naturalmente muito suporte emocional do cuidador 
para com a criança, por ser esta a fase mais fortemente marca-
da pelas descobertas e por ser a base da formação da persona-
lidade do indivíduo. Assim, a patologia crônica em tão tenra 
idade proporciona um impacto intenso e danos imprevisíveis 
para a formação do ser em estágio inicial de desenvolvimento 
e para a relação interpessoal deste com seu cuidador.

De acordo com Soares et al. (2005), o sofrimento psí-
quico interfere diretamente tanto no estado emocional dos 
portadores como também das pessoas que com eles convi-
vem (em especial, os responsáveis, por estarem expostos às 
vivências constantes de estresse, frustração e limitações di-
versas). De acordo com Böing e Crepaldi (2004), o cuidador 
é a pessoa que vai estar sintonizada com o sujeito adoecido, 
percebendo-o e provendo-o em suas necessidades fisiológi-
cas, afetivas e sociais. Câmara (2011b) sustenta que vários 
são os sentimentos vivenciados pelos familiares que condu-
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zem seus filhos para serviços especializados de saúde e que 
permeiam o imaginário parental: receio do estigma social, 
vergonha, ansiedades, angústias e impotência:

Eu sofro muito com a doença do 
meu filho. Ver que ele é tão dife-
rente dos outros meninos, com 
tanta dificuldade de aprendizado. 
Já é a segunda vez que ele repete 
“de” ano. Ele fica se sentindo tão 
mal e eu fico triste de ver meu fi-
lho assim. (Cuidadora 07)

Para Torralba (2007), o sofrimento é um marco di-
visor na vida do sujeito afetado: há um antes e um depois 
do acontecimento. Estar em uma sociedade que na maio-
ria das vezes exclui a diversidade, padecer de um sofrimento 
de ordem psíquica é fator gerador de dor e sentimento de 
não pertença. Silva, Stefanelli e Hoga (2004) comentam que 
o portador de comprometimento psíquico é percebido de 
modo diferenciado em seu meio familiar e social e tende a se 
sentir discriminado. Tal vivência discriminada afeta direta-
mente o sujeito de modo amplo, interferindo negativamente 
nas suas relações familiares e sociais, principalmente com 
seus cuidadores.

Em todas as entrevistas, o reconhecimento de que 
algo no comportamento de suas crianças não era comum ao 
esperado provocou sentimentos de piedade, revolta, tristeza, 
fardo pesado e/ ou retraimento nas cuidadoras, afetando di-
retamente a relação delas com as crianças em questão, com o 
meio e consigo mesmas:
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Ele fica muito em casa. Não tem 
muitos amigos porque não gosta 
mesmo. Eu não acho isso nor-
mal. Quando eu era menina era 
diferente. Eu tenho muita pena 
dele, de não estar aproveitando 
a infância brincando de bola, de 
carrinho, de arraia com outros 
meninos. Fica escondido atrás da 
televisão.  (Cuidadora 08)

Eu sinto muita tristeza em ver 
meu filho muitas vezes discrimi-
nado, tratado como doido pelos 
outros. Eu sei que ele tem um 
comportamento muito diferente 
das outras crianças; é explosivo e 
inquieto muitas vezes. Mas, mes-
mo assim, eu fico triste porque eu 
queria que ele fosse como as ou-
tras crianças. Logo com ele, “que 
foi tão difícil de eu engravidar”! E 
eu? Que sempre quis um bebê... 
(Cuidadora 06)

Tem vezes que eu vejo que ele se 
sente excluído, a pior pessoa. Ele 
já chegou a dizer que queria mor-
rer. Eu me inquieto com isso. Não 
sei se fala para me assustar ou se é 
verdade mesmo e isso me acaba. 
(Cuidadora 06)

Às vezes eu me sinto desabar. [...] 
Isso mexe muito comigo. Eu me 
sinto muito mal em ser chamada 



116

a atenção pelos nomes feios que 
ele diz na escola. É terrível. Mas 
o que mais preocupa e incomoda 
em meu filho é quando ele fica 
triste, calado e isolado em uma 
rede. (Cuidadora 09)

É um peso muito grande porque 
eu já não sou tão nova e não te-
nho a energia que eu já tive. Fazer 
o quê? Não vou deixar meu filho 
sozinho, já basta o pai dele, que 
foi embora. (Cuidadora 01)

Não vou mentir, mas, às vezes, 
eu tenho muito medo do meu fi-
lho. Eu sei que ele é uma criança, 
mas ele tem força de gente grande 
quando “tá” com raiva ou quando 
as vozes ficam “aperreando ele”. 
Ele está bem e, de repente, se sen-
te ameaçado e parte pra cima dos 
outros. Ele fica muito violento 
quando as coisas que ele quer não 
podem ser feitas ou com as vozes. 
Eu tenho é medo, porque quando 
ele agride fica como cego e depois 
para e fica só olhando quem foi 
machucado. (Cuidadora 05)

A mudança comportamental das crianças e a instabi-
lidade, marcadas muitas vezes pela agressividade, estão pre-
sente nas narrativas de algumas mães e ilustram as dificulda-
des de relacionamento familiar, escolar e social de seus filhos:
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Ele é muito agressivo quando está 
com raiva: bate na parede, dá pan-
cada, dá murro. (Cuidadora 01)

Meu filho, quando está bem, é 
uma criança muito carinhosa. Do 
nada ele muda o comportamento 
e fica querendo bater, fica agres-
sivo e brigando sem motivo. Mas 
ele só agride quem faz raiva a ele. 
(Cuidadora 09)

O comportamento do meu filho 
que acabou chamando a atenção 
de todos foi quando foi um dia 
para o colégio e começou a em-
purrar e a bater do nada. A pro-
fessora disse que não entendeu o 
comportamento porque os cole-
gas não estavam agredindo. De-
pois meu filho começou a chorar. 
(Cuidadora 05)

Pra mim é horrível ver meu filho 
superviolento com os de casa e os 
meninos da escola e ver que ele 
também é agredido por isso. É 
muito doloroso para mim. (Cui-
dadora 05)

Algumas narrativas foram marcadas pela percepção de 
comportamentos socialmente não aceitos como os desvian-
tes e o furto. Tais narrativas tinham como sentimentos pre-
dominantes a vergonha e o constrangimento diante destes 
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comportamentos das crianças, geradores de estigmas. Tanto 
o comportamento desviante quanto o furto são estratégias 
encontradas por algumas crianças para conseguirem obter 
atenção e carinho da família e/ ou de terceiros, de possuir o 
que é inviável ou proibido:

O que me fez procurar ajuda mes-
mo foi quando um dia, na escola, 
a professora combinou com os 
coleguinhas que ninguém iria dar 
atenção para [...]. Aí, quando ele 
chegou na sala, ninguém conver-
sou com ele e nem deu atenção. 
[...] tirou a roupa e ficou nu na 
frente de todo mundo. Quando 
soube disso, fiquei nervosa, me 
desesperei porque achei realmente 
que ele estava muito mal e procu-
rei ajuda. (Cuidadora 06)

Eu comecei a notar que ela tinha 
coisas que não eram dela, tipo 
coisas de colégio e brinquedos. 
Nunca aceitei. Ficava perguntan-
do de onde ela tinha tirado, onde 
tinha conseguido e ela me devol-
via. Já tive de ver várias coisas que 
ela pegou e quebrou. Não usou. 
Só pelo prazer de pegar, destruir e 
depois jogar fora. (Cuidadora 10)

Por fim, a experiência de ter um filho acometido de 
algum sofrimento psíquico quebra com a fantasia parental da 
geração de um ser que tenderá naturalmente ao desenvolvi-
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mento e à autonomia sem (maiores) intercorrências. Ao mes-
mo tempo em que a doença se manifesta como uma agres-
são para seu portador, os limites de contato à dor tornam-se 
igualmente permeáveis para quem deste sujeito cuidar.

Considerações finais

É socialmente esperado que a família seja o gran-
de aporte emocional e material para o sujeito, em especial 
quando o mesmo está na fase inicial do processo de desen-
volvimento. Contudo, nem sempre tal suporte é presente e, 
neste caso, um apoio egóico frágil, insatisfatório ou mesmo 
patológico na mais tenra idade promove comportamentos 
não amadurecidos que se farão notados como baixa autoes-
tima, baixa assertividade ou a falta dela, estranhamento, iso-
lamento, agressividade e inquietação, entre outros. A criança 
pertencente a um núcleo familiar e social permeado de rela-
ções emocionalmente instáveis e privadoras de afeto tenderá 
a desenvolver um sentimento de não pertença.

Da mesma forma, tanto os cuidadores podem usar de 
violência ao lidar com suas crianças, causando-lhes efeitos 
negativos, como podem igualmente ser submetidos à vio-
lência extrema da vivência diária com as patologias e croni-
cidades de seus filhos. Compreender a dor de quem convive 
com sujeito portador de sofrimento psíquico e possibilitar a 
exposição desta vivência através do discurso, de comunica-
ção não verbal ou de técnicas projetivas várias, possibilitam a 
resignificação de uma realidade por demais sofrida. Confor-
me Câmara (2011b, p. 104):  
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O desafio de compreender o sofri-
mento psíquico pela ótica da sin-
gularidade do portador em relação 
ao modo de enfrentamento dessa 
realidade possibilitou à pesquisa-
dora a imersão de micro-saberes 
na tão vascularizada teia de discur-
sos sobre doença/ saúde mental.

A importância deste trabalho diz respeito também 
à tentativa de compreender a singularidade da vivência do 
indivíduo cuidador de criança que sofre de acometimen-
to psíquico. Neste sentido, verificar as formas de violência 
promotoras ou causadas pelo surgimento do sofrimento psí-
quico em um membro da família é relevante para a criação 
de estratégias psicoeducativas de promoção da saúde men-
tal, facilitando a qualidade do suporte familiar e paliando 
os efeitos deletérios aos sujeitos impactados, como pode ser 
mais uma referência futura para novos estudos que tenham 
como foco principal o conhecimento sobre as tessituras de 
subjetividade da vivência em saúde mental.  
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A discussão da violência enquanto fenômeno multifa-
cetado e polissêmico tem se destacado, sobretudo pela alar-
mante elevação dos indicadores relacionados com o agravo. 
Também, na literatura científica, é possível observar que há 
grupos vulneráveis à violência, em nível individual ou cole-
tivo (BRASIL, 2005).

A adolescência constitui um dos grupos cuja vulne-
rabilidade demanda um olhar especial da sociedade por essa 
fase ser, a priori, um momento de crise para o jovem e por 
estar passível de reflexos potenciais de construção de uma 
cultura de violência.

Foi no campo da saúde que os primeiros textos sobre 
o agravo foram escritos. Além de denunciar a violência con-
tra os adolescentes (KEMPE et al.,1962), auxiliou na instru-
mentalização da sociedade para melhor entender e enfrentar 
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a violência como fenômeno (MINAYO, 2007) e apontou 
a influência negativa dela para o crescimento e desenvolvi-
mento das vítimas (KEMPE et al., 1962).

Em geral, as formas mais identificadas de violência 
sofrida pelos adolescentes são a negligência e os abusos se-
xual, físico e/ou psicológico (SCHENKER, CAVALCAN-
TI, 2009). Por sua vez, as sequelas desse fenômeno “(...) 
dependem da idade da criança ou do adolescente, da fre-
quência com que ocorre, do tipo de abuso, da relação de 
proximidade que o indivíduo tem com o autor da agressão 
e das consequências dessa situação na vida” (FERREIRA et 
al., 2009, p.129).

Se, a princípio, os profissionais da saúde tiveram gran-
de importância em desvelar essa questão; hodiernamente, a 
evolução das políticas públicas voltadas à atuação em rede e 
à interdisciplinaridade aponta para a necessidade da saúde 
ampliar seu escopo de colaboração nesse âmbito.

Assim, percebe-se dois elementos fundamentais para 
ampliação da discussão sobre tal cenário na atualidade. O 
primeiro é perceber que o adolescente pode encenar diferen-
tes papéis no panorama da violência nos diversos espaços em 
que se sociabiliza, ora como vítima, ora como perpetrador 
de tais atos. O segundo é o processo contemporâneo de crise 
das instituições, dentre elas, a família e a escola. Diante dis-
so, ocorre uma turvação das funções primárias das institui-
ções relativas à função de abrigar, de proteger, de socializar e 
de fomentar a cidadania.

A transversalidade dessas questões no contexto social 
engendra uma potencialização da violência, fato que tende a 
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pressionar a gestão pública para construir estratégias amplas 
de enfrentamento, normalmente por meio de programas 
interministeriais isolados ou da implantação de políticas se-
toriais. Um exemplo disso é o Programa Saúde na Escola, o 
qual procura estimular planejamentos integrados entre saú-
de e educação.

Diante do impacto que a violência acarreta para o 
campo da saúde, é mister o esforço no sentido de atuação 
preventiva e detecção precoce do fenômeno. Logo, este estu-
do busca colaborar com tal debate ao propor a investigação 
de associações entre fatores comportamentais e familiares 
com o fenômeno da violência física sofrida e violência física 
perpetrada envolvendo adolescentes escolares.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo exploratório-descrito e analí-
tico transversal realizado no município de Fortaleza-CE, no 
período de janeiro a junho de 2012. A população foi com-
posta de adolescentes, de ambos os sexos, matriculados na 
escola de Ensino Fundamental ou Médio da rede pública 
do referido município e frequentadores regulares das aulas. 
Para definir o conceito de adolescente, utilizou-se a classi-
ficação de faixas etárias da Organização Pan-americana da 
Saúde (OPS) e da Organização Mundial de Saúde (OMS), 
na qual se estabelece o intervalo de idade de 10 a 19 anos 
(OPS/OMS, 1985).

Por se tratar de resultados preliminares, os dados fo-
ram analisados com base em uma amostra de 186 adolescen-
tes, que representa mais de 50% da amostra calculada sob os 
parâmetros de nível de confiança a 95%. Para garantir me-
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lhor representação da população estudada e permitir maior 
segurança na análise inferencial, utilizou-se amostragem do 
tipo probabilística aleatória simples para o sorteio das escolas 
e dos estudantes, sendo estratificada por faixa etária, sexo e 
escolaridade. Após estratificação, em cada escola foram sor-
teados entre 15 e 20 participantes, seis por cada faixa etária, 
ano a ano.

O formulário de entrevista foi elaborado tendo como 
referencial teórico o modelo ecológico da violência proposto 
pela OMS, levando-se em consideração dados demográficos, 
aspectos individuais do adolescente (permanência na rua, 
trajetória educacional, ocupação e renda, saúde, episódios 
de violência física sofrida e violência física perpetrada), ca-
racterísticas da família e aspectos sociais. A violência física 
sofrida e a violência física perpetrada foram tomadas como 
desfechos de interesse para análise.

Os dados foram digitados em planilha Excel e ana-
lisados no EPINFO versão 7.1.1.0 for Windows. A análise 
foi realizada utilizando técnicas de estatística descritiva e 
inferencial, análise estratificada e análise multivariada. Na 
análise estratificada foi admitida uma significância de 5% 
para os testes de qui-quadrado e exato de Fisher. Foram cal-
culadas as Razões de Chances (RC) e respectivos Intervalos 
de Confiança (IC95%). Para análise multivariada, optou-se 
pela regressão logística dada a natureza da distribuição dos 
dados para estimar as RC. Participaram desse processo as va-
riáveis que apresentaram p-valor menor ou igual a 0,25 na 
associação dos potenciais fatores de risco com os desfechos.

Para realização das entrevistas foi utilizado o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do sujeito 
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(maiores de 18 anos). Nos casos da participação de menores 
de idade, o termo foi assinado pelo diretor de cada escola. O 
TCLE contemplou informações sobre a natureza da pesqui-
sa, seu objetivo, método e benefícios indiretos, obedecendo 
a procedimentos de acordo com a Resolução 466/12, do 
Conselho Nacional de Saúde que rege a ética da pesquisa em 
seres humanos (BRASIL, 2012).

Esta Pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal do Ceará- CEP/UFC, com o ofício 
no 131/10, e recebeu anuência da Secretaria Municipal de 
Educação de Fortaleza (SME) e da Secretaria Estadual de 
Educação do Ceará (SEDUC).

Resultados 

A amostra foi composta, na maioria, de adolescen-
tes do sexo masculino (51,1%), na faixa etária de 15 a 19 
anos (68%). A idade média correspondeu a 15,5 anos com 
desvio-padrão (DP) de 2,26 anos. Quanto ao local de resi-
dência e à situação de moradia, observou-se que 83,9% dos 
entrevistados sempre residiram na capital, 76,9% em casa 
própria e 1,6% estiveram em casa de acolhimento. Em rela-
ção à educação, 67,2% dos alunos estavam matriculados em 
escola estadual e 55,4% cursavam o Ensino Médio. Destaca-
se ainda que 28,5% dos estudantes afirmaram trabalhar no 
momento da entrevista.

Na dimensão familiar, identificou-se que 96,8% pos-
suíam mãe viva, 82,8% moravam com a mãe e 53,2% ficavam 
sob responsabilidade dela quando criança. Evidenciou-se que 
36,0% possuíam algum usuário de drogas ilícitas na família.
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Dentre os aspectos comportamentais dos adolescen-
tes, constatou-se que 2,2% fizeram sexo em troca de dinhei-
ro; 32,8% relataram ter tido experiência com algum tipo de 
droga e 21,5% disseram ainda serem usuários. Cabe salien-
tar que as maiores frequências de uso de drogas lícitas e ilí-
citas são representadas por álcool (21%) e maconha (5,4%), 
respectivamente.

Em relação ao fenômeno da violência física: 39,2% 
disseram ter sido vítima de alguma forma, das quais a maior 
parte ocorreu na escola (20,4%); em 14,0% dos casos os co-
legas são os principais agressores nesse espaço; 36,6% disse-
ram ter perpetrado violência física a outrem, sendo o tipo 
mais mencionado “ferir alguém” (4,8%); os principais ins-
trumentos usados para praticar ato violento foram a “arma 
branca” (4,8%) e a “arma de fogo” (1,1%).

Na análise bivariada, verificou-se a associação entre o 
desfecho violência física sofrida e as seguintes variáveis pre-
ditoras: ser do sexo masculino (p<0,001); não ter mãe viva 
(p=0,024); ter morado em casa de acolhimento (p=0,029); 
ter tido relação sexual precoce consentida (p<0,001); ter fei-
to sexo em troca de dinheiro (p=0,011); ter tocado no corpo 
de alguém sem o consentimento (p<0,001); não trabalhar 
atualmente (p=0,025); não ter ficado com a mãe quando 
criança (p=0,003); sofrer violência psicológica (p<0,001); fe-
rir alguém (p=0,015); participação em quadrilha (p=0,029); 
ter roubado (p=0,011); uso de drogas lícitas e ilícitas 
(p<0,001); uso de cigarro (p=0,015) e maconha (p<0,001); 
e uso de drogas na família (p<0,035) (Tabela 1).

As variáveis preditoras que demonstraram associação 
em relação ao desfecho violência física perpetrada foram: 
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ser do sexo masculino (p<0,001); não morar com a mãe 
(p=0,032); morar com avô (p=0,019) ou avó (p<0,001); não 
ter mãe viva (p=0,015); não conhecer o pai (p=0,010); não 
ter ficado com a mãe quando criança (p<0,001); ter sofri-
do violência psicológica (p<0,001); ter tido relacionamento 
sexual consentido (p<0,001); ter ferido alguém (p<0,001); 
utilização de arma branca (p=0,008) e fazer uso de drogas 
(p<0,001), destacando-se dentre estas o cigarro (p=0,016) 
(Tabela 1).
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65,2
1

Trabalha atualm
ente

Sim
24

45,3
29

54,7
1

-
19

35,8
34

64,2
1

-

N
ão

84
63,2

49
36,8

2,07
1,03 ; 4,16

0,025
49

36,8
84

63,2
1,04

0,51; 2,14
0,898

Ficava com
 a m

ãe quando criança

Sim
29

29,3
70

70,7
1

-
23

23,2
76

76,8
1

-

N
ão

44
50,6

43
49,4

2,47
1,29 ; 4,73

0,003
45

51,7
42

48,3
3,54

1,81; 6,98
<0,001
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Ta
b

ela



 1- C

ontinuação. N
úm

ero e proporção segundo os desfechos da violência física sofrida e perpetrada por adolescentes escolares, Fortaleza, 2012.

Variáveis

V
iolência física sofrida

O
R

IC
 (95%

)

V
iolência física perpetrada

O
R

IC
 (95%

)
Sim

N
ão

p
Sim

N
ão

p

n
%

n
%

n
%

n
%

Sofreu violência psicológica

Sim
58

57,4
43

42,6
6,29

3,03; 3,25
<0,001

53
52,5

48
47,5

5,15
2,48; 10,81

<0,001

N
ão

15
17,6

70
82,4

1
-

15
17,6

70
82,4

1
-

Feriu alguém

Sim
7

77,8
2

22,2
5,89

1,08; 2,36
0,015

8
88,9

1
11,1

15,60
1,91; 340,27

<0,001

N
ão

66
37,3

111
62,7

1
-

60
33,9

117
66,1

1
-

U
sou arm

a branca

Sim
6

66,7
3

33,3
3,28

0,70; 7,22
0,084

7
77,8

2
22,2

6,66
1,21 ; 47,95

0,008

N
ão

67
37,9

110
62,1

1
61

34,5
116

65,5
1

-

Form
ou quadrilha

Sim
3

100,0
0

0,0
-

-
0,029

1
33,3

2
66,7

1

N
ão

70
38,3

113
61,7

1
-

67
36,6

116
63,4

1,16
0,08 ; 32,82

0,906

Roubou

Sim
4

100,0
0

0
-

-
0,011

3
75

1
25

5,40
0,49 ; 137,57

0,106

N
ão

69
37,9

113
62,1

1
-

65
35,7

117
64,3

1
-
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Ta
b

ela



 1- C

ontinuação. N
úm

ero e proporção segundo os desfechos da violência física sofrida e perpetrada por adolescentes escolares, Fortaleza, 2012.

Variáveis

Violência física sofrida

O
R

IC
 (95%

)

Violência 
física 

perpetrada
O

R
IC

 (95%
)

S
im

N
ão

p
S

im
N

ão
p

n
%

n
%

n
%

n
%

U
sou droga

S
im

38
62,3

23
37,7

4,25
2,12 ; 8,58

<0,001
34

55,7
27

44,3
3,37

1,69 ; 6,74
<0,001

N
ão

35
28

90
72

1
-

34
27,2

91
72,8

1
-

M
aconha

S
im

12
80

3
20

10,29
2,48; 49,18

<0,001
10

66,7
5

33,3
1,83

0,47 ; 7,41
0,326

N
ão

35
28

90
72

1
-

24
52,2

22
47,8

1
-

C
igarro

S
im

14
87,5

2
12,5

6,13
1,11; 44,23

0,015
13

81,3
3

18,7
4,95

1,09 ; 25,57
0,016

N
ão

24
53,3

21
46,7

1
-

21
46,7

24
53,3

1
-

A
lguém

 na fam
ília usa droga

S
im

33
49,3

34
50,7

1,92
0,99 ; 3,70

0,035
30

44,8
37

55,2
1,73

0,89 ; 3,36
0,080

N
ão

40
33,6

79
66,4

1
-

38
31,9

81
68,1

1
-
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Entretanto, o modelo final de regressão logística mos-
trou que sofrer violência física é mais frequente entre adoles-
centes que: praticaram violência física (OR = 13,37 [IC95% 
5,97; 29,94]); sofreram violência psicológica (OR = 4,02 
[IC95% 1,71; 9,42]); usaram drogas (OR = 3,03 [IC95% 
1,34; 6,87]). Em relação à violência física perpetrada, a re-
gressão logística mostrou que ela é mais frequente em ado-
lescentes que sofreram violência física (OR = 18,83 [IC95% 
8,56; 41,42]) e não ficavam com a mãe quando criança (OR 
= 3,04 [IC95% 1,38; 6,70]) (Tabela 2).

Tabela 2 – Estimativas ajustadas após regressão logística múltipla segun-
do desfechos e variáveis analisadas através da Odds Ratio, intervalos de con-
fiança e valores de p, por adolescentes escolares, Fortaleza, 2012. 

Variáveis
Violência

Violência física sofrida Violência física 
perpetrada

Praticou violência física 
  ORaj 13,37 -
IC 95% 5,97; 29,94
    p <0,001

Sofreu violência física 
  ORaj 18,83
IC 95% - 8,56; 41,42
        p <0,001

Sofreu violência psicológica
  ORaj 4,02
IC 95% 1,71; 9,42 -
    p <0,001

Usou droga
  ORaj 3,03
IC 95% 1,34; 6,87 -
    p 0,008

Quando criança não ficava com a 
mãe

  ORaj 3,04
IC 95% - 1,38; 6,70
    p 0,011

 ORaj: Odds Ratio ajustada após modelo de regressão logística.
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Discussão

A compreensão da violência enquanto fenômeno em 
que estão envolvidos aspectos da complexidade do humano 
e de sua construção sócio-histórica leva à percepção da im-
portância de situar elementos fundamentais, como: a con-
juntura de vulnerabilidade do adolescente em uma socieda-
de balizada sob o modelo neoliberal e o contexto de crise de 
algumas instituições do Estado, entre elas, a família.

O cenário parcial apresentado precisa de prudência 
em virtude da incompletude da pesquisa. Todavia, o ponto 
inicial da descrição dos dados revelou um acesso homogêneo 
quanto ao fator sexo, além de ser importante por permitir 
depreender com maior proximidade algumas tendências 
acerca desse componente perante as variáveis: violência fí-
sica sofrida e violência física perpetrada. Nesta pesquisa, ve-
rificou-se que os indivíduos do sexo masculino são os mais 
envolvidos nesse fenômeno. Tal resultado vai ao encontro de 
estudos como de Castro, Cunha e Souza (2011); Malta et al. 
(2012); Andrade et al. (2012), nos quais são identificados a 
predominância do sexo masculino e o predomínio da faixa 
etária de 15 a 19 anos no circuito das violências físicas.

A análise dos dados enseja, com mais propriedade, 
propor o debate em uma perspectiva da estrutura social, na 
qual esse panorama pode ser sistematizado tendo como fo-
cos o trabalho e duas importantes instituições do Estado, a 
escola e a família.

O tema trabalho relacionado a essa população é so-
cialmente polêmico mesmo considerando-se o âmbito do 
Direito. De acordo com a Constituição de 1988, em seu ar-
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tigo 7º, parágrafo XXXIII, modificado pela Emenda Cons-
titucional nº 20, de 15 de dezembro de 1998, é proibido 
“trabalho noturno, perigoso ou insalubre a menores de de-
zoito e [...] qualquer trabalho a menores de dezesseis anos, 
salvo na condição de aprendiz, a partir de quatorze anos”. 
A fragilidade dessa questão pode ser percebida inclusive se 
comparado esse texto ao do Estatuto da Criança e do Ado-
lescente (Brasil, 1990), que estabelece ser “proibido qualquer 
trabalho a menores de quatorze anos de idade, salvo na con-
dição de aprendiz”.

A frequência de indivíduos que referiram trabalhar não 
representa um elemento dissonante do que preconiza as legis-
lações.  Contudo, esse dado torna-se importante, uma vez que 
se observa significativa associação, na análise bivariada desse 
fator, como proteção em relação ao sofrer violência física.

A pesquisa não tem como foco o aprofundamento 
nessa categoria analítica e, por conseguinte, não é possível 
diferenciar se é o elemento trabalho nos moldes do capital 
que consiste como redutor dessa vulnerabilidade ou se o 
princípio do preenchimento do tempo livre determina uma 
mudança no cenário da violência.

Essa percepção nos conduz ao debate da instituição 
educacional que aparece de forma mais intensa do que o tra-
balho nos resultados, pois a escola também representa uma 
forma de ocupação diretiva do tempo do adolescente visan-
do o seu processo de crescimento/desenvolvimento. Canivez 
(1991) traz uma definição do papel da escola como um lugar 
onde, de fato, se edifica a cidadania. De acordo com a auto-
ra, trata-se do lugar “onde as crianças deixam de pertencer 
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exclusivamente à família para integrarem-se numa comuni-
dade mais ampla em que os indivíduos estão reunidos não 
por vínculos parentescos, mas pela obrigação de viver em 
comum”. (CANIVEZ, 1991, p. 33)

Os adolescentes no espaço escolar exercitam um mo-
vimento complexo de amadurecimento social que conduz a 
inter-relação entre a afirmação de sua individualidade/sin-
gularidade e a identificação dos mesmos como parte de um 
grupo social. Essa dimensão merece atenção e cuidado por 
parte das instituições públicas (escolas e saúde) para que se 
processe de modo saudável e com a minimização de situa-
ções violentas. Essa preocupação é legitimada neste estudo a 
partir da evidência de identificação da violência com maior 
frequência no lócus da escola e ocorrendo principalmente 
entre pares. Tal fenômeno é descrito por Liberal et al. (2005) 
como bullying, cujo conceito está relacionado as atitudes 
agressivas, de forma verbal ou não, representa uma violência 
intencional e repetida, sem motivação evidente provocada 
por um ou mais estudantes, podendo acarretar diversas con-
sequências negativas sendo reflexo de uma relação desigual 
de poder entre agente(s) e vítima(s).

Com base nessa lógica é que a violência encena nesse 
lugar. Abramovay, Avancini e Oliveira (2005, p. 29) lem-
bram que “o fenômeno da violência no cenário escolar é 
mais antigo do que se pensa”. Os autores pontuam que, 
desde a década de 1950, esse tema é discutido nos Estados 
Unidos. Processualmente, os casos de violência vêm progre-
dindo no país com traços mais graves que determinam sua 
condição de problema social e que leva à consequente perda 
da imagem da escola como porto seguro.



139

Njaine e Minayo (2003) transpõem essa discussão 
para o âmbito do Brasil. Elas apresentam um estudo, que 
inclusive envolve uma cidade do Ceará, no qual listam as 
seguintes violências apontadas pelos jovens de escolas públi-
cas como as principais: humilhação sofrida, agressões físicas, 
furtos, ameaças e destruição de seus objetos. As violências 
físicas perpetradas são percebidas pelas autoras como uma 
reprodução do comportamento que os próprios jovens cen-
suram. Além disso, percebe-se que a presença de armas de 
fogo está diretamente relacionada à situação conflitiva entre 
traficantes e polícia.

A visão panorâmica acerca da discussão escola aponta 
para uma condição sistêmica apresentada pela temática esco-
la como característica que se enraíza em relações múltiplas e 
interpessoais. Vale salientar, com base em Krug et al (2002), 
que fatores associados às relações entre pares e no seio fami-
liar podem favorecer comportamentos violentos.

De acordo com os resultados, a ausência das figuras 
pai e mãe demonstra grande interferência para uma maior 
vulnerabilidade desse adolescente tanto para a violência físi-
ca sofrida como para violência física perpetrada. Tais dados 
culminam com o Relatório Mundial sobre Violência e Saúde 
(2002) ao afirmar que o monitoramento e a supervisão defi-
ciente dos pais, a ligação afetiva deficiente, bem como a pre-
sença de apenas um dos pais na família, podem impulsionar 
violências futuras (KRUG et al., 2002).

Gimeno (2003) apresenta como papel da família: de-
senvolvimento pessoal (incluindo a individuação e a auto-
realização); função socializante (que compreende o proces-
so de interiorização das normas do seu meio sociocultural, 
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integrando-se e adaptando-se à sociedade); e manutenção 
de uma identidade e coesão do sistema familiar. Essa consi-
deração pode ser complementada por Delfino et al. (2005) 
quando colocam a família como o ambiente da efetivação 
dos direitos referentes à vida, à saúde, à educação, ficando 
atribuída aos adultos a tarefa de zelar pelo seu cumprimento.

Diante do entendimento da característica pulsátil da 
família, que se expande no cenário social, mas retoma em 
uma dimensão mais interna, um fator interveniente nesse 
processo é o uso de substâncias psicoativas. Esse também 
consiste em outro fenômeno de análise complexa, no qual 
suas interfaces com a violência física sofrida pelos adolescen-
tes se fazem presentes nesta discussão.

Dessa forma, observa-se a importância de fatores ex-
ternos na discussão da violência física sofrida e da violência 
física perpetrada. Todavia, retoma-se aqui a ideia da com-
plexidade do humano, ser social e singular, e destacam-se 
elementos comportamentais desses sujeitos que obtiveram 
maior relevância nos achados: a sexualidade sob a ênfase do 
ato sexual precoce, o uso de drogas e o porte de armas.

O sexo é um tema tabu para todas as idades e, sob essa 
máxima, repousa a grande relutância que há em intervir nas 
situações em que é um fator componente. Contudo, é a par-
tir desse bloqueio, que problemas como as doenças sexual-
mente transmissíveis (DST) – com maior relevância para a 
Aids – e a gravidez na adolescência assumem proporções que 
se tornam questão de saúde pública. Nesse sentido, a violên-
cia é transversal a essa questão e absorve como dificuldade 
de enfrentamento os melindres éticos e morais impostos ao 
tema nessa população.
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Fato esse que pode ser comprovado no estudo de Teixei-
ra e Taquette (2010) com adolescentes femininas, sexualmen-
te ativas e menores de 15 anos. Ele as identifica como público 
em maior vulnerabilidade e faz uma associação significativa 
desse dado às vivências de diversas situações de violência com 
atividade sexual mais precoce, consequentes DST, gravidez 
indesejada e o uso de drogas lícitas e ilícitas. Assim, essas ado-
lescentes tornam-se revitimizadas de modo recorrente.

Considera-se que os temas “fazer sexo (precoce) com 
consentimento”, “sexo por dinheiro” e “tocar no corpo de 
alguém sem o consentimento” denotam um campo a ser 
explorado pela comunidade acadêmica, principalmente no 
tocante a uma inter-relação com o sofrimento de violência 
física e outros temas polêmicos para essa população, como é 
o caso do uso de drogas e o porte de armas.

Para este estudo, o uso de drogas se demonstra como 
um dos fatores de risco para o adolescente na relação com o 
sofrimento de violência, contrapondo-se a Silva et al. (2009), 
que averigua essa associação para o perpetrar violência.

O certame das drogas como problema social é, entre-
tanto, bastante controverso e, sistematicamente, observam-se 
discursos – como Laranjeira et al. (2007) e Andrade et al. 
(2012) – que associam o consumo de drogas como predispo-
nente ao envolvimento em situação de violência física e uma 
tendência à proximidade com o porte de armas. Muitas ve-
zes, a análise rudimentar de fenômenos sociais como o uso de 
drogas e a violência pode conduzir a uma dramática cristaliza-
ção de estigmas e proposituras platônicas de resolução de pro-
blemas, a partir de uma limitação da questão ao objeto droga.

O terceiro ponto em relação aos comportamentos está 
centrado no porte de armas. Horta et al.  (2010, p. 4) refe-
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rem que “o uso de armas brancas ou de fogo não representa 
por si um ato de violência, mas a expectativa de vivência de 
uma situação violenta ou uma predisposição para vivências 
de violência”. Essa percepção de comportamento de risco é 
partilhado pela OPAS (2002), que complementa essa refle-
xão ao associar tal comportamento com o sexo masculino 
entre jovens em idade escolar.

O uso de armas interliga-se com a violência (SILVA et 
al., 2009; HORTA et al., 2010). Essa relação coaduna com 
esse estudo quando se verifica que há uma associação do fe-
nômeno violência física perpetrada e o uso de arma branca.

A presença da violência física nessa investigação é 
percebida de modo cíclico na vida do adolescente, em que 
se observa uma relação direta entre o sofrer e o perpetrar, 
anunciando-se ainda outra tipologia de violência (psicológi-
ca) como estatisticamente significante para vitimização.

Este fato corrobora com o que afirmam Njaine e Mi-
nayo (2003) ao identificarem que muitos dos alunos que 
apresentaram comportamento violento queixaram-se de ca-
tegorias de violência psicológica sofrida na família, na escola 
e na comunidade. Revelam-se, assim, relações interpessoais 
conflitivas nos diferentes espaços, sobretudo na escola e na 
família, que historicamente, são reconhecidas como a base 
estruturante da educação e formação desses indivíduos.

Considerações finais

O presente estudo denota a importância do contexto 
familiar equilibrado como medida preventiva para a violên-
cia. Nele, constatou-se que aqueles jovens que possam con-
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tar com um ambiente familiar tranquilo, equilibrado, que 
estejam engajados em projetos pessoais de educação e tra-
balho, estão em vantagem perante aqueles que não dispõem 
de tais elementos. Por outro lado, os adolescentes que estão 
expostos a percalços relacionados a agressão física e/ou psi-
cológica, dependência química, atividades sexuais precoces, 
entre outras circunstâncias, estão mais suscetíveis a se torna-
rem vítimas ou algozes da violência.

A desagregação familiar, os conflitos escolares e suas 
repercussões psicossociais associadas ao uso de drogas têm 
contribuído de forma contundente na formação dos ado-
lescentes, estabelecendo relações marcadas por episódios 
circunstanciais ou recorrentes de tal forma a desvirtuar o de-
senvolvimento saudável do adulto que se anuncia.

A banalização da violência é fator que necessita ganhar 
espaço de discussão intersetorial para que o crescimento des-
se fenômeno seja tratado com a complexidade necessária. 
Aliado a esse contexto, é preciso evitar práticas assistencia-
listas que não colaboram com a promoção da autonomia e 
responsabilidade social desse adolescente.

As instituições família e escola merecem, portanto, 
maior espaço na agenda política da gestão pública para cons-
truir discussões e estratégias efetivas de promoção da civili-
dade, cultura de paz e desenvolvimento psicossocial saudável 
dos adolescentes.
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Bullying é a denominação utilizada para um conjunto 
de comportamentos agressivos, emitidos de maneira inten-
cional e repetitiva, sem um estímulo motivador aparente. 
Trata-se de um problema mundial, encontrado em toda e 
qualquer escola e não é restrito a nenhum tipo específico 
de instituição: primária ou secundária, privada ou pública, 
rural ou urbana (ALMEIDA; CARDOSO; COSTA, 2009). 
Segundo Lopes Neto (2005), tais comportamentos agres-
sivos são tradicionalmente admitidos como naturais e, no 
geral, ignorados ou não valorizados, tanto por professores 
quanto pelos pais. 

O termo vem do inglês bully (valentão, brigão) e é 
usado para identificar qualquer ato com o sentido de trocear 
ou gozar, tiranizar, ameaçar, intimidar, humilhar, isolar, per-
seguir, amedrontar, ignorar, ofender, bater, ferir, discriminar 
e imputar apelidos maldosos a outrem (BRASIL, 2008).
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A adoção universal do termo bullying foi decorrente 
da dificuldade em traduzi-lo para diversas línguas. Duran-
te a realização da Conferência Internacional Online School 
Bullying and Violence, de maio a junho de 2005, ficou ca-
racterizado que o amplo conceito dado à palavra bullying 
dificulta a identificação de um termo nativo correspondente 
em países como a Alemanha, França, Espanha, Portugal e 
Brasil, entre outros (LOPES NETO, 2005).  

Os atos de violência (física ou não) ocorrem de for-
ma intencional e repetitiva contra um ou mais alunos que 
se encontram impossibilitados de defender-se das agressões 
sofridas. Tais comportamentos não apresentam motivações 
específicas ou justificáveis. Em última instância, significa di-
zer que, de forma “natural”, os mais fortes utilizam os mais 
frágeis como meros objetos de diversão, prazer e poder, com 
o intuito de maltratar, intimidar, humilhar e amedrontar 
suas vítimas (SILVA, 2010).

Silva (2010) alega que  as formas de bullying são: 
•	 verbal (insultar, ofender, falar mal, colocar apeli-

dos pejorativos, “zoar”);
•	 física e material (bater, empurrar, beliscar, rou-

bar, furtar ou destruir pertences da vítima); 
•	  psicológica e moral (humilhar, excluir, discrimi-

nar, chantagear, intimidar, difamar); 
•	  sexual (abusar, violentar, assediar, insinuar); 
•	  virtual ou ciberbullying (bullying realizado por 

meio de ferramentas tecnológicas, como celula-
res, filmadoras e internet) .
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Conforme Francisco e Libório (2009), o bullying é um 
tema muito discutido na Noruega, Portugal, Espanha e Estados 
Unidos. No Brasil, o interesse pelo estudo do fenômeno é mais 
recente, requerendo esforços para que se possa compreendê-lo 
e propor intervenções mais articuladas com a realidade do país.

Fatores de risco

Segundo Lopes Neto (2005), fatores econômicos, so-
ciais e culturais, aspectos inatos de temperamento e influên-
cias de familiares, amigos, escola e comunidade constituem 
riscos para a manifestação do bullying e causam impacto na 
saúde e no desenvolvimento de crianças e adolescentes.

Diversos estudos citados por Almeida, Cardoso e Cos-
ta (2009) apontam que os fatores que tendem estar associa-
dos à presença de bullying em sala de aula são: agressividade 
por parte dos pais; desestrutura familiar; falta de limites; 
hiperatividade; impulsividade; distúrbios comportamentais; 
dificuldades de atenção; baixa inteligência e desempenho 
acadêmico deficiente.

Antunes e Zaim (2008) revelam que alguns estudos 
enfatizam que ciganos, artistas de circo, estrangeiros e de-
mais nômades, além de alunos obesos, acima do peso, de 
baixa estatura, homossexuais e/ou filhos de homossexuais, 
são, estatisticamente, principais alvos de seus colegas do que 
crianças e jovens considerados “normais”.

Tipos

A conduta bullying torna-se mais perceptível nas sa-
las de aula a partir do 2º ano do Ensino Fundamental. Os 
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maus-tratos comuns são ofensa e discriminação, especial-
mente manifestada por meio de apelidos e xingamentos ao 
aspecto sexual. Com as crianças de 3º e 4º anos do Ensino 
Fundamental, os atos de agressividade estão, no geral, asso-
ciados a maus-tratos físicos e chantagens, principalmente em 
relação aos alunos mais tímidos. Durante o Ensino Médio, 
esse comportamento é menos frequente (ALMEIDA; CAR-
DOSO; COSTA, 2009), mas não é ausente.

Para caracterizar a ocorrência do bullying, Olweus 
(1997) estabeleceu alguns critérios, tais como: ações repe-
titivas contra a mesma vítima em um período prolongado 
de tempo; desequilíbrio de poder, o que dificulta a defesa 
da vítima; ausência de motivos que justifiquem os ataques.

Nesse contexto, destacam-se “personagens” que fazem 
parte deste fenômeno: as vítimas ou alvos, os agressores ou 
autores e os espectadores ou testemunhas. Para Lopes Neto 
(2011), a vítima típica demonstra sintomas internalizados; 
adota comportamento externalizado; possui habilidades so-
ciais deficientes, autopercepção negativa e dificuldades na 
solução de problemas sociais; provém de ambientes negati-
vos na família, comunidade e escola; apresenta alto nível de 
rejeição e isolamento pelos companheiros. 

Sofrer bullying pode ser um fator predisponente im-
portante para instalação e manutenção de sinais e sintomas 
clínicos. A identificação de algumas dessas queixas é um 
indicativo de maus-tratos perpetrados por colegas, demons-
trando a necessária atenção dos profissionais de saúde (LO-
PES NETO; SAAVEDRA, 2008).
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Efeitos

Conforme Fante (2011), o fenômeno bullying esti-
mula a delinquência e induz a outras formas de violência 
explícita, produzindo, em larga escala, cidadãos estressados, 
deprimidos, com baixa autoestima, capacidade de autoacei-
tação, resistência à frustração, reduzida capacidade de au-
toafirmação e de autoexpressão. Propicia ainda o desenvolvi-
mento de sintomatologias de estresse, de doenças psicosso-
máticas, de transtornos mentais e de psicopatologias graves.

Calhau (2011) complementa que o estresse é responsá-
vel por cerca de 80% das doenças da atualidade, pelo rebaixa-
mento da resistência imunológica e por sintomas psicossomá-
ticos diversificados, principalmente próximos ao horário de ir 
à escola (especialmente no caso de crianças menores), como 
dores de cabeça, tonturas, náuseas, vômitos, dor no estôma-
go, diarreia, enurese, sudorese, febre, taquicardia, tensão, do-
res musculares, excesso de sono ou insônia, pesadelo, perda 
ou aumento de apetite, dores generalizadas, entre outras.

Em decorrência causas psicossomáticas, pode haver 
a incidência de outras doenças, entre elas: gastrite, úlcera, 
colite, bulimia, anorexia, herpes, rinite, alergias, problemas 
respiratórios, obesidade e comprometimento de órgãos e 
sistemas. Nos casos mais graves, as vítimas podem cometer 
suicídio ou atacar outras pessoas de forma violenta.  

Lopes Neto (2005) frisa que a redução de fatores de 
risco é uma maneira de prevenir o comportamento agressi-
vo entre crianças e adolescentes. Os esforços devem ser di-
recionados para a diminuição da exposição à violência no 
ambiente escolar, doméstico e comunitário, além daquela 
divulgada pela mídia.
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Situação

Freire, Simão e Ferreira (2006), ao analisarem diversos 
estudos sobre o tema, mostram que esse é um problema que 
ocorre em todas as escolas, em todos os níveis de ensino, área 
geográfica ou demográfica. Porém, a prevalência desse evento 
parece ser algo variável considerando diversos países, desde 
os 14% do total de crianças (uma em sete) do estudo realiza-
do por Olweus em 1983, com alunos noruegueses de idades 
compreendidas entre 10 e 15 anos, até os 10% observados 
mais recentemente na Grã-Bretanha ou mesmo os 7% iden-
tificados pelas autoras em um estudo realizado em Portugal.

A Organização Mundial de Saúde realizou inquéritos 
transversais com a população escolar em mais de quarenta 
países, como o Health Behaviour in School (HBSC), para 
pesquisar situações sobre a saúde dos adolescentes, incluindo 
temas como a violência. Entre adolescentes de 13 anos, 14% 
referiram já ter sofrido bullying nos últimos dois meses, sen-
do os dados maiores na Lituânia (29%) e na Suécia (4,5%) 
(MALTA et al., 2010).

A Associação Brasileira Multiprofissional de Proteção 
à Infância e à Adolescência (ABRAPIA) desenvolveu o Pro-
grama de Redução do Comportamento Agressivo entre Es-
tudantes, objetivando investigar as características desses atos 
entre 5500 alunos de 5ª a 8ª série do Ensino Fundamental e 
sistematizar estratégias de intervenção capazes de prevenir a 
sua ocorrência (LOPES NETO, 2005).

O referido estudo mostrou que 40,5% dos alunos ad-
mitiram estar diretamente envolvidos em atos de bullying, 
sendo 16,9% como alvos, 12,7% como autores e 10,9% ora 
como alvos, ora como autores, e 60,2% dos alunos afirma-
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ram que o bullying ocorre mais frequentemente dentro da 
sala de aula.

Em 2009, foi realizada uma pesquisa pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceira 
com o Ministério da Saúde, intitulada Pesquisa Nacional de 
Saúde do Escolar (PeNSE), com o propósito de identificar 
e descrever a ocorrência do bullying entre estudantes do 9º 
ano do Ensino Fundamental de escolas públicas e privadas 
das 26 capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal. 
Trata-se do primeiro estudo sobre bullying com dados de to-
das as capitais do país.

Os resultados da PeNSE mostraram que 69,2% dos 
alunos pesquisados não sofreram bullying. O percentual dos 
que foram vítimas desse tipo de violência raramente ou às 
vezes foi de 25,4%, e a proporção dos que disseram ter sofri-
do bullying na maior parte das vezes ou sempre foi de 5,4%. 
Foram observadas diferenças por sexo, sendo mais frequen-
te entre  escolares do sexo masculino (32,6%) do que entre 
escolares do sexo feminino (28,3%). Quando comparada 
a dependência administrativa das escolas, a ocorrência de 
bullying foi verificada em maior proporção entre escolares 
de escolas privadas (35,9%) do que entre de escolas públicas 
(29,5%) (IBGE, 2009).

Os estudos realizados trazem uma realidade comum 
a todas as escolas, independendo se é pública ou privada, se 
está localizada na zona rural ou na zona urbana. O bullying 
sempre ocorreu, o fato é que, atualmente, a repercussão ad-
quiriu escala maior e as consequências tornaram-se bastantes 
graves, às vezes gerando casos de depressão e/ou suicídio por 
parte das vítimas e de homicídio pelos agressores.
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Segundo o levantamento do PeNSE, no município de 
Fortaleza, 14,3% dos estudantes do sexo masculino cursan-
do o 9º ano do Ensino Fundamental estiveram envolvidos 
em brigas. Aliado a essa problemática, soma-se a necessi-
dade de criação ou efetivação de políticas públicas voltadas 
para a violência ocorrida nas escolas. No estado do Ceará, 
foi criado em 2011, pela Lei nº 14.943, de 22 de junho, o 
Disque Bullying, um serviço gratuito que objetiva facilitar e 
incentivar a denúncia de violência ocorrida na escola (MOS-
COSO, 2011). Em Sobral, existe um projeto de lei, de au-
toria do vereador Marco Prado, com objetivo de combater 
o bullying nas escolas da rede pública de ensino de Sobral 
(LIMA, 2011).

Fante e Pedra (2008) afirmam que a maior incidência 
do bullying está entre os alunos do 6º ao 9º ano, enfatizan-
do a importância do presente estudo com alunos do Ensi-
no Médio. Poucos foram os estudos realizados com alunos 
do Ensino Médio, enfatizando a importância do presente 
estudo. No estado do Ceará, especificamente, não há estu-
dos voltados ao bullying. Portanto, torna-se necessário que 
pesquisas sejam realizadas no estado para que haja um real 
diagnóstico sobre o bullying e o perfil dos atores envolvidos 
nesse evento.

Estudo

A cidade de Sobral, definida para a realização do estu-
do, destaca-se por ser um polo de desenvolvimento educa-
cional em todos os níveis de ensino, Fundamental, Médio e 
Superior. Em sua composição escolar possui quarenta e cin-
co escolas municipais, que oferecem o Ensino Fundamental 
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e dezenove escolas estaduais, que dispõem de Ensino Médio 
e uma com Ensino Técnico Profissionalizante, distribuídas 
nas zonas rural e urbana. Quanto ao Ensino Superior, a cida-
de conta com duas Universidades públicas e duas privadas.

Por conta disso, surge a indagação sobre o retrato do de 
bullying em uma cidade do interior, sendo que os estudos em 
destaque no Brasil são realizados em sua maioria em capitais.

Quanto à escolha pelo Ensino Médio, enfatiza-se que 
a maioria dos estudos referenciados está relacionada ao En-
sino Fundamental e comprovam que o bullying está presente 
também entre estes estudantes, visto que os mesmos se en-
contram na adolescência e por este ser um período de várias 
modificações no corpo, gerando diminuição da autoestima, 
formação de grupos, exclusão dos “diferentes” da turma.

Diante dessa realidade, propõe-se estudar tal proble-
mática, visto que existem vários estudos sobre o tema rela-
cionando-o ao sistema educacional, sendo que o mesmo se 
caracteriza como um problema de saúde pública e que inter-
venções devem ser realizadas no âmbito da saúde no sentido 
de minimizar os danos causados por estes atos violentos.

A abordagem deve ser interdisciplinar, apoiada no 
avanço dos conhecimentos científicos e na superação das 
desigualdades, implicando na articulação da segurança, da 
saúde e do desenvolvimento social, devendo ser enfrentada 
pelos diversos setores da sociedade e do Estado.

É fundamental a parceria entre educação e saúde para 
reconhecer a magnitude que a prática do bulliyng vem to-
mando entre os estudantes de todos os níveis, pois o desafio 
não é simples e depende de uma intervenção interdisciplinar 
firme e competente.
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Nesse sentido, estudo teve como objetivos: analisar a 
situação do bullying entre estudantes do Ensino Médio da 
rede de ensino público do município de Sobral-CE; des-
crever o perfil socioeconômico, cultural e comportamental 
dos estudantes; identificar situações em que os estudantes 
se encontram como vítima e investigar os mecanismos de 
enfrentamento das vítimas ante o bullying.

Trata-se de um estudo do tipo transversal realizado 
em treze escolas da rede de ensino público do município de 
Sobral com 9192 estudantes do Ensino Médio, regularmen-
te matriculados, durante os meses de setembro a dezembro 
de 2011.

A amostragem foi definida com base em cálculos obti-
dos via o programa Epiinfo versão 3.5.1. Foi utilizada preva-
lência de 50%, erro máximo de 5% e intervalo de confiança 
de 95%, totalizando um número de 369 estudantes. 

A amostragem, do tipo proporcional em relação ao 
número de alunos – em cada escola –, foi feita em etapas de 
estágios múltiplos, nos quais selecionou-se as escolas e, em 
seguida, de maneira aleatória, as classes., chegando à amostra 
encontrada.

Os critérios de inclusão do estudo foram: estar regu-
larmente matriculado nas escolas definidas pelo estudo; estu-
dar nos turnos manhã ou tarde; ser portador de necessidades 
especiais; aceitar colaborar com a realização do estudo ser 
maior ou menor de idade; nesse último caso, estar autoriza-
do pelo responsável. Os critérios de exclusão foram: estudar 
no turno da noite; não ter autorização dos pais não aceitar 
participar do estudo.
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Os dados foram coletados mediante aplicação de 
questionário distribuído aos estudantes – após explicação 
prévia de seu objetivo e conteúdo – e assinatura de um ter-
mo de consentimento. Vale ainda ressaltar que, para todos os 
testes estatísticos, foi utilizado nível de significância de 5%, 
ou seja, para que os dados fossem considerados diferentes, 
o valor de p deveria ser menor que 0,05. Os dados foram 
armazenados e analisados em Excel e SPSS 15.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Estadual Vale do Acaraú-UVA, proto-
colo de nº 981, e obedeceu aos princípios estabelecidos pela 
Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, que 
trata de pesquisa envolvendo seres humanos. 

Dentre as principais características demográficas 
dos estudantes pesquisados, destaca-se a predominância de 
maiores de idade; os menores de idade apresentaram difi-
culdades para participar do estudo, visto que nem todos re-
ceberam o consentimento do responsável. Quanto à raça/
cor da pele, aproximadamente um terço dos estudantes se 
consideravam pardos.

Com o cruzamento de algumas variáveis importantes 
com a categoria vítima de agressões, os pesquisados foram 
distribuídos por série, sexo e raça/cor da pele, com a ocor-
rência ou não de agressões. Na pesquisa, não houve signifi-
cância estatística entre as variáveis e a ocorrência ou não da 
agressão. Essa escolha está alicerçada nos estudos de Wang et 
al. (2010), que consideram as variáveis sexo, classe econômi-
ca e raça/cor da pele como determinantes da ocorrência ou 
não do bullying, em certos grupos de adolescentes.
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Quando a ocorrência ou não da agressão foi associada 
com série, sexo ou raça/cor da pele, não houve diferença sig-
nificativa. Esse dado diverge de algumas pesquisas realizadas, 
como a Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar (PeNSE), a 
primeira pesquisa realizada em todas as capitais brasileiras 
e o Distrito Federal que investigou vários aspectos sobre a 
saúde de estudantes do 9º ano do Ensino Fundamental e que 
elucida diferenças das manifestações da violência por sexo, 
sendo ela mais frequente entre os escolares do sexo masculi-
no (IBGE, 2009).

Com relação à idade, observou-se que a média do 
grupo vítima é estatisticamente menor que a do grupo não 
vítima. Para cada ano de idade a mais, a chance do indivíduo 
ser vítima diminui 11% (OR=0,89).

Conforme especificado, a ocorrência de bullying é 
prioritariamente encarada como evento entre estudantes de 
Ensino Fundamental I e II. Contudo, um estudo realizado 
entre estudantes de Ensino Médio (DERBABIEUX, 2002), 
na França e na Inglaterra, apresenta outros dados. Com o 
objetivo de avaliar a atmosfera, o sentimento de insegurança 
e a vitimização nas escolas secundárias desses países, ques-
tionários foram aplicados e entrevistas realizadas com 1.679 
estudantes ingleses e 3.136 estudantes franceses, com idades 
entre 11 e 18 anos, por 191 adultos ingleses e 252 adultos 
franceses, de 12 e 15 escolas respectivamente. A agressão 
verbal foi a forma de violência mais frequente em ambos os 
países, seguida de brigas, roubos e extorsões. Mais de 40% 
dos alunos franceses afirmaram ter extorsão em suas escolas, 
comparados a 26,3% na Inglaterra.
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Fante (2011) afirma que, no Ensino Médio, a maioria 
dos maus-tratos é feito de maneira disfarçada, principalmen-
te no 1ª e no 2ª ano – caso semelhante às séries finais do En-
sino Fundamental – ou restrita, em pequenos ataques aber-
tos. A maior incidência é o uso de apelidos, ofensas, ameaças 
e brigas dentro e fora da escola. 

Os dados encontrados nesta pesquisa realizada por 
Fante (2011) mostram que 18,4% dos estudantes partici-
pantes consideram-se vítimas de agressão, corroborando 
com alguns estudos realizados sobre a temática no Brasil e 
no mundo, como o desenvolvido por  Craig et al. (2009) em 
40 países com 202056 estudantes de 11, 13 e 15 anos, em 
que 26% dos adolescentes participantes relataram envolvi-
mento em bullying.

Outro estudo ligado à temática foi realizado na No-
ruega com 419 crianças e adolescentes com idades entre 7 
e 16 anos, dentre os quais, 17 estudantes relataram ter sido 
vítimas de bullying semanal ou diariamente, podendo pro-
vocar o desenvolvimento de sintomas emocionais e de saúde 
somáticos (LOHRE et al., 2011).

No Brasil, destaca-se o estudo desenvolvido pela As-
sociação Brasileira Multiprofissional de Proteção à Infância 
e à Adolescência (ABRAPIA), no ano de 2002, em 11 esco-
las no Rio de Janeiro com 5800 estudantes de 5ª a 8ª ano 
do Ensino Fundamental, no qual 16,9% dos estudantes se 
identificaram como vítimas de violência (LOPES NETO; 
SAAVEDRA, 2008).

No que diz respeito à idade, os achados do estudo rea-
lizado pela ABRAPIA deste estudo são os mesmos encontra-
dos nos demais, quanto maior a idade, menor a chance dele 
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vir a ser vítima de agressão (p<0,05). Um estudo desenvolvi-
do por Carvalhosa, Lima e Matos (2001), em Portugal, reve-
la que entre os 6903 estudantes pesquisados, os mais novos 
e os que frequentam anos de escolaridade mais baixa estão 
significativamente mais envolvidos em comportamentos de 
vitimização.

Em relação à escolaridade e situação conjugal, obser-
va-se que cerca da metade dos pais (51,2%) estudou até o 
Ensino Fundamental e 10,3% são analfabetos. A escolaridade 
das mães dos estudantes pesquisados assemelha-se a dos pais. 
Aproximadamente, a metade dos alunos da amostra (59,7%) 
apresenta os pais morando juntos (casados ou amasiados).

Os arranjos familiares foram predominantemente fa-
mílias nucleares, pois metade dos alunos mora com os pais 
e irmãos, apesar da mudança no perfil da família brasileira.

A escolaridade do pai e da mãe não influencia no fato 
de o estudante ser vítima de agressões ou não. No que diz res-
peito à situação conjugal dos pais, o indivíduo que tem os pais 
separados ou divorciados apresenta chance 1,7 vezes maior de 
ser vítima do que os alunos cujos pais são casados. Os outros 
estados civis não representaram diferença significativa.

Percebe-se que o indivíduo ter irmãos e a sua quan-
tidade não influenciam no fato do aluno ser vítima ou não. 
No entanto, o indivíduo com irmãos mais novos tem 1,9 
vezes mais chances de ser vítima do que os com irmãos mais 
velhos. Não houve diferença com os indivíduos que tem ir-
mãos mais velhos e mais novos. Ou seja, o estudante que é 
o filho mais velho tem mais chance de ser vítima de agressão 
do que os que são filhos mais novos ou do meio.
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Como atividades de lazer desenvolvidas pelos pesqui-
sados, nota-se que existe a prática de atividades culturais – 
muitas dentro da própria escola –, como prática de esportes, 
música, dança e teatro. Cerca de 70% dos escolares são ca-
tólicos e o tabagismo e o etilismo não são hábitos comuns 
entre eles. 

Quanto à caracterização dos escolares vítimas de 
bullying, evidenciou-se que há presença nas escolas estuda-
das: 18,4% se consideram vítimas de agressão e destacam as 
agressões verbais como característica predominante na tipo-
logia desse evento, seguida de humilhações. A agressão física 
também foi relatada no estudo por  26,5% das vítimas. 

As agressões verbais se destacam pelo uso de apelidos, 
algumas vezes maldosos... Tal dado vai ao encontro de outros 
estudos que destacam a agressão verbal como predominante 
entre casos de bullying, como o realizado por Moura, Nova 
Cruz e Quevedo (2011), em São Paulo, com 1075 alunos de 
Ensino Fundamental, que evidenciou 75,1% intimidações 
verbais, 62,4% físicas, 23,8% psicológicas, 6,3% racistas e 
1,1% sexuais.

Wang et al (2010), em um estudo transversal desen-
volvido com 7475 alunos norte-americanos, revelaram que 
36,9% das agressões foram verbais, seguidas por 57,9% psi-
cológica – excluir do grupo e difundir boatos –, e 13,2% 
físicas, indo ao encontro dos resultados deste estudo.

Em relação à frequência em que ocorre a agressão, 
mais da metade (55,9%) das vítimas foi agredida uma única 
vez e 19,1% relata ter sido agredida três vezes ou mais. Fan-
te e Pedra (2008) alegam que, para um caso de agressão se 
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considerado como bullying, ele deve ocorrer repetitivamente 
contra a mesma vítima por um longo período de tempo, 
com desequilíbrio de poder e ausência de motivos que justi-
fiquem o ataque. Entretanto, deve-se levar em consideração 
o dano que essa agressão causou para a vítima, visto que uma 
única agressão física grave ou sexual traz consequências bas-
tante drásticas para quem a sofre.

O cenário da prática do bullying aqui tratada configu-
ra-se na sala de aula, seguida pelos espaços da escola na hora 
do intervalo, corroborando Fante (2011) e Lopes Neto e 
Saavedra (2008), que afirmam as condutas de bullying serem 
mais praticadas em salas de aula. Entretanto, Pereira (2002) 
voltou suas atenções para os momentos de recreação, visto 
a alta intensidade com que o bullying se manifestava nesses 
lugares em escolas portuguesas. 

Pela escola ser concebida como um espaço de cons-
trução de saberes e formação da personalidade, configura-se 
como grave a violência ocorrer nesse ambiente, que, a rigor, 
tem um profissional presente, o professor. Acredita-se que 
mais estudantes sofram bullying, mas não o expõem por coa-
ção, intimidação e/ou receio de serem vítimas. Isso foi verifi-
cado nesta pesquisa, pois, durante a coleta de dados, muitos 
dos pesquisados indagavam quais as possíveis consequências 
de sua participação no levantamento. 

Atribui-se a esse fator a essa preocupação o motivo da 
agressão realizada pelo público estudado; embora os diver-
sos estudos afirmem que a ocorrência do bullying seja mais 
frequente nos anos escolares iniciais, constatou-se que há 
evidências de casos com estudantes de anos mais avançados. 
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Muitas vezes, as agressões iniciam-se em anos iniciais de es-
tudo e quando “eclodem” surgem casos de barbáries, como a 
noticiada em Realengo, no Rio de Janeiro, no ano de 2011.

Conclusão

O estudo possibilitou dimensionar a presença do 
bullying em escolas de Ensino Médio, consolidando-se como 
um estudo pioneiro realizado no município de Sobral, e re-
velar que o contexto da violência escolar está presente em 
todas as escolas no Brasil e no mundo. 

Tal assunto é de extrema relevância no contexto atual 
da educação e da saúde, sendo necessárias medidas para a re-
dução dessas práticas violentas que acarretam consequências 
nefastas na vida de quem sofre.
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A violência contra a mulher possui historicidade, in-
fluenciada por uma sólida construção de papéis de gênero 
estabelecidos e baseados nos princípios de autoridade e su-
perioridade do homem em relação à mulher (SCHRAIBER, 
D’OLIVEIRA, COUTO, 2009; ANTAI, 2011). Dentre as 
taxas de femicídios, em 84 países, o Brasil aparece em 7ª 
posição com 4,4 para cada 100 mil mulheres. No período de 
1980 a 2010 foram assassinadas, no Brasil, mais de 92 mil 
mulheres, 43,7 mil na última década (WAISELFISZ, 2012). 

Embora haja no Brasil poucos estudos nacionais sobre 
a magnitude da violência contra as mulheres, nota-se um 
crescente interesse pelo levantamento de dados que possam 
subsidiar as políticas públicas voltadas para o enfrentamento 
dessa questão (BRASIL, 2011a).
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Como parte do conjunto de políticas públicas para 
o enfrentamento da violência contra as mulheres foi insti-
tuída a Lei n. 10.778/2003, que dispõe sobre a notificação 
compulsória nos serviços de saúde, com a posterior criação 
do serviço de notificação de violência contra a mulher e a 
aprovação de instrumentos e fluxos (Portaria n. 2.406/2004) 
(BRASIL, 2004). Em 2011, a Portaria n. 104 definiu a vio-
lência doméstica, sexual e/ ou outras violências como o 45º 
evento de notificação compulsória, eximindo a responsabili-
dade do ato notificatório apenas dos serviços especializados e 
ampliando para o setor saúde (BRASIL, 2011b).

A literatura aponta obstáculos, resistências e desco-
nhecimento dos profissionais da atenção e gestão sobre as 
políticas vigentes e o modo de implementá-las para  mini-
mizar os episódios de violência contra os grupos vulneráveis 
(KISS, SCHRAIBER, 2011; OSIS, DUARTE, FAÚNDES, 
2012). Para reiterar essa premissa, conhecer como se expres-
sam as situações de violência contra a mulher que aportam 
os serviços de saúde, reitera-se a gravidade desses casos, a 
perpetuação de ciclos complexos e as sérias repercussões na 
saúde individual e coletiva. 

A notificação, se inserida no contexto do atendimento 
às mulheres em situação de violência e adotada pelos gesto-
res, é fundamental para dimensionar as situações de violên-
cia contra a mulher, proteger os sujeitos envolvidos, moni-
torar as políticas públicas e favorecer a articulação de ações 
intersetoriais.

Nesse contexto, o estudo descreve as características 
das violências contra a mulher notificadas em serviços de 
saúde em uma metrópole brasileira.
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Metodologia

Consiste em um estudo transversal, de caráter descri-
tivo, utilizando como fonte de dados as fichas de notificação 
de casos de violência contra mulheres de três serviços de saú-
de da atenção secundária, em Fortaleza, Ceará, no triênio de 
2006 a 2008. Fortaleza, no ano de 2010, apresentou a 16ª 
taxa (5,8:100 mil mulheres) de homicídio feminino entre as 
capitais brasileiras (WAISELFISZ, 2012).

Na época da pesquisa, o atendimento à violência con-
tra a mulher em Fortaleza era ofertado por quatro serviços, 
que integravam a Vigilância de Violências e Acidentes em 
Serviços Sentinelas (VIVA). O estudo abrangeu três desses 
serviços, alcançando 75% das notificações do triênio sele-
cionado. 

Tomou-se por base as notificações de mulheres com 
idade igual ou superior a 12 anos, residentes em Fortaleza. 
Identificaram-se 960 casos, desses 21 foram excluídos (16 
com idade inferior a 12 anos e cinco sem informação sobre 
o tipo de violência), resultando em 939 fichas analisadas. A 
coleta de dados aconteceu manualmente, entre julho e ou-
tubro de 2009. 

Para a caracterização das situações de violência foram 
considerados: faixa etária, raça, situação conjugal/estado ci-
vil, escolaridade, situação de trabalho, gestação, deficiência, 
relações sexuais, local de ocorrência, reincidência da violên-
cia, sobreposição de tipos de violência, número de agresso-
res, meio da agressão, sexo do agressor, relação do agressor 
com a vítima, suspeita de uso de álcool pelo agressor e tipo 
de violência. Consideraram-se tais variáveis, visto que estas 
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compõem as informações coletas na ficha de notificação e 
fornecem um panorama mais acurado das situações, favore-
cendo a implementação de medidas de prevenção da violên-
cia contra a mulher.

 As tipologias de violência seguiram as mencionadas 
na ficha de notificação (BRASIL, 2008): física, psicológica/
moral, sexual, negligência/abandono, tortura e patrimonial. 
A ficha ainda inclui o tráfico de seres humanos e o trabalho 
infantil, que por demandarem outros construtos epistemo-
lógicos não foram alvos desta investigação.

Os dados foram organizados e submetidos à análise 
estatística descritiva, utilizando o programa SPSS, versão 
16.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Forta-
leza sob Parecer n. 123/2009.

Resultados

A análise dos dados sócio-demográficos evidenciou o 
predomínio de mulheres em situação de violência na faixa 
etária de 30 a 39 anos (36,1%), com média de idade de 33,2 
anos (DP=11,05). A maior parte era parda (55,7%), casada 
(68,1%), com Ensino Fundamental incompleto (52,6%), 
empregada (56,5%), não gestante (94,4%), não deficien-
te (92,8%) e mantinha relações sexuais só com homens 
(94,7%).



170

Tabela 1 – Características sócio-demográficas das mulheres em situação 
de violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-2008: 
Faixa etária.
Característica sócio-demográfica: Faixa Etária (em anos) (n=924) n %
12 – 19  71   7,7
20 – 29 288 31,2
30 – 39 334 36,1
40 – 49 156 16,9
50 – 59   53  5,7
> 60   22  2,4

Tabela 2 – Características sócio-demográficas das mulheres em situação de 
violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-2008: Raça.
Característica sócio-demográfica: Raça  (n=916) n %
Branca 275 30,0
Preta 104 11,4
Amarela  11  1,2
Parda 510 55,7
Indígena  16  1,7

Tabela 3 – Características sócio-demográficas das mulheres em situação 
de violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-2008: 
Situação conjugal/Estado Civil
Característica sócio-demográfica: Situação Conjugal/Estado Civil (n=878) n %
Casada 598 68,1
Solteira 234 26,7
Separada/divorciada  32 3,6
Viúva  14 1,6

Tabela 4 – Características sócio-demográficas das mulheres em situação 
de violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-2008: 
Faixa etária.
Característica sócio-demográfica: Escolaridade (n=917) n %
Analfabeto  39  4,2
Fundamental incompleto 482 52,6
Fundamental completo  72  7,8
Médio incompleto  94 10,3
Médio completo 158 17,2
Superior incompleto  32  3,5
Superior completo  40  4,4
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Tabela 5 – Características sócio-demográficas das mulheres em situação 
de violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-2008: 
Situação de trabalho.

Característica sócio-demográfica: Situação de Trabalho (n=915) n %

Empregada* 517 56,5
Desempregada 398 43,5

* Inclui empregadas no mercado formal, informal e autônomas.

Tabela 6 –  Características sócio-demográficas das mulheres em situa-
ção de violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-
2008: Gestante.

Característica sócio-demográfica: Gestante (n=939) n %

Sim  53   5,6
Não 886 94,4

Tabela 7 – Características sócio-demográficas das mulheres em situação 
de violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-2008: 
Deficiência.

Característica sócio-demográfica: Possui algum tipo 
de deficiência (n=939) n %

Sim   68   7,2
Não 871 92,8

Tabela 8 –  Características sócio-demográficas das mulheres em situa-
ção de violência atendidas em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-
2008: Relações sexuais.

Característica sócio-demográfica: Relações sexuais 
(n=619) n %

Só com homens 586 94,7
Só com mulheres  30   4,8
Com homens e mulheres  03   0,5
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As agressões identificadas assumiram as seguintes ca-
racterísticas: ocorreram na residência (87,5%); com reinci-
dência (88,6%); sobreposição de tipos de violência (73,9%); 
envolvimento de um agressor (88,5%). A maioria das agres-
sões ocorreu pelo uso da força corporal (71,8%), seguido por 
ameaça (18,8%), objeto perfuro-cortante (11,8%) e arma de 
fogo (3,7%). Quanto ao agressor, predominou o sexo mas-
culino (97,2%), parceiro íntimo da vítima (71,7%), e com 
suspeita de uso de álcool (64,3%) (Tabela 9).

Tabela 9 – Características da agressão e do agressor dos casos de violência contra a 
mulher notificados em serviços de saúde. Fortaleza, Ceará, 2006-2008.

Características da agressão e do agressor n %

Local da ocorrência (n=907)
Residência 794 87,5
Via pública   55   6,1
Comércio/serviço   13   1,4
Outros   45   5,0

Agressão ocorreu outras vezes (n=902)
Sim 799 88,6
Não 103 11,4

Sobreposição de tipos de violência (n=939)
Sim 694 73,9
Não 245 26,1

Número de agressores envolvidos (n=925)
Um 819 88,5
Dois ou mais 106 11,5

Agressão por força corporal (n=939)
Sim 674 71,8
Não 265 28,2

Agressão por objeto perfuro-cortante (n=939)
Sim 111 11,8
Não 828 88,2

Agressão por arma de fogo (n=939)
Sim   35   3,7
Não 904 96,3

Agressão por ameaça (n=939)
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Continuação
Sim 177 18,8
Não 762 81,2

Sexo do autor da agressão (n=907)
Masculino 882 97,2
Feminino   25   2,8

Vínculo do autor com a vítima (n=913)
Parceiro íntimo 655 71,7
Ex-parceiro íntimo 130 14,2
Pessoa da família   45   4,9
Amigo/conhecido   51   5,6
Desconhecidos   32   3,6

Suspeito de uso de álcool pelo agressor (n=804)
Sim 517 64,3
Não 287 35,7

A tabela 10 descreve as tipologias de violência viven-
ciadas pelas mulheres atendidas nos serviços investigados. 
Na maior parte dos casos (73,9%), as mulheres sofreram 
dois ou mais tipos de violência. A violência psicológica/mo-
ral (85,7%) e física (74,9%) foram as mais frequentes, se-
guidas pela negligência/abandono (18,2%), sexual (13,3%), 
patrimonial (4,0%) e tortura (2,7%).

Tabela 10 – Tipologias de violência vivenciadas pelas mulheres atendidas nos 
serviços investigados. Fortaleza, Ceará, 2006-2008.
Tipos de violência* n %

Violência física (n=939)

Sim 703 74,9
Não 236 25,1

Violência psicológica/moral (n=939)
Sim 805 85,7
Não 134 14,3

Violência sexual (n=939)

Sim 125 13,3
Não 814 86,7
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Continuação

Negligência/abandono (n=939)

Sim 171 18,2
Não 768 81,8

Tortura (n=939)
Sim 25 2,7
Não 914 97,3

Violência patrimonial (n=939)
Sim 38 4,0
Não 901 96,0

* Na maioria dos casos houve sobreposição de tipos de violência.

Discussão

As características (Ensino Fundamental incompleto, 
raça parda, situação conjugal casada) das mulheres em si-
tuação de violência, neste estudo, corroboram investigações 
empreendidas em diferentes regiões brasileiras (GARCIA et 
al., 2008; LABRONICI et al., 2010; SILVA et al., 2010). O 
baixo nível educacional das mulheres em situação de violên-
cia também é evidenciado em outros países (BABU, KAR, 
2009; OYUNBILEG et al., 2009). 

A violência contra a mulher mostra-se associada à bai-
xa escolaridade em alguns estudos. 

Na Índia, pesquisa de base populacional com mulheres 
(1.718) e homens (1.715) casados evidenciou relação signifi-
cativa entre poucos anos de estudo com a violência domésti-
ca (BABU; KAR, 2009). Kronbauer e Meneghel (2005), em 
investigação em um serviço de saúde em Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, com 251 mulheres em situação de violência 
entre 18 e 49 anos, confirmaram que as mulheres com me-
nos anos de estudo apresentaram maiores prevalências de vio-
lência física e psicológica. Em contrapartida, alguns autores 
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chamam a atenção que as agressões ocorrem com mulheres 
de todos os níveis educacionais (GADONI-COSTA; ZU-
CATTI; DELL’AGLIO, 2011). Desse modo, é importante 
mencionar que esses achados podem ser reflexo da limitação 
educacional das mulheres atendidas nos serviços públicos de 
saúde, onde é realizada a maior parte dos estudos.

Também se verificou a predominância da agressão 
com reincidência e o entrelaçamento dos tipos de violência. 
Pesquisa na Etiópia constatou um padrão de abuso contí-
nuo na Violência por Parceiro Íntimo (VPI), como também 
mostrou que as mulheres experimentam múltiplas formas de 
agressão (ABEYA; AFEWORK; YALEW, 2011). A combi-
nação das violências física, sexual e psicológica e a repetição 
dos atos reflete uma maior gravidade das situações e pode 
explicar a procura por serviços especializados. Nessa pers-
pectiva, o reconhecimento e a intervenção precoce dos casos 
possibilitam romper com o ciclo da violência, minimizando 
as consequências negativas desses atos.

A residência, na presente investigação, constituiu-se 
no local de maior ocorrência dos casos de violência contra 
a mulher, resultado que se assemelha ao da literatura (GAR-
CIA et al., 2008; DIEESE, 2011). Dados do Anuário das 
mulheres brasileiras revelam que em todas as regiões do país, 
no ano de 2009, as agressões físicas contra as mulheres acon-
teceram com mais frequência no próprio lar, diferentemente 
da violência física contra a população masculina, que ocor-
reu na maioria das vezes na via pública (DIEESE, 2011). 
Este fato implica que as mulheres, em geral, são vitimizadas 
por pessoas conhecidas que integram o seu convívio privado, 
enquanto os homens são agredidos por desconhecidos.
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Para reforçar esse argumento, o parceiro íntimo so-
bressaiu, neste estudo, como o principal agressor. Pesquisa-
dores advertem que a VPI se configura como uma prática 
frequente nos relacionamentos amorosos, estando arraigada 
na vida social, sendo naturalmente percebida (SCHRAI-
BER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2009; ANTAI, 2011). Essa 
premissa reitera que as situações de violência contra a mu-
lher são perpetuadas pelas relações de poder, decorrentes do 
lugar ocupado, culturalmente, pelo sexo masculino nas rela-
ções de gênero (SILVA et al., 2013). 

Esse achado corrobora pesquisa de Osis, Duarte e 
Faúndes (2012) que identificaram o parceiro íntimo como 
o principal perpetrador da violência contra a mulher em 15 
municípios paulistas. Pesquisa em Ribeirão Preto (SP) apon-
tou que mais de um terço de sua amostra (504 mulheres de 
15 a 49 anos) sofreu VPI e evidenciou modelo preditivo que 
pode ser utilizado para avaliar o risco de VPI (morar em casa 
alugada, ter sofrido abuso sexual na infância, o agressor ter 
sofrido agressão na infância, o uso de álcool pela mulher e 
parceiro, uso de drogas e percepção sobre o temperamento 
do parceiro) (VIEIRA; PERDONA; SANTOS, 2011).

Os resultados encontrados sobre os tipos de violên-
cia reforça a hegemonia das relações de gênero e convoca 
reflexões sobre os papeis feminino e masculino, socialmente 
construídos. Semelhante a este estudo, a violência psicológi-
ca/ moral e a física registram altos índices em pesquisas sobre 
o tema (LABRONICI et al., 2010; ABEYA; AFEWORK; 
YALEW, 2011; OSIS; DUARTE; FAÚNDES, 2012).

Os registros de violência sexual não se mostraram 
expressivos, indicando que abuso dessa natureza é difícil de 
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ser mensurado, devido a questões complexas que envolvem 
a sua revelação. Em virtude da maior parte das situações de 
violência ocorrer no ambiente familiar e ser perpetrada pelo 
parceiro íntimo, as mulheres podem não reconhecer um 
ato sexual forçado como violência, pelo vínculo sentimen-
tal com o agressor e, até mesmo, por terem internalizado o 
intercurso sexual como uma obrigação nos relacionamentos 
estáveis. Essa baixa ocorrência da violência sexual também 
pode ser explicada pelo silêncio, medo, constrangimento, 
papéis atribuídos à mulher, culpabilização da vítima, dentre 
outros, que sustentam a invisibilidade dos casos (OLIVEIRA 
et al., 2005; GARCIA et al., 2008; OSHIKATA et al., 2011).

A análise de dados secundários traz limites que podem 
mascarar a complexidade das situações de violência sofridas 
pelas mulheres. Mesmo considerando a obrigatoriedade da 
notificação do Sistema de Informação de Agravos de Noti-
ficação (SINAN), a sua incorporação implica num processo 
de capacitação das equipes de saúde voltado para um uso in-
tegrado ao atendimento das mulheres em situação de violên-
cia (CAVALCANTI; FLACH; FARIAS, 2012). É por meio 
da notificação dos casos que a violência ganha visibilidade, 
permitindo o dimensionamento epidemiológico do proble-
ma e a criação de políticas públicas voltadas à sua prevenção 
(SALIBA et al., 2007).

Em concluso, a violência notificada nos serviços de 
saúde investigados atinge principalmente as mulheres de 30 
a 39 anos, pardas, casadas, com Ensino Fundamental incom-
pleto. Os atos são recorrentes, ocorrem na residência e são 
praticados pelo parceiro íntimo. Os tipos de violência se so-
brepõem, destacando-se a violência psicológica/moral e física.
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Recomenda-se que os serviços de atenção à saúde mu-
lher possam ressignificar a prática e implementar ações que 
possam romper o ciclo dessas violências. A notificação não 
é um instrumento de denúncia e sim um instrumento de 
visibilidade e de proteção, servindo ao mapeamento do fenô-
meno da violência e disparador de políticas públicas.
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que tentaram o suicídio e foram 
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Regina Fátima Gonçalves Feitosa

Os elevados índices de suicídio, tentativas de suicídio 
e ideação suicida caracterizam um importante problema de 
saúde pública. A ideação suicida consiste em um preditor de 
tentativas de suicídio e, nesse sentido, pode ser considera-
da como primeiro passo para que tal atitude seja finalizada 
(SOUZA et al., 2010).

Para Oliveira, Bezerra-Filho e Feitosa (2012), o sui-
cídio é um ato consciente de autodestruição, é a ação de 
matar a si mesmo. A prevalência de mortes por suicídio é 
mais elevada nos países da Europa Oriental e mais baixa em 
países das Américas Central e do Sul  (NOCK et al.,  2008).

Japão, Áustria, Suíça e França são líderes em casos 
de suicídio. De acordo com os registros da Organização 
Mundial da Saúde, 900.000 pessoas cometeram suicídio em 
2003, representando uma morte a cada 35 segundos. Para 
cada óbito por suicídio, há no mínimo cinco ou seis pessoas 
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próximas ao suicida cujas vidas são profundamente afetadas 
emocional, social e econômica (GONÇALVES; GONÇAL-
VES; OLIVEIRA JÚNIOR, 2011).

No Brasil, a descrição do perfil epidemiológico de 
autocídio cresceu significativamente nas últimas décadas. 
Resultados de estudos, há mais de uma década, revelaram 
que a região sul e, especificamente, o estado do Rio Gran-
de do Sul que detém os maiores coeficientes de mortalidade 
do país, chegando a 11/100.000 habitantes (SCHMITT et 
al., 2008). No entanto, em números absolutos, o Brasil está 
entre os dez países com o maior número de mortes por essa 
causa conforme relatam Botega et al. (2009).

Sobre essas tentativas, não há dados do número exato 
no mundo, visto que a maioria dos países não têm sistemas 
de monitoramento e a maioria dos estudos de tentativas é 
eminente e frequentemente realizado em ambientes hospi-
talares ou em áreas de captação epidemiológica (NGUYEN 
et al., 2010).

No entanto, estima-se que para cada caso de suicí-
dio existam pelo menos dez tentativas com gravidade sufi-
ciente para requerer cuidados médicos, e que elas sejam até 
quarenta vezes mais frequentes do que os suicídios (MEL-
LO-SANTOS; BERTOLOTE; WANG, 2005). Para cada 
tentativa documentada existem outras quatro que não são 
registradas (MARIN-LEON; BARROS, 2003;  SCHMITT 
et al., 2008).

As tentativas suicidas definem-se como atos intencio-
nais de autoagressão que não resultam em morte, podendo 
envolver desde atos mais graves, muitas vezes, com neces-
sária hospitalização (KRAKOWSKI; CZOBOR, 2004). 
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Anualmente, 10 a 20 milhões de pessoas tentam o suicídio 
em todo o mundo (SOUZA et al., 2011). No Brasil, presu-
me-se que o número de tentativas supere o de suicídios em 
pelo menos 10 vezes. Relata-se que de 15 a 25% das pes-
soas tentarão, novamente, matar–se no ano seguinte, e 10% 
conseguirão, efetivamente, matar-se nos próximos dez anos 
(BOTEGA et al., 2006).

As tentativas constituem importante questão de saúde 
pública no mundo inteiro em países desenvolvidos e subde-
senvolvidos. Quando estes ocorrem, muitas vezes, permane-
cem inúmeras sequelas para a pessoa que o cometeu, para os 
demais membros de sua família e pessoas do seu convívio 
(OLIVEIRA, 2013)

O comportamento suicida ainda exerce grande im-
pacto nos serviços de saúde, com uma carga global de 1,4% 
ocasionado por doenças no ano 2002, em decorrência das 
tentativas de suicídio. Calcula-se que esta cifra chegará a 
2,45% em 2020. Esses custos com as tentativas de suicídios 
são relacionados, com hospitalização, medicamentos e afas-
tamento do trabalho (BOTEGA et al., 2009).

Segundo Bertolote e Mello-Santos (2010), três carac-
terísticas, em particular, são próprias do estado das mentes 
suicidas: 1) Quem procura a morte nem sempre quer mor-
rer, até porque desconhece o que é morrer; 2) Ou seja, o 
suicida quer morrer, mas também quer viver (ambivalência); 
3) Está em situação de conflito, a ajuda ou a ameaça pode 
decidir a direção a ser tomada. 

Entre os fatores associados às tentativas de suicídios, 
estudos internacionais e nacionais destacam, de modo geral: 
o gênero feminino; os transtornos psiquiátricos (como de-
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pressão e dependência de substâncias psicoativas); ter uma 
condição conjugal tal como divorciado, separado ou soltei-
ro; assim como uma situação profissional mais desfavorável, 
como desemprego ou capacitação insuficiente (BOTEGA et 
al., 2009).

A repetição de tentativas de suicídio também é um 
forte indicador de risco para a consumação do ato. O risco 
de suicídio depois de uma tentativa deliberada de autoa-
gressão é muito maior do que na população geral (VIDAL; 
GONTIJO, 2013; SUOMINEN et al., 2004).

No Brasil, cerca de quatro habitantes por 100 mil, 
em média, suicidam-se. Embora as taxas de suicídio sejam 
consideradas baixas quando comparadas às de outros paí-
ses, entre 1998 e 2008, o total de suicídios, no Brasil, repre-
sentou um aumento de 33,5%, enquanto o crescimento da 
população do país foi de 17,8%, no mesmo período (WAI-
SELFISZ, 2011).

Em estudo realizado no Brasil sobre epidemiologia 
do suicídio no período de 1988 a 2000, considerando as 
taxas globais, ocorreram aproximadamente quatro vezes 
mais suicídios para homens brasileiros por 100.000 habi-
tantes, em comparação às mulheres (MELLO-SANTOS; 
BERTOLOTE; WANG, 2005). Tais resultados podem estar 
relacionados aos métodos já que os homens utilizam meios 
mais violentos e letais (SOUZA et al., 2011). Embora seja 
observada uma relação inversa quanto às tentativas de suicí-
dio com relação aos homens; deve-se notar, no entanto, que 
essas diferenças vêm diminuindo (BERTOLOTE; MELLO-
SANTOS; BOTEGA, 2010).
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As mulheres são três vezes mais propensas a tentarem 
o suicídio do que os homens. Acredita-se que isso ocorra por 
elas serem mais tendenciosas a sofrer de depressão, reconhe-
cendo-se, assim, o importante papel desempenhado pela de-
pressão diante dos atos suicidas. Porém, a hipótese destacada 
para explicar a diferença entre mulheres e homens é que estes 
usam técnicas mais violentas, e chegam a consumar o ato 
(ARAÚJO; VIEIRA; COUTINHO, 2010).

Segundo estudo de Prieto e Tavares (2005) e OMS 
(2000), 90% dos casos de pacientes que cometem ou tentam 
suicídio apresentam um transtorno mental diagnosticado, e 
os transtornos do humor, em especial a depressão, represen-
tam o diagnóstico mais frequente, entre os portadores de 
doença mental, que cometeram suicídio. De acordo com 
Botega et al. (2006), aproximadamente metade dos indiví-
duos que faleceram por suicídio estava sofrendo de depres-
são, quando comparados a indivíduos com outros transtor-
nos mentais. 

As tentativas de suicídio podem ser passíveis de pre-
venção, no entanto, é de fundamental importância para a 
prevenção do suicídio a realização precoce do diagnóstico 
do transtorno mental que acomete o indivíduo e o adequa-
do tratamento desses casos, pois embora a quase totalidade 
dos suicidas tenha um transtorno mental, há um número 
reduzido de quadros psicopatológicos que estão associados 
(WHO, 2002a).

É provável que muitas das tentativas de suicídio não 
cheguem ao atendimento hospitalar por serem de pequena 
gravidade. Muitas vezes, quando os pacientes chegam para o 
atendimento, os registros elaborados nos serviços de emer-
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gência costumam assinalar apenas a lesão ou o trauma de-
corrente das tentativas que exigiram cuidados médicos. A 
literatura mostra que toda ameaça de uma pessoa em situa-
ção de vulnerabilidade para o suicídio deve ser levada a sé-
rio, mesmo quando pareça falsa ou de caráter manipulador. 
Entretanto, a maioria dos casos de autoagressão é atendi-
da em algum tipo de serviço de saúde, principalmente na 
emergência, antes de ocorrer uma tentativa fatal de suicídio. 
Esse primeiro contato é uma excelente oportunidade para 
que médicos e demais profissionais de saúde identifiquem o 
potencial de nível de risco e possam intervir para reduzi-lo 
(VIDAL; GONTIJO, 2013).

Estudos indicam a importância de se desenvolver trei-
namento junto aos profissionais de saúde, não só os de saúde 
mental, para a avaliação dos riscos de suicídio e de prevenção 
do mesmo. No entanto, esse treinamento precisa ser multi-
setorial, incluindo ações de políticas para educação e aplica-
ção desses conhecimentos pelos referidos profissionais, além 
das medidas de intervenção e tratamento dos transtornos 
mentais (SANTOS et al., 2009).

A literatura enfatiza, conforme foi descrito, haver 
maior ocorrência de tentativa de suicídio entre as mulheres. 
Em decorrência do fato, decidiu-se realizar um estudo com 
objetivo de investigar as características de mulheres com 
tentativas de suicídio atendidas em  instituições públicas de 
Fortaleza - Ceará (SANTOS et al., 2009;  SOUZA et al., 
2011; ABASSE et al., 2009; WERNECK et al., 2006).
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Metodologia

No período de 2011 a 2012, realizou-se um estudo 
transversal, quantitativo em uma amostra de conveniência 
representativa de mulheres que tentaram suicídio e foram 
atendidas em dois hospitais públicos (um clínico e o outro 
de urgência e emergência) classificados de nível terciário e 
três unidades de saúde mental de Fortaleza, Ceará. 

Em cada instituição, foi realizada uma visita diária 
durante um ano e foram selecionadas 228 mulheres que ti-
nham como diagnóstico médico tentativa de suicídio.

Realizou-se entrevista com pacientes, sendo que, an-
tes disso, dialogou-se com os profissionais de cada institui-
ção selecionada sobre as condições da paciente em participar 
e interagir com na entrevista.

Após a obtenção do consentimento por escrito de 
cada entrevistada, esta respondia a entrevista, utilizando 
um questionário sigiloso com perguntas estruturadas sobre: 
sexo, idade, nível socioeconômico, histórico de comporta-
mento suicida, escolaridade, condições de moradia, trabalho 
remunerado, suporte social, método utilizado na tentativa, 
história de tentativa de suicídio na família, tratamento em 
saúde mental e histórico de abuso sexual na infância. 

Utilizou-se a Escala de Ideação Suicida Beck (BSI), 
cujas propriedades psicométricas são consideradas satisfa-
tórias tanto em amostras clínicas quanto em amostras não 
clínicas, tendo por finalidade medir a extensão do desejo de 
morrer e de tentar suicídio, e a Escala Inventário de Depres-
são de Beck (BDI), sintomática de depressão, que mede a in-
tensidade da depressão, classificando-a como mínima, leve, 
moderada e grave (CUNHA, 2001).
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Os dados foram coletados após treinamento com os 
instrumentos e realização de reuniões periódicas para escla-
recimento de dúvidas sobre vigilância das violências.  Ado-
tou-se a 10ª revisão da Classificação Internacional de Doen-
ças. Os dados foram armazenados, processados e analisados 
no Epi Info 6.04 (Centers for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, Estados Unidos). Os dados foram analisados, 
em termos de frequências simples e absolutas. 

O projeto de pesquisa deste estudo foi analisado e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Maternidade 
Escola Assis Chateaubriand/Universidade Federal do Ceará, 
protocolo número 41/11.

Resultados e discussão 

Foram elegíveis, segundo dados da Tabela 1, 228 mu-
lheres que, consecutivamente, foram atendidas nas unidades, 
cenário do estudo. A média de idade entre elas foi de 36 anos, 
com desvio padrão igual 14. A maioria chegou apenas ao 
Ensino Fundamental (76,0%), solteira (44,3%), morando 
com os pais (29,0%), sem trabalho (21,0%), 71,8% depen-
diam da família para sobreviver, 43% se sentiam conflitante 
com alguém. ao se considerar a amostra como um todo, 55% 
eram católicas e 29% evangélicas, no entanto, 67% quase 
nunca frequentavam o templo de filiação religiosa.

O perfil etário das mulheres encontradas no estudo 
não está em consonância com a maior parte dos estudos des-
critivos sobre tentativas de suicídio, em que a maioria encon-
trada é entre mulheres mais jovens (WHO, 2002b; SCH-
MIDTKE et al., 1996).  Quanto à escolaridade, os dados 
são similares a outros estudos realizados no Brasil, em que foi 
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demonstrado que as principais vítimas de tentativas de sui-
cídio são pessoas com apenas o Ensino Fundamental (SOU-
ZA; MINAYO; CAVALCANTE, 2007; NEVES, 2007).

Quanto ao estado civil predominaram o de soltei-
ra, separada e viúva, estando em consonância com estudo 
realizado no Rio de Janeiro (SANTOS et al., 2009). Com 
relação ao convívio do lar, familiar, 29% moravam com os 
pais e 23% moravam com os filhos, o que corrobora com 
as afirmações de Werlang, Borges e Fensterseifer (2005), ao 
investigarem fatores de risco ou proteção à ideação suicida: 
97,5% morava com a família. Uma proporção pequena exer-
cia atividade laboral: 21,1%. Para alguns autores, há expli-
cações possíveis como desemprego que confere vulnerabili-
dade, impacto de eventos estressantes, aumento do risco de 
fatores que aceleram o suicídio. 

Pesquisas indicaram que pessoas em situação profis-
sional desfavorável, como o desemprego, estão em risco de 
suicídios ou tentativa (BOTEGA et al., 2009). Quase me-
tade da amostra 43,9%têm conflito interpessoal.  Autores 
afirmam que no conflito com alguém, o indivíduo necessita 
estar conectado a outras redes sociais, para obter o apoio que 
necessita para a sobrevivência. Dessa forma, o conflito inter-
pessoal e o problema de relacionamento são um dos fatores 
de risco para tentativa de suicídio (WERLANG; BORGES; 
FENSTERSEIFER, 2005).

Em relação à religiosidade, a maioria se dizia católi-
ca, em seguida de evangélica. No entanto, a maioria não a 
praticava. Tradicionalmente, tem-se atribuído à religião fator 
protetor do suicídio, promovido, talvez, pela maior integra-
ção social e pelas atividades religiosas (OLIVEIRA, 2013).
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Em pesquisas de Botega et al (2006) sobre preven-
ção do comportamento suicida, em Porto Alegre (RS), e de 
Araújo, Vieira e Coutinho (2010), na Paraíba (PB), sobre 
Ideação suicida na adolescência, a religiosidade foi impor-
tante fator de proteção.

Tabela 1 - Características das tentativas de suicídios em mulheres, Fortaleza, 
Ceará, 2011- 2012.

Variáveis n %

Faixa etária
<19   37  16,2
20-29   46  20,2
30-59 136  59,6
>60    9    4,0
Total 228 100,0

Escola
Nenhuma   41   18,0
1 Grau 132   58,0
2 Grau   41   18,0
3 Grau   14     6,0
Total 228 100,0

Estado civil
Solteiro 101   44,3
Casado   42   18,5
Mora Junto   27   11,8
Separado   36   15,8
Divorciado   11     4,8
Viúvo   11     4,8
Total 228 100,0

Convivência do lar 
Pais   66   29,0
Filhos   54   23,7
Sozinho   16     7,0
Irmão   13     5,7
Tios     2     0,9
Outros   77   33,7
Total 228 100,0

Trabalho
Sim  48   21,1
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Continuação
Não 180   78.9
Total 228 100,0

Dependência Financeira 
Família  97   71,8
Filhos  21   15,6
Irmãos    7     5,2
Tios    2     1,5
Outros    8     5,9
Total 135 100,0

Tabela 1- Continuação. Características das tentativas de suicídios em 
mulheres, Fortaleza, Ceará, 2011- 2012.
Variáveis         n         %
Conflito interpessoal

Sim 100   43,9
Não 128   56,1
Total 228 100,0

Religião
Católico 126   55,3
Protestante   67   29,4
Sem religião, mas acredita em Deus   21     9,2
Ateu   11     4,8
Espírita     3     1,3
Total 228 100,0

Frequência à Igreja ou culto 
Uma vez por semana   36   15,8
Duas a três vezes por ano   23   10,1
Uma vez por mês   13     5,7
Uma vez por ano      3     1,3
Quase nunca 153   67,1
Total 228 100,0

Fonte: CAPS III, IJF, PRAVIDA.

O total de transtornos mentais encontrados como epi-
sódio depressivo moderado a acentuado (Tabela 2), confor-
me escala DBI de Beck, foi de 77,2%. A maioria, 51,8%, 
com tratamento psiquiátrico/psicológico, sendo 51,7% aten-
didas no CAPS, 39,0% em Hospital de saúde mental. Dentre 
elas, 38,2% já estiveram internadas em hospital psiquiátrico.
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Os dados são inferiores ao encontrado em estudo 
realizado por Beautrais (1996), na Europa, e Bernal et al. 
(2007), nos Estados Unidos onde encontraram um percen-
tual de transtorno mental de 90%. Esse achado é confir-
mado por estudos que mostram um risco maior nos casos 
em pessoas que apresentavam histórico de doença mental 
(BERTOLOTE et al., 2010). Nesse sentido, Chachamovich 
et al. (2009) relataram que o comportamento suicida tem 
sido largamente descrito e, em associação ao quadro clínico 
de depressão e presença de algum transtorno mental, eleva a 
possibilidade de tentativa de suicídio. 

Para Mcholm, Macmillan e Jamieson (2003), os trans-
tornos evidenciados em seus estudos variaram desde a in-
tensidade de sentimento de desesperança, frequente ideação 
suicida até quadros psiquiátricos de depressão, esquizofrenia, 
transtornos de personalidade e uso e abuso de substâncias quí-
micas. Embora afirmem Souza et al. (2011) que apenas casos 
mais graves levem à internação hospitalar, 38,2% da nossa 
amostra já estiveram internadas em hospital psiquiátrico.

Tabela 2 - História de tratamento por problemas de saúde mental. 
Fortaleza, Ceará, 2011- 2012.
Variáveis n %
Depressão

Acentuada   92   40,4
Moderada   84   36,8
Leve   29   12,7
Mínima   23   10,1
Total 228 100,0

Tratamento mental
Sim 118   51,8
Não 110   48,2
Total 228 100,0
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Continuação
Local de Atendimento

CAPS   61   51,7
Hospital de saúde mental   46   39,0
Hospital Geral     6    5,1
Posto de Saúde     5    4,2
Total 118 100,0

Esteve internado em Hospital Psiquiátrico
Sim   87   38,2
Não 141   61,8
Total 228 100,0

Fonte: CAPS III, IJF, PRAVIDA

Especificamente, na avaliação quanto à violência na 
infância, conforme Tabela 3, foi identificado um núme-
ro considerável de mulheres abusadas sexualmente quando 
criança ou adolescente (22,8%). O perpetrador da violência 
foi principalmente o pai biológico (19,2%), tios e vizinhos 
(13,5%), e irmão (11,5%). A idade variou entre 5 e 16 anos, 
sendo que das 52 que sofreram violência sexual, 33 (63,5%) 
mulheres tinham menos de 12 anos  quando foram abusadas.

O tipo de abuso sexual pesquisado foi considerado 
como relações sexuais com penetração. O número encon-
trado de agressão sexual na infância e adolescência pode ser 
considerado alto. De acordo com o estudo sobre a tentativa 
de suicídio associada à violência física, psicológica e sexual 
contra a criança e o adolescente em Belo Horizonte (MG), 
Lippi (2003) refere constituir importante fator de risco para 
tentativa de suicídio, assim como a depressão, a desesperança 
e a ideação suicida.

Em estudo retrospectivo, realizado em Toron-
to (Canadá) com 381 pacientes com transtorno bipolar, 
63% apresentavam história de abuso sexual na infância 
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e tentativa de suicídio. A análise de regressão logística in-
dicou que o abuso infantil foi um preditor significativo 
para tentativa de suicídio em pacientes adultos bipolares 
(OR=2,05,IC95%=1,19-3,510). Abuso infantil está associa-
do à ideação suicida e as tentativas de suicídio em adultos 
com transtorno bipolar (MCINTYRE et al., 2008).

Os dados encontrados no estudo contribuem com 
pesquisas realizados nos Estados Unidos por Joiner et al. 
(2007) que encontraram forte associação entre o número de 
tentativas de suicídio, abuso físico e sexual na infância. Em 
estudo internacional, em nove bases de dados sobre abuso 
sexual e diagnóstico de transtornos psiquiátricos, confir-
mou-se a história de abuso sexual com associação a risco au-
mentado de tentativas de suicídio (CHEN, 2010).

Tabela 3 - História de violência na infância. Fortaleza, Ceará, 2011- 2012.

Variáveis                n   %

Violência na Infância 
Sim    52      22,8
Não  176      77,2
Total  228    100,0

Agressor
Pai    10     19,2
Tio      7     13,5
Vizinhos      7     13,5
Irmão      6     11,5
Primo      3       5,8
Outros    19      36,5
Total    52     100,0

Idade da Agressão
Criança ( idade > 12 anos)    33      63,5
Adolescente ( 12 ≤ idade ≤16 anos)    19      36,5
Total 52 100,0

Fonte: CAPS III, IJF, PRAVIDA.
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A maior proporção de mulheres tentou o suicídio ape-
nas uma vez (54,8%). Em relação aos métodos utilizados, ob-
servou-se que os mais utilizados foram o envenenamento com 
medicamentos e produtos químicos, encontrando-se em con-
sonância com alguns estudos. Em emergência do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Uni-
versidade de São Paulo, entre as mulheres, o envenenamen-
to foi método predominante (75,0%) (AVANCI; PEDRO; 
COSTA JÚNIOR, 2005). Para Nguyen et al. (2010), em 
estudo realizado em área rural do Vietnã, os resultados foram 
62 (62,6%) por agrotóxico e 36 (36,3%) por medicamentos. 
Em estudo sobre impacto das intoxicações por antidepressivo 
no Hospital Universitário em São Paulo, de 2001 a 2003, pro-
vavelmente os medicamentos para tentativa de suicídio foram 
escolhidos pelo fácil acesso, em consequência do baixo custo, 
por sua distribuição pelo sistema público de saúde e pela pres-
crição indiscriminada (FERNANDES et al., 2006).

Os principais motivos para as tentativas foram o con-
flito familiar, a presença de doença e o conflito amoroso. Po-
de-se afirmar que os dados quanto aos motivos não diferem 
substancialmente da maioria dos estudos realizados. Asseme-
lharam-se aos encontrados em pesquisa no Paraná e Rio de 
Janeiro (MARCONDES FILHO et al., 2002; WERNECK 
et al., 2006). A presença da doença como motivo para tenta-
tiva de suicídio é confirmada por pesquisa realizada no Rio 
Grande do Sul (SEGAL, 2009).

Quando indagada sobre a relação da tentativa do sui-
cídio atual com a anterior, 41,3%, responderam que sim, é 
um dado significativo, visto que a tentativa de suicídio é mais 
frequente entre os que já tentaram antes é entre pessoas com 
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desajustamento psicológico. Werneck et al. (2006), em estudo 
no Rio de Janeiro, inferiram que 28% tinham histórico de ten-
tativas anteriores, e que devido ao seu alto poder preditivo para 
novas tentativas, os serviços de saúde podem utilizar a informa-
ção sobre história anterior de tentativas de suicídio como um 
elemento para detecção de grupos com maior propensão para 
esses agravos. A frequência de história de tentativas anteriores 
também foi compatível com estudo do Rio de Janeiro. A histó-
ria de tentativa de suicídio anterior foi a variável clínica encon-
trada com maior frequência no estudo (SANTOS et al., 2009).

Quanto ao histórico de tentativa de suicídio na fa-
mília, encontraram-se (25,9%) e a maioria entre irmãos 
(42,4%). Esse achado é confirmado por estudo realizado na 
Dinamarca, onde os autores mostram um risco maior nos ca-
sos de família que tinha história familiar de suicídio e doença 
mental, sendo os fatores de risco mais importantes para o 
suicídio (AGERBO; NORDENTOFT; MORTENSEN, 
2002). O estudo está em consonância ainda, com pesquisa 
realizada na Coreia do Sul, com pacientes psiquiátricos, em 
atendimento ambulatorial, foram identificadas significância 
estatística entre ideação suicida e história de suicídio em 
membros da família (CHOI et al., 2011).

No que se refere à ideação suicida forte, classifica-
da com pontuação de Beck, o resultado encontrado foi de 
48,2%. Nesta investigação, é mais elevada aos dados obtidos 
por Borges e Werlang (2006). Outro fato a contribuir, é que 
entre a amostra pesquisada, 69,6% eram do sexo feminino. 
Botega et al. (2005) sinalizam que a presença de ideias suici-
das representa um elevado risco de uma futura tentativa de 
suicídio, havendo entre as duas variáveis uma forte relação.
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Tabela 4  – Histórico de tentativas se suicídio. Fortaleza, Ceará, 2011- 2012.
Variáveis n %

Tentativas de Suicídio
Uma vez 125 54,8
Mais de uma vez 103 45,2
Total 228 100,0

Métodos Utilizados
Medicamentos e subs. N   94    41,2
Produtos químicos   58    25,4
Enforcamento   30    13,2
Armas de Fogo    1     0,4
Impacto por veículo m.    9     4,0
Objetos cortantes ou penetrantes   20     8,8
Outros    3     1,3
Utilização de fogo (queimado)   13     5,7
Total 228 100,0

Motivos 
Conflito familiar   88   38,6
Conflito amoroso   25   11,0
Doença   79   34,6
Luto   14    6,1
Conflito Financeiro    4    1,8
Conflito Social    3    1,3
Dependência de Substância    4    1,8
Solidão
Total 

 11    4,8
228 100,0

Relação com as anteriores
Sim   94   41,3
Não 134   58,7
Total 228 100,0

Tentativas de Suicídio na família
Sim   59   25,9
Não 169   74,1
Total 228 100,0

Com qual membro da família
Irmão   25    42,4
Primo   11    18,5
Tio    9    15,3
Pai    8    13,6
Mãe    4     6,8
Filhos    2     3,4
Total  59 100,0

Ideação suicida
Abaixo de 15 118   51,8
15 ou mais 110   48,2
Total 228 100,0

Fonte: CAPS III, IJF, PRAVIDA
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Considerações finais

Os dados da pesquisa indicam que quase 60% das 
mulheres estão na faixa etária entre 30-59 anos, baixa escola-
ridade, solteira, morando com a família, sem emprego, com 
presença de depressão de moderada a grave, história de tra-
tamento e internamento psiquiátrico, tentativa por meio de 
ingestão de medicamentos, histórico de tentativa de suicídio 
na família e abuso sexual na infância. Assim, a presença de 
ideação suicida um forte preditor para tentativa de suicídio 
deve ser considerada, visto que o número encontrado no es-
tudo pode ser considerado elevado.

A tentativa de suicídio constitui-se como um preocu-
pante e importante problema de saúde pública mundial e 
precisa ser mais investigado por meio de metodologias ade-
quadas a nossa realidade e, principalmente, considerando os 
transtornos mentais associados a esse comportamento.

 O planejamento e a implantação de programas de 
prevenção ao comportamento suicida são necessários, na 
busca de diminuir o número de suicídios, e que a mulher 
que possua os fatores de riscos seja devidamente acompanha-
da em serviços de saúde mental preventivamente.
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10	 Condição socioeconômica de 
pessoas atendidas pós tentativa 

de suicido em unidades públicas de 
saúde de Fortaleza-Ceará
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Regina Fátima Gonçalves Feitosa

Suicídio é a maneira encontrada para o alívio do so-
frimento, do sentimento de desesperança, do desamparo, 
dos conflitos pessoais ou interpessoais e do estresse (VIANA 
et al., 2008). É um ato consciente de autodestruição, que 
também pode ser compreendido como uma enfermidade 
multidimensional em um indivíduo carente. É uma ação 
voluntária de matar a si mesmo, envolvendo uma tríade: a 
vontade de morrer, de ser morto e de se matar. O suicídio 
designa aspectos como a iniciação do ato que deflagrou a 
morte, a perda da vontade de viver, o desejo ou a intenção de 
autodestruição, o ato em si que levou à morte, a motivação 
para estar morto e o conhecimento do potencial de levar à 
morte (PARENTE et al., 2007).

Anualmente, em média, um milhão de pessoas co-
mete suicídio no mundo e, aproximadamente, 10 a 20 mi-
lhões de pessoas tentam o suicídio (GLASHOUWER et al., 
2010). Rússia, Lituânia, Letônia, Hungria e Nova Zelândia 
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possuem as taxas mais altas do mundo (AVANCI, 2004). 
Estados Unidos e Canadá possuem taxas de suicídio mais 
elevadas em relação à América Latina e aos países do Orien-
te, onde as taxas de suicídio oscilam entre 6 e 10:100.000 
habitantes para o sexo masculino e 2 a 4:100.000 para o 
sexo feminino. O Brasil apresenta taxa média de suicídio de 
4 a 6 óbitos por 100.000 habitantes. São dados preocupan-
tes, porém não tão altos se relacionados a esses outros países 
(VIANA et al., 2008).

Segundo alguns autores, diversas circunstâncias pro-
dutoras de estresse podem aumentar o risco de suicídio. 
Dentre esses fatores destacam-se: o desemprego, a pobreza, 
a perda de um ente querido, as discussões familiares ou com 
amigos, a ruptura de uma relação afetiva e problemas legais 
ou no trabalho. É importante considerar a existência de ou-
tros fatores predisponentes no processo de determinação do 
suicídio, por exemplo, o uso abusivo de álcool e drogas, a 
disponibilidade dos meios para efetuar o ato suicida (exem-
plo: arma de fogo em casa), a violência física e/ou sexual na 
infância, o isolamento social e os distúrbios psíquicos como 
a depressão, a esquizofrenia ou os sentimentos de desespe-
rança (WERNECK et al., 2006).

Os problemas ocasionados pelo suicídio vão mais além 
do óbito do suicida. “Cada suicídio supõe a devastação emo-
cional, social e econômica de numerosos familiares e ami-
gos”. Na região do Pacífico Ocidental, o suicídio representa 
2,5% de todos os gastos com enfermidades. Isto porque antes 
da consumação, registra-se tentativas de suicídio que provo-
cam lesões, hospitalizações e traumas emocionais e mentais 
que demandam tratamento especializado (BONFIM, 2007).
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É um sério problema de saúde pública, principalmen-
te em países desenvolvidos, onde há altas taxas de suicídio 
entre jovens e adultos. Nos últimos anos, diversos estudos ge-
nético-epidemiológicos têm consistentemente sugerido que 
o componente genético é significativo. Entretanto, o modo 
exato através do qual os genes aumentam a predisposição de 
certos indivíduos a cometer o suicídio é ainda desconhecido. 
Há evidência crescente de que os fatores genéticos devem 
influenciar a predisposição ao suicídio via uma modulação 
do comportamento impulsivo e impulsivo-agressivo. Têm 
consistentemente indicado que os fatores genéticos confe-
rem uma maior predisposição ao comportamento suicida 
(TURECKI, 1999). 

No Brasil, o Rio Grande do Sul, RS, é o Estado bra-
sileiro que, historicamente, tem apresentado os maiores 
coeficientes de suicídio do País (VIANA, 2008). Esse fato 
tem instigado pesquisadores oriundos de vários campos do 
conhecimento, destacando-se as ciências sociais e da saúde, 
que apontaram a etnia, a cultura, as crises sociais e inclusive 
aspectos climáticos da região, como possíveis fatores ligados 
ao problema do suicídio (MENEGHEL et al., 2004).

No Ceará, em estudo sobre suicídio no período de 
1997 a 2007, as taxas de mortalidade por suicídios registra-
ram ascensão significativa em todas as faixas etárias, havendo 
concentração desses eventos no sexo masculino (OLIVEI-
RA; BEZERRA-FILHO; FEITOSA, 2012).

No que se refere às tentativas de suicídio, os dados 
podem ser ainda mais preocupantes. Presume-se que o nú-
mero de tentativas de suicídio supere o de suicídios em pelo 
menos 10 vezes, 15 a 25% das pessoas tentarão, novamente, 
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matar–se no ano seguinte, e 10% conseguirão, efetivamente, 
matarem-se nos próximos dez anos (BOTEGA et al., 2006).

No entanto, o suicídio pode ser previsível, estratégias 
de prevenção e controle do suicídio implantadas em vários 
países, como: os Estados Unidos, a Inglaterra, a Irlanda, a 
Austrália, o Japão e a Suécia, mostram o sucesso de como é 
possível enfrentar o problema, diminuindo o sofrimento de 
milhões de pessoas (BEAUTRAIS, 2006).

A OMS alerta para o aumento de até 60% no número 
de suicídios nos últimos 45 anos em todo o mundo, repre-
sentando a terceira maior causa de morte na faixa etária entre 
15 e 35 anos em ambos os sexos (WHO, 2001). Diante dis-
so, este trabalho tem como objetivo descrever as característi-
cas socioeconômicas de pacientes com tentativas de suicídio 
atendidas em unidades públicas de saúde de Fortaleza, Ceará.

Material e método

Estudo descritivo, quantitativo, transversal e analítico 
com pessoas de tentativa de suicídio atendidas no serviço 
público de saúde de Fortaleza-Ceará, tendo como local dois 
hospitais públicos de nível terciário e três unidades públicas 
de saúde mental.  

Por visar uma maior representatividade possível da 
população estudada, uma vez que se trata de amostra de 
conveniência por não conhecer o universo da população que 
tenta suicídio em Fortaleza ou mesmo na área em estudo, 
garantiu-se que parcela dos entrevistados de cada instituição 
fosse representativa da demanda de atendimento, com visitas 
a essas instituições, três vezes por semana.



209

Participaram do estudo 360 pessoas de tentativa de 
suicídio, atendidas no período de junho de 2011 a maio de 
2012. Foi incluída na pesquisa toda vítima atendida nas ins-
tituições já citadas, tendo como critério de inclusão, tenta-
tiva de suicídio pelo menos uma vez, em qualquer período 
da vida.

Em cada instituição, cenário do estudo, realizou-se 
análise detalhada do prontuário e dialogou-se com profissio-
nais sobre as condições do paciente em participar da entre-
vista. Como instrumento de pesquisa utilizou-se roteiro de 
entrevista com perguntas semiestruturadas.

A digitação e a consolidação dos dados foi realizada 
no software EPINFO, versão 6.04ª, analisados por meio do 
SPSS versão 20. Para codificação de tentativas de suicídios, 
utilizou-se a Décima Revisão da Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10), arrolando as categorias x60 a x84 
(OMS, 1999).

Como exigido, a pesquisa foi submetida e aprovada 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand, Universidade Federal do Ceará, protocolo 
46/11. Cumpriram-se as diretrizes e normas regulamentado-
ras contidas na Resolução n.196/96, do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS

Conforme Tabela 1, a maior concentração de pessoas 
foi na faixa de 30-59. A média de idade entre homens foi de 
35 anos, com desvio-padrão (DP) igual a 14 e entre as mu-
lheres foi de 36 anos, com o mesmo desvio padrão. O estado 
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civil predominante nos dois sexos foi solteiro, 170 (47,2%), 
seguido de casado, 70 (19,4%). Ao analisar o estado civil 
como solteiro, separado e viúvo, compreendido como pes-
soas sem vínculo afetivo, foi mais frequente, 246 (68,4%). 

Quanto ao sexo, 228 (63,3%) feminino e 132 
(36,7%) masculino A escolaridade pode ser considerada bai-
xa, pois 282 (78,4%) da amostra eram de analfabetos ou 
com Fundamental completo. A maioria dos entrevistados, 
326 (91,0%), morava com a família, pai, mãe, avós, irmãos, 
tios e companheiro(a), mas, 26 (7%), sozinhos e 8 (2%) 
moravam com  amigos e vizinhos. Dentre a amostra, 205 
(56,9%) tinham filhos (Tabela 1).

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos usuários das Unidades Públicas 
de Saúde de Fortaleza-Ceará que tentaram suicídio (n=360) no período de 
junho de 2011 a maio de 2012. Fortaleza-CE, 2012.

Variáveis n %

Idade
<19  54   15,0
20-29  83   23,1
30-59 207   57,5
>60
Total

 16
360

    4,4
100,0

Estado civil
Solteiro 170  47,2
Casado  70  19,4
Mora Junto  44  12,2
Separado  51  14,2
Divorciado  14    3,9
Viúvo
Total

 11
360

   3,1
100,0

Sexo
Feminino 228   63,3
Masculino
Total

132
360

  36,7
100,0
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Continuação
Escolaridade

Nenhuma  74   20,6
Ensino fundamental completo 208   57,7
Ensino médio completo  59   16,4
Superior Completo  19    5,3
Total 360 100,0

Com quem mora
Família (pai, mãe, avós, irmãos, tios) 326   91,0
Sozinho  26    7,0
Outros (vizinhos e amigos)
Total

 08
360

   2,0
100,0

Filhos
Sim 205   56,9

Não 155   34,1
Total 360 100,0

Observou-se, conforme Tabela 2, que a minoria tra-
balhava, 86 (23,9%), entre eles, 25,6% eram autônomos e 
15,1% vendedores. A maioria era motivada em realizá-lo, 75 
(87,2%). Das 187 (51,95%) pessoas que relataram ter renda 
individual, 173 (48,0%) não ganhavam nada e 24 (6,7%) 
recebiam até R$ 200,00. Significativo número de pessoas, 
254 (70,6%) não tinham auxílio do governo, apenas 61 
(16,9%) recebiam auxílio doença e 24 (6,7%), bolsa família, 
portanto, são pessoas dependentes de ajuda para sobrevivên-
cia. Quanto à renda familiar, na maioria, 300 (83,3%), rece-
bia até um salário mínimo.



212

Tabela 2 – Perfil sociodemográfico dos usuários das unidades públicas 
de saúde de Fortaleza-Ceará que tentaram suicídio (n=360) no período de 
junho de 2011 a maio de 2012. Fortaleza-CE, 2012.
Variáveis n %
Trabalha
Sim   86   23,9
Não
Total

274
360

  76,1
100,0

Têm motivação para trabalhar
Sim  75   87,2
Não
Total

 11
 86

  12,8
100,0

Renda individual
(salário mínimo de referência no período estudado R$ 
620,00)
Não tem
Até 200,00
De 201,00 a 400,00

173
 24
 17

   48,0
     6,7
     4,7

De 401,00 á 620,00 106    29,4
De 621,00 á 1.240,00  34     9,5
Acima de 1.240,00
Total

   6
187

    1,7
100,0

Recebe auxílio do governo
Não 254   70,6
Auxílio Doença  61   16,9
Bolsa Família  24    6,7
Aposentado  21    5,8
Total 360 100,0
Renda Familiar
(salário mínimo de referência no período estudado R$ 620,00)
Até um salário mínimo 300   83,3

Mais de um salário  60   16,7
Total 360 100,0

Em relação à religião, conforme Tabela 3, 195 (54,2%) 
eram católicos e 95 (26,4%), evangélicos. Embora a maioria 
de pesquisados tenha afirmado ter filiação religiosa, como: 
católico, evangélico, espírita, umbandista, a maioria, quase 
nunca frequentava templo religioso.
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Tabela 3 – Distribuição dos usuários das unidades públicas de saúde de 
Fortaleza-Ceará que tentaram suicídio (n=360) no período de junho de 
2011 a maio de 2012, por filiação religiosa. Fortaleza-CE, 2012.
Filiação religiosa n %
Católico 195  54,2
Evangélico   95  26,4
Sem religião mas acredita em Deus   41  11,4
Ateu   22    6,0
Espírita    5    1,4
Umbandista    2    0,6
Total 360 100,0

Quanto ao local de ocorrência, conforme Tabela 4, as 
tentativas de suicídio ocorreram na residência, 339 (94,2%), 
predominantemente.

Tabela 4 – Distribuição dos usuários das unidades públicas de saúde de 
Fortaleza-Ceará que tentaram suicídio (n=360) no período de junho de 2011 
a maio de 2012, por locais de ocorrência da tentativa. Fortaleza-CE, 2012.

Locais das tentativas de suicídio n %

Residência 339  94,2
Via Pública  15    4,1
Hospital   3    0,8
Abrigo   1    0,3
Emprego   1    0,3
Quartel   1    0,3
Total 360 100,0

Na Tabela 5, entre os métodos principais de tenta-
tiva de suicídio estavam ingestão de medicamentos, 121 
(36,6%), produtos químicos, 96 (26,7%), significando, em 
geral que, as pessoas optavam pelo envenenamento ou inges-
tão de medicamentos. Quanto ao uso de métodos mais vio-
lentos foram 55 (15,3%) por enforcamento, 32 (8,9%) com 
objeto cortante penetrante, 27 (7,5%) com fumaça, fogo e 
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chamas, 12 (3,3%) impacto de veículo, 9 (2,5%) disparo de 
arma de fogo e 8 (2,2%) entre outros.

Tabela 5 – Distribuição dos usuários das unidades públicas de saúde de 
Fortaleza-Ceará que tentaram suicídio (n=360) no período de junho de 2011 
a maio de 2012, por métodos utilizados na tentativa. Fortaleza-CE, 2012.
Métodos n %
Medicamentos 121  33,6
Produtos químicos   96  26,7
Enforcamento   55  15,3
Objeto cortante/penetrante   32    8,9
Fumaça, fogo e chamas   27    7,5
Impacto por veículo motor.   12    3,3
Armas de fogo    9    2,5
Outros    8    2,2
Total 360 100,0

Os principais motivos de tentativa de suicídio, confor-
me Tabela 6, foram conflito familiar, 135 (36,5%) e doença, 
127 (35,3%). Ressalte-se que 28 (7,8%) foram levados por 
conflito amoroso, 21 (5,8%) pela solidão e 19 (5,3%) pela 
perda de alguém importante na vida.

Tabela 6 – Distribuição dos usuários das unidades públicas de saúde de 
Fortaleza-Ceará que tentaram suicídio (n=360) no período de junho de 2011 
a maio de 2012, por motivos que levaram à tentativa. Fortaleza-CE, 2012.
Variáveis n %
Conflito familiar 135  37,5

Doença 127  35,3

Conflito amoroso   28    7,8

Solidão   21    5,8
Luto   19    5,3
Dep. de substância
Conflito social

  11
  10

   3,1
   2,8

Dep. substância    9    2,4
Total 360 100,0
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Discussão

No Brasil, por o suicídio ser um problema de saúde 
pública mundial, é imperativo desenvolver pesquisas que 
avaliem os dados relacionados ao tema, com utilização de 
dados coletados por meio de instrumentos padronizados e 
validados, avaliando a situação epidemiológica (MELLO–
SANTOS; BERTOLOTE; WANG, 2005), a fim de desen-
volver pesquisas mais precisas. As pesquisas são de grande re-
levância para planejamento de ações que visem à prevenção 
do suicídio (SANTOS et al., 2009). A magnitude da mor-
talidade da população tem sido, até aqui, prioritariamente, 
descrita por meio de taxas de mortalidade e morbidade pro-
porcional (REICHENHEIM; WERNECK, 1994).

Uma contribuição importante acerca do tema foi pes-
quisa publicada em boletim, realizada no Brasil VIVA in-
quérito 2009, em 74 serviços sentinelas de urgência e emer-
gência de 23 capitais e Distrito Federal-Brasil, de setembro 
a novembro, 2009, incluindo Fortaleza. Foram registrados 
39.665 atendimentos, dos quais 4.019 (10,1%) classificados 
como eventos resultantes de violência. Dentre essas causas, 
os eventos decorrentes de lesão autoprovocada representa-
ram 9,1%. Para os atendimentos decorrentes de lesões au-
toprovocadas (n=358), os meios de agressão mais utilizados 
foram envenenamento/intoxicação (51,5%) e objeto perfuro 
cortante (25,5%) (BRASIL, 2010).

Nesse estudo, sobre idade dessas pessoas, 207 (57,5%) 
tinham a faixa etária de 30-59 anos, dado próximo ao descri-
to em estudo realizado no Rio de Janeiro sobre prevalência 
de transtornos mentais em tentativas de suicídio, em hospital 
de emergência, (SANTOS et al., 2009) e na Nova Zelândia, 
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sobre a associação entre desemprego e suicídio (BLAKELY; 
COLLINGS; ATKINSON, 2003).

Aspecto que chamou a atenção nos resultados foi a 
maioria das pessoas ser solteira, enquanto no Rio Grande 
do Sul houve menor número de separados e solteiros (ME-
NEGHEL et al., 2004). Por outro lado, estudos de Ruen-
gorn et al., (2012) e de Santos et al., (2009) identificaram 
maior número de solteiros, corroborando com os dados en-
contrados. Em geral, a maioria dos estudos relata que não ser 
casado, viúvo, divorciado ou nunca ter tido relacionamento 
marital configura fator de risco para o comportamento sui-
cida (PIRES et al., 2009). 

Os dados da pesquisa corroboram com vários estu-
dos nos quais há um número maior de mulheres que ten-
tam o suicídio, segundo a literatura (NOCK; KESSLER, 
2006; RUENGORN et al., 2012; MACENTE; SANTOS; 
ZANDONADE, 2009). No entanto, esses dados vêm dimi-
nuindo, pois as mulheres têm menos dependência de álcool, 
maior envolvimento com a religiosidade, social e mais de-
sempenho de papéis durante a vida.

A baixa escolaridade encontrada no estudo coincide 
com a maioria das pesquisas internacionais (BLAKELY; 
COLLINGS; ATKINSON, 2003) e nacionais, como as rea-
lizadas no Rio de Janeiro, por Santos et al. (2009), e em 
Itabira (MG), por Souza, Minayo e Cavalcante (2007), que 
identificaram baixo nível educacional relacionado a suicídio 
e tentativa de suicídio.

A maioria de entrevistados morava com a família, 326 
(91,0%), corroborando afirmações de Werlang, Borges e 
Fensterseifer (2005) no estudo de fatores de risco ou prote-
ção à ideação suicida, 97,5% morava com a família. 
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Dentre eles, há um elevado número de vítimas com 
filho, 205 (56,9%). Em trabalho com mais de um milhão de 
adultos, nos Estados Unidos, autores afirmaram que famílias 
maiores, com filhos e parentes, poderiam estar associadas ao 
menor risco de suicídio (DENNEY et al., 2009).

E há uma proporção pequena de entrevistados que 
trabalhavam, 86 (23,9%), o que é preocupante como risco 
para tentativa de suicídio. No entanto, a maioria gostava de 
estar trabalhando, 75 (87,2%). Blakely, Collings e Atkinson 
(2003), em estudo de desemprego e a morte por suicídio 
em 2.04 milhões de pessoas em Nova Zelândia, apontaram 
forte associação entre estar desempregado com o suicídio. 
Para os autores, há explicações possíveis, pois o desemprego 
confere vulnerabilidade, impacto de eventos estressantes, au-
mento do risco de fatores que aceleram o suicídio. Pesquisas 
indicaram que pessoas em situação profissional desfavorável, 
como o desemprego, estão em risco de suicídios ou tentativa 
(BOTEGA et al., 2009; DENNEY et al., 2009).

Com relação ao número dos dados, quanto à questão 
se recebia alguma renda individual, a maioria, 187 (52,0,%), 
recebia ajuda de familiares ou amigos até R$ 620,00. Com 
relação à renda familiar, a maioria, 300 (83,4%), ganhava 
menos de um salário mínimo, na época do estudo, no valor 
de R$ 620,00. Os resultados chegaram próximos aos resul-
tados de Pordeus et al. (2009),  segundo autores, 67,0% re-
cebiam menos de um salário mínimo e 33,4%, de um a dois 
salários. É uma renda considerada muito baixa para atender 
as necessidades dos indivíduos.

No que tange os benefícios do governo, auxílio doen-
ça e bolsa família, o número foi mínimo, caracterizando que 



218

as pessoas necessitavam de ajuda financeira para sobrevivên-
cia. Na amostra, 254 (70,6%) não tinha nenhuma ajuda do 
governo. Como a maioria residia com a família, esperava-se 
receber ajuda de familiares ou de amigos.

Sobre religião, os resultados encontrados, 195 
(54,2%) católico e 95 (26,4%) evangélicos, foram similares 
aos do estudo de Dervic et al. (2004),na análise de filiação 
religiosa e tentativa de suicídio, entre 371 pacientes depri-
midos,  confirmaram-se 41% católicos e 28,5% evangélicos. 
Citaram, ainda, que indivíduos sem filiação religiosa estão 
mais propensos à prática da  tentativa de suicídio ao longo 
da vida, assim, a filiação religiosa parece funcionar como as-
pecto protetor do comportamento suicida.  

As tentativas de suicídio, na maioria, ocorreram em 
residência, corroborando dados de pesquisa sobre perfil epi-
demiológico de pessoas de atendimentos por intoxicação de 
agrotóxicos em hospital de emergência de Fortaleza (83,5% 
dos casos com maior ocorrência em domicílio)(Lima et al, 
2008). No entanto, Souza et al. (2011) referiram local prefe-
rido, a precipitação de altura, com 69,23%, próximo a resi-
dência, pontes, viadutos, telhados e sacadas. 

Os métodos principais utilizados para a tentativa de 
suicídio foram medicamentos, produtos químicos e enfor-
camentos. Os resultados foram semelhantes aos de Santos et 
al. (2009), com os mesmos métodos. Por outro lado, Wer-
neck et al. (2006), identificaram que a ingestão de produtos 
químicos foi utilizada pela maioria, seguida da ingestão de 
medicamentos. Em hospitais de emergência de oito países, 
culturalmente diferentes, incluindo [Campinas (Brasil), 
Chennai (Índia), Colombo (Sri Lanka), Durban (África 
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do Sul), Hanói (Vietname) , Karaj (Irã), Tallinn (Estónia), 
e Yuncheng, (China), foi também o envenenamento o mé-
todo predominante (FLEISCHMANN et al., 2005). Para 
Nguyen et al. (2010), estudo realizado em área rural do Viet-
nã, a preferência foi por agrotóxico e medicamentos.

Em estudo sobre impacto das intoxicações por antide-
pressivo no Hospital Universitário em São Paulo, de 2001 a 
2003, os autores questionam que provavelmente os medica-
mentos para tentativa de suicídio foram escolhidos pelo fácil 
acesso, em consequência do baixo custo, por sua distribuição 
pelo sistema público de saúde e pela prescrição indiscrimi-
nada.  Além disso, pacientes depressivos, que tinham acesso 
a grandes quantidades desse medicamento, foram mais pro-
pensos à tentativa de suicídio (FERNANDES et al., 2006).

Os motivos investigados revestiram-se de importância, 
pois o principal foi o conflito familiar, seguido de doença 
mental e conflito amoroso. Os dados assemelharam-se aos 
encontrados em pesquisa no Paraná (MARCONDES FI-
LHO et al., 2002). Em pesquisa sobre violência em pacientes 
atendidos no hospital do Rio de Janeiro, no período de 2001 
a 2002, cerca de 61%  referiram os conflitos intrafamiliares 
como razão para a tentativa, destacando-se as brigas/discus-
sões com os pais ou entre casal (WERNECK et al., 2006). 
Considerou-se importante doença, confirmado por pesquisa 
de Segal (2009), declarando que transtornos psiquiátricos, 
coexistência de mais de uma doença, doenças orgânicas, 
AIDS, epilepsia e insuficiência renal favorecem à tentativa de 
suicídio. Saliente-se que os motivos principais foram aponta-
dos na literatura como fatores de risco (ABASSE et al., 2009; 
OLIVEIRA; BEZERRA-FILHO, FEITOSA, 2012).
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 Conclusão

O maior número de tentativas de suicídio aconteceu 
entre mulheres, na faixa etária 30 a 59 anos. Os dados in-
dicam uma amostra composta por solteira, separada, viúva, 
baixa escolaridade, sem independência financeira, morando 
com a família e, a maioria, tinha filhos. 

Grande parte deles sem trabalhar, no entanto, entre os 
poucos que trabalhavam, mostraram motivação para realizá
-lo. Quanto à remuneração individual, a pesquisa demons-
trou que eles recebiam alguma ajuda financeira de alguém 
próximo, no entanto, um número significante da amostra 
não recebia auxílio do governo. Em relação à renda familiar, 
houve um número significativo de classe econômica baixa, 
com renda inferior a um salário mínimo. 

O principal meio utilizado na tentativa de suicídio foi 
pela ingestão de medicamentos, produtos químicos, enfor-
camento e objeto cortante ou penetrante. Dentre os motivos 
principais da tentativa de suicídio destacou-se o abuso de 
substância, solidão, doença, conflito familiar e financeiro.

Acredita-se que os dados obtidos, possivelmente, tra-
duzem o que ocorre com pessoas atendidas em unidades da 
rede pública de Fortaleza. Assim, pode servir de base ao pla-
nejamento de ações preventivas da saúde mental em parceria 
com outros setores da sociedade, como o setor saúde. Entre 
elas, destaca-se a efetiva capacitação dos profissionais para 
identificar pessoas em risco de tentativa de suicídio.

É importante que o atendimento à pessoa que tentou 
suicídio seja realizado em rede, em articulação com os servi-
ços de urgência com os de saúde de Centro de Apoio Psicos-
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social (CAPS), buscando-se, dessa forma, garantir a atenção 
integral e prevenir novas tentativas de suicídio.

Baseados nesse contexto, construir estratégias que 
possam minimizar as situações ou vivências dessas pessoas, 
de como se relacionam com a família, a escola e a comuni-
dade, é fundamental, pois esses espaços podem funcionar 
como fatores de proteção.

Os resultados aqui apresentados possivelmente per-
mitem conhecer o perfil dos atendimentos por tentativa 
de suicídio em unidades públicas de saúde, como também 
subsidiar o planejamento de políticas de controle e preven-
ção efetivas, fundamentais para a redução do impacto desse 
agravo na população.
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11	 Família e drogadição: uma revisão 
integrativa sobre abordagem no 

tratamento

Maria Tereza Oliveira de Almeida
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Cibelly Aliny Siqueira Lima Freitas

A dependência química é um problema crescente no 
mundo. Estima-se, em relatório divulgado pela Organização 
das Nações Unidas (ONU), que só na América Latina a taxa 
de usuários de droga varie entre 0,9% e 3% na população de 
15 a 64 anos, dependendo do tipo de substância consumida 
(ONU, 2010). No Brasil, segundo dados do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o número chega a 
pouco mais de 3 milhões de habitantes (IBGE, 2010). Dian-
te  do quadro brasileiro, em 2003 o Ministério da Saúde  
lançou a Política Nacional para a Atenção Integral a Usuá-
rios de Álcool e Outras Drogas (BRASIL, 2003).

Os demais problemas relacionados à dependência quí-
mica, tais como violência (intrafamiliar ou não), margina-
lização, criminalização e acumulação de capital, são facetas 
e consequências do sistema capitalista de produção de bens 
e serviços em sua fase de globalização e não se esgotam em 
discussões teóricas, uma vez que se apresentam como nós crí-
ticos reais no cotidiano das sociedades (CALDEIRA, 1999).
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Assim, reconhecendo a complexidade e a diversidade 
da questão, além de sua influência nos diversos sistemas so-
cietários, tanto no plano macro quanto no micro, lidamos 
com o problema ao nível do microssistema funcional “famí-
lia”, especialmente como são abordadas as famílias que têm 
um membro dependente  químico.

De modo geral, os pais e responsáveis ficam penali-
zados e, às vezes, se sentem responsáveis pelo uso ou abuso 
de drogas por parte dos filhos adolescentes (CALDEIRA, 
1999). Despreparados para lidar com o problema, os pais 
se distanciam dos filhos em processo de dependência quí-
mica, o que dificulta tanto o tratamento quanto o retorno à 
funcionalidade e às interações benéficas com a família (MO-
RAES, 2008). Estudos comprovam que, quando a família 
está envolvida no tratamento, há melhores desfechos se com-
parados aos dos casos em que não há envolvimento familiar 
(SCHENKER; MINAYO, 2003). Verifica-se ainda que, por 
vezes, a família não é o centro do cuidado.

Nas relações familiares se manifestam fatores neces-
sários à compreensão do processo de dependência química 
de seus membros. Esses fatores podem predizer rompimento 
familiar ou alterações no sistema familiar. Assim, a procura 
pela droga e consequente dependência podem representar 
fuga dos problemas familiares, desenvolvendo a necessi-
dade de busca de serviços de tratamento da dependência 
(SCHENKER; MINAYO, 2003).

De acordo com Moraes (2008), o adoecimento de um 
dos membros da família faz com que os conflitos deflagrados 
interfiram na rede de relações e causem mais sofrimento no 
círculo familiar, o que faz a família precisar de atenção.
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Embora não esteja estabelecida uma relação de causa 
e efeito, é verificada a interferência da funcionalidade dos 
papéis desempenhados por cada membro familiar quanto a 
indução ao uso de drogas, e isso pode vir a ser fator de deses-
truturação, marginalização e agressão, as quais não somente 
são provocadas pelos familiares como também pela socieda-
de e por órgãos governamentais e não governamentais.

Apesar de o setor de saúde, assim como os demais se-
tores da sociedade, demonstrar fragilidade quando o assunto 
é dependência química, o tema vem sendo tratado em di-
versos estudos acadêmicos, sob os mais variados ângulos de 
observação (BARROS; PILLON, 2006).

Nosso ângulo de visão, em específico, abrange a pro-
dução acadêmica, nacional e internacional, acerca da atenção 
dada à família durante o tratamento de dependentes químicos.

Atualmente, encontramos na literatura alguns mode-
los de tratamento para dependência química que têm como 
base tanto a intervenção individual, ou usual, quanto a in-
tervenção com envolvimento das famílias, demonstrando a 
importância de compreender os sistemas nos quais os de-
pendentes químicos estão inseridos. Há, contudo, 400 tipos 
de terapias direcionadas à dependência química, e a escolha 
de um deles depende de fatores extrínsecos e intrínsecos ao 
dependente químico. Além disso, coexistem várias correntes 
teórico-metodológicas nos serviços de saúde: enquanto umas  
buscam o entendimento multideterminado do fenômeno da 
dependência química, outras o reduzem ao determinismo 
biologista e genético e defendem um tratamento que vise 
exclusivamente à abstinência (ALMEIDA, OLIVEIRA, PI-
NHO, 2008; MORAES, 2008; SCHNEIDER, 2010).
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Sem ignorar, portanto, as diversas abordagens possí-
veis, partimos do pressuposto de que há necessidade de em-
basamento teórico-metodológico acerca da repercussão do 
uso de drogas e de seu tratamento no seio da família como 
forma de garantir ferramentas e conhecimentos específicos 
tanto para a prática profissional quanto para a elaboração de 
ações locais de saúde que visem à redução de danos não só ao 
dependente químico ou à sociedade, como também ao elo 
mais importante entre eles, ou seja, a família.

Assim, nosso estudo analisou a produção científica 
acerca dos temas “família” e “dependência química” no que 
diz respeito ao cuidado com a família durante o tratamento 
do dependente químico. Para tanto, pesquisou as publica-
ções nacionais e internacionais disponíveis no PubMed que 
contivessem artigos sobre família e dependência química.

Para fins de análise, consideramos como “dependente 
químico” o indivíduo que apresente dependência, seja ela de 
qualquer natureza, a uma substância química e como “famí-
lia” o conjunto de pessoas que tenham laços, consanguíneos 
ou não, e que se responsabilizem pelo cuidado para com o 
dependente químico.

 Material e métodos

De cunho exploratório descritivo, a revisão integra-
tiva é uma pesquisa utilizada com o intuito de sintetizar os 
conhecimentos e aplicar os resultados dos estudos na prática; 
é uma revisão ampla de pesquisas relevantes que permite a 
inclusão de estudos experimentais e não experimentais. Vol-
tada para a compreensão completa do fenômeno analisado, 
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combina dados teóricos e empíricos e pode servir a vários 
propósitos, entre os quais a definição de conceitos, a revisão 
de teorias e a análise de problemas metodológicos (MEN-
DES, SILVEIRA, GALVÃO, 2008; SOUZA, SILVA, CAR-
VALHO, 2010; URSI, 2005)

Buscamos seguir a orientação de Mendes, Silveira e 
Galvão (2008) e utilizamos o instrumento disponibilizado 
por Souza, Silva e Carvalho (2010) e Ursi (2005). O que nos 
orientou na elaboração desta pesquisa foi a necessidade do 
envolvimento da família como objeto de cuidado durante 
o tratamento do dependente químico e não somente como 
parceiro deste. É preciso ressaltar que  o instrumento utili-
zado para a coleta de dados permitiu identificar os pontos 
importantes a serem considerados pela revisão integrativa e 
realizar uma avaliação sistemática.

A coleta de dados foi feita por meio do PubMed, 
com acesso ao banco de dados MEDLINE, tendo em vista  
produções científicas que contivessem as palavras “família” 
(family) e “dependência química” (drug addiction). Foram 
encontradas 356 publicações, sendo 55 na íntegra, tanto na-
cionais  quanto internacionais.

Dois critérios nortearam a inclusão das produções 
em nosso estudo: abordarem a família no tratamento da 
dependência química e estarem completamente disponíveis 
na internet sob a forma de artigo; por isso, foram excluídos 
estudos puramente de revisão. A análise inicial se concentrou 
no resumo das publicações. Em seguida, foram selecionadas 
duas unidades de análise (artigos), sobre as quais discorre-
mos a seguir.
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Resultados

Os resultados principais são expostos nos dois qua-
dros a seguir.

Quadro 1 – Apresentação da síntese do artigo número 1 da revisão 
integrativa

Nome da 
Pesquisa Autores Tipo de Publi-

cação

Detalhamen-
to Metodo-

lógico
Detalhamento amostral

Ecolog ica l -
l y - B a s e d 
Family Ther-
apy Outcome 
with Sub-
stance
Abusing Ru-
naway Ado-
lescents

Sle sn ick , 
N. 
P r e s t o p -
nik, J.L.

Publicação dos 
centros de alco-
olismo e droga-
dição e desen-
volvimento da 
família

Journal Adoles-
cent

Ensaio clíni-
co randomi-
zado

n= 124 
GE*= 65
GC**=59
Jovens fugitivos entre as ida-
des de 12 a 17 anos, residen-
tes num raio de 60 milhas 
do local da pesquisa, uso da 
substância nos últimos 90 
dias ou cumpre os critérios 
do DSM-IV para Trans-
tornos Uso de Substâncias 
Psicoativas, menos um dos 
pais dispostos a participar 
da terapia

Intervenção Estudada Resultados Recomendações/Conclusões

Os adolescentes submeti-
dos aos dois tratamentos 
foram avaliados quanto 
aos domínios: abuso de 
substâncias, funciona-
mento psicológico, fun-
cionamento familiar, 
comportamento de risco 
para o HIV e diagnóstico, 
por se acreditar serem fa-
tores que influenciariam 
o tratamento. Variáveis 
analisadas: gênero, ida-
de, etnia, abuso sexual, 
tempo decorrido desde a 
fuga. Houve três momen-
tos de avaliação: no pré-
tratamento e 6 e 12 meses 
pós-tratamento.

 Os jovens que se submeteram 
à intervenção familiar ecológica 
obtiveram maior redução no 
uso de drogas. Variáveis como 
gênero e idade não influen-
ciaram os resultados, porém a 
história, modalidade e tempo 
de uso sim. Aqueles que re-
portaram abuso físico e sexual 
demonstraram menores proble-
mas em consequência do fato. 
Ambos tratamentos demons-
traram  melhorias ao longo 
do tratamento no tocante ao 
funcionamento psicológico e 
familiar e sobre conhecimento 
sobre o HIV.
Houve permanência no trata-
mento para 77% dos adoles-
centes submetidos a EBFT. As-
sim, EBFT demonstra impacto 
positivo no tratamento para 
abuso de drogas.

Identifica tratamentos efica-
zes para lidar com tratamen-
to para jovens que abusam 
drogas, além de permitir 
análise de outros fatores. 
Não há avaliação da intera-
ção familiar in loco, somente 
de acordo com o adolescente. 
Intervenção bem vinda em 
momentos de crise familiar. 
Há necessidade de se analisar 
casos que vivam em situação 
de rua e possibilidade de 
retomar o reagrupamento 
familiar.



232

Quadro 2 – Apresentação da síntese do artigo número 2 da revisão integrativa

Nome da 
Pesquisa Autores Tipo de Publicação Detalhamento 

Metodológico
Detalhamento 

amostral
INCANT: a 
transnational 
r a n d o m i z e d 
trial of
Mu l t id imen -
sional Family 
Therapy versus 
treatment
as usual for ad-
olescents with 
cannabis use 
disorder

Rigter H, 
Pelc I, Tos-
smann P, 
Phan O, 
Gr icht ing 
E, Hendri-
ks V, Rowe 
C.

Multicêntrica
Estudo de Depar-
tamentos de Psi-
quiatria em Univer-
sidades da Bélgica, 
França, Alemanha, 
Suíça e Holanda 

Ensaio clínico 
r a n d o m i z a d o 
controlado

Hipóteses:
1) Adolescentes 
submetidos a 
tratamento pelo 
MDFT reduzem 
mais o uso de 
maconha que 
aqueles submeti-
dos ao tratamen-
to usual
2) Há maiores 
índices de en-
volvimento no 
tratamento para 
MDFT que 
o tratamento 
usual

n= 480
MDFT=
Usual=
Jovens entre 13 e 
18 anos, ambos os 
sexos, com depen-
dência ou abuso de 
maconha com pelo 
menos um dos pais 
disposto a partici-
par do tratamento. 
Excluídos aqueles 
incapazes de en-
tender língua local, 
participar das ses-
sões de tratamento 
ou sofrer de trans-
torno mental que 
necessite internação 
hospitalar

Intervenção Estudada Resultados Recomendações/Con-
clusões

Foram verificadas variáveis 
como gênero, idade e níveis 
de maconha nos últimos 90 
dias. Os jovens foram ava-
liados na randomização, e 3, 
6, 9 e 12 meses após o início 
da pesquisa/randomização. 
Participaram do estudo 54 
terapeutas (25 em MDTF e 
29 na terapêutica usual). As 
avaliações entre os dois tipos 
de tratamento tiveram foco 
nos seguintes pontos: uso da 
substância, função mental, 
problemas comportamen-
tais, funcionamento fami-
liar, na escola e com pares.

Ainda em fase de finalização, 
aponta para sucesso do estudo, 
bem como aceitação de uma 
nova forma de tratamento de 
drogaditos.

As pesquisas foram publicadas, respectivamente, em 
2005 e 2010. Como podemos observar no último quadro, o 
artigo 2 se refere a um study protocol; os autores dispõem um 
desenho de estudo que ainda está sendo realizado. Devido à 
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escassez de estudos experimentais nesse âmbito do tratamen-
to de dependência química inclusive de comparação na efi-
cácia de tratamento que envolve familiares, achamos cabível 
abordar tal artigo nesta revisão.

Discussão

Observamos, não só por meio dos dados expostos nos 
quadros, como por meio da leituras dos resumos dos artigos 
para seleção das unidades de análise, que cerca de 90% dos 
estudos dizem respeito à população de adolescentes usuários 
de drogas.

Mais vulnerável ao uso de substâncias lícitas e ilíci-
tas, esse grupo tem despertado preocupação e sido alvo de 
pesquisas científicas. Nos serviços de saúde brasileiros, bem 
como na esfera das ações educacionais, são desenvolvidos 
projetos como o Saúde e Prevenção nas Escolas – SPE, que 
reconhece tal condição de vulnerabilidade do adolescente, 
não somente no tocante às drogas, como também em relação 
a complicações de saúde (BRASIL, 2006).

Devido às peculiaridades dessa fase, como a requerida 
e inevitável construção psíquica de novos papéis e responsa-
bilidades, além da necessidade em lidar com as transforma-
ções do corpo e com conflitos gerados na infância, o ego se 
apresenta instável e vulnerável a mudanças externas. Como 
há urgência por poder e status ainda não adquiridos, o con-
sumo de drogas, por vezes facilitado, representa uma fuga 
dos conflitos inerentes a essa etapa da vida (RAUPP; MIL-
NITSKY-SAPIRO, 2009).
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Os artigos, publicados na América do Norte e na Eu-
ropa, se distinguem por se tratarem, respectivamente, de um 
estudo em um único local e de um estudo multicêntrico, 
embora se tratem de ensaios clínicos randomizados.

Esse tipo de estudo é considerado o mais apropriado 
para avaliar a eficácia de serviços e tratamentos de saúde, 
sendo comumente utilizado na medicina. Aleatoriamente, e 
após terem suas características analisadas para a participação 
no estudo, os sujeitos da pesquisa são alocados para receber 
um ou outro tipo de tratamento, fase chamada de randomi-
zação. Os critérios e/ou as variáveis para acompanhamento 
dos grupos são os mesmos (MOHER et al., 2010).

Assim, é necessário verificar os tipos de tratamento 
abordados em ambos os artigos. Não se pode perder de vista 
que o entendimento de que a dependência ou o abuso de 
substância são distúrbios de saúde, e não desvios de caráter, 
data da segunda metade do século XX, quando começam 
movimentos de organização e criação de serviços para o tra-
tamento dessa “nova” patologia. Tendo esse entendimento, 
há necessidade de que o serviço e seus trabalhadores com-
preendam não somente os condicionantes sociais e econô-
micos que levam à dependência química como também asas 
repercussões na saúde do indivíduo. O planejamento quanto 
à demanda e característica da clientela a ser cuidada pelo 
serviço, bem como de seus familiares também devem ser 
considerados (RIBEIRO, 2004).

Os artigos versam sobre a  ecologically-based family the-
rapy (terapia familiar com base ecológica), a multidimensional 
family therapy (terapia familiar pelo método multidimensio-
nal) e os tratamentos que os autores consideram como usuais 
nos serviços de saúde voltados para a dependência química.
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Quanto aos tratamentos ditos “usuais”, compreen-
demos, com as leituras, que são aqueles que, institucional-
mente, tentam tratar a dependência de forma dissociada do 
contexto das relações interpessoais do dependente químico e 
não incluem a família como participante do processo. Geral-
mente, lidam com os dependentes de forma behaviorista, em 
termos prescritivos de mudanças de comportamento.

Já a ecologically-based family therapy, além de envolver 
ao menos um familiar na terapia, está dividida em quatro 
etapas. Na primeira, são acordados os objetivos e as inten-
ções dos encontros subsequentes. Na segunda, são identifica-
dos dois temas de interesse do familiar e do dependente quí-
mico, os quais sejam comuns à terapia, e a partir disso é de-
finida uma abordagem eficaz para a intervenção. Na terceira, 
são desenvolvidas ações de prevenção ao HIV, abordadas em 
consultas individuais. Por fim, na quarta etapa são descritas 
tarefas clínicas para as sessões de terapia. O terapeuta tra-
balha no intuito de promover as competências de cuidado 
e responsabilidade dos familiares em relação ao dependente 
químico (SLESNICK; PRESTOPNIK, 2005).

Essa terapia foi desenvolvida durante um estudo sobre 
os casos de adolescentes usuários de drogas que fugiram do 
domicílio, apresentando um índice de medicina baseado em 
evidências de dois (a escala varia de um a cinco), com o intui-
to de responder, de forma imediata, ao problema dos adoles-
centes, bem como promover uma “religação” emocional por 
meio da comunicação, além de habilidades para resolver pro-
blemas entre os familiares. Assim, a interação da família é um 
alvo da terapêutica e se dá com o entendimento dos sistemas 
familiares e individuais. Tal abordagem considera, evidente-
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mente, o ambiente onde se desvela o cuidado. A intervenção 
inclui técnicas de sistemas da família, treinamento de habili-
dades de comunicação e resolução de conflitos, assim como 
gestão de processos terapêuticos em que os sistemas fora da 
família são diretamente visados. O modelo final contém doze 
sessões de terapia familiar no consultório clínico e de duas a 
quatro sessões de prevenção de HIV. No estudo analisado, en-
tretanto, esta interação era aferida somente com base em da-
dos oferecidos pelo adolescente em tratamento (CALIFOR-
NIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES, 2010).

Já a multidimensional family therapy, desenvolvida 
desde 1985, se baseia em um tratamento ambulatorial que,  
como indica o termo “multidimensional”, pressupõe que 
cada domínio importante da vida do adolescente pode con-
tribuir tanto para a incidência e a persistência de problemas 
comportamentais (fatores de risco) quanto para sua resolu-
ção. Os domínios da vida incluem a própria juventude, os 
pais, os familiares, os amigos e colegas, a escola, o trabalho e 
o lazer. O terapeuta conduz as sessões com múltiplas alianças 
terapêuticas, com os adolescentes e os pais e responsáveis. 
Nelas há a proposta de melhoria das condições dos domínios 
da vida para o adolescente e a família de uma forma extensi-
va e pragmática (RIGTER et al., 2010).

Contando com manual online2, a terapia familiar de 
enfoque multidimensional deve ser utilizada por terapeutas. 
Geralmente desenvolvida em doze sessões, ela indica metas 
para o funcionamento psicossocial de cada membro da fa-
mília e para o relacionamento entre os membros. Analisa a 
influência de outros sistemas fora da família (comunidade, 

2  Disponível em <http://adaiclearinghouse.org/downloads/Multidimensional-Fa-
mily-Therapy-for-Adolescent-Cannabis-Users-207.pdf>
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escola, serviços de saúde, dentre outros) o que evidenciam 
as bases teóricas de tal modelo (LIDDLE, 2002). Os domí-
nios considerados na terapia são: processo, desenvolvimento, 
problemas comportamentais, psicoterapia, terapia familiar, 
parâmetros de tratamento, resultados e ecologia.

Para além dos modelos empregados, constatamos a 
importância da participação ou consideração do componen-
te familiar no tratamento da dependência química. Fatores 
internos à família, como presença de membro dependente, 
instabilidade familiar, carência de vínculos familiares, escola-
res e comunitários, estão presentes em casos de dependência 
química, nos quais a família se apresenta como coautora tan-
to da inserção do indivíduo no abuso de substâncias quanto 
da busca e manutenção de tratamento (CALDEIRA, 1999; 
LIDDLE, 2002; MORAES, 2008; SCHENKER, MINA-
YO, 2003; SEADI, OLIVEIRA, 2009).

Embora o artigo 2 apresente um estudo ainda incon-
cluso, o modelo de tratamento empregado se preocupa em 
estender o cuidado  à família do dependente de drogas, ain-
da que de forma indireta, durante o tratamento do depen-
dente químico. O mesmo se pode dizer do modelo presente 
no artigo 1. Contudo, nele se observa que o cuidado está 
centrado no ambulatório de especialidades, uma vez que se 
desenvolve em países onde a atenção primária não está volta-
da para o grupo familiar, como no Brasil.

Considerações finais

Verificamos, no Brasil, a necessidade de tratamento 
que envolva os trabalhadores da Estratégia Saúde da Família, 
como equipe multidisciplinar responsável por sua clientela 
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adstrita, bem como apoio técnico e científico de especialistas 
na área de psiquiatria e dependência química.

Assim como os achados em estudo anterior (SCHEN-
KER; MINAYO, 2003), a escassa produção sobre tratamen-
tos de dependentes de drogas que envolvam a família é refle-
xo do despreparo dos serviços brasileiros tanto no trabalho 
com marcos teóricos quanto no desenvolvimento de novas 
formas de cuidar.

Considerando o exemplo de países em que são empre-
gados modelos de tratamento que tomam por base a família, 
verificadas todas as necessidades de adaptações culturais em 
virtude da natureza do problema, concluímos que os dois 
tratamentos analisados, uma vez que são eficazes quando 
comparados ao tratamento usual, devem ser utilizados nos 
serviços de saúde brasileiros. 
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12	 Violência no trabalho contra 
profissionais da Atenção Primária em 

Saúde

Naianny Rodrigues de Almeida
Lívia de Andrade Marques

Maria Fatima Maciel Araújo
José Gomes Bezerra Filho

A violência no trabalho é um evento que se faz pre-
sente em todas as áreas, não privilegiando alta, média ou 
baixa graduação na hierarquia organizacional. Trata-se de 
um evento que pode provocar a frustração do trabalhador 
em diferentes graus.

A Organização Internacional do Trabalho (OIT) dá 
o seguinte conceito para a violência no trabalho: incidente 
em que o trabalhador sofre abuso, ameaça ou ataque em cir-
cunstâncias relacionadas ao seu trabalho, inclusive no trajeto 
de ida e volta, envolvendo ameaça explícita ou implícita para 
sua segurança, bem-estar ou saúde (OIT, 2002). Nessa de-
finição, percebe-se claramente a natureza intencional do ato 
violento, sem mencionar más condições de trabalho, falta de 
insumos, desqualificação do trabalho, convívio, interação, 
testemunho de violência externa, omissões e negligências. 

No tocante à sua natureza, a violência no trabalho 
pode ser física, definida como o uso de força física contra ou-
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tra pessoa ou grupo, que resulta em malefício físico, sexual 
ou psicológico; ou psicológica, expressa pelo uso intencional 
do poder, incluindo ameaça de força física contra outra pes-
soa ou grupo, que pode resultar em malefício para o desen-
volvimento físico, mental, espiritual, moral ou social, a qual 
apresenta quatro subtipos: agressão verbal, assédio moral, 
assédio sexual e discriminação racial (OIT, 2002).

Lancman et al. (2009) acrescenta que a violência no 
trabalho envolve a relação com chefes, pares, clientes. Quan-
to à fonte da violência, o autor a categoriza em: externa, 
quando quem a pratica é cliente, usuário ou alguém que não 
tem relação com o trabalhador; e interna, quando quem a 
pratica tem alguma ligação com o local de trabalho. Somada 
a essas, apresenta-se a violência indireta, que ocorre quan-
do, no exercício de suas funções, o trabalhador convive com 
situações de miséria intensa, associadas à falta de recursos 
para resolvê-las e à impotência para propor alternativas aos 
responsáveis pela situação.

Caracteriza-se, também, pela violação da integridade 
psíquica e da dignidade humana em situações que obrigam 
os trabalhadores a agirem contra os valores e a própria von-
tade, o que desqualifica o trabalho.

A violência no trabalho é encontrada em todos os 
setores da economia e em todas as categorias profissionais. 
No entanto, é no setor de saúde em que ocorrem as mani-
festações mais danosas para o trabalhador. Um quarto das 
ocorrências de violência no trabalho vem do setor de saúde, 
no qual há baixo risco de sofrer homicídio, mas há risco con-
siderável de sofrer agressões (MARTINS, 2012; OIT, 2002). 
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Recentemente, Martins (2012) realizou uma revisão 
da literatura sobre violência no trabalho. A autora observou 
que, a partir de 2006, houve um aumento da produção aca-
dêmica sobre o tema e que as pesquisas mais recentes per-
tenciam ao setor de saúde, seguidas dos trabalhos dos setores 
de transporte, segurança e serviço público. Dos 42 estudos 
levantados sobre violência no trabalho, 17 (aproximadamen-
te 40%) versavam sobre violência contra os trabalhadores de 
saúde, fato que pode ser atribuído aos graves problemas da 
qualidade dos serviços e à presença da violência, na última 
década, no setor.

Apesar de haver estudos sobre o assunto, não há ne-
nhum conteúdo a respeito da violência no trabalho especifi-
camente para os trabalhadores da saúde nas normas e legis-
lações trabalhistas. Tal fato consiste em uma grande lacuna 
que tende a se tornar cada vez mais evidente, visto que a 
atual ascendência da violência urbana reflete corriqueira-
mente no processo de trabalho do setor de saúde, culminan-
do na violência contra os trabalhadores.

Para Kaiser e Bianchi (2008), são fatores que podem 
contribuir consideravelmente para a violência ocupacional 
contra o profissional de saúde: o contato face a face entre o 
profissional de saúde e o usuário, atitudes inadequadas do 
profissional e a localização do serviço de saúde em áreas com 
elevados índices de violência.

De acordo com Lancman et al. (2009), a violência 
ao trabalhador da área da saúde é ainda mais acentuada na 
Estratégia Saúde da Família (ESF), que, na sua implanta-
ção, privilegiou áreas de maior risco social, criou estratégias 
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que preveem um contato estreito entre a equipe de saúde e 
a população, promovendo, muitas vezes, atendimentos em 
ambientes abertos ou na própria residência dos usuários, 
fatores que aumentam a vulnerabilidade do trabalhador. 
Por conseguinte, os trabalhadores do ESF lidam com uma 
clientela bastante diversificada e, muitas vezes, composta por 
pessoas que apresentam fragilidade física e/ou psicológica e 
que podem se tornar agressivas quando consideram que o 
atendimento não satisfez suas necessidades.

O meio onde o trabalhador de saúde desenvolve 
suas atividades laborais o expõe a agressões físicas e verbais 
(ANCALLI-CALIZAYA; COHAILA; MAQUERA-AFA-
RAY, 2012). Dessa forma, regiões de maior risco social são 
também aquelas que geram intensificação da violência e os 
trabalhadores da Atenção Primária à Saúde (APS) estão con-
tinuamente expostos ao risco de sofrer agressões.

Portanto, este estudo se justifica pela necessidade de 
conhecer o cenário de inserção do trabalhador, que corre 
riscos de adoecimento, dado que as doenças orgânicas, psi-
corgânicas e psíquicas estão intimamente ligadas à fadiga, ao 
sofrimento mental e ao assédio moral, o que acarreta crises 
tanto na vida social quanto profissional, inviabiliza uma vida 
saudável, além de onerar o serviço devido aos afastamentos 
(KAISER; BIANCHI, 2008). É importante verificar o risco 
de violência por meio da constatação do dano e, com isso, 
estimular a implementação de medidas preventivas e de en-
frentamento.

Tais questões colocam o estudo em um patamar de 
relevância, uma vez que seus resultados possam chamar a 
atenção de gestores e da comunidade científica para o pro-
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blema da violência entre trabalhadores do Sistema Único de 
Saúde (SUS) no âmbito da APS. Com esse intuito, o presen-
te estudo procura caracterizar a violência no trabalho entre 
trabalhadores da APS, bem como identificar as formas de 
enfrentamento e condução dos casos.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal com abordagem 
quantitativa que usou dados secundários do setor de coorde-
nação do Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde 
(PET-Saúde) da Universidade Federal do Ceará (UFC), se-
diada no município de Fortaleza, Ceará.

O período da coleta foi entre maio e agosto de 2013. 
Foram utilizados dados referentes aos trabalhadores de duas 
Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS) da Secretaria 
Executiva Regional (SER) III em Fortaleza, totalizando 84 
sujeitos. A SER III tem uma população de 398.382 habi-
tantes, área de 2.777,70 hectares, densidade demográfica de 
143 habitantes por hectare, 16 bairros e 16 UAPS (MOU-
RA, 2011).

As variáveis investigadas foram: características so-
ciodemográficas, prevalência dos atos violentos, agressores, 
motivo da violência, atitudes e ações dos trabalhadores e ges-
tores diante da violência, satisfação dos trabalhadores com a 
segurança no local de trabalho.

Foram realizadas a leitura dos instrumentos e a orga-
nização das informações em banco de dados no programa 
Excel, do Microsoft Office 2007, obtendo-se subsídios para 
a elaboração de tabelas e gráficos, que foi precedida da aná-
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lise descritiva e da discussão dos resultados com a utilização 
de referenciais teóricos e literatura pertinente.

Para cumprir as normas éticas em pesquisa da resolu-
ção nº 466/2012, foi solicitada a autorização da coordena-
ção do PET-Saúde da UFC por meio do termo de fiel depo-
sitário. Além disso, vale ressaltar que a pesquisa “Violência 
ocupacional e suas repercussões no mundo do trabalho de 
profissionais e trabalhadores de saúde na atenção básica”, da 
qual os dados foram extraídos, foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará (CO-
MEPE-UFC) sob o protocolo de número 124/10, obede-
cendo à resolução nº 196/1996, que dispõe sobre as regras 
para pesquisas com seres humanos.

Resultados e discussão

Os dados da tabela 1 mostram que a maior parte dos 
trabalhadores tinha entre 20 e 40 anos (65,4%), a mesma 
faixa etária da maioria dos trabalhadores da APS que parti-
ciparam do estudo de Assis et al. (2010) realizado na Bahia. 
Esses dados revelam a predominância de trabalhadores que 
pertencem ao grupo que, de modo geral, mais sofre com as 
consequências da violência, o dos jovens e dos adultos jovens.

Entre os participantes da pesquisa, predominam as 
mulheres (67,8%), resultado compatível com os das pesqui-
sas de outros autores, que revelam ser a feminização das pro-
fissões uma das tendências do trabalho com saúde e dos pro-
fissionais das equipes de saúde da família (ASSIS et al., 2010; 
OLIVEIRA, ALMEIDA, MORITA, 2011; SOUZA, 2011).

A significativa predominância do sexo feminino é jus-
tificada pela progressiva inserção da mulher no mercado de 
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trabalho. Fatores como a expansão e a elevação dos níveis de 
escolaridade e instrução, acrescidos da redução das taxas de 
fecundidade, são razões que impulsionaram a mulher para o 
mercado de trabalho remunerado. Acredita-se também que 
as mudanças econômicas ocorridas no Brasil ao longo das 
últimas décadas propiciaram a formação de um mercado 
de trabalho aberto para a mulher, principalmente no setor 
terciário da economia, no qual estão inclusos os serviços de 
saúde (PINTO; MENEZES; VILLA, 2010). A forte relação 
histórica e cultural que a atividade de cuidar tem com o uni-
verso feminino pode torná-la desvalorizada. Embora em nos-
sa sociedade haja o incentivo à igualdade entre os gêneros, a 
mulher ainda é mais vulnerável e corre maior risco de sofrer 
violência no trabalho (VASCONCELLOS et al., 2012).

No que tange à escolaridade, a maioria dos trabalhado-
res (53,5%) tinha ensino médio completo, enquanto os que 
haviam concluído o ensino superior representavam 23,8%. 
Os dados obtidos se assemelham aos do estudo de Souza 
(2011) realizado em Recife. Esse quantitativo pode ser justifi-
cado pelas próprias Equipes de Saúde da Família, compostas 
por um pequeno número de profissionais de nível superior.

Em relação à renda, 60,7% recebiam de um a três sa-
lários mínimos e 28,5% ganhavam até um salário mínimo. 
Os números evidenciam um dos fatores que contribuem 
para a precarização do trabalho na APS, desmotivando o 
trabalhador e podendo chegar ao ponto de influenciar ne-
gativamente a qualidade da assistência prestada por ele. Em 
uma espécie de efeito cascata, isso provoca a insatisfação da 
população com o atendimento recebido no ESF, podendo 
gerar atos violentos contra os trabalhadores.
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Tabela 1 – Dados sociodemográficos dos trabalhadores das UAPS da 
SER III (n=84). Fortaleza-CE, 2013.

CARACTERÍSTICA n %

Idade
20 a 40 anos 55 65,4
41 a 60 anos 29 34,5
Total 84 100,0
Sexo
Feminino 57 67,8
Masculino 27 32,1
Total 84 100,0
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto   1 1,1
Ensino fundamental completo   3 3,5
Ensino médio incompleto   5 5,9
Ensino médio completo 45 53,5
Ensino superior incompleto 11 13,0
Ensino superior completo 20 23,8
Total 84 100,0
Renda
Até 1 salário mínimo 24 28,5
1 a 3 salários mínimos 51 60,7
4 a 5 salários mínimos   3 3,5
Maior que 10 salários mínimos   2 2,3
Total 84 100,0

A maioria dos trabalhadores que participaram do es-
tudo eram agentes comunitários de saúde (ACS) (44), con-
tingente superior ao dos membros da equipe de enfermagem 
(17). Os demais participantes eram médicos, terapeutas ocu-
pacionais, cirurgiões dentistas, farmacêuticos, fisioterapeu-
tas, auxiliares de serviços gerais e assistentes administrativos. 
Vários dados da literatura corroboram os achados (ASSIS 
et al., 2010; LANCMAN et al., 2009; SOUZA, 2011). O 
quantitativo de ACS reflete o maior número desses profis-
sionais nas unidades em comparação com o dos demais tra-
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balhadores, diferença decorrente da composição mínima das 
equipes de saúde da família, e a grande expansão do Progra-
ma de Agentes Comunitários de Saúde (PACS).

O alto índice de violência entre os trabalhadores de 
saúde registrado no presente estudo (46,4%) se coaduna 
com outros dados da literatura. Na pesquisa de Cezar-Vaz 
et al (2009) com trabalhadores da saúde do Sul do Brasil, a 
percepção do risco de “violência física e moral” foi mencio-
nada por 23 de um total de 48 trabalhadores da APS. De 
acordo com os depoimentos dos participantes, o elemento 
condicionante está centrado nas características sociocom-
portamentais dos grupos sociais das comunidades adstritas, 
o que nos leva a deduzir que um importante fator para a vio-
lência contra os trabalhadores da APS é a própria localização 
da unidade ou a população que ali reside.

No estudo qualitativo realizado por Oliveira, Almeida 
e Morita (2011) em uma periferia urbana, o objetivo dos 
autores foi identificar as concepções de profissionais de um 
Centro de Saúde da Família (CSF) sobre violência. Segundo 
os relatos encontrados na referida pesquisa, a violência que 
envolve profissionais e serviços de saúde ocorre de forma am-
bivalente. Tanto a unidade violenta a comunidade – quando 
não consegue atender a todos, quando não pode ofertar to-
dos os recursos diagnósticos e terapêuticos ou, ainda, quan-
do não se organiza adequadamente para reconhecer as de-
mandas da área de abrangência – como também essa mesma 
unidade é violentada por aqueles cidadãos que tentam exigir 
seus direitos ou que são vítimas de outras agressões sociais e 
tratam o serviço de saúde com a mesma agressividade. 
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Uma sociedade acometida pela pluralidade da violên-
cia se torna ansiosa e agressiva, e acaba chocando-se com 
profissionais de saúde que também vivem no seu limite, na 
carência de recursos e capacitação. Assim, o serviço dessa 
unidade é um microcosmo do panorama nacional da maio-
ria das relações entre comunidade e serviços de saúde (OLI-
VEIRA; ALMEIDA; MORITA, 2011).

Teoricamente, as organizações de saúde deveriam pro-
teger os profissionais, mas elas não estão livres da violência, 
preocupante não só pelas lesões físicas, psíquicas e morais 
que acarreta aos indivíduos como também pelas implicações 
negativas que pode trazer para o setor de saúde, como o ab-
senteísmo, o comprometimento da qualidade dos cuidados 
prestados e a falta de profissionais por abandono. Isso, por 
sua vez, pode diminuir os serviços disponíveis para a popula-
ção, assim como aumentar os custos com a saúde.

A violência provoca sentimentos de impotência, limi-
tação, desprestígio e culpa pelos insucessos para os trabalha-
dores. Com isso, além do risco de agravo à saúde do traba-
lhador, há um comprometimento do processo do cuidar, que 
gera um atendimento deficiente tanto para o usuário como 
para o acompanhante. Esse atendimento deficiente causa 
ainda mais insatisfação no usuário, aumentando a chance 
de este praticar violência contra o profissional, o que torna o 
problema em questão um ciclo de difícil rompimento.

O gráfico 1 mostra que, entre as diversas formas de vio-
lência, a mais prevalente contra os trabalhadores foi a agres-
são verbal (32 casos), seguida pelo assalto (5 casos). Quanto 
à agressão verbal, os dados se coadunam com uma pesquisa 
pioneira realizada no âmbito do programa “Violência no Tra-
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balho no Setor Saúde”, empreendida pela OIT e pela OMS. 
Esse estudo foi realizado com trabalhadores de saúde do Rio 
de Janeiro e os resultados mostraram que, do total de par-
ticipantes, 46,7% informaram ter sofrido pelo menos uma 
agressão no último ano, com destaque para a agressão verbal 
(39,5%) e o assédio moral (15,2%) (OIT, 2002).

Vale ressaltar que há possibilidade de confusão, por 
parte dos participantes, entre a agressão verbal e o assédio 
moral, uma vez que este último, geralmente, se manifesta 
por meio da verbalização de ofensas e por coação, o que jus-
tifica o pequeno número de trabalhadores que relataram o 
assédio moral no presente estudo em comparação com ou-
tras pesquisas (OIT, 2002).

As agressões verbais resultam, muitas vezes, em hu-
milhação e indicam falta de respeito com a dignidade do 
indivíduo. Geralmente, ocorrem sob a forma de insultos, 
ofensas, com um tom de voz alto e agressivo (CONTRE-
RA-MORENO; CONTRERA-MORENO, 2004). Como 
a repercussão da agressão verbal varia de acordo com a sub-
jetividade de cada indivíduo, torna-se difícil mensurar seus 
efeitos sobre os trabalhadores, podendo passar despercebida 
ou não ser considerada tão importante. 

Para Velloso, Araújo e Alves (2011), embora a agres-
são física pareça mais expressiva, as agressões não físicas são, 
da mesma forma, desestruturantes. No estudo realizado pelo 
autor em um CSF, em Belo Horizonte, foi percebido que o 
profissional associa o desempenho no trabalho a seu estado 
psicológico e identifica a violência verbal como um fator que 
“mexe com o psicológico”. Sendo assim, podemos deduzir 
que, ao ser vítima de agressão verbal, além de sofrer mental-
mente, o trabalhador diminui seu rendimento no trabalho 
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de forma significativa, prestando uma assistência de menor 
qualidade e podendo, com isso, despertar ainda mais revolta 
e violência por parte do usuário.

Gráfico 1. Prevalência dos atos violentos perpetrados contra trabalha-
dores das UAPS da SER III (n=84). Fortaleza-CE, 2013.

Como pode ser visto na tabela 2, na maioria dos casos 
de violência (66,6%), segundo os participantes da pesquisa, 
o agressor foi uma pessoa em atendimento, mas 17,9% das 
agressões foram cometidas por colegas de trabalho. De acordo 
com Cezar-Vaz et al. (2009), a principal fonte de violência 
contra os trabalhadores da saúde realmente são as pessoas em 
atendimento e seus familiares, porém ela também surge nas 
relações de trabalho com colegas e/ou chefes. Durante os últi-
mos anos, pouca atenção tem sido dada às agressões perpetra-
das por pessoas em atendimento e seus familiares (ANCAL-
LI-CALIZAYA; COHAILA; MAQUERA-AFARAY, 2012).

Tal achado pode ser justificado pela precarização do 
serviço de saúde da rede pública, que leva à insatisfação da-



253

queles que dependem dele, os quais veem no trabalhador da 
saúde uma válvula de escape para o problema ou uma opor-
tunidade de ser ouvido. Eles acabam por depositar no traba-
lhador toda a responsabilidade pela desqualificação da assis-
tência prestada, fazendo com que este se sinta desvalorizado 
e pouco reconhecido (VASCONCELLOS et al., 2012).

Na pesquisa realizada por Velloso, Araújo e Alves 
(2011) com profissionais de um CSF, em Belo Horizonte, 
os participantes relataram comportamento agressivo dos 
usuários com os profissionais e procuraram justificá-lo esta-
belecendo uma relação de causalidade entre as condições de 
vida e a agressividade da população pelo fato de morarem em 
um local violento e vivenciarem situações de precariedade de 
diversas naturezas.

Os dados sobre os agressores reforçam a hipótese de 
confusão entre agressão verbal e assédio moral, uma vez que 
os principais agressores foram pessoas em atendimento (pos-
síveis perpetradores da agressão verbal) e colegas de trabalho 
(que podem cometer tanto a agressão verbal como o assédio 
moral). Em último lugar, está o morador da área (possível 
praticante de assalto) como agressor, demonstrando que 
existe a possibilidade de o assalto não ser realmente mais fre-
quente quando comparado ao assédio moral. 

Tabela 2 – Agressores segundo os trabalhadores das UAPS da SER III 
que sofreram violência (n=39) em Fortaleza, 2013.
Agressor n %
Cliente em atendimento 26 66,6

Colega de trabalho  7 17,9

Morador da área  6 15,3

Total 39 100
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De acordo com a tabela 3, para os trabalhadores, na 
maior parte dos casos, não havia motivo aparente para a 
violência (38,4%), evidenciando que a vulnerabilidade do 
trabalhador da saúde não está vinculada, exclusivamente, 
à assistência precária, mas, principalmente, à presença da 
violência urbana no ambiente de trabalho e à insegurança. 
Somadas a isso, temos as próprias vulnerabilidades físicas, 
psicológicas e sociais das pessoas em atendimento, que po-
dem contribuir para a prática de ato violento. 

Em seguida, foi relatado- como motivo da agressão o 
descontentamento com o serviço que o trabalhador realizou 
e com o serviço da própria ESF de modo geral (33,3%). 
Esse dado demonstra que a agressão proveniente do pacien-
te contra o trabalhador da saúde se deve, muitas vezes, à 
realidade organizacional da unidade, na qual, geralmente, 
o paciente não é bem acolhido e informado, demora a ser 
atendido e não encontra resolução para seus problemas. 
Todos esses fatores provocam sentimentos de insatisfação 
e revolta na pessoa em atendimento, que acaba por tomar 
a atitude de agredir os trabalhadores como forma de exigir 
seus direitos.

Tabela 3 – Motivo da violência segundo os trabalhadores das UAPS da 
SER III que sofreram violência (n=39) em Fortaleza, 2013.
Motivo n %
Descontentamento com o serviço que o trabalhador realizou   3    7,6
Descontentamento com o serviço da ESF   8   20,5
Descontentamento com ambos 13   33,3
Sem motivo aparente 15   38,4
Total 39 100,0
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Observando a tabela 4, foi percebido que a maio-
ria dos trabalhadores não relatou a ocorrência da violência 
às UAPS e sequer tomou providências legais, informando 
o fato apenas aos familiares e amigos (69,2%). Dentre os 
poucos que tomaram medidas legais (12,8%), a maior par-
te não utilizou as UAPS como intermediárias ou facilita-
doras (7,6%). Ressalta-se a necessidade de fortalecimento 
do vínculo entre os trabalhadores e gestores, assim como 
o vínculo entre os gestores e as autoridades legais, a fim de 
agilizar e facilitar a tomada de providências diante de casos 
de violência, fazendo com que o trabalhador sinta-se mais 
seguro e confiante para denunciar um caso de violência cuja 
vítima seja ele próprio, um colega ou alguém da comuni-
dade assistida.

Na pesquisa de Xavier et al. (2008), realizada com 
trabalhadores de saúde do Rio de Janeiro, a maioria dos 
participantes relataram que não informaram a ocorrência 
da violência aos superiores por acreditar que nenhuma pro-
vidência seria tomada. Dentre os que comunicaram o ocor-
rido aos chefes, a maior parte disse que o caso ficou sem 
resolução. Também no presente estudo a maioria dos traba-
lhadores que sofreram violência afirmaram que não houve 
solução para a agressão sofrida (82%). A falta de resolução 
desestimula ainda mais os trabalhadores, que deixam de 
buscar apoio nas UAPS ao sofrer violência, prejudicando 
as relações entre eles e os gestores e provocando desenten-
dimentos e divergências dentro de uma equipe que deveria 
trabalhar unida em prol de si mesma e da comunidade as-
sistida.
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Tabela 4 – Atitudes após sofrer violência segundo os trabalhadores das 
UAPS da SER III que sofreram violência (n=39) em Fortaleza, 2013.
Atitude n %
Nenhuma 1 2,5
Só informou aos amigos e familiares 27 69,2

Comunicou à chefia, mas não tomou providências legais 6 15,3

Comunicou a chefia e solicitou prosseguimento de medidas legais 2 5,1
Tomou providências legais sem comunicação direta com a UAPS 3 7,6

Total 39 100,0

Com relação às ações dos gestores diante de casos de 
violência que ocorreram nas UAPS, a tabela 5 mostra que 
35,7% dos trabalhadores relataram que os gestores comu-
nicaram o caso às autoridades policiais e 32,1% afirmaram 
que os gestores comunicaram o caso às autoridades superio-
res. Destaca-se que 20,2% dos participantes não souberam 
informar sobre esse assunto. Em contrapartida, uma parcela 
significativa (15,4%) dos participantes relatou que os gesto-
res não implementaram nenhuma ação depois de tomar co-
nhecimento da ocorrência, o que justifica a atitude daqueles 
trabalhadores que sofreram violência, mas não comunicaram 
o fato às UAPS.

Percebeu-se que gestores das UAPS chegam a tentar 
tomar providências sobre denúncias de violência, porém 
não recebem retorno das autoridades legais e superiores. O 
caso da maioria dos trabalhadores que, no presente estudo, 
disseram ter sofrido violência não teve solução. Para Xavier 
(2008), a falta de resolução dos casos de violência no traba-
lho no setor de saúde se deve à inexistência de um caminho 
institucionalizado para a solução de conflitos. Na maioria 
das instituições de saúde, não há espaços para discussão, ne-
gociação e organização democrática dos serviços.
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Tabela 5 – Distribiução das ações da gestão diante dos casos de violên-
cia segundo os trabalhadores das UAPS da SER III que sofreram violência 
(n=39) em Fortaleza, 2013.
Ações* n %
Nenhuma 13   15,4
Comunicou o caso às autoridades superiores 27   32,1
Comunicou o caso às autoridades policiais 30   35,7
Reuniu o Conselho Local de Saúde para discutir o problema   9   10,7
O gestor fechou a UAPS   1    1,1
Não sabe informar 17   20,2

*São possíveis mais de uma ação concomitantemente.

 Na tabela 6, que apresenta os dados referentes às ações 
dos trabalhadores diante dos casos de violência, incluindo os 
vivenciados e observados, 39,2% dos participantes não sou-
beram informar sobre o assunto e 34,5% relataram que os 
trabalhadores discutiram o problema entre si. A maioria dos 
participantes relatou não estar informada a respeito dessas 
ações, demonstrando que os gestores não são os únicos res-
ponsáveis pela falta de resolução dos casos de violência, uma 
vez que os próprios trabalhadores não estão estabelecendo 
uma comunicação eficaz entre si no que diz respeito à exi-
gência de seus direitos diante da violência.

Menos de um quarto dos participantes (21,4%) afir-
mou que exigiu dos gestores o cumprimento das normas de 
proteção e segurança do trabalhador, o que demonstra que, 
além de os gestores não tomarem providências de modo sa-
tisfatório diante de um caso de violência, não estão sendo 
cobrados de forma efetiva pelos próprios trabalhadores. Um 
número expressivo de trabalhadores não soube informar a 
respeito das ações dos chefes para lidar com a violência, o 
que comprova mais uma vez a deficiência do vínculo entre 
trabalhadores e gestores.
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Alguns trabalhadores relataram que houve a suspen-
são de atividades de atendimento, principalmente da visita 
domiciliária. Nesse ponto, percebe-se que a violência contra 
o trabalhador prejudica pessoas que não têm envolvimento 
com a agressão em si, uma vez que elas podem ficar desassis-
tidas, sem a visita domiciliária, devido ao fato de residirem 
junto ou próximo ao agressor, ou em território onde ele é in-
fluente a ponto de inibir a ação dos trabalhadores de saúde.

Tabela 6 – Distribuição das ações dos trabalhadores diante dos casos 
de violência segundo os trabalhadores das UAPS da SER III que sofreram 
violência (n=39) em Fortaleza, 2013.
Ações* n %
Exigiu o cumprimento das normas quanto a proteção e 
segurança do trabalhador por parte da gestão 18    21,4

Suspendeu as atividades de atendimento  6     7,1
Suspendeu a visita domiciliária  6     7,1
Discutiu o problema com os trabalhadores 29   34,5
Ameaça de greve -   -
Paralisação -   -
Outros  1    1,1
Não informado 33   39,2

*São possíveis mais de uma ação concomitantemente.

Na tabela 7, percebe-se que 92,86% dos trabalhadores 
estavam insatisfeitos com o clima de proteção, segurança e 
apoio institucional no local de trabalho e 95,2% se sentiam 
inseguros em relação à violência no local de trabalho. Tais 
dados evidenciam a falta de ações que promovam a proteção 
e a segurança do trabalhador, além de mostrar a fragilidade 
do vínculo entre trabalhadores e gestores. Nesse contexto, é 
mister ressaltar a necessidade de investimentos em insumos e 
capacitação de recursos humanos para a promoção da saúde 
do trabalhador no que diz respeito à segurança no trabalho e 
o estreitamento de vínculo com gestores. 



259

Tabela 7 – Grau de satisfação com o clima de proteção, segurança e 
apoio institucional no local de trabalho segundo os trabalhadores das 
UAPS da SER III (n=84). Fortaleza, 2013.
Variáveis n %
Grau de satisfação
Muito satisfatório  -   -
Satisfatório  6     7,1
Insatisfatório 78   92,8
Total 84 100,0
Segurança
Sim  4     4,7
Não 80   95,2
Total 84 100,0

Conclusão

Grande parte dos participantes do estudo sofreu vio-
lência no ambiente de trabalho. Esse evento é um fato real 
e não apenas uma percepção ou sentimento de insegurança. 
Constatou-se que a violência no trabalho na APS é realmen-
te preocupante e que exige medidas urgentes, de acordo com 
o que foi abordado nos discursos dos respondentes.

O tipo de violência mais prevalente foi a agressão ver-
bal, o que gera o questionamento quanto à resolutividade 
desse evento e suas consequências, uma vez que não deixa 
marcas físicas, mas pode causar danos psicológicos. Além 
disso, essa agressão não é perpetrada apenas pelas pessoas em 
atendimento, mas também pelos próprios colegas e gestores.

Destacou-se a ampla insatisfação dos trabalhadores com 
a segurança e o apoio institucional no local de trabalho, eviden-
ciando a fragilidade das relações interpessoais nos processos de 
trabalho. Sugere-se a implementação de ações que visem o es-
treitamento do vínculo dos trabalhadores entre si e destes com 
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os gestores, visando à elaboração e implantação de medidas de 
prevenção e solução para os casos desse tipo de violência.

Nesse sentido, os resultados deste trabalho indicam 
algumas proposições, tais como: (I) Aproximar a gestão, o 
serviço de saúde e as instituições de ensino, de modo que 
ocorra o redirecionamento dos currículos para as demandas 
vigentes, seja promovida a capacitação contínua dos pro-
fissionais para lidarem com a violência, e haja discussões 
e rodas de conversa  sobre o tema no setor de saúde; (II) 
Aprimorar a proteção dos trabalhadores, articulando a rede 
intra e intersetorial para promover o suporte profissional; 
(III) Sensibilizar os gestores para o problema, a fim de que 
reconheçam suas responsabilidades e  compreendam a neces-
sidade de agir com urgência no enfrentamento da violência.

Por fim, ao caracterizar a violência contra trabalha-
dores da APS e ao identificar as formas de enfrentamento e 
condução dos casos, esta pesquisa traz elementos como um 
grande estímulo à reflexão e à ação, sugerindo, ainda, a reali-
zação de estudos que contemplem mais aspectos envolvidos 
na violência no trabalho no setor de saúde, considerando os 
diversos contextos, locais e peculiaridades.
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13	 Os Determinantes dos Homicídios 
no Brasil

Marcos Tadeu Ellery Frota
José Gomes Bezerra Filho

Carlos Henrique Morais de Alencar
Vivian Aguiar Werneck Evangelista

A violência caracteriza-se como um grave problema 
social, que tem consequências também na saúde pública, 
afetando indivíduos em todo o mundo. Em sua origem, ma-
nifestações violentas representam um fenômeno sócio-his-
tórico e acompanham toda a experiência da humanidade. 
Portanto, não seria em si uma questão de saúde pública, mas 
transforma-se em problema a partir do momento que afeta a 
saúde individual e coletiva. Exige, para sua prevenção e trata-
mento, formulação de políticas específicas e organização de 
práticas e de serviços peculiares ao setor (MINAYO, 2005).

Os avanços sociais e econômicos alcançados pelo 
Brasil na primeira década do novo milênio são bastante ex-
pressivos. Diminuiu a pobreza absoluta, o acesso à educação 
básica se universalizou, o acesso dos jovens mais pobres à 
universidade foi ampliado, a taxa de analfabetismo decres-
ceu, a expectativa de vida aumentou e até a desigualdade 
de distribuição da renda nacional está menor. Além disso, a 
taxa de desemprego caiu significativamente, assim como a de 
informalidade no mercado de trabalho. Isso não significa ig-
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norar os enormes abismos sociais que persistem no país. Os 
indicadores sociais ainda são vergonhosos se comparados aos 
dos países da Europa ou mesmo de vizinhos na América do 
Sul (SAPORI, 2012). “Entretanto, não há como negar que a 
sociedade brasileira está trilhando um caminho virtuoso no 
sentido do enfrentamento de suas históricas mazelas sociais, 
mesmo que a passos módicos (SAPORI, 2012, p. 134)”.

No que diz respeito aos indicadores da violência urba-
na, não se constata fenômeno similar. As taxas de homicídios 
não diminuiram ao longo das décadas; cresceram, tendo se 
estabilizado nos últimos anos. Contudo, na maioria dos es-
tados, não houve estabilização: a trajetória da taxa de homi-
cídios continuou ascendente por todo o período. Na década 
passada, o Brasil se consolidou como um dos países mais vio-
lentos do mundo, e os sentimentos de medo e insegurança 
disseminados na população afetam diretamente sua qualida-
de vida. Os jovens continuam sendo as principais vítimas da 
violência, especialmente os negros e residentes nas periferias 
urbanas (MINAYO, 2013).

O combate à pobreza não assegurou a redução da vio-
lência nem a da taxa de homicídios no Brasil; portanto, deve-
se buscar uma explicação para esse descompasso entre a traje-
tória recente dos indicadores socioeconômicos e a trajetória 
dos indicadores da violência urbana. Para o senso comum, há 
um verdadeiro paradoxo. Uma vez que a sociedade brasileira 
obteve conquistas sociais, era de se esperar que a criminalida-
de seguisse o caminho contrário, isto é, o caminho da redu-
ção. É preciso compreender, portanto, como uma sociedade 
que reduz as injustiças socioeconômicas, simultaneamente, 
enfrenta nítida deterioração da ordem pública.
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Este estudo teve como objetivo analisar os principais 
determinantes do coeficiente de mortalidade por homicídios 
no Brasil no ano de 2012. Trata-se de um estudo de aborda-
gem quantitativa, do tipo ecológico transversal, e analítico. 
Estudo que considerou como unidades de análise os estados 
e o distrito federal. A consideração dos estados deve-se ao 
fato de que todas as variáveis obtidas para os grupos de fato-
res criminógenos e de segurança pública estarem disponíveis 
em nível estadual e não municipal. Com isso, há perda no 
modelo econométrico-estatístico, porém abre-se o leque de 
variáveis observadas.

Foi considerada variável dependente a taxa de homicídios.

As variáveis independentes consideradas foram dividi-
das em três grupos. Esta divisão foi adotada por concentrar, 
em blocos distintos, fatores não diretamente associados. Os 
indicadores do grupo 1 foram utilizados, pois são os que 
mais aparecem nos estudos sobre homicídios. Os indicado-
res dos grupos 2 e 3 são variáveis pouco usadas nos estudos 
brasileiros e justamente o foco do objetivo da pesquisa.

Indicadores socioeconômicos: percentual de pessoas 
com renda domiciliar inferior à extrema pobreza, percentual 
de pessoas com renda domiciliar inferior à linha da pobre-
za, proporção de pobres, coeficiente de desigualdade social 
(Gini), taxa de fecundidade, percentual da população em 
domicílios com água encanada, razão entre a população de 
11 a 14 anos que estava frequentando a escola e a população 
total, razão entre a população de 18 a 20 anos que já con-
cluiu o ensino médio e a população total, IDH renda, IDH 
educação.
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Indicadores do sistema de segurança pública: taxa de 
punibilidade, taxa de efetivo policial das polícias militar e ci-
vil, despesa per capita em segurança pública e percentual das 
despesas em segurança pública no total de despesas realizadas.

Indicadores criminógenos: ocorrências por tráfico de 
drogas, ocorrências por posse e uso de entorpecentes, ocor-
rências por porte ilegal de arma de fogo.

Determinantes socioeconômicos

Gráfico 1. Proporção de domicílios com renda per capita inferior à li-
nha da extrema pobreza. Brasil, 2012.

Gráfico 2. Correlação entre taxa de homicídios e domicílios com renda 
per capita inferior à linha da pobreza nos estados brasileiros. Brasil, 2012.
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Gráfico 3. Correlação entre taxa de homicídios e percentual de pobres 
na população dos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 4. Correlação entre taxa de homicídios e coeficiente de Gini na 
população dos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 5. Correlação entre taxa de homicídios e taxa de fecundidade 
na população dos estados brasileiros. Brasil, 2012.
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Gráfico 6. Correlação entre taxa de homicídios e percentual da popula-
ção em domicílios com água encanada nos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 7. Correlação entre taxa de homicídios e razão da escolaridade 
em nível fundamental nos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 8. Correlação entre taxa de homicídios e razão da escolaridade 
em nível médio nos estados brasileiros. Brasil, 2012.
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Gráfico 10. Correlação entre taxa de homicídios e IDH educação. Bra-
sil, 2012.

Gráfico 11. Correlação entre taxa de homicídios e taxa de punibilidade. 
Brasil, 2012.
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Determinantes de segurança pública

Gráfico 12. Correlação entre taxa de homicídios e taxa de efetivo da polícia 
militar nos estados brasileiros. Brasil, 2012.
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Gráfico 13. Correlação entre taxa de homicídios e taxa de efetivo da 
polícia civil nos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 14. Correlação entre taxa de homicídios e despesa per capita em 
segurança pública nos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 15. Correlação entre taxa de homicídios e percentual da parti-
cipação das despesas em segurança pública no total das despesas dos estados 
brasileiros. Brasil, 2012.
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Determinantes criminógenos

Gráfico 16. Correlação entre taxa de homicídios e taxa de ocorrências por 
tráfico de drogas nos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 17. Correlação entre taxa de homicídios e taxa de ocorrências por 
posse e uso de entorpecentes nos estados brasileiros. Brasil, 2012.

Gráfico 18. Correlação entre taxa de homicídios e taxa de ocorrências posse 
e uso de entorpecentes nos estados brasileiros. Brasil, 2012
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Inicialmente faz-se necessário ressaltar a forte associa-
ção entre a punibilidade e a taxa de homicídios, dado que 
esta variável foi a que apresentou o maior coeficiente de de-
terminação. O maior problema na questão de controle de 
criminalidade no Brasil são os crimes não elucidados.  

A grande maioria dos estudos brasileiros se concentra 
na associação entre variáveis socioeconômicas e homicídios. 
Os resultados da pesquisa se coadunam com os resultados 
obtidos em estudos internacionais, como o de Levitt (2004), 
que observou que os principais responsáveis pela queda na 
criminalidade nos Estados Unidos nos anos 1990 foram o 
aumento no número de policiais e  a elevação do número de 
pessoas presas. A punição, não somente dos crimes de homi-
cídios, mas também dos outros atos delituosos, promoveu 
redução nas taxas de homicídios.

Nos casos brasileiros de sucesso no combate ao cri-
me, como nos estados de São Paulo e do Rio de Janeiro, foi 
crucial o envolvimento do aparato policial e das instituições 
judiciais. Assim como no nosso estudo, Nadanovsky (2009) 
encontrou uma forte relação ao comparar a taxa de homicí-
dio com a taxa de punibilidade.

A associação com o percentual de gasto em segurança 
pública foi estatisticamente relevante: quanto mais homicí-
dios maior o gasto percentual do estado na área. O investi-
mento em segurança pública geralmente segue o aumento do 
número dos homicídios como parte de uma resposta gover-
namental aos apelos da população e da mídia. Daí explica-se 
a relação positiva entre investimento per capita e percentual 
do investimento em segurança e as taxas de homicídios. 
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As associações com as taxas de policiamento militar 
e civil não foram estatisticamente significativas. Entendida 
como policiamento ostensivo, sem caráter investigativo, 
a polícia militar não é capaz de resolver o problema. Já o 
investimento na polícia civil, também denominada polícia 
judiciária, auxilia no controle criminal, já que faz parte do 
esforço punitivo, como foi observado por Peixoto, Andrade 
e Moro (2007). 

É importante salientar que tais policiais são contrata-
dos sem a devida preparação e não dispõem de uma estrutu-
ra de trabalho adequada (salários e condições). Nada adianta 
o crescimento do efetivo sem a estruturação do sistema de 
justiça criminal nos estados. 

As moderadas correlações positivas encontradas no 
nosso estudo ao calcular a taxa de homicídios com o percen-
tual da população com renda domiciliar per capita inferior 
à linha da extrema pobreza, com o da população com renda 
domiciliar per capita inferior à linha da pobreza e com o de 
pobres foram todas estatisticamente significantes. As associa-
ções com o IDH renda, com a taxa de jovens de 18 a 20 anos 
que já concluíram o ensino médio, com o IDH educação e 
o percentual da população em domicílio com água encanada 
foram em sentido inverso e, por isso, estatisticamente signifi-
cantes. Não necessariamente a pobreza leva à criminalidade, 
porém os locais que concentram a pobreza são os locais onde 
agem as facções criminosas. 

A escolaridade constitui um dos principais fatores 
que protegem o indivíduo de ingressar no mundo do crime. 
Com maiores níveis educacionais surgem oportunidades que 
o afastam do caminho do ganho por meios ilícitos.
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A relação entre a desigualdade, a pobreza, o desenvol-
vimento socioeconômico e a violência pode ser considerada, 
nas diferentes linhas explicativas, a- que mais gera polêmica 
e suscita debates no meio acadêmico brasileiro. Apesar de se-
rem muitos os estudos que tentam analisar a relação entre a 
pobreza, a desigualdade e violência, os resultados são incon-
sistentes e, muitas vezes, discordantes. Encontramos resulta-
dos não consistentes entre si nas pesquisas sobre a associação 
de indicadores socioeconômicos e violência. 

De certa forma, este estudo difere de trabalhos ante-
riores realizados em capitais e estados do Brasil, tanto por 
aspectos de sua metodologia quanto pelo resultado. Contra-
diz os achados da maior parte das pesquisas que associam in-
dicadores socioeconômicos a homicídios por apontar outra 
explicação: a importância da punibilidade em relação ao nú-
mero de homicídios, fugindo do reducionismo da discussão 
acerca dos determinantes sociais. Quem comete qualquer ato 
criminoso não costuma ser preso; quando em raras ocasiões 
isso acontece, logo é solto. Essa sensação real de ausência de 
justiça e de policiamento banaliza a vida, fazendo com que 
muitos busquem no crime as soluções dos seus problemas.

Não foram encontradas associações do tráfico de 
drogas e do porte ilegal de arma de fogo com homicídios, 
porém foram encontradas entre essas variáveis e as socioeco-
nômicas. No entanto, Santos e Kassouf (2007) examinaram 
a relação existente entre o mercado de drogas e a crimina-
lidade. De acordo com os autores, o mercado de drogas, a 
desigualdade de renda e a taxa de urbanização são fatores 
de criminalidade. O narcotráfico estaria presente justamente 
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nas áreas onde a pobreza, produtora e distribuidora das dro-
gas, estivesse próxima à riqueza, consumidora. 

Gaviria (2000), por sua vez, conclui que o crime or-
ganizado, em particular o tráfico de drogas, foi o responsável 
pela rápida evolução da violência na Colômbia, pois con-
tribuiu para o aumento do aprendizado criminal entre os 
jovens. Os narcotraficantes, segundo ele, estimulam a mu-
dança comportamental nas comunidades sob seu domínio. 
Em última instância, o crime violento, sobretudo o homicí-
dio, termina por se associar fortemente ao narcotráfico e ao 
campo social, fomentando valores perversos, que vêm a ser 
admitidos pela comunidade como moralmente aceitáveis, o 
que tende a perpetuar a violência. Os valores sociais, por-
tanto, são corrompidos pela presença contínua da violência 
e pela “recompensa”, em termos de conquistas, dos grandes 
traficantes.

Percebemos, contudo, que o principal determinan-
te para os homicídios é a impunidade que assola o país. A 
ausência de resposta por parte do setor público perpetua a 
situação, na qual o que vale é a lei do mais forte. Pequenas 
dívidas e disputas pelo controle de pontos de tráfico de dro-
gas são resolvidas com assassinatos.

Em conclusão, os fatores socioeconômicos certamente 
contribuem para conter homicídios, mas necessitam de um 
sistema policial e judiciário bem mais efetivo para surtirem 
efeito. A pobreza em si não se constitui como elemento fun-
damental da criminalidade, que apenas ocorre onde o Es-
tado não se faz presente.  A desigualdade, por seu turno, 
não se mostrou como um fator importante para a taxa de 
homicídios.
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14	 Mortalidade por Acidentes 
envolvendo transportes terrestres 

em Fortaleza: Características e 
Tendências, 1980-2007
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 Adriano Ferreira Martins

Kellyanne Abreu Silva

Os acidentes envolvendo transportes terrestres como pro-
blema de saúde pública

No cenário dos agravos à saúde as causas externas têm 
lugar de destaque em todo o mundo. Segundo a Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS, 2009) morrem a cada dia 
cerca de 16 mil pessoas vítimas de causas externas, represen-
tando 12% da carga de morbidade mundial. Esta causa é 
considerada a terceira causa mais importante de mortalidade 
geral e a primeira causa nas quatro primeiras décadas de vida 
(OEI, 2009).

Estão relacionados com esse tipo de óbito as lesões 
no trânsito, os suicídios, os homicídios, as queimaduras, os 
traumatismos de guerra, os envenenamentos e as quedas. 
Em particular, os acidentes de trânsito são a décima causa de 
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morte em todo o mundo, no cômputo para todas as idades e 
ambos os sexos. No entanto, na faixa etária de 15 a 29 anos, 
os acidentes de trânsito ocupam o primeiro lugar entre as 
causas de óbito e o terceiro lugar na faixa etária de 30 a 44 
anos (OMS, 2009). 

No Brasil, de acordo com os dados do DATASUS, 
em 2007  foram registrados 38.419 óbitos por acidente de 
trânsito –uma taxa de 20,3 óbitos para cada 100.000 habi-
tantes. Em Fortaleza, a taxa de mortalidade em acidentes 
de trânsito nesse mesmo ano foi de 15,8 óbitos para cada 
100.000 habitantes. Considerando-se os dados de 2007 da 
International Road Traffic and Accident Database (IPEA, 
2007), os índices de vítimas por 100.000 habitantes das 
principais economias europeias estão abaixo dos índices 
brasileiros. Alemanha (6,0/100 mil hab.), França (7,5/100 
mil hab. ) Itália (8,7/100 mil hab.), Suécia (5,2/100 mil 
hab.) e Reino Unido (5,0/100 mil hab.) demonstram como 
o Brasil (e Fortaleza) ainda está longe de ter números acei-
táveis.

A observação das variáveis do processo de saúde e 
doença é de extrema utilidade para o levantamento de hi-
póteses, especialmente no caso de agravos influenciados 
por fatores contextuais (BRASIL, 2000). Assim, verificar 
a distribuição do fenômeno ao longo dos anos é um dos 
passos para compreendê-lo. Organizados em séries tempo-
rais, os dados possibilitam uma visualização histórica. Por 
essa razão, o objetivo deste trabalho é descrever a mortali-
dade por acidentes de trânsito no período de 1980 a 2007 
e identificar a tendência com base em variáveis como sexo 
e faixa etária.
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Discutindo a mortalidade por acidentes de trânsito em 
fortaleza comparada com dados nacionais e internacio-
nais

A proporção de não preenchimento das variáveis – 
idade, sexo, escolaridade e situação civil – nas declarações 
de óbitos por acidentes de transporte terrestre em Fortaleza, 
entre 1980 e 2007, está agrupada em três períodos. Com 
exceção da idade, todas as outras variáveis apresentam uma 
elevação no percentual de não preenchimento no último pe-
ríodo, de 2000 a 2007, e a escolaridade foi a variável que 
apresentou a maior proporção de não preenchimento, com 
média de 32,6%. 

Melione e Mello Jorge (2008a; 2008b) destacam a 
importância de haver sistemas de informação confiáveis, 
para a adequada avaliação dos registros de causas externas, 
e a necessidade de melhorar a qualidade dos dados, sobretu-
do das vítimas, em consonância com o presente estudo, que 
constatou um nível elevado de sub-registro nas informações 
sobre escolaridade. Esse fato sugere que a implantação do 
maior detalhamento para a variável escolaridade em 1996, 
dificultou ainda mais a captação da informação.

Tabela 1 - Mortalidade por Causas Externas, quantidade proporção e taxa

1980 - 2007

n % taxa n % taxa n % taxa n % taxa n %

Acidentes de Transporte 342 36,5 26,2 381 39,5 22,1 334 24,6 15,6 389 20,9 15,8 10.547 30,3
Homicídios 263 28,1 20,1 288 29,8 16,7 525 38,7 24,5 895 48,1 36,4 12.150 34,9
Suicídios 56 6,0 4,3 52 5,4 3,0 73 5,4 3,4 148 8,0 6,0 2.218 6,4
Eventos Indeterminados 33 3,5 2,5 68 7,0 3,9 6 0,4 0,3 108 5,8 4,4 1.921 5,5

Outras Causas Externas 242 25,9 18,5 176 18,2 10,2 418 30,8 19,5 321 17,2 13,1 7.716 22,2
Total 936 100,0 71,6 965 100,0 56,0 1.356 100,0 63,3 1.861 100,0 75,7 34.801 100,0

2007200019901980Causas Externas



280

Em 2007, a taxa de mortalidade por causas externas, 
calculada por 100 mil habitantes, foi de 75,7 óbitos e repre-
sentou 15,38% das mortes de moradores de Fortaleza ocor-
ridas nesse ano  (Tabela 1). Em 1980, 1990 e 2000, os per-
centuais foram, respectivamente, 9,31%, 11,32% e 12,89%. 
Os homicídios equivaleram a 48,1% dos óbitos por causas 
externas; os acidentes de trânsito causaram 20,9%; e as le-
sões autoprovocadas voluntariamente, 8%. No início da dé-
cada de 1980, os acidentes de trânsito ocupavam a primeira 
posição entre as causas externas com uma taxa de 26,2 óbi-
tos por 100 mil habitantes, enquanto os homicídios tinham 
uma taxa de 20,1 óbitos por 100 mil habitantes, situação 
que se inverteu desde o final da década de 1990.  

Entre 1980 e 2007, no município de Fortaleza, ocor-
reram 10.547 óbitos em decorrência de traumas em aciden-
tes de trânsito em vias públicas , o que corresponde a 3,5% 
dos óbitos ocorridos no período e a 30,3% das mortes por 
causas externas (34.801). Considerando o período estudado 
(1980-2007), o número de óbitos em decorrência de aciden-
tes de trânsito passou de 342, em 1980, para 389, em 2007, 
o que representa um aumento de 14,3% no total de óbitos. 
O incremento populacional no mesmo período foi de 88% 
e o da frota de veículos foi de 417,6%.

O número de homicídios tem crescido no Brasil, ul-
trapassando o de acidentes de trânsito (SOUZA; VEIGA, 
2004). Talvez a fiscalização das leis de trânsito por meio dos 
sensores de velocidade, a implantação da lei seca, os equi-
pamentos de segurança dos veículos possam explicar a des-
proporcionalidade entre acidentes de trânsito e homicídios.
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Figura 1 - Distribuição do coeficiente de mortalidade por acidentes de 
trânsito segundo tipo de acidente, sexo e faixa etária, Fortaleza 1980-2007.

Fonte: Elaboração própria.

A mortalidade por acidentes de transporte terrestre 
atingiu homens e mulheres diferentemente. Os gráficos das 
séries temporais dos coeficientes de óbitos evidenciam as de-
sigualdades entre os sexos, as idades e os tipos de acidente (pe-
destre, motociclista e ocupante de outro veículo) (Figura 1).

De maneira geral, observa-se que as taxas do sexo fe-
minino são mais baixas que as do sexo masculino, exceto 
na faixa etária de até 4  anos, na qual elas estão no mesmo 
patamar. No período estudado, a variabilidade da taxa do 
sexo masculino é muito superior à variabilidade da taxa do 
sexo feminino em todas as faixas etárias, embora se observe 
uma maior variabilidade ao longo do período na faixa etária 
acima de 65 anos, tanto na categoria “pedestre” como na 
categoria “ocupante de outro veículo” (Figura 1).

A análise gráfica categoria “motociclista do sexo mas-
culino” indica que a taxa é crescente, apresentando picos de 
crescimento entre os indivíduos de 18 a 24 anos e de 25 a 44 
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anos. A análise da tendência mostra uma inclinação ascen-
dente na faixa etária de 45 a 64 anos desde 1998.

É possível perceber também pela série gráfica que, na 
categoria “pedestre do sexo masculino”, há uma tendência 
de crescimento desde 1996, exceto nas faixas etárias de até 4 
anos e de 5 a 17 anos. 

Como já constatado em outros estudos realizados no 
Brasil e no mundo, os homens são as principais vítimas de 
acidentes de trânsito (BRASIL, 2007; MELIONE, 2004; 
PEDEN, 2004). Este fato tem sido atribuído às diferenças 
de gênero. Em geral, os homens se expõem mais ao risco, s 
consomem mais bebidas alcoólicas e cometem mais excessos 
de velocidade (MOURA et al., 2009). 

Os achados do presente estudo evidenciaram as afir-
mações da OMS, segundo a qual os usuários vulneráveis no 
trânsito são os mais afetados nos países de baixa e média ren-
da, o que se evidencia pelo crescente número de mortes por 
atropelamento e acidentes envolvendo motocicletas (SILVA 
et al., 2008).

Em relação à categoria “pedestre do sexo masculino”, 
os coeficientes de inclinação evidenciam que a tendência é 
crescente a partir da faixa etária de 18 a 24 anos e há uma 
progressividade linear: quanto maior a idade, maior a incli-
nação, destacando-se a faixa etária de 65 anos ou mais, que 
detém o maior coeficiente de inclinação (0,376). 

Quanto ao coeficiente de inclinação da categoria “mo-
tociclista”, fica evidente a tendência de aumento da taxa de 
mortalidade em todas as faixas etárias, com exceção dos in-
divíduos do sexo feminino de até 4 anos e de 65 anos ou 
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mais. É preciso ressaltar o alarmante crescimento da taxa de 
mortalidade dos indivíduos do sexo masculino de 18 a 24 
anos (0,435) e de 25 a 44 anos (0,557). 

Também é notório, durante todo o período, o atrope-
lamento como a principal causa de morte entre os acidentes 
de trânsito, com os maiores coeficientes em todos os perío-
dos estudados.  

Souza et al. (2007), em estudo realizado no Brasil, 
constatou crescimento da mortalidade por acidentes envol-
vendo motocicletas e atropelamentos no período de 1980 a 
2003. Ainda segundo o mesmo estudo, a mortalidade por 
atropelamento declinou a partir de 1998, enquanto os óbi-
tos por acidentes de motocicleta apresentaram crescimento 
a partir de 1995,  de modo semelhante aos achados do pre-
sente estudo.

Os pedestres, assim como os motociclistas e os ciclis-
tas, são considerados os usuários mais vulneráveis no trânsi-
to. A OMS destaca, como já referido neste estudo, que estes 
são os mais acometidos em acidentes de transporte em países 
desenvolvidos. Esse dado é reforçado quando se analisa a 
mortalidade proporcional em outros estudos pelo mundo. 
Na República Dominicana, os atropelamentos são responsá-
veis por 5% das mortes em acidentes de transporte, um valor 
considerado baixo. Na Índia, o percentual chega a 42%; no 
Peru, a 78% (PUCHER et al., 2007; OMS, 2009). 

Os acidentes envolvendo motocicletas têm gerado 
preocupação por causa de seu crescimento no Brasil. O au-
mento proporcional da frota de motocicletas em todo o país 
e a utilização delas para atividades relacionadas ao trabalho, 
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por ser um veículo menor e e se deslocar mais rapidamente, 
têm sido apontados como fatores primordiais para justificar 
o número de acidentes (IPEA, 2003; SILVA et al., 2008).  

Também podem ser validados achados de outros es-
tudos que colocam a população jovem e do sexo masculino 
como a vítima em potencial dos acidentes de trânsito (AN-
DRADE; MELLO JORGE, 2000a; SOUZA et al., 2007; 
GAWRYSZEWSKI et al., 2009;  AL MARZOOQI; BADI; 
EL JACK, 2010). 

O aumento da expectativa de vida da população nos 
últimos anos,  que faz as pessoas permanecer ativas por mais 
tempo, pode ser destacado como um fator importante para 
explicar a elevada mortalidade de indivíduos acima de 65 
anos. Assim como foi evidenciado em outros estudos, as 
principais causas da mortalidade nessa faixa etária são os 
atropelamentos e os acidentes envolvendo outros veículos. 
Minayo (2009) considera a queda de veículos coletivos 
como uma importante causa de óbito nesse grupo.

Apesar do aumento nos coeficientes por tipo de aci-
dente em algumas faixas etárias, o coeficiente médio tem di-
minuído, talvez em decorrência da implantação de algumas 
políticas públicas, como o Código Brasileiro de Trânsito, em 
1998, a política de redução da morbimortalidade por aci-
dentes e violência, em 2001, e a política nacional de urgên-
cia, em 2003. Mesmo com todos os esforços na implantação 
de políticas para tentar controlar os acidentes de trânsito, as 
taxas de mortalidade no país ainda estão altas se comparadas 
com as dos países de alta renda e com a meta da OMS para 
a mortalidade por acidentes de trânsito.
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Sabe-se que os pedestres são bastante vulneráveis a 
traumas múltiplos, a lesões graves e à morte. Isso se deve 
por estarem sem proteção e, portanto, expostos ao impacto 
direto dos veículos (SOARES, 2003; SOARES; SOARES, 
2008). A dimensão desse impacto sobre a vítima fica mais 
clara quando se sabe que um atropelamento significa um 
choque de cerca de 800 kg de aço em velocidade contra, 
aproximadamente, 79 kg de carne e ossos (ANDRADE; 
MELLO JORGE, 2000b). 

O problema dos acidentes de trânsito no Brasil neces-
sita de maiores discussões e estratégias intersetoriais, sobre-
tudo as que envolvam os setores ambientais voltados para 
a melhoria da mobilidade no espaço urbano. A percepção 
dos acidentes de trânsito como ocorrências com causas “aci-
dentais” deve ser rompida, e estratégias de segurança para a 
população devem ser implantadas e fortalecidas nos espaços 
educacionais de todos os níveis.

Considerações finais

A aplicação de políticas existentes é essencial para co-
locar em discussão a coexistência pacífica de pessoas e veí-
culos no sistema viário de modo a reduzir a violência no 
trânsito. Um dos grandes desafios da sociedade e do governo 
é, sem dúvida, a prevenção dos acidentes de trânsito.

Destacam-se nos achados do presente estudo o pre-
domínio de óbitos por acidentes de trânsito entre adultos 
jovens do sexo masculino e o crescimento das taxas de mor-
talidade entre idosos, fatores que devem fomentar estratégias 
específicas para a prevenção nesses grupos mais vulneráveis.
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O crescimento da mortalidade por acidentes de mo-
tocicleta no período do estudo é um importante achado a 
se considerar, haja vista ter sido encontrado em maior pro-
porção na faixa etária economicamente ativa, o que pode 
significar maior utilização do veículo para atividades de tra-
balho, bem como sua ampla disseminação, justificada pelo 
baixo custo. Este importante resultado suscita a necessidade 
de ações voltadas para esse grupo específico, que podem ser 
realizadas pelo setor de saúde, em ações de promoção de 
saúde e prevenção de acidentes, pelo poder público de for-
ma intersetorial, bem como pelos próprios fabricantes, que 
deveriam alertar para os riscos. A educação para o trânsito é 
essencial para melhorar os indicadores.

A mortalidade elevada entre pedestres ressalta a ne-
cessidade de discutir a fragilidade desse grupo no trânsito, 
levantando a questão da (in)segurança viária, que deve ser 
considerada e analisada. A mudança passa pela  efetivação de 
políticas públicas que garantam a preparação das vias e das 
pessoas para o trânsito.

A publicação destes achados é importante para ges-
tores, profissionais da saúde e da medicina de tráfego, uma 
vez que revela padrões de mortalidade e tendências partindo 
da identificação dos grupos mais vulneráveis em uma im-
portante capital brasileira. A utilização de uma série tempo-
ral longa também concede maior validade aos achados, que 
podem servir de base para a implementação de estratégias 
voltadas para os grupos vulneráveis.



287

REFERÊNCIAS
AL MARZOOQI, Ali Hassan; BADI, Mohamed.; EL JACK, Ai zeldin. 
Road traffic accidents in Dubai, 2002-2008. Asia-Pacific Journal of Pu-
blic Health, v. 22, n. 3 [supl.], p. 31S, 2010.

ANDRADE, Selma Maffei de; MELLO JORGE, Maria Helena P de. Ca-
racterísticas das vítimas por acidentes de transporte terrestre em município 
da Região Sul do Brasil. Rev. Saúde Pública, v. 34, n. 2, 2000a.

______.; ______.  Características das vítimas por acidentes de transporte 
terrestre em município da Região Sul do Brasil. Rev. Saúde Pública, v. 34, 
n. 2, 2000b.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Depar-
tamento de Análise de Situação de Saúde. Mortalidade por acidentes de 
transporte terrestre no Brasil.  Brasília: Ministério da Saúde, 2007. 80 p. 
(Série G. Estatística e Informação em Saúde).

_______. Secretaria de Políticas de Saúde. Política nacional de redução da 
morbimortalidade por acidentes e violência. Rev. Saúde Pública, v. 34, p. 
427-430, 2000.

GAWRYSZEWSKI, Vilma Pinheiro et al. Perfil dos atendimentos a aciden-
tes de transporte terrestre por serviços de emergência em São Paulo, 2005. 
Rev. Saúde Pública, v.43, n.2, p. 275-82, 2009. 

IPEA. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada. Impactos sociais e eco-
nômicos dos acidentes de trânsito nas aglomerações urbanas brasileiras: 
relatório executivo, 2003.

IRTAD. International Road Traffic and Accident Database. OECD/
ITF, 2007. Disponível em: <http://www.internationaltransportforum.org/
irtad/>. Acesso em: 25 fev. 2012.

MELIONE, Luís Paulo Rodrigues; MELLO JORGE, Maria Helena Prado 
de. Confiabilidade da informação sobre hospitalizaçães por causas externas 
de um hospital público em São José dos Campos, São Paulo, Brasil. Rev. 
Bras. Epidemiologia, v. 11, n. 3, p. 379-392, 2008a.



288

______.; _____. Morbidade hospitalar por causas externas no município 
de São José dos Campos, Estado de São Paulo, Brasil. Epidemiologia e 
Serviços de Saúde, v. 17, n. 3, p. 205-216, 2008b.

MELIONE, Luís Paulo Rodrigues. Morbidade hospitalar e mortalidade 
por acidentes de transporte em São José dos Campos, São Paulo. Rev. Bras. 
Epidemiologia, v. 7, n. 4, p. 461-472, 2004.

MINAYO, Maria Cecília de Souza. Seis características das mortes violentas 
no Brasil. Rev. Bras. de Estudos de População, v. 26, p. 135-140, 2009.

MOURA, Erly Catarina et al. Direção de veículos motorizados após consu-
mo abusivo de bebidas alcoólicas, Brasil, 2006 a 2009. Rev. Saúde Pública, 
v. 43, n. 5, 2009.

OEI. Organização Dos Estados Ibero-Americanos Para A Educação (OEI). 
Mapa da Violência nos Municípios Brasileiros. 2009.

OMS. Organização Mundial De Saúde. Global status report on road 
safety time for action.  Geneva: OMS, 2009. 

PEDEN, Margie et al. World report on road traffic injury prevention.  
Geneva: OMS, 2004. 

PUCHER, John et al. Urban transport trends and policies in China and 
India: impacts of rapid economic growth. Transport Reviews, v. 27, n. 4, 
p. 379-410, 2007.

SOARES, Dorotéia Fátima Pelissari de Paula. Acidentes de trânsito em 
Maringá-PR: análise do perfil epidemiológico e dos fatores de risco de in-
ternação e de óbito. 2003. 219 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da UNICAMP. São Paulo,  
2003.

______.; SOARES, Darli Antonio. Características das vítimas pedestres 
traumatizadas em acidente de trânsito em Maringá-PR. Ciência, Cuidado 
e Saúde, n. 1, v. 1, p. 61-65, 2008. 



289

SILVA, Daniela Wosiack da et al. Perfil do trabalho e acidentes de trânsito 
entre motociclistas de entregas em dois municípios de médio porte do Es-
tado do Paraná, Brasil. Cad. Saúde Pública, v. 24, n. 11, p. 2643-2652, 
2008.

SOUZA, Edinilsa Ramos; VEIGA, João Paulo Costa da. Ranking de mor-
tes por homicídios, suicídios e acidentes de trânsito em municípios bra-
sileiros com mais de 100.000 habitantes. Rio de Janeiro: Claves/ENSP/
Fiocruz, 2004.

SOUZA, Maria de Fátima Marinho et al. Análise descritiva e de tendência 
de acidentes de transporte terrestre para políticas sociais no Brasil. Epide-
miol. Serv. Saúde, v. 16, n. 1, p. 33-44, 2007.



290

15	 Reabilitação de pacientes vítimas 
de acidentes e violências

Fabiane Elpídio de Sá
Kátia Virgínia Viana Cardoso

Os acidentes e a violência têm causado um relevante 
impacto na saúde da população de vários países. A compa-
ração com as taxas de outros países mostra que as brasileiras 
são muito altas – terceiro lugar em homicídios e quinto lugar 
em acidentes de trânsito (Grupo Técnico de Prevenção de 
Acidentes e Violências, 2006).

Os acidentes e a violência são a terceira causa de mor-
te no Brasil, (a primeira na faixa etária de 5 a 49 anos). No 
que se refere aos homicídios, verificam-se importantes dife-
renças entre as regiões brasileiras: a Região Nordeste apre-
sentou as maiores taxas de homicídios por arma de fogo; 
entre as capitais, sete apresentaram taxas maiores que 90/100 
mil habitantes.

O Sistema de Informações de Mortalidade (BRASIL, 
2012) informa que o número de acidentes fatais com moto-
cicleta, entre mulheres, aumentou 875%, de 1996 a 2010, 
no Ceará, passando de oito para 78 casos. A quantidade de 
vítimas do sexo feminino vem crescendo sensivelmente. No 
entanto, o número de homens envolvidos em acidentes de 
trânsito ainda é bem superior ao de mulheres.
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De acordo com o Departamento Estadual de Trânsi-
to do Ceará (Detran-CE), no ano passado, morreram 1.770 
homens e 9.328 ficaram feridos em acidentes. Entre as mu-
lheres, 291 morreram e 2.394 ficaram feridas. Em 2010, esse 
número era maior: 2.565 mulheres se feriram em acidentes 
de moto.

Em relação ao número de homicídios, o Ceará está 
na 14ª colocação em número de óbitos para cada 100 mil 
habitantes. O estado chegou a ocupar o 17º lugar no ano 
2000. Levando-se em conta apenas o Nordeste, o Ceará está 
na 6ª posição na taxa de mortes violentas. Entre as capitais, 
Fortaleza ocupa a 12ª colocação em mortes violentas. Foram 
registrados 45,9 assassinatos para cada 100 mil habitantes na 
maior cidade do Ceará.

Segundo Waiselfisz (2012), foram registrados 49.932 
mortes violentas no Brasil em 2010. O número caiu em re-
lação a 2009, quando foram contabilizadas 51.434 mortes. 
Porém, ainda é bem superior ao da primeira pesquisa, reali-
zada em 1980 que registrou 13.910 casos.

Dada essa magnitude, cada vez mais os serviços de 
saúde precisam alocar profissionais e equipamentos para o 
atendimento a essas vítimas, que, muitas vezes, exigem o 
cuidado de uma série de especialistas: neurocirurgiões, or-
topedistas, cirurgiões de abdome e tórax, fisioterapeutas e 
outros (Grupo Técnico de Prevenção de Acidentes e Violên-
cias, 2006).

A demanda crescente de serviços para atendimento 
das lesões e dos traumas provocados por violência e aciden-
tes requer novas habilidades, equipamentos e organização 
do sistema de saúde. Esses desafios exigem amplas reflexões, 
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decisões e ações. O Ministério da Saúde, buscando oferecer 
diretrizes para a atuação dos estados e municípios, elaborou 
a Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por 
Acidentes e Violências (BRASIL, 2001), que atua como ins-
trumento orientador da atuação do setor saúde nesse contex-
to, adotando como expressão desses eventos a morbimortali-
dade devida ao conjunto das ocorrências acidentais e violen-
tas que matam ou geram agravos à saúde e que demandam 
atendimento nos serviços de saúde e acrescendo a esse grupo 
de eventos aqueles que, mesmo não chegando aos serviços de 
saúde, são do conhecimento de outros setores da sociedade 
(polícias, hospitais não credenciados ao SUS, entre outros).

De acordo com Deslandes (2007), as principais di-
retrizes dessa política são a promoção e a adoção de com-
portamentos e de ambientes saudáveis; a monitorização da 
ocorrência de acidentes e de violências; a sistematização, a 
ampliação e a consolidação do atendimento pré-hospitalar; 
a assistência interdisciplinar e intersetorial às vítimas de aci-
dentes e violências; a estruturação e a consolidação do aten-
dimento voltado à recuperação e à reabilitação; a capacitação 
de recursos humanos; o apoio ao desenvolvimento de estu-
dos e pesquisas.

A complexidade das questões sociais exige vários olha-
res e abordagens, além da aglutinação de saberes e práticas, 
para a construção integrada de soluções. A ação intersetorial 
surge como uma possibilidade de resolução de problemas 
sociais, por buscar aperfeiçoar recursos e soluções de maneira 
integrada (MALTA et al., 2007)

Em relação aos serviços de saúde essenciais para o 
atendimento a vítimas de violência e acidentes, destacam-se 
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as dificuldades do atendimento pré-hospitalar, incluindo a 
falta de orientação da população sobre como proceder diante 
de uma situação de emergência, o que contribui, muitas ve-
zes, para o agravamento do estado das vítimas. Além disso, a 
ausência de normas para a transformação veicular em ambu-
lância, a exemplo dos sistemas americano, francês e alemão, 
favorece a adoção de viaturas não condizentes ao resgate e ao 
tratamento intensivo, como, por exemplo, o uso de veículos 
de passeio (BRASIL, 2001).

A falta de investimento na atenção básica (AB) e na 
prevenção por meio da educação continuada e transforma-
dora da população ocasiona a falta de resolubilidade desses 
fenômenos. Vale salientar que os casos graves de acidentes 
e violência deixam sequelas muitas vezes irreparáveis. Isso 
é ainda mais significativo devido à dificuldade de acesso da 
população aos serviços de recuperação funcional e reabili-
tação, principalmente pela sua escassez. Ainda em relação 
às sequelas decorrentes das lesões causadas por acidentes e 
violências, quando não levam o paciente diretamente à mor-
te, podem também demandar internação, às vezes longa, 
gerando gastos elevados. Melo (2008) destaca dois pontos 
preocupantes: o primeiro refere-se à participação mínima do 
atendimento e de prestação de cuidados preventivos realiza-
dos pela atenção básica, cujos desdobramentos são evidentes, 
destacando a ausência ou insuficiência de investimento na 
esfera da AB, especialmente nas regiões metropolitanas, no 
qual resulta no inchamento das demandas de emergências 
hospitalares; o segundo é a debilidade da promoção de saú-
de, verificada em todos os municípios.
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O impacto da deficiência pode trazer implicações para 
o estado funcional do indivíduo, que engloba as funções 
física, psíquica e social: na capacidade para reinserção; na 
disposição do paciente para levar uma vida independente, 
retomando papéis sociais relevantes; e na disponibilidade 
para beneficiar-se das ajudas tecnológicas oportunas. As al-
terações físicas interferem diretamente na função do indiví-
duo, comprometendo sua independência para a realização 
de atividades relacionadas ao cuidado pessoal, à mobilidade, 
às ocupações e à profissão (BRASIL, 2001).

O processo de reabilitação envolve diversos setores as-
sistenciais e cenários sociais tanto no âmbito público como 
no privado. A oferta de sistemas de referência, contra refe-
rência e assistência secundária e terciária para habilitação e 
reintegração social dos indivíduos vitimados com ações pla-
nejadas a partir do perfil populacional e sua correlação com 
o aparecimento das lesões e traumas requer ainda sistemati-
zação e organização dos serviços de saúde que atendem nos 
níveis secundário e terciário.

A rede de reabilitação é pequena para garantir uma 
cobertura adequada às pessoas com sequelas. A contratação 
de profissionais se faz necessária e urgente, já que vem au-
mentando a fila de espera para tratamento e dispensação de 
órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção. A insufi-
ciência de pessoal e de recursos materiais para responder à 
demanda tem levado, inclusive, muitos serviços a abreviarem 
indevidamente o tempo de atendimento aos pacientes.

Os serviços deverão apresentar certas características, 
tais como a capacidade de integrar serviços, infraestrutura, 
equipamentos, insumos e estratégias de intervenção pauta-
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das no perfil populacional, o uso de ferramentas para a clas-
sificação de função e incapacidade, bem como o registro dos 
agravos clínicos e a educação contínua e continuada com 
envolvimento e acolhimento da comunidade (MINAYO; 
DESLANDES, 2009).

Deslandes et al. (2007) apontam o setor de reabilita-
ção como o mais precário dentre as frentes de atendimento 
às vítimas de acidentes e violência. Os gestores indicam cla-
ramente a desvalorização do setor na agenda dos municípios. 
O primeiro diagnóstico que fazem é o da insuficiência de 
leitos para atendimentos, além da existência de poucos servi-
ços nas cidades para uma demanda reprimida e crescente, e 
da inexistência de protocolos de assistência voltados ao perfil 
epidemiológico. Assim, os profissionais se veem diante da 
terrível escolha entre realizar atendimento mais prolongado, 
conforme cada demanda, ou diminuir o tempo de acompa-
nhamento para aumentar a cobertura.

Segundo Deslandes et al. (2003), a atenção dispensa-
da à reabilitação não cumpre satisfatoriamente as diretrizes 
da Política Nacional de Redução de Morbimortalidade por 
Acidentes e Violências nos principais aspectos relativos ao 
atendimento em reabilitação: integração do paciente e sua 
família no atendimento; oferta de atendimento multiprofis-
sional, buscando evitar sequelas e incapacidades e proporcio-
nar condições para a reinserção do paciente na família, no 
trabalho e na sociedade de forma geral; oferta de recursos de 
reabilitação; orientação e apoio que favoreçam o paciente e 
sua família; sensibilização e informação aos gestores e profis-
sionais de saúde sobre os papéis na orientação dos portadores 
de sequelas e seus familiares.
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O atendimento de reabilitação é um grande desafio 
para o SUS; o escopo da atuação é reduzido e os poucos 
serviços priorizam as deficiências físicas; há pouco investi-
mento, os gestores estão pouco sensibilizados com a questão.

A origem da reabilitação física foi a necessidade de 
recuperar os soldados nas grandes guerras mundiais. A fisio-
terapia surgiu, fundamentalmente, para tratar perdas totais 
ou parciais de membros, atrofias e paralisias das vítimas da 
violência dos grandes confrontos bélicos (REBELATTO; 
BOTOMÉ, 2008).

Naquelas circunstâncias, o objeto de trabalho dos 
profissionais da saúde, bem como sua única preocupação, 
era a “doença”, ou seja, as lesões físicas e suas sequelas. O tra-
balho esgotava-se na perspectiva de recuperar as condições 
de saúde, ou seja, reabilitar o organismo, torná-lo capaz de 
fazer o que fazia antes ou, pelo menos, parte do que fazia. 
A palavra “terapia”, que compõe o próprio nome da profis-
são, já exclui algumas modalidades de atuação profissional, 
como a prevenção de problemas nas condições de saúde, a 
manutenção de boas condições de saúde e a promoção de 
melhores condições de saúde. Estas também são formas de 
atuação possíveis e importantes no campo da assistência em 
saúde de pacientes vítimas de acidentes e violências.

Rezende (2007) considera que a fisioterapia acompa-
nhou, por meio de sua regulamentação, as mudanças nos 
conceitos e paradigmas de saúde que impulsionaram a cria-
ção do SUS. A autora relata que, com a resolução COF-
FITO nº 80, de 1987, houve uma mudança no objeto de 
estudo e trabalho, que ultrapassou os “distúrbios do movi-
mento” e passou a enfocar o “movimento humano” em si, 
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em todas as suas formas de expressão e “potencialidades”. 
Segundo Rezende (2007) ao assumir o movimento como seu 
objeto, o fisioterapeuta abriu a possibilidade de adotar uma 
perspectiva relacional, pensando o sujeito não apenas em 
suas características biológicas, mas também na sua dimensão 
biopsicossocial.

Partindo do objeto de atuação – o movimento huma-
no –, a fisioterapia segue a tendência dos estudos recentes 
sobre o campo de atuação profissional e sua interseção com a 
política de saúde no Brasil (RODRIGUES, 2008).

A constituição de políticas públicas vem configurando 
diretrizes que apontam para a necessidade de organização 
dos serviços de saúde em consonância com o perfil epide-
miológico da população brasileira; no caso em questão, a 
organização dos serviços de reabilitação para vítimas de aci-
dentes e violência (LIMA et al., 2012).

Conforme Lima et al. (2011), se o problema dos ele-
vados índices de acidentes e violência corresponde a um dos 
principais indicadores de mortalidade e morbidade na re-
gião, ao que parece os serviços não percebem essa realidade e 
não desenvolvem as ações que se fazem necessárias para haver 
uma cobertura adequada de procedimentos de reabilitação.

Os fatores que interferem no prognóstico do indiví-
duo com trauma são a idade, o número, o tipo e a gravidade 
das lesões, a precocidade no atendimento, a conduta pré
-hospitalar e os transportes adequados, os recursos do hospi-
tal que presta o atendimento e a presença de comorbidades. 
As principais repercussões clínicas encontradas em vítimas 
de acidentes e violências são: traumatismo cranioencefálico, 
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tetraplegia e paraplegia, que podem levar o indivíduo a um 
período de imobilização e hospitalização prolongado, desen-
cadeando uma série de complicações clínicas e psicossociais. 
As principais vítimas são homens em pleno exercício de suas 
funções laborais, que arcam com efeitos deletérios nas fun-
ções psíquicas, que repercutirão em seus relacionamentos 
intrapessoal, familiar e social, comprometendo também so-
nhos e projetos de vida e de realização pessoal.

Segundo a OMS, a reabilitação de pessoas é um pro-
cesso global e dinâmico que visa àquilo que lhes é permitido 
alcançar e à manutenção de sua capacidade física, sensorial, 
intelectual, psicológica e social em níveis funcionais, forne-
cendo as ferramentas que necessitam para atingir a indepen-
dência e autodeterminação. Está associada a um conceito 
mais amplo de saúde, que incorpora o bem-estar físico, psí-
quico e social a que todos os indivíduos têm direito. Para 
uma plena realização, as ações de reabilitação devem abran-
ger campos complementares, como a saúde, a educação, a 
formação, o emprego, a segurança social, o controle ambien-
tal, o lazer, entre outros (PORTUGAL, 2012).

A reabilitação difere das demais áreas e requer, quase 
sempre, um cuidado intenso e continuado por longo pe-
ríodo de tempo, o qual deve envolver o trabalho de uma 
equipe multiprofissional. Os pacientes, que geralmente 
apresentam sequelas físicas graves, quando não podem ser 
atendidos em casa, necessitam transporte especializado para 
chegar ao atendimento. Corresponsáveis pela reabilitação do 
indivíduo, as famílias devem ser orientadas. O objetivo do 
tratamento é reinserir o paciente na família, no trabalho e 
na sociedade.
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Segundo Lima et al. (2012), estudos que avaliam a 
assistência em reabilitação física são escassos no Brasil. Esses 
autores investigaram sete municípios de Pernambuco e 21 
serviços de reabilitação. De acordo com eles, poucos atendi-
mentos são conduzidos em grupo, a prevenção de sequelas 
e a estimulação neuropsicomotora são atividades oferecidas 
pela maioria dos serviços, alguns serviços não fazem ações de 
orientação à família, e apenas um município (capital) tem 
serviços com avaliação funcional e diagnóstico de eletromio-
grafia e potenciais evocados. Os atendimentos domiciliares 
e o acompanhamento pós-alta são práticas inexistentes na 
maioria desses municípios. Preparar para a alta, dar suporte 
para o convívio familiar e informar sobre os direitos das pes-
soas deficientes são práticas realizadas em poucos serviços. 
Oitenta por cento efetuam ações de avaliação, prescrição, 
treino e acompanhamento para órteses, próteses e meios au-
xiliares de locomoção; porém, somente um único município 
faz dispensação. Nos sete municípios estudados, os profis-
sionais com maior representatividade nos serviços foram os 
fisioterapeutas (34,8%), psicólogos (13,5%) e fonoaudiólo-
gos (12,8%). Farmacêuticos e nutricionistas têm pequena 
participação nas equipes. Destaca-se ainda a inexistência de 
assistente social em alguns serviços.

Segundo o Ministério da Saúde de Portugal, a criação 
dos serviços de reabilitação deverá depender das caracterís-
ticas da população à qual eles se destinam e dos objetivos da 
estrutura em que estarão inseridos, podendo, no entanto, 
organizar-se segundo níveis de intervenção: serviços predo-
minantemente dirigidos ao apoio em regime ambulatório e 
domiciliário; serviços hospitalares; centros mono ou pluries-
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pecializados, dirigidos ao apoio aos deficientes graves (POR-
TUGAL, 2012).

No Brasil, a porta de entrada do sistema de saúde deve 
ser, preferencialmente, a atenção básica (postos de saúde, 
centros de saúde, Unidades de Saúde da Família, etc.). De-
pois desse primeiro atendimento, o cidadão deve ser encami-
nhado para serviços de maior complexidade da saúde pública 
(hospitais e clínicas especializadas). As ações de saúde e rea-
bilitação devem ser organizadas por meio da implantação de 
núcleos de atenção integral na saúde de família. Cada equipe 
deverá dar suporte técnico (supervisão e capacitação) às equi-
pes responsáveis por ações básicas de saúde (PSF e ACS) e 
por intervenções em pacientes (BRASIL, 2012). Segundo o 
Ministério da Saúde, um núcleo de atenção integral na saúde 
de família, na modalidade reabilitação, deve ser composto 
por fisioterapeuta, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional 
e assistente social e ter como objetivos: realizar ações para 
o desenvolvimento de capacidades, habilidades, recursos 
pessoais e comunitários que facilitem a independência e a 
participação social das pessoas com deficiência no cotidia-
no; construir ações intersetoriais, objetivando a prevenção de 
deficiências e agravos, a melhoria da acessibilidade, a equi-
paração de oportunidades, a inclusão familiar, escolar e no 
mercado de trabalho e o incremento das possibilidades de 
independência e exercício da cidadania (SIMONI, 2012).

Nesse núcleo, o fisioterapeuta deve realizar a avaliação 
física e funcional para determinar o diagnóstico cinesioló-
gico funcional, que permitirá ao profissional desenvolver 
protocolos de assistência pautados na melhora da função 
motora e na inserção do indivíduo nas suas atividades e na 
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participação social. Tais construtos são definidos pela Clas-
sificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (2001), que faz parte da “família” de classificações de-
senvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS). São 
apresentados o histórico e o processo de revisão da classifi-
cação anterior – Classificação Internacional de Deficiências, 
Incapacidades e Desvantagens (CIDID) –, que deram ori-
gem à atual classificação – CIF. O modelo da CIF substitui o 
enfoque negativo da deficiência e da incapacidade por uma 
perspectiva positiva, considerando as atividades que um in-
divíduo que apresenta alterações de função e/ou da estrutura 
do corpo pode desempenhar, assim como sua participação 
social. A funcionalidade e a incapacidade dos indivíduos são 
determinadas pelo contexto ambiental em que as pessoas vi-
vem (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

A necessidade de conhecer o que acontece com os 
pacientes após o diagnóstico, com o decorrer do tempo, 
principalmente em relação às doenças crônicas e aos aciden-
tes, torna-se cada vez mais importante para a área da saúde. 
Conhecer as causas de morte e as doenças mais frequentes, 
em época que a expectativa de vida aumenta e a tecnologia 
ajuda a medicina a prolongar a vida humana, pode não ser 
suficiente para o planejamento de ações de saúde.

O reconhecimento do papel central do meio ambien-
te no estado funcional dos indivíduos, por agir como barrei-
ra ou facilitador no desempenho de suas atividades e na par-
ticipação social, modificou o foco do problema, passando da 
natureza biológica individual da redução ou perda de função 
e/ou estrutura do corpo para a interação entre a disfunção 
apresentada e o contexto ambiental em que as pessoas estão 
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inseridas. Dessa forma, o modelo da CIF deverá ser investi-
gado nas suas dimensões sociais, políticas e culturais, o que 
constitui um desafio para os sistemas. No entanto, ficará 
mais adequado à medida que for utilizado por um número 
maior de profissionais, em locais diversos e com pessoas e 
realidades diferentes.

A CIF possibilita ao profissional conhecer e analisar 
os aspectos funcionais residuais e as incapacidades para oti-
mizar as condutas que envolvam a prevenção, o diagnóstico 
cinético-funcional, a recuperação e reabilitação, além de for-
necer subsídios para o prognóstico e a alta fisioterapêutica.

A incorporação do uso da CIF nas práticas de atenção 
à saúde das pessoas vítimas de acidentes e violência com de-
ficiência deverá ser ainda amplamente explorada em relação 
à sua aceitabilidade e validade em diferentes áreas; ao seu 
impacto nos cuidados de saúde; ao seu potencial em medir o 
estado funcional dos pacientes; e ao seu uso pelos sistemas de 
informação para elaboração de estatísticas de saúde. Outro 
campo diz respeito às legislações pertinentes e à implemen-
tação de políticas públicas para as pessoas com deficiência e 
suas causas (FARIAS; BUCHALLA, 2003).

Essa ferramenta abre caminho para a atuação interdis-
ciplinar por orientar ações programáticas e integradoras par-
tindo do conhecimento do perfil funcional dos indivíduos e 
considerando a complexidade e as especificidades de diferen-
tes abordagens do processo saúde-doença nas dimensões bio-
lógica, cultural e social do paciente (SILVA; SENA, 2008).

A reabilitação social das vítimas de acidentes e violên-
cia depende da sua saúde funcional e das suas possibilidades 
de reinserção na escola, no trabalho, na família, no convívio 
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social. Hoje, no Brasil, milhares de pessoas com algum tipo 
de deficiência estão sendo discriminadas nas comunidades em 
que vivem ou sendo excluídas do mercado de trabalho. O pro-
cesso de exclusão social de pessoas com deficiência ou alguma 
necessidade especial é tão antigo quanto a socialização do ho-
mem. A estrutura das sociedades, desde os seus primórdios, 
sempre inabilitou os portadores de deficiência, marginalizan-
do-os e privando-os de liberdade. Essas pessoas, sem respeito, 
sem atendimento, sem direitos, sempre foram alvo de atitudes 
preconceituosas e ações impiedosas (MACIEL, 2000).

Nos últimos anos, ações isoladas têm promovido a 
implementado e a inclusão de pessoas com algum tipo de 
deficiência ou necessidade especial, visando resgatar o res-
peito humano e a dignidade, no sentido de possibilitar o 
pleno desenvolvimento e o acesso a todos os recursos da so-
ciedade por parte desse segmento. A Organização Não Go-
vernamental dos Ribeirinhos Vítimas de Acidente de Moto 
(ORVAM) é um desses exemplos. Essa ONG enfoca o auto-
conhecimento, o resgate da identidade e o fortalecimento da 
autoestima das vítimas por meio de atividades expressivas e 
de arte terapia (ALBUQUERQUE, 2012).

As organizações civis devem mobilizar-se para promo-
ver a reinserção social desses sujeitos, porém a implementa-
ção de políticas públicas que garantam sua inserção laboral e 
educacional se faz necessária e é um direito.

O artigo 93 da Lei nº 8.213, de 24 de julho de 1991, 
determina que toda empresa com 100 ou mais empregados 
deve preencher de 2% a 5% dos seus cargos com benefi-
ciários reabilitados ou pessoas com deficiência habilitadas 
(BRASIL, 1991). Habilidade é o grau de competência de 
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um sujeito concreto frente a um determinado objetivo, neste 
caso a execução de uma atividade laboral. Cabe ao governo 
garantir o acesso desses indivíduos à assistência em reabilita-
ção física para que possam desenvolver suas habilidades e se 
reintegrar ao seu contexto social.

Uma das múltiplas estratégias de combate à exclusão 
social é o esporte. Segundo informações contidas no guia so-
bre os Jogos Parapan-Americanos de Guadalajara distribuído 
à imprensa pelo Comitê Paraolímpico Brasileiro, dos 222 
atletas brasileiros que participaram dos jogos, pelo menos 
15% foram vítimas de trânsito (GUADALAJARA, 2011). 
Segundo Azevedo e Gomes Filho (2011), o esporte, apesar 
da competitividade, é uma prática de “soma positiva”, em 
que todos têm oportunidades de vencer; como praticantes, 
todos, de algum modo, saem ganhando.

O impacto da violência e dos acidentes e suas reper-
cussões na saúde funcional das pessoas devem ser examina-
dos à luz da preocupação de obter, entre as diversas áreas 
do saber, a integralidade da assistência com a  cooperação 
significativa para a prevenção e diminuição dos impactos ne-
gativos na sociedade. A transformação da coletividade em 
protagonista das ações poderá contribuir para a diminuição 
dos custos.
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16	 Estudos ecológicos: usos e limitações
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Este trabalho tem por objetivo esclarecer o que vem a 
ser o delineamento epidemiológico do tipo ecológico, tam-
bém conhecido como estudo de agregados, além de descre-
ver suas principais aplicações. Esse tipo de estudo procura 
avaliar como o contexto social e o ambiental podem afetar a 
saúde de grupos populacionais. Procura-se evidenciar a sua 
capacidade em gerar e testar hipóteses etiológicas e em ava-
liar a efetividade de intervenções na população. 

São descritos seus antecedentes históricos e suas evo-
luções em abordagens mais recentes, já que esse tipo de estu-
do tem sido utilizado, extensivamente, por epidemiologistas 
há mais de um século. O texto apresenta, de forma criterio-
sa, considerações a respeito do método – abordando temas 
como falácia ecológica, associações com outros modelos, 
níveis de mensuração, dimensões, vantagens e desvantagens 
do seu uso – e ressalta a sua aplicabilidade em programas de 
avaliação epidemiológica. Por fim, são levantadas críticas aos 
“estudos ecológicos” com o objetivo de fortalecer esse tipo de 
delineamento por meio do seu aperfeiçoamento.
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A classificação ou tipologia dos desenhos de investi-
gação em epidemiologia se dá com base em três eixos fun-
damentais: o tipo operativo (individuado e agregado), a po-
sição do investigador (observacional e de intervenção) e a 
referência temporal (transversal e longitudinal). Segundo a 
combinação desses três eixos, tomando por base uma adap-
tação das convenções propostas por Kleinbaum, Kupper e 
Morgenstern (1982), os tipos mais comuns de delineamento 
são: estudos de coorte, caso-controle, ensaios clínicos, in-
quéritos transversais, ensaios comunitários, estudos de séries 
temporais e estudos ecológicos (ROUQUAYROL, 1999). 

Os estudos ecológicos procuram avaliar como os con-
textos social e ambiental podem afetar a saúde de grupos 
populacionais. Por essa razão, as medidas coletadas no nível 
individual são incapazes de refletir adequadamente os proces-
sos que ocorrem no nível coletivo (MEDRONHO, 2010).

Os principais objetivos dos estudos ecológicos são: 
gerar hipóteses etiológicas a respeito da ocorrência de deter-
minada doença, testar essas hipóteses e avaliar a efetividade 
de intervenções na população (MEDRONHO, 2010).

Antecedentes históricos

Na origem dos estudos de tempo-lugar, segundo Tros-
tle (apud ALMEIDA-FILHO, 2000a) está a epidemiologia 
ecológica. De acordo com a pesquisa do mesmo autor, Max 
von Pettenkoffer (1818-1901) foi o pioneiro em diversas su-
báreas da Saúde Coletiva. Crítico ferrenho do monocausa-
lismo microbiano, fundou em 1872 o Instituto de Higiene 
de Munique e foi precursor dos atuais conceitos de “cidades 
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saudáveis” e “promoção da saúde”. Outros exemplos clássi-
cos citados por Borja-Aburto (2000) são os estudos de Snow 
e Farr, de meados do século XIX, sobre a cólera em Londres; 
apesar da limitação do entendimento biológico dessa enfer-
midade, os autores apontaram importantes soluções para o 
combate da epidemia que atingiu a cidade. 

Os estudos ecológicos têm sido conduzidos por cientis-
tas por mais de um século, afirma Morgenstern (1998), e têm 
sido usados extensivamente por epidemiologistas em muitas 
pesquisas. Inicialmente, os estudos ecológicos foram encara-
dos como uma simples análise descritiva na qual as taxas de 
uma doença, estratificadas por lugar ou tempo, serviam para, 
preliminarmente, testar hipóteses, e pouca atenção foi dada 
ao desenvolvimento de seus métodos. Rothman, Greenland 
e Lash (1998) dedicaram um capítulo de sua obra Modern 
Epidemiology a esse tipo de delineamento, no qual, por meio 
de uma revisão metodológica, Morgenstern tenta apresen-
tá-lo com possibilidade de inferência causal (Rothman; 
Greenland; Lash, 1998). Embora os estudos ecológi-
cos sejam de condução fácil e econômica, seus resultados são 
de difícil interpretação (Morgenstern, 1998).

Considerações metodológicas sobre estudos ecológicos

Falácia ecológica

É chamado de “falácia ecológica” o equívoco de acei-
tar uma associação entre eventos quando, na realidade, ela 
não existe, pelo menos no nível em que se está querendo 
inferir. O exemplo clássico de falácia ecológica na literatura 
epidemiológica se inspira em um estudo de Émile Durkheim 
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(1858-1917) que  mostra, para distintas regiões da Prússia, 
uma correlação positiva entre a taxa de suicídios e a propor-
ção de protestantes em cada região. 

No estudo, a população de cada província foi tratada 
como um todo, e as ocorrências de suicídios foram divididas 
entre dois grupos de religiosos: protestantes e católicos. As-
sim, observou-se que, à medida que aumentava o número de 
protestantes, quando da distribuição geográfica, aumentava 
a taxa de mortes por suicídio. Contudo, a dedução de que o 
protestantismo seria um fator causal do suicídio é um grave 
equívoco que pode ser facilmente desfeito; para tanto, basta 
verificar a taxa de mortalidade por suicídio segundo grupos 
de religiosos nas diferentes localidades, ou seja, estratifican-
do as populações em católicos e protestantes. Tal procedi-
mento aproxima-se do tratamento dado aos modificadores 
de efeito nos estudos individuados e nem por isso seus resul-
tados tornam-se menos válidos.

O autor não cometeu tal engano, apenas afirmou a 
existência da correlação no nível agregado, e estava absolu-
tamente certo; além disso, dispunha de informações adicio-
nais, como renda e nível de escolaridade, variáveis que eram 
possíveis confundidores3 da relação entre a condição religio-
sa e a prática de suicídio (Pereira, 1995). 

Esse rótulo de falácia tem provocado um sério proble-
ma de atitude entre os epidemiologistas e sido fonte do des-
crédito desse tipo de estudo. No entanto, o problema surge 
justamente pela incoerência de tentar fazer a inferência dos 
3  Dentro de um processo de reformulação da terminologia epidemiológica, sugeri-
mos a substituição do termo “confundidor” por “esclarecedor” da real relação, uma 
vez que essas variáveis, quando utilizadas apropriadamente nos modelos estratifica-
dos ou multivariados, têm o papel de clarificar e não de confundir.
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resultados obtidos em uma análise agregada para o nível in-
dividual. No exemplo anterior, uma associação detectada na 
província não pode ser estendida ao indivíduo, ou seja, ser 
protestante, nesse contexto, não pode ser considerado um 
fator determinante da prática do suicídio.

Na tentativa de redesenhar o cenário da epidemiolo-
gia para os próximos anos, com base na história de alguns 
paradigmas, como o miasmático, das doenças infecciosas e 
das enfermidades crônicas, Susser e Susser (1998) preveem a 
era da eco epidemiologia, na qual será crucial o delineamen-
to de um novo paradigma capaz de conter vários níveis orga-
nizacionais, tanto moleculares, individuais como sociais. A 
análise multinível é um tipo especial de modelo que combi-
na as análises de dois ou mais níveis. 

Uma região ou uma instituição contêm variáveis e 
processos complexos, o que aproxima o estudo ecológico da 
realidade social concreta. Se seguirmos as consequências ló-
gicas desse raciocínio, poderemos concluir que, nesse caso, 
não faz sentido pensar que falácia ecológica é necessariamen-
te falácia, ou seja, um erro a ser evitado ou controlado, se-
não que se trata justamente da característica que permite ao 
estudo de agregados uma identidade própria no repertório 
metodológico da epidemiologia. Por esse motivo, Almeida-
Filho (2000) propõe denominá-lo de “efeito agregado”.

Associação com outros modelos de estudo

Fica claro nos delineamentos agregado-transversais 
que as relações entre fatores de exposição e possíveis des-
fechos são apenas de associação e não de causalidade, pelo 
fato de que, nesse modelo, ambos são levantados simultanea-
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mente e, portanto, torna-se impossível estabelecer a tempo-
ralidade necessária que caracteriza a relação exposição-efeito; 
no entanto, em termos probabilísticos, poder-se-ia estabele-
cer a suspeita de que a exposição precederia o desfecho. Os 
fatores de exposição passam a ser reconhecidos como fatores 
de risco em potencial, podendo então tornar-se objeto de 
estudo em delineamento com maior capacidade de conhe-
cimento causal. 

Nem toda base da causalidade nos estudos de coor-
te e caso-controle é o tempo, ou seja, o fato da exposição 
preceder o desfecho não implica necessariamente que a pri-
meira seja responsável pela segunda. Outros critérios4 para 
que uma exposição seja aceita como fator causal devem ser 
atendidos.

Outra tipologia para estudos agregados para os quais 
não existe impedimento metodológico, a partir de uma analo-
gia com os estudos de base individual, são os desenhos do tipo 
agregado, transversal ou longitudinal, de intervenção, os cha-
mados ensaios comunitários (Almeida-Filho, 2000).

Nível de mensuração

Subdivisão conforme o tipo do nível de mensuração:
Medidas agregadas: sumarizadores, médias e propor-

ções em cada grupo. São construídas a partir da agregação 
das mensurações efetuadas no nível individual. Ex.: propor-
ção de fumantes, taxa de mortalidade, renda familiar etc. 

4  São os chamados critérios de causalidade empregados para esclarecer a associa-
ção entre um fator de risco e uma doença. Além da sequência cronológica, devem 
ser analisados: força da associação, relação dose-resposta, consistência, plausibili-
dade, analogia e especificidade. 
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Medidas ambientais: características físicas do lugar 
onde grupos de indivíduos moram ou trabalham. Neste 
caso, cada medida ambiental possui uma medida análoga em 
nível individual, variando entre os membros de cada grupo. 
Ex.: poluição atmosférica, exposição à luz solar etc.

Medidas globais: são atributos do grupo, da organi-
zação ou do lugar para os quais não há análogo em nível 
individual. Ex.: densidade demográfica, taxa de urbanização, 
tipo de sistema de saúde etc. 

Nível de análise

A unidade de análise é o nível comum no qual os da-
dos de todas variáveis são reduzidos e analisados. No nível 
individual, o valor de cada variável é designado para todo su-
jeito no estudo. No nível completamente ecológico, a unida-
de de análise é o grupo. Os estudos ecológicos podem utilizar 
grupos populacionais identificados a partir de diversas locali-
dades geográficas ou outros tipos de agregados (desenhos de 
múltiplos grupos), através de diferentes períodos de tempo 
(desenhos de séries temporais) ou combinando-se tempo e 
lugar (desenhos mistos) (Morgenstern, 1998).

Segundo Borja-Aburto (2000), os estudos ecológicos 
são dos mais sensíveis e mais frequentemente empregados na 
descrição da situação de saúde ou na investigação de novas 
exposições em populações humanas, porém, por sua consti-
tuição metodológica, tornam-se mais susceptíveis a vieses. 
Como suas variáveis são medidas agrupadas, não é possível 
conhecer a distribuição conjunta de cada combinação de va-
riáveis dentro de cada grupo, ou seja, a frequência de casos 
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expostos e não expostos, assim como a dos não casos; ape-
nas se conhece sua distribuição marginal: o total de casos 
e não casos e o total de expostos e não expostos, por isso é 
considerado um desenho incompleto. Geralmente sua base 
de informação está apoiada em estatísticas oficiais rotineiras 
(Kleinbaum; KUPPER; MORGENSTERN, 1982). 

Nível de inferência

O objetivo fundamental do estudo epidemiológico 
pode ser produzir inferência biológica sobre efeitos dos ris-
cos individuais ou fazer inferência sobre efeitos no grupo. 
O nível-alvo de inferência causal nem sempre é o nível de 
análise. O propósito de uma análise ecológica pode ser fazer 
inferência biológica sobre o efeito de uma exposição especí-
fica no risco de adoecer, considerando os três níveis de efei-
tos: biológico, ecológico e contextual (Morgenstern, 
1998).

Dimensões de estudo

Os estudos ecológicos podem ser divididos em explo-
ratórios, quando não existe uma exposição específica de inte-
resse, e em analíticos, se a exposição é mensurada e incluída 
na análise. Ambos podem utilizar múltiplos grupos, séries 
temporais ou sua combinação. As séries temporais combina-
das com estudos de múltiplos grupos, bem como os estudos 
multiníveis, que trabalham tanto com informações agrega-
das como em nível individual no mesmo modelo teórico-ex-
plicativo, também são exemplos de estudos ecológicos mis-
tos (Borja-Aburto, 2000).
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Em estudos exploratórios de múltiplos grupos geo-
gráficos, compara-se a taxa da doença entre várias regiões 
durante o mesmo período para pesquisar distribuições espa-
ciais que sugiram uma etiologia ambiental ou relacionada às 
características da população, tais como genéticas, culturais 
ou sociais.

Os resultados de comparações geográficas, para ad-
quirirem credibilidade, devem ser consistentemente observa-
dos e confirmados por outras investigações, particularmente 
naquelas em que a unidade de observação é o indivíduo. As 
pesquisas ecológicas são, portanto, provocativas de novas 
investigações. É comum que a relação antes observada em 
estudo de grupos não seja confirmada, posteriormente, em 
estudos de indivíduos (Pereira, 1995).

Em estudos espaciais, a simples comparação de taxas 
entre regiões é geralmente complicada por dois problemas 
estatísticos: primeiro, regiões com pequeno número de ca-
sos observados mostram grande variabilidade na estimativa 
de taxas; segundo, regiões vizinhas tendem a apresentar ta-
xas mais similares que regiões distantes (autocorrelação es-
pacial), porque fatores de risco não mensurados tendem a 
formar clusters no espaço. Para tratar esses dois problemas, 
têm sido desenvolvidos métodos estatísticos pelo chamado 
modelo espacial autorregressivo e o uso de técnicas empíricas 
de Bayes para estimar taxas para cada região. O grau de au-
tocorrelação espacial pode ser mensurado para refletir efeitos 
ambientais nas taxas de doenças. A aproximação empírica 
de Bayes pode também ser aplicada a dados de estudos de 
múltiplos grupos analíticos, incluindo covariáveis no mode-
lo (Morgenstern, 1998).
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A comparação de duas séries de dados, de um fator de 
risco e de um agravo à saúde, dispostos em sequência crono-
lógica, permite suspeitar da presença ou não de associação. A 
comparação de múltiplas séries temporais, de várias localida-
des, confere maior credibilidade aos resultados. Semelhantes 
às geográficas, as séries históricas são úteis para levantar hi-
póteses, investigar etiologia e avaliar intervenções, tais como 
uma lei ou um programa de melhoria das condições de saúde 
(Pereira, 1995).

A seguir, é mencionado um exemplo dessa modalida-
de de delineamento (os autores utilizam a análise explora-
tória de agregados para o estudo da distribuição espacial da 
taxa de mortalidade infantil e dos principais determinantes 
no período de 2000 a 2002 no Ceará):

A distribuição geográfica dos 
agravos à saúde e sua relação com 
potenciais fatores de risco vêm 
abrindo um vasto campo para a 
investigação epidemiológica. O 
presente estudo visa a identificar 
padrões de distribuição espa-
cial dos componentes neonatal 
(TMIN) e pós-neonatal (TMIP) 
da taxa de mortalidade infantil 
(TMI) dos municípios do Ceará 
[...] e discute os principais fatores 
sócio-econômicos [sic], demográ-
ficos e de atenção à saúde que 
contribuíram para dependência 
espacial destes componentes. [...] 
Conclui-se que as condições de 
assistência à gravidez, ao parto e 
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ao recém-nascido, somadas a uma 
melhor distribuição de renda, são 
decisivas para a sobrevivência no 
primeiro mês de vida, enquanto 
que a má alimentação, imuni-
zação, saneamento, educação e 
situação econômica são possíveis 
determinantes da mortalidade 
pós-neonatal (Bezerra Fi-
lho et al., 2007).

Entretanto, nos estudos de múltiplos grupos analíti-
cos, procura-se uma associação ecológica entre o nível médio 
de exposição ou prevalência e a taxa de doença entre vários 
grupos. Esse é o mais comum desenho ecológico; tipica-
mente a unidade de análise é a região geopolítica, podendo 
a inferência causal também ser extraída a partir de estudos 
analíticos de tendência temporal. Em ambas as técnicas, será 
necessário levar em conta o período entre a exposição e a 
manifestação do desfecho, estando a última sujeita, ainda, à 
mudança nos critérios de classificação de doenças ao longo 
do tempo.

Vale ressaltar que a correlação e a razão de prevalên-
cia são as medidas de associações mais frequentemente uti-
lizadas em estudos ecológicos, porém, tal como nos estudos 
individuados, é necessária uma análise aprofundada de cada 
situação para aplicar o modelo matemático mais adequado. 
Dadas a extensão e a profundidade desse assunto e levando-
se em conta os objetivos deste ensaio, é sugerida a consulta 
à literatura especializada, conforme o roteiro encontrado em 
López-Valcárcel (1991), resumido a seguir: 
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•	 Simplificação estrutural: reduz as variáveis origi-
nais a um número menor de variáveis sintéticas, 
criadas pela análise e denominadas eixos, fatores 
ou componentes. Ex.: Análise de Componentes 
Principais, Análise Fatorial de Correlações e Aná-
lise Fatorial de Correspondências.

•	 Classificação ou agrupamento: agrupa indiví-
duos homogêneos quanto a determinadas variá-
veis e heterogêneos com respeito a outros grupos 
ou forma grupos de variáveis similares quanto ao 
seu comportamento em um coletivo de objetos. 
Ex.: Análise de Cluster e Análise de Seguimentos.

•	 Análise de interdependência: busca a interdepen-
dência entre variáveis, sem que a priori se supo-
nha relação de causalidade unidirecional entre 
elas. Ex.: Análise de Correlação Canônica.

•	 Análise de dependência: explica as relações de 
dependência entre variáveis. Ex.: Análise de Re-
gressão.

Ressalta-se, também nessa modalidade de delinea-
mento, a necessidade de controle dos potenciais confundi-
dores; em outros termos, deve existir a preocupação em saber 
operacionalizar com as variáveis potenciais confundidoras da 
relação entre desfecho e exposição principal nos estudos ana-
líticos, seja qual for a modelagem empregada. 

Os estudos ecológicos têm sido bastante utilizados 
como instrumento de análise epidemiológica, quer em es-
tudos de agregados de doença espaço-temporal, quer em es-
tudos envolvendo aspectos socioeconômicos e de saúde ou, 
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ainda, em estudos de tendência secular de indicadores de 
saúde. Destaca-se entre esses o trabalho de Judge, Mulligan 
e Benzeval (1998), que realiza uma revisão de doze pesquisas 
sobre modelagem de autores como Wilkinson, Saunders e 
Rodgers, utilizando algum indicador epidemiológico como 
variável dependente e um índice de distribuição de renda 
como variável principal independente, e aponta quais estu-
dos levantaram hipóteses, quantos países foram arrolados 
para cada estudo na amostra, as covariáveis exploradas e as 
principais fontes de informações. 

Entre os indicadores epidemiológicos utilizados em 
tais estudos, são encontradas em maior frequência a morta-
lidade infantil e a esperança de vida; como medida de distri-
buição de renda, o índice de Gini. Em contraste com muitos 
desses estudos, Judge, Mulligan e Benzeval (1998) encontra 
pouco suporte para a afirmação de que a desigualdade de 
renda estaria associada às variações no nível médio de saúde 
dos países ricos industrializados. 

 Por outro lado, Szwarcwald et al. (1999) publicou 
um estudo sobre a desigualdade de renda e  a situação da 
saúde no Rio de Janeiro, no qual, por meio de técnicas de 
geoprocessamento e de regressão múltipla, apresenta resulta-
dos que evidenciam correlações significativas dos indicado-
res de desigualdade de renda com os indicadores de saúde.

A questão é polêmica e merece atenção, embora não 
esteja no propósito deste trabalho. Uma explicação para esses 
resultados pode ser o fato de que em países ricos o atendi-
mento das necessidades básicas mantém nível satisfatório de 
qualidade e de acesso à saúde, o que faz com que as desigual-
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dades nesse setor não sejam mais detectadas simplesmente 
por meio de diferenças econômicas. Isolado, esse indicador 
deixa de ser um bom preditor de nível de saúde, que passa 
a demandar explicações que envolvam o conjunto de fato-
res biológicos, sociais, culturais, climáticos etc. contidos no 
conceito de modo de vida5. 

Com o intuito de determinar as inter-relações entre 
potenciais preditores da mortalidade infantil no Ceará, Sou-
za et al. (1999) publicaram um estudo utilizando dados de 
140 municípios, para os quais foram classificadas onze va-
riáveis, divididas nos seguintes grupos:  determinantes pro-
ximais (ganho adequado de peso e amamentação exclusiva), 
variáveis de serviços de saúde (pré-natal em dia, participação 
no crescimento monitorado, imunização em dia e descen-
tralização dos serviços de saúde) e fatores socioeconômicos 
(taxa de alfabetização das mulheres, renda familiar, abasteci-
mento adequado de água, saneamento adequado, PIB mu-
nicipal per capita). 

Foram estudadas, por análise de regressão linear, dife-
rentes combinações de variáveis em cada grupo. Nessa análi-
se, somente um dos determinantes proximais (amamentação 
exclusiva) e uma das variáveis de serviços de saúde (pré-natal 
em dia), assim como a taxa de alfabetização e a renda fa-
miliar, entre as variáveis socioeconômicas, apresentaram-se 
significantemente associadas à taxa de mortalidade infantil 
(SOUZA et al., 1999).

5  A epidemiologia do modo de vida é uma linha teórica da epidemiologia contem-
porânea latino-americana que se articula à estrutura social marxista com enfoque 
nas práticas sociais cotidianas (ALMEIDA-FILHO, 2000b). 
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Quer no modelo com determinantes socioeconômi-
cos, quer no modelo com todas as variáveis concomitantes, 
paradoxalmente é mostrada uma associação direta entre a 
renda familiar e a mortalidade infantil, na presença da taxa 
de alfabetização feminina, sugerindo que, nesses municípios, 
melhorias na renda dissociadas de melhorias na educação das 
mulheres podem não resultar em diminuição da mortalidade 
infantil. A falta de associação entre saneamento e mortalida-
de infantil pode ser atribuída à baixa qualidade desse indi-
cador entre os municípios estudados (SOUZA et al., 1999).

A inclusão dos ensaios ecológicos em programas de ava-
liação

Os ensaios ecológicos são também utilizados tanto 
nas avaliações de resultados6 quanto nas avaliações de impac-
to7 de programas de melhoramento das condições de saúde. 

Atualmente, três tipos de desenhos de pesquisa cos-
tumam ser usados em avaliações: desenhos experimentais 
aleatórios, desenhos quase experimentais e desenhos não ex-
perimentais (SESSIONS, 2000).

Os desenhos experimentais aleatórios possuem grupos 
experimentais e controle para os quais os elementos parti-
cipantes são randomizados, podem ainda realizar levanta-
mentos prévios à intervenção (dados de base), o que permite 

6  A avaliação de resultado determina a efetividade de um programa, demonstran-
do até que ponto conseguiu atingir os objetivos declarados e produzir os resultados 
desejados. Responde às seguintes perguntas: “O programa ou intervenção funcio-
na?” e “É capaz de fazer diferença?” (SESSIONS, 2000). 
7   A avaliação de impacto focaliza os efeitos finais generalizados de um programa 
sobre uma população-alvo mais ampla, além dos participantes diretos imediatos do 
programa (SESSIONS, 2000).
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avaliar a magnitude da mudança quando comparado com 
levantamentos posteriores. Os desenhos quase experimentais 
caracterizam-se por possuírem grupos experimentais e con-
trole não randomizados, enquanto os não experimentais não 
apresentam controle. 

A classificação dos modelos de avaliação de resultados 
de programas de saúde pública está baseada em dois eixos 
fundamentais: o primeiro é relativo ao que se quer medir 
através de indicadores de provisão, utilização, cobertura e 
impacto; e o segundo eixo refere-se ao tipo de inferência: 
adequação, plausibilidade ou probabilidade (HABICHT, 
1999). A avaliação de adequação não requer nenhum con-
trole, uma vez que os resultados são comparados com metas; 
portanto, tais avaliações são, normalmente, muito menos 
dispendiosas que os outros dois tipos. A avaliação de adequa-
ção pode ser transversal ao término do programa, mas tam-
bém pode ser longitudinal, realizada partindo de repetidas 
medidas para identificação de tendências. Uma vantagem 
adicional da avaliação de adequação é que, frequentemente, 
podem ser usados dados secundários que reduzem os custos 
de avaliação.  

A avaliação de adequação limita-se a descrever se as 
mudanças esperadas ocorreram ou não. Quando a avaliação 
está baseada em medidas de provisão ou utilização, deve-se 
atribuir com prudência o sucesso observado ao programa que 
está sendo avaliado. A presença de outros fatores ou progra-
mas na área estudada pode ser responsável pelas mudanças ob-
servadas no desfecho de interesse. Mudanças socioeconômicas 
ou até tendências seculares somadas à inexistência de grupos 
de controle podem confundir a interpretação dos resultados.
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Alguns detentores de decisão requerem um maior 
grau de confiabilidade no sentido de que as mudanças ob-
servadas estejam de fato relacionadas ao programa. A ava-
liação de plausibilidade é considerada superior à avaliação 
de adequação por tentar separar o efeito de fatores externos 
– chamados de confundidores – que poderiam ter causa-
do o desfecho observado. Uma declaração é plausível se é 
aparentemente verdadeira ou razoável. A avaliação de plau-
sibilidade ajusta as influências dos fatores confundidores 
elegendo grupos de controle antes ou durante a análise dos 
dados. Existem várias alternativas para a escolha dos grupos 
de controle, mas a escolha final é geralmente determinada 
por critérios de oportunidade.

Os grupos de controle podem ser históricos, quan-
do se tomam por base informações da mesma instituição ou 
população-alvo numa série cronológica e o controle pode 
ser exercido pela comparação de indicadores antes e depois 
da intervenção, com o ajuste para os fatores externos. Os 
grupos de controle também podem ser internos, quando 
compostos de instituições, áreas geográficas ou indivíduos 
que deveriam receber a intervenção, mas não receberam, ou 
porque se recusaram ou por algum motivo que os tornaram 
inelegíveis. A avaliação interna do impacto, no uso do mé-
todo de caso-controle, compara expostos e não expostos ao 
programa entre indivíduos com e sem o desfecho. 

A receptividade de um programa é variável. Os in-
dicadores podem ser comparados em três ou mais níveis 
com diferentes intensidades de exposição à intervenção. A 
dose-resposta, relação entre a intensidade da intervenção e a 
performance, concede uma forte plausibilidade aos achados, 
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o que demanda comparações de dados levantados de forma 
transversal ao final do ciclo do programa. 

Com grupos de controle externos em uma ou mais 
instituições ou áreas geográficas sem o programa, a compara-
ção pode ser transversal (intervenção versus controle ao final 
do programa) ou longitudinal controlada (comparando in-
tervenção e controle no início e ao fim de cada ciclo). 

Deve ser observado ainda se o desfecho cai rapida-
mente em áreas onde há intervenção; se o desfecho não é 
reduzido em áreas onde não existe o programa; se as mudan-
ças em outros determinantes conhecidos do desfecho não 
podem explicar o declínio observado (medidas de confun-
dimento); se existe uma associação inversa entre a intensi-
dade da intervenção nas áreas programáticas e o desfecho 
(congruência de dose-resposta); se os grupos beneficiados 
pelo programa possuem menor proporção de desfecho que 
os não beneficiados (congruência de variáveis mediadoras); 
se o desfecho entre os não atingidos pelo programa é similar 
aos de áreas de controle (congruência da falta de impacto 
na ausência da intervenção); e se a cobertura do programa é 
compatível com o grau de redução do desfecho (congruência 
de magnitude do efeito em variáveis mediadoras).

A avaliação de probabilidade tenta assegurar, com um 
nível de confiança satisfatório, que intervenção e controle se 
diferenciam, exercendo o ajuste dos confundidores e a redu-
ção dos vieses. Essas avaliações requerem randomização de tra-
tamento e controle para comparação dos grupos, o que é con-
siderado o padrão de ouro de eficácia da pesquisa acadêmica.

Embora a randomização não garanta que todo con-
fundimento seja eliminado, assegura que a probabilidade 
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de confundir seja mensurável como parte do erro associado 
com nível de significância usado (p < x%), em que p é esco-
lhido com base em considerações discutidas na magnitude 
da amostra. O fator confundidor nem sempre será conhe-
cido por esse procedimento. Isso significa que as afirmações 
estatísticas obtidas da avaliação de probabilidade relacio-
nam-se diretamente à causalidade da intervenção, não sendo 
simplesmente uma declaração de que grupos comparados 
são diferentes, como é o caso dos outros desenhos. 

Numerosos problemas metodológicos podem surgir 
no uso de um desenho experimental aleatório. Participantes 
que desistem tanto do grupo experimental como do grupo 
de controle podem ter um efeito de tendenciosidade sobre os 
resultados do estudo de avaliação. Por exemplo, pode ocorrer 
um atrito diferenciado no grupo experimental se a interven-
ção que está sendo avaliada exigir muito esforço por parte 
dos participantes. Em consequência, os efeitos do programa 
poderiam ser superestimados, porque só as pessoas altamen-
te motivadas continuariam no grupo. Outro problema me-
todológico potencial do desenho experimental aleatório é o 
efeito de Hawthorne, que ocorre quando os objetos da expe-
riência mudam seu comportamento de tal maneira que acre-
ditam ser o que deles se espera. Isso pode afetar a validade 
e os resultados gerais de uma avaliação. Outra ameaça para 
a validade de uma avaliação é a contaminação. Isso ocorre 
quando o grupo de controle é exposto a algum aspecto da 
intervenção pela difusão de informações oriundas do gru-
po experimental e pode resultar na subestimação dos efeitos 
reais do programa (SESSIONS, 2000).

 O uso de desenhos experimentais com frequência dá 
origem a questões éticas controversas. O argumento ético 
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mais comum contra o uso de aleatorização é o de que, ao de-
signar alguns objetos do estudo para o grupo de controle, a 
intervenção ou o serviço do programa estarão sendo negados 
a pessoas que poderiam ser beneficiadas.

Uma verificação da “hipótese de equidade inversa”, 
um corolário da “lei do cuidado inverso” – quem mais recebe 
é quem menos necessita –, proposta por Juliano Tudor-Hart 
há quase 30 anos (VICTORA, 2000), fez uso de três estu-
dos epidemiológicos de tendências a partir de indicadores 
de cobertura, morbidade e mortalidade. Inicialmente, foram 
analisadas as desigualdades através de indicadores de mor-
talidade infantil entre países nas Américas. Posteriormente, 
foram apresentados indicadores de impacto de um amplo 
programa de saúde pública para melhorar a saúde das crian-
ças no Ceará. Finalmente, são apresentados os achados de 
duas coortes de nascidos vivos na cidade de Pelotas, no Sul, 
implementados por mais de uma década.  

A hipótese sugere que programas de saúde pública que 
visam melhorar a saúde das crianças estejam mais disponíveis 
e sendo mais utilizados por famílias que menos precisam de-
les. A hipótese também prediz que novas intervenções tende-
rão a aumentar as desigualdades, uma vez que eles beneficia-
rão inicialmente esses que já estão em melhores condições. 
Só quando o rico alcança determinado nível de melhoria, 
e  é improvável que as intervenções de saúde pública façam 
mais progresso, é que o pobre começa a reduzir a diferença. 
Assim, só com o passar do tempo vão se aproximando. O 
fator “tempo” é então essencial na interpretação do impacto 
de equidade de novas tecnologias (VICTORA, 2000). Foi 
realizado um levantamento em 30 áreas em Salvador para 
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descrever condições ambientais anteriores à implementação 
de serviços de saúde pública, como também identificar e 
formar grupos de áreas com infraestruturas e condições sa-
nitárias semelhantes. Essas áreas receberão serviço de saúde 
pública básico pelo Programa Ambiental de Serviço de Saú-
de Pública Bahia Azul, um projeto multinacional que busca 
corrigir deficiências no sistema de provisão de água, elevar 
o nível de cobertura por disposição de esgoto adequado e 
sistema coleta, transporte e disposição de resíduos sólidos.  

Embora a contribuição das condições sanitárias para 
a saúde pública seja amplamente reconhecida, permanece o 
debate sobre o quanto a implementação de benefícios como 
provisão de água, disposição de esgoto e coleta de lixo pode 
trazer melhoras à saúde (MILROY et al, 2001).

Muito dessa incerteza deve-se ao fato de haver con-
trovérsias na seleção dos indicadores apropriados e de me-
todologias válidas para avaliar impactos das intervenções 
sanitárias. Além disso, as comparações devem ser feitas com 
grupos suficientemente grandes para que alcance poder es-
tatístico adequado e levar em consideração a autocorrelação 
de seus descritores, uma vez que, em áreas que faltam um 
serviço em particular, normalmente faltam outros.

Para avaliar o efeito desses serviços de saúde públi-
ca, foram utilizados indicadores de programas de saúde da 
criança (desnutrição, diarreia, infecções parasitárias) e outros 
indicadores de saúde cujas observações foram repetidas após 
a implementação dos serviços sanitários. Como esperado, 
foram observadas taxas mais altas de infecção parasitária em 
áreas com pior condição sanitária.
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A análise de componentes principais (ACP) provê 
meio objetivo para a construção de índices que podem ser 
usados como marcadores de condições de higiene e classifi-
cação de acordo com o tipo de habitat.

A ACP é uma técnica geral que pode ser usada para a 
avaliação ou a classificação de áreas urbanas de acordo com 
quase qualquer critério (econômico, ecológico, social etc.), 
para identificar ou priorizar áreas ou avaliar quantitativa-
mente o impacto de intervenções. Porém, o sucesso na apli-
cação da técnica depende da criação de um apropriado arca-
bouço conceitual que organize a informação a ser analisada e 
da definição de indicadores cuja variabilidade seja suficiente 
para a distinção de grupos de áreas (MILROY et al., 2001).

Considerações finais

A despeito de suas limitações metodológicas anterior-
mente descritas, existem muitas razões para o propalado uso 
dos estudos ecológicos em epidemiologia, entre as quais ci-
tamos: baixo custo e conveniência, quando existe limitação 
quanto à mensuração em nível individual, limitação quanto 
ao delineamento para estudos individuados e interesse em 
efeitos ecológicos.

A partir de estudos ecológicos é possível gerar hipóte-
ses etiológicas a respeito da ocorrência de uma determinada 
doença, testar hipóteses etiológicas e avaliar a efetividade de 
intervenções na população.

Os tipos mais comuns de estudos agregados são os es-
tudos ecológicos observacionais, cujas unidades de variação 
são o espaço (série geográfica), o tempo (série histórica) ou a 
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combinação de ambas, e os estudos ecológicos intervencio-
nistas ou ensaios comunitários.

A comparação de indicadores de saúde entre diferen-
tes populações, ou em uma mesma população ao longo do 
tempo, é interessante para verificar o impacto de programas 
de saúde. No entanto, como existem muitas dissimilarida-
des entre regiões beneficiadas e não beneficiadas, a avaliação 
de resultados exige certo nível de complexidade. Ao final da 
avaliação, deverá ser possível atribuir a determinada inter-
venção, com base em objetivos declarados, a diferença entre 
beneficiados e não beneficiados. A avaliação do programa é 
uma importante aplicação dos estudos ecológicos, caminho 
ainda pouco explorado, mas de grande potencial de contri-
buição à epidemiologia, visto que as estatísticas de saúde tor-
naram-se mais precisas e mais apropriadas para esse objetivo.

A interpretação dos resultados deve levar em conta os 
seguintes aspectos: a qualidade e a cobertura do dado popu-
lacional, os critérios diagnósticos, a presença de confundi-
dores e, por último, as associações espúrias ocasionadas pela 
busca “cega” de relações através de múltiplos cruzamentos de 
variáveis sem uma hipótese guiadora dos trabalhos. Para re-
duzir o risco dos achados devidos ao acaso, deve-se suspeitar 
de suas presenças antes da análise dos dados.

É possível que uma relação antes observada em estudo 
de grupos não seja confirmada, posteriormente, em estudos 
de indivíduos,  não obrigatoriamente por erros de análise, 
“falácia ecológica” ou outro tipo de viés, mas devido aos dis-
tintos níveis de inferência. Os estudos ecológicos procuram 
avaliar como os contextos sociais e ambientais podem afetar 
a saúde de grupos populacionais. Nesse caso, as medidas co-
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letadas no nível individual são incapazes de refletir adequa-
damente os processos que ocorrem no nível coletivo. 

Quando ocorrem, portanto, divergências entre estu-
dos de base ecológica e estudos de base individual,  elas pos-
sivelmente são decorrentes do “efeito agregado”. 

O objetivo fundamental do estudo epidemiológico 
pode ser produzir inferência biológica sobre efeitos dos ris-
cos individuais ou fazer inferência sobre efeitos no grupo. 
O nível-alvo de inferência causal nem sempre é o nível de 
análise. O propósito de uma análise ecológica pode ser fazer 
inferência biológica sobre o efeito de uma exposição específi-
ca no risco de adoecer, considerando os três níveis de efeitos: 
biológico, ecológico e contextual. 

O ponto central dos estudos agregados, aqui descri-
tos, é o estudo dos determinantes das taxas de ocorrência 
de doenças e óbitos em agregados espaciais, o que concei-
tualmente não implica uma transposição imediata para o 
nível do indivíduo. Assim, por exemplo, os determinantes 
da queda das taxas de mortalidade infantil não poderiam ser 
traduzidos em determinantes do óbito infantil. 

As críticas levantadas aos “estudos ecológicos” buscam 
fortalecer esse tipo de delineamento por meio do seu aper-
feiçoamento metodológico. Nesse sentido, apontam como 
problemas a serem considerados: 

1) A agregação dos dados, que gera problemas esta-
tísticos por causa da diminuição de variância, provocando 
efeitos sobre as inferências estatísticas. Alguns autores defen-
dem o uso da área mais homogênea possível, devendo-se ter 
em conta a possibilidade de efeitos nocivos dessa prática ao 
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gerar fenômenos autocorrelacionados. Em estudos espaciais, 
a simples comparação de taxas entre regiões é complicada, 
uma vez que regiões com pequeno número de casos observa-
dos mostram grande variabilidade nas estimativas de taxas, 
assim como regiões vizinhas tendem a apresentar taxas mais 
similares que regiões distantes (autocorrelação espacial). Para 
lidar com esses dois problemas, têm sido desenvolvidos mé-
todos estatísticos pelo chamado modelo espacial autorregres-
sivo e usadas técnicas empíricas de Bayes para estimar taxas 
para cada região. O grau de autocorrelação espacial ou cluster 
pode ser mensurado para refletir efeitos ambientais nas taxas 
de doenças. 

2) O uso de diferentes níveis de agregação (bairro, se-
tor censitário, município, microrregião ou estado), o qual 
provoca resultados diferentes nos testes estatísticos, cujas 
implicações nem sempre são possíveis de definir. A análise 
multinível que trabalha tanto com informações agregadas 
em diferentes níveis como em nível individual no mesmo 
modelo teórico-explicativo é um tipo especial de tratamento 
estatístico que poderá dar resposta a tal situação. 

3) A dificuldade de identificar e controlar possíveis 
variáveis intervenientes (confounding), e, por consequência, 
de fazer a comparação com outros modelos de análise epide-
miológica, a qual pode ser reduzida com o emprego adequa-
do do modelo de análise multivariada.

4) No caso de análise de séries temporais, pode haver 
um apreciável período de latência entre a primeira exposição 
ao fator de risco e a detecção da doença, existindo a necessi-
dade de definir o intervalo de tempo entre a causa e o efeito 
considerados. 
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17	 A escolha do tema e a formulação 
do problema em pesquisa científica 

aplicada à saúde

José Gomes Bezerra Filho
Maria Ivoneide Veríssimo de Oliveira

Isabelle da Silva Gama Araújo

O conhecimento permeia toda a vida humana. Dian-
te da realidade, a capacidade de construir interpretações 
significativas sobre as coisas marca nossa existência em uma 
contínua inquietação. Para Köche (2002), o conhecimento 
científico, que é o produto final da investigação científica, 
surge da necessidade do homem em não assumir uma posi-
ção passiva de testemunha de fenômenos para, otimizando 
sua racionalidade, desvelar o mundo, compreendê-lo de for-
ma sistemática, metódica e crítica.

Neste artigo, discorremos sobre dois pontos estrutu-
rais do planejamento de uma pesquisa: o tema e o problema. 
Contudo, essa não é a ordem natural  de cada etapa. Muitas 
vezes, as indagações surgem antes de qualquer preocupação 
com a área temática; outras, já surgem como consequência 
da vivência em determinada área.

Portanto, antes de tomarmos uma decisão a respeito 
da escolha de um tema, e, principalmente, antes de focalizar-
mos um problema de pesquisa, é necessário voltarmos nossa 
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atenção para uma série de considerações, que serão encami-
nhadas a seguir e poderão, no mínimo, provocar algumas 
reflexões a respeito dessas importantes etapas do processo de 
construção do planejamento de pesquisa. Este texto é diri-
gido especialmente aos neófitos em investigação científica. 
Apesar de estarmos voltados para a área de saúde coletiva, 
acreditamos também levantar questionamentos de interesse 
geral entre os atuantes em pesquisa ou nela interessados.

Não existe um caminho único a orientar todos os 
projetos de pesquisa. Será necessário despendermos algum 
tempo estudando a situação, revisando a literatura sobre o 
tema e discutindo cada etapa do planejamento da pesquisa. 
O esforço extra será recompensado não só pela qualidade do 
produto final, mas também porque teremos ampliado nossa 
capacidade de lidar eficazmente com novos problemas (KÖ-
CHE, 2002).

Seleção do tema

Quando um indivíduo, um grupo ou uma instituição 
com atuação na área científica decidem realizar uma pes-
quisa, já possuem propósitos devidamente estabelecidos ou, 
pelo menos, dispõem de uma lista de possíveis temas que 
poderão ser objeto de suas investigações. Para chegarmos a 
esse estágio, algumas etapas de maturação são indispensá-
veis. As primeiras indagações que o investigador faz a si são, 
normalmente, as seguintes: “Qual assunto vou pesquisar? 
Por que pesquisá-lo? Qual a relevância do tema proposto? 
Como abordá-lo? Existe identidade do tema com o meu “eu” 
investigador? Quais serão os benefícios gerados pela pesqui-
sa? Quais as etapas que devo seguir para a sua realização?”.
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A escolha de um tema pode ser a primeira etapa da 
pesquisa científica; é, certamente, uma das mais importan-
tes, pois dela dependerá todo o desenvolvimento do processo 
e o sucesso das etapas seguintes (AMARAL, 1998). O pe-
ríodo que o pesquisador dedicará ao estudo de determinado 
assunto poderá ser breve, longo ou até levar sua vida inteira. 
Portanto, a escolha do assunto deve ser feita com o máximo 
de conscientização do significado desta etapa. A precipitação 
é antagônica a uma boa escolha. Frequentemente, a escolha 
diz respeito à própria história de vida do pesquisador, das 
observações dos fenômenos do seu cotidiano, mas também 
pode ser feita em virtude de outras coisas, como sugestões de 
pesquisadores mais experientes (com base no interesse ins-
titucional sobre determinado eixo temático), concursos, ou 
mesmo em virtude do interesse despertado durante a parti-
cipação em algum evento científico, uma conversa informal, 
a leitura de uma matéria jornalística etc.

 Menos comum é a escolha acontecer de forma aci-
dental, como uma centelha de clarividência. Não esperemos 
que “uma maçã caia sobre a nossa cabeça” para termos uma 
boa ideia. A saída é enfrentarmos cientificamente o “proble-
ma de pesquisa” e deixarmos os talentos individuais fluírem. 
Em resumo, o pesquisador, desde a escolha do tema, está 
sujeito a influências culturais, históricas e socioeconômicas 
do seu meio, as quais devem ser permeadas por conhecimen-
to teórico, com vistas à segurança nos processos de escolha e 
execução de suas atividades científicas.

Uma tendência recente e de grande relevância é a pes-
quisa desenvolvida junto aos serviços, com inúmeras vanta-
gens para ambos os lados. Deve-se estar atento para o fato 
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de o processo de construção do conhecimento científico 
oportunizar o estabelecimento de rotinas mais atualizadas 
quanto ao planejamento e à execução das tarefas nos serviços 
e contribuir para um melhor aproveitamento das informa-
ções e das experiências e para sua incorporação às etapas do 
trabalho.

A escolha do tema consiste, basicamente, em selecio-
nar um assunto que tenha algum grau de incompreensão, 
ou algum problema que mereça ser investigado, para o qual 
o pesquisador se sinta na condição de dar sua contribuição, 
no sentido de avançar no processo de conhecimento e/ou de 
resolução. Devemos estar atentos à formação científica do 
pesquisador, à sua disponibilidade de tempo e recursos, ao 
seu interesse e ao dos financiadores pelo tema investigado.

É fundamental que o tema desperte no pesquisa-
dor interesse e vontade de conhecer aquilo que até então 
está desconhecido ou não suficientemente esclarecido, de 
tal modo que haja envolvimento e cumplicidade entre o 
pesquisador e o objeto a ser estudado. Inegavelmente, nem 
sempre isso acontece. Um assunto visto a princípio como 
palpitante depois pode já não nos interessar, e isso é impos-
sível de prever e controlar, faz parte do próprio processo de 
escolha e convivência cotidiana na condição de investiga-
dor. Às vezes, a incompatibilidade entre pesquisa e pesqui-
sador se dá pela abordagem adotada, pelo referencial teórico 
ou por outro fator pouco aparente. É preciso esclarecê-la 
com o intuito de superá-la; se não for possível, devemos se-
guir por outro caminho, com a certeza de haver acumulado 
experiência.



339

Nem sempre os critérios de avaliação da pertinência 
estarão suficientemente esclarecidos desde o início da pes-
quisa. Muitas vezes, a relação custo-benefício parecerá alta, 
mas não deverá ser motivo suficiente para a desistência. A 
melhor estratégia é realizarmos um criterioso planejamento, 
consultando pessoas com experiência no trabalho de inves-
tigação, compartilharmos certezas e dúvidas, até nos sentir-
mos suficientemente seguros para darmos início ao processo 
de execução da pesquisa.

Um fato bastante curioso, relacionado à escolha de 
um tema, são as replicações de determinados títulos. Isso 
ocorre pela facilidade do empreendimento ou por simples 
modismo. Em certos casos, porém, podem ser vantajosas 
para o processo de estabelecimento (acomodação) do co-
nhecimento científico. Em geral, as repetições indicam tra-
balhos “sem atrativos”,  que acrescentam muito pouco ao 
conhecimento até então produzido,  por abordar o que o 
senso comum chama de “sexo dos anjos”. Contudo, deve-
mos ficar atentos para não confundirmos tais replicações 
com a divulgação sequencial de resultados sobre certo tema. 
Normalmente, tais linhas de pesquisa requerem um com-
promisso contínuo a longo prazo, para o qual grandes apor-
tes de investimento humano, econômico e político-ideoló-
gico são catalisados.

Diversas vezes, a escolha do tema é determinada não 
somente por sua relevância, mas também pelas oportunida-
des que se apresentam: oferta de financiamento por institui-
ções de fomento ou condições materiais e humanas. Cabe 
ao pesquisador, baseando-se em critérios éticos, avaliar a 
possibilidade de aproveitá-las e adaptá-las a seus objetivos.
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A construção coletiva da temática

Os grupos de pesquisa sobressaem por seu crescimento 
em ritmo semelhante ao do desenvolvimento e dos avanços 
do campo científico, configurando-se, cada vez mais, como 
significativo instrumento neste processo. No ano de 2004, as 
atividades de pesquisa em saúde representavam um terço de 
toda atividade de pesquisa do Brasil (KÖCHE, 2002). Al-
guns grupos estão cadastrados em órgãos de fomento e têm 
como objetivo, mediante suas linhas de pesquisa, responder 
a uma agenda de prioridades construída com o intuito de 
aproximar o campo científico às necessidades das políticas 
pública do país. Em 2008, havia 22.797 grupos de pesquisa 
cadastrados no Diretório dos Grupos de Pesquisa no Bra-
sil do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq). Ao comparar este dado ao do ano de 
2006, quando existiam 21.024 grupos cadastrados, observa-
mos o acréscimo de 1.773 grupos neste diretório em apenas 
dois anos (AMARAL, 1998).

Quanto mais as pesquisas forem ampliadas, mais co-
nhecimentos poderão ser produzidos. No entanto, nas ati-
vidades em grupo, é preciso observar algumas regras básicas 
para que sejam obtidos resultados compensatórios. Discutir 
exaustivamente e formular um plano de trabalho a ser se-
guido é essencial durante o trabalho em grupo, no qual as 
atribuições são pactuadas entre os participantes, de forma 
hierárquica, mas sem perder o sentido de construção cole-
tiva do projeto. O plano deve ser apresentado a todos os 
membros do grupo e aprovado por eles. Recomendamos 
aprofundar as discussões o suficiente para qualificar o proje-
to e seus componentes, procurando, quando possível, obter 



341

consenso, anotando os principais pontos de convergência e 
divergência, que poderão ser úteis posteriormente na opera-
cionalização do projeto.

É preciso ser solidário aos sinais de liderança, abdi-
cando de interesses e vaidades individuais, para o bom enca-
minhamento do trabalho conjunto. Lembramos: o processo 
de construção coletiva, quando bem encaminhado, poderá 
gerar resultados da mais alta significância, difíceis de serem 
alcançados individualmente.

Delimitação do tema 

É necessário examinar a amplitude e relevância do 
tema proposto. Algumas vezes, pela própria inexperiência, 
tendemos a ser ambiciosos no tratamento da temática abor-
dada. Há quem prefira ser específico em determinado tema; 
há quem prefira ampliar a extensão do tema na tentativa de 
chegar a uma compreensão mais alargada do fenômeno sob 
investigação. De qualquer forma, o tema será valorizado 
quando estiver bem definido em relação ao campo social, 
histórico e geográfico, ao domínio e à delimitação teórica.

A importância do tema não poderá decorrer unica-
mente da sua titulação. Torna-se fundamental a compreen-
são ampla do seu contexto. Para tal, o mais adequado é usar 
uma linguagem clara e concisa.

Cuidados especiais devem ser tomados ao escolher-
mos um assunto “pioneiro” ou mesmo “atual”, pois é neces-
sário verificar a exequibilidade e a factibilidade de sua ope-
racionalização. É essencial podermos contar com as devidas 
informações para a execução do projeto e observar o tempo 
previsto para a sua realização.
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Booth, Colomb e Williams (2000) indicam uma série 
de perguntas que o pesquisador deve fazer com o intuito 
de focalizar o tema com maior clareza. É um bom exercício 
tentar encontrar respostas às questões durante a delimitação 
do tema a ser trabalhado: “Quais são as partes de seu tópico 
e a que conjunto maior ele pertence? Qual é a história desse 
tópico e em que história maior ele se inclui? Que tipos de 
categorias você encontra no tópico, e a que categorias maio-
res ele pertence? Até que ponto o tópico é bom? Com que 
finalidade você pode usá-lo?”.

Aspectos éticos envolvidos na escolha do tema

Nesta primeira fase de escolha do assunto, devemos 
ponderar cuidadosamente os aspectos éticos da pesquisa, 
especialmente quando envolvem seres humanos. Devemos 
considerar os princípios universais e a própria legislação na-
cional, a qual, para a área de saúde, está regulamentada na 
Resolução nº 196 de 10 de outubro de 1996, aprovada pelo 
Conselho Nacional de Saúde. Com fundamento nos princi-
pais documentos nacionais e internacionais que emanaram 
diretrizes sobre pesquisas nesta área, ela incorpora, sob a óti-
ca do indivíduo e da coletividade, os quatro referenciais bá-
sicos da bioética: autonomia, não maleficência, beneficência 
e justiça, visando assegurar os direitos e deveres inerentes à 
comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. 
Portanto, recomendamos a leitura dessa resolução, inclusive 
como forma de preparação do projeto para posterior apro-
vação pelo comitê de ética da instância à qual este estiver 
submetido (BARRETO, 2006). 
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Formulação do problema

Selecionado e delimitado o tema, a etapa seguinte é 
a formulação do problema, ou seja, a definição do objetivo 
central da indagação. Avançamos nesse processo indo além 
do levantamento de informações. Ampliamos o entendi-
mento sobre algo e o (re)transmitimos deixando claras sua 
importância e sua utilidade. Isso se consegue transformando 
o tema escolhido em problema a ser abordado e partindo 
do questionamento das possíveis dificuldades relacionadas 
(KÖCHE, 2002). 

É fundamental que os problemas sejam enunciados cla-
ramente, para serem identificados com facilidade, e tenham 
extensão e objetivos definidos, que viabilizem a investigação.

Um problema será relevante em termos científicos à 
medida que conduz à obtenção de novos conhecimentos. 
Para se assegurar disso, o pesquisador necessita fazer um le-
vantamento bibliográfico da área, entrando em contato com 
as pesquisas já realizadas, verificando quais os problemas que 
não foram pesquisados, quais os que não o foram adequada-
mente e quais os que vêm recebendo respostas contraditórias. 
Este levantamento bibliográfico é muitas vezes demorado e 
pode constituir mesmo uma pesquisa de cunho exploratório, 
cujo produto final será a recolocação do problema sob um 
novo prisma. (BEAUD, 1996, p. 30). 

Problema prático e problema de pesquisa

Na literatura é comum encontrarmos distinção entre 
problema prático e problema de pesquisa. Embora a dife-
rença seja sutil, de maneira geral os problemas práticos são 
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de ordem do cotidiano, enquanto os problemas de pesquisa 
podem surgir de um problema prático. Entretanto sua so-
lução não necessariamente será a solução do problema de 
pesquisa. A solução, por sua vez, estará mais relacionada 
ao entendimento do porquê de sua existência. Advertimos: 
nem sempre os problemas são fáceis de serem enunciados; 
muito pelo contrário, seu processo de construção é laborioso 
e seu desdobramento em conjecturas ou afirmações verificá-
veis, que chamamos de hipóteses, obedece a rigorosas etapas 
de estudo e reflexão. É bem verdade que a história da ciência 
está repleta de exemplos nos quais a simples observação dos 
fatos cotidianos, adicionados à perspicácia do observador, le-
varam à formulação e elucidação de importantes problemas. 
Contudo, esse fato não é a regra, é a exceção.

A seguir, veremos um exemplo adaptado de Riegel-
man e Hirsch (1992), o qual nos permitirá acompanhar a 
evolução da construção de um problema de pesquisa, desde 
sua apresentação inicial até sua reformulação em uma inves-
tigação preliminar. 

Um grupo de especialistas em tuberculose (TB) 
decidiram comparar a taxa de mortalidade de TB dos Es-
tados Unidos com a da Índia. Sabiam que a TB era uma 
enfermidade bastante comum nos Estados Unidos antes de 
1950, porém sua incidência havia sido reduzida de forma 
substancial. Também sabiam que a enfermidade só poderia 
ser controlada, mas não eliminada, na maioria das pessoas 
infectadas.

Mediante uma técnica de amostragem aleatória, ob-
servaram que a taxa de mortalidade por TB em 1985 era de 
200 por 100 mil pessoas na Índia e de 20 por 100 mil pes-
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soas  nos Estados Unidos. Também observaram que a taxa de 
mortalidade por TB dos indivíduos entre 65 e 80 anos era 
de 200 por 100 mil pessoas na Índia e nos Estados Unidos. 

Como os investigadores sabiam que a Índia tinha uma 
população muito mais jovem que a dos Estados Unidos e 
que a idade influi no risco de TB, resolveram padronizar as 
taxas. Depois de realizarem o ajuste segundo a idade, obser-
varam que em 1985 haveria ocorrido 10 mortes por 100 mil 
pessoas nos Estados Unidos se a população deste país tivesse 
a mesma estrutura etária da Índia. Considerando a hipótese 
de que na Índia, com seus enormes problemas de saúde, é 
mais difícil diagnosticar a TB como causa de óbito do que 
nos Estados Unidos, este fato contribuiria mais ainda para o 
aumento da diferença identificada.

Nos Estados Unidos, a taxa de mortalidade por TB 
de pessoas de 65 a 80 anos era muito mais elevada que a 
média do país; a TB se revelava, então, um grave problema 
de saúde pública, fazendo que as taxas norte-americanas se 
equiparassem às da Índia, talvez porque os idosos tivessem 
uma disposição para contrair a doença. Contudo,  a alter-
nativa a ser levada em conta era a de que tais taxas podiam 
estar refletindo um efeito de coorte, uma vez que tal efeito 
é uma suscetibilidade temporal e única de um grupo a uma 
experiência passada especial.  

Além de saber que antes de 1950 a TB era uma enfer-
midade muito mais comum nos EUA, os pesquisadores es-
tavam cientes de que os indivíduos infectados anteriormente 
tinham controlado a doença, mas sem se curar totalmente. 
Como indivíduos em tal situação têm mais chances de de-
senvolver, posteriormente, uma enfermidade ativa, sobretu-
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do quando envelhecem,  provavelmente a elevada taxa entre 
os norte-americanos de idade avançada se relacionava com 
uma época em que a TB era muito frequente. Se o efeito 
de coorte explicasse a taxa bastante elevada dos EUA, então 
seria improvável que ela continuasse aumentando à medida 
que os demais grupos populacionais envelhecessem. As taxas 
desses grupos etários declinariam à medida que as coortes 
menos suscetíveis, aquelas compostas pelas pessoas não ex-
postas anteriormente à TB, chegassem à terceira idade. Estu-
dos posteriores poderiam comprovar tais conjecturas.   

A utilização de critérios na seleção do problema

Novos critérios de seleção do problema de pesquisa 
podem derivar de antigos, originalmente utilizados na sele-
ção de danos mais importantes, por meio da técnica CEN-
DES/OPS, um dos instrumentos mais utilizados para esta-
belecer a ordem das prioridades em saúde. A referida técnica 
opera com um eixo programático de danos e demandas, 
considerando uma identidade de respostas às mesmas ações 
de saúde. Se a magnitude é expressa pela escolha de deter-
minado indicador de risco, a transcendência corresponde 
ao impacto do dano expresso em perdas futuras, enquanto 
a vulnerabilidade é caracterizada pelo valor possível de re-
versão do dano quando comparado a situações em melhor 
estágio. A magnitude de um problema poderia ser avaliada 
por variáveis que expressassem sua ocorrência. Nesse caso, 
a transcendência corresponderia às consequências (repercus-
sões) futuras, enquanto a vulnerabilidade poderia ser carac-
terizada pelo significado da reversão ou da compreensão do 
problema associado (DEMO, 2009).
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Uma forma de avaliar a importância de um problema 
é tentar prever as consequências da permanência das condi-
ções que lhe dão sustentação. Além disso, ao levantarmos 
um problema, devemos levar em conta sua viabilidade téc-
nica, sua importância para a comunidade, sua aplicabili-
dade e sua capacidade de trazer inovações para a área. Em 
saúde, a vigilância assume um papel decisivo na detecção de 
problemas. Contudo, nem todo problema de saúde é um 
problema de pesquisa.

Muitas vezes, ocorre uma grande confusão na escolha 
do problema.  Em geral, os pesquisadores iniciantes esco-
lhem um problema real porque vislumbram uma solução 
para ele, não atentando para o fato de que nenhuma pesqui-
sa resolverá, de imediato, um problema de ordem prática, 
mas sim criará condições para sua resolução. “Portanto re-
dija seu artigo não para resolver problemas, mas para com-
preender algo que o pesquisador acha que ele e seus leitores 
deveriam saber ou entender melhor.” (KÖCHE, 2002).

Um problema de pesquisa pode ser puro ou aplicado: 
ou se relaciona com algo que desejamos saber ou com algo 
que pretendemos fazer. De acordo com Booth, Colomb e 
Williams (2000), um problema puro de pesquisa se distin-
gue de um problema de pesquisa aplicado pelas consequên-
cias que estão definidas na declaração de seu fundamento 
lógico. Na pesquisa pura, as condições são conceituais, e o 
fundamento lógico define o que você quer saber. Na pesqui-
sa aplicada, as consequências são palpáveis, e o fundamento 
lógico define o que você quer fazer.
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A relevância de um problema tanto pode estar vin-
culada aos benefícios de uma posterior solução como pode 
estar associada aos valores e necessidades de quem absorve 
seus efeitos e aos seus sujeitos. Por isso, é preciso que uma 
avaliação do tema seja feita com base em alguns critérios de 
relevância, para o pesquisador e para os outros, já que o ob-
jetivo do trabalho é compartilhar os resultados. Booth, Co-
lomb, Williams (2000) expõem quatro etapas:

•	 Encontrar um interesse em uma ampla área te-
mática;

•	 Restringir o interesse a um tópico plausível;
•	 Questionar esse tópico sob diversos pontos de 

vista;
•	 Definir um fundamento lógico para o projeto. 
Asti Vera (1976) apresenta as recomendações de J. C. 

Almack para a busca de problemas “dignos” de pesquisa: 
•	 Analisar o que cada um sabe;
•	 Buscar lacunas ou regiões obscuras no conheci-

mento;
•	 Atender às incongruências e contradições (assun-

tos polêmicos e conclusões não demonstradas);
•	 Seguir os exemplos e as sugestões de leituras, de 

conferências ou da simples reflexão.
Há quem considere que formular adequadamente um 

problema de pesquisa requer um talento especial. Todavia, 
seguir algumas orientações facilitam a tarefa. Gil (1991) reú-
ne uma série de passos para a formulação de um problema , 
mas cabe aos pesquisadores moldá-los conforme suas neces-
sidades. Vejamos então:
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•	 O problema deve ser formulado como uma per-
gunta. Este procedimento facilita a identificação 
do que efetivamente se deseja pesquisar.

•	 O problema deve ser delimitado a uma dimensão 
viável. Frequentemente, o problema é formulado 
de uma maneira tão ampla que se torna impraticá-
vel chegar a uma solução satisfatória. Nem todos 
os aspectos do problema podem ser pesquisados 
simultaneamente. Torna-se necessário, portanto, 
reduzir a tarefa a um aspecto que possa ser tratado 
em um único estudo, ou dividido em subquestões 
que possam ser tratadas em estudos separados.

•	 O problema deve ter clareza. Os termos utiliza-
dos devem ser claros, deixando explícito o signi-
ficado com que estão sendo utilizados. 

•	 O problema deve ser preciso. Embora com signi-
ficado esclarecido, nem sempre os termos apre-
sentados na formulação do problema deixam 
claros os limites de sua aplicabilidade. 

•	 O problema deve apresentar referências empíri-
cas. A observância deste critério nem sempre é 
fácil nas ciências sociais. É comum esperar dessas 
ciências respostas para problemas que envolvem 
juízos de valor.

Há de se levar em conta, também, que o problema do 
empirismo nas ciências sociais é bastante discutível. Alguns 
autores dessa área seguem a orientação subjetivista, segundo 
a qual é pura atividade da consciência, negando-lhe a neces-
sidade da confrontação com o dado.
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Se um tema pode ser definido como o contexto ou o 
recorte amplo do objeto estabelecido, a questão de investiga-
ção, por sua vez, é a pergunta formulada de modo mais claro 
e preciso, indicando um problema específico do tema. Nes-
se sentido, uma questão, conforme Almeida Filho (2000), 
pode ser classificada em categorias tais como:

– Definidora ou substantiva: Existe X? Ocorre X? O 
que é X? Qual a natureza de X? De 	 que modo se define X? 
Quais as modalidades de X?

– Descritiva ou estrutural: Como se pode descrever 
X? O que compõe X? Quais os elementos de X? Como se 
organiza X? Qual a estrutura de X? 

– Processual ou histórica: Como evolui X? Que trans-
formações sofre X? Como se processa X? Qual é a história de 
X? Como emerge X?

– Teleológica ou finalística: Qual a finalidade de in-
vestigar X? Qual o télos de X? Qual a função de X? Qual a 
razão de ser de X?

– Explicativa: Qual é a causa de X? Que determinan-
tes produzem X? Que premissas produzem X?

– Compreensiva: Como compreender, entender e in-
terpretar X?

“O problema” no contexto da saúde coletiva

Na saúde coletiva os problemas são evidenciados nas 
seguintes situações (BOOTH; COLOMB; WILLIAMS, 
2000) quando se observa uma variação significativa na inci-
dência de determinada doença ou agravo; quando não se dis-
põe de conhecimentos suficientes sobre os fatores associados 
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a uma doença; quando a doença causa profundo impacto 
em um ou mais segmentos da sociedade; quando se procura 
uma teoria capaz de fornecer uma nova visão de determina-
dos fenômenos.

Em epidemiologia, especificamente, a origem do pro-
blema está relacionada à ocorrência dos agravos à saúde jun-
to à investigação de seus determinantes. O problema reside 
justamente na definição do que seja saúde. Nesta perspec-
tiva, saúde não é mais sinônimo de ausência de doença. As 
possibilidades de eventos associados à não saúde passam do 
contexto da doença para um conjunto de relações do ser com 
seu contexto físico e psicossocial, criando uma diversidade 
de situações que requerem estudo pormenorizado. Portanto, 
nesse aspecto, o levantamento dos problemas relativos à saú-
de envolve, inicialmente, o entendimento do seu atual signi-
ficado como campo de atividade e a sua compreensão como 
nova proposta paradigmática. Faz-se necessária a investigação 
não somente da composição e do funcionamento das estrutu-
ras sociais, mas, sobretudo, da sua contextualização histórica.

A pesquisa no campo da saúde coletiva vem se con-
centrando em temas cujos problemas emergem no contexto 
social, na área da saúde pública e em determinantes, porém 
acompanhados por uma pluralidade que extrapola o setor 
de saúde.  Em estudo realizado por Barreto (2006), do total 
de 211.727 artigos indexados na base MEDLINE/ PubMed 
e relacionados à epidemiologia, entre 1985-2004, 1.952 
(0,9%) tinham relação com o Brasil. Considerando o perío-
do estudado, o número de artigos cresceu 12 vezes (91 para 
1.096) e aumentou mais de duas vezes (0,54% para 1,1%) 
comparativamente ao total de trabalhos indexados. 
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O entendimento biologista do que seja fazer ciência 
em saúde coletiva não atende às exigências da teoria da com-
plexidade, a qual demanda dos pesquisadores a capacidade 
de articulação em um nível de compreensão mais abrangente 
e sem a perda de organicidade. Samaja (2000), ao enfocar o 
conceito de “reprodução social” no contexto da saúde, afir-
ma que tal definição amplia enormemente o campo tradicio-
nal, porque, além de localizar os problemas da reprodução 
biológica e os problemas da reprodução psicológica, também 
inclui os relacionados à reprodução econômica,  ecológica e 
política.

Samaja (2000), para tratar genericamente da definição 
dos “problemas de saúde”, busca uma forma de ordenar, em 
uma hierarquia descritiva de complexidade, o objeto “saúde/
doença/cuidado” em relação aos conceitos de “condições de 
vida” e de “reprodução social”8. O autor propõe que o dia-
grama dos processos de “saúde/doença/cuidado” seja com-
posto de três linhas sinuosas, próximas e divergentes entre 
si: os problemas reais (problemas de ordem constitutiva); os 
problemas percebidos e representados (problemas de ordem 
descritiva); e os problemas como objetos de ação como parte 
dos projetos, vistos através das eleições voluntárias para lidar 
com as interrupções dos cursos esperados e resolvê-las. 

Do problema à hipótese epidemiológica

Segundo manuais,  o papel da epidemiologia é estabe-
lecer o diagnóstico da situação de saúde em uma comunida-

8  O conceito de “reprodução social” envolve quatro dimensões: reprodução bioco-
munal, reprodução comunal-cultural, reprodução societal e reprodução ecológico
-política (SAMAJA, 2000).
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de ou região, analisar o efeito de certas medidas terapêuticas, 
de novas drogas e de novos procedimentos, estudar as cau-
sas das enfermidades, completar o quadro clínico – história 
natural e social das enfermidades –, bem como avaliar os 
serviços de saúde. 

A descrição dos fenômenos pela epidemiologia sugere 
explicações possíveis dos fatores ou variáveis envolvidas no 
processo causal. Surgem assim as hipóteses como explicações 
possíveis, completas ou parciais, mas sujeitas a confirmação, 
de um fenômeno de saúde ou enfermidade. As hipóteses ad-
vêm de observações clínicas ou laboratoriais, de mudanças 
na frequência de uma enfermidade, de casos isolados, de 
analogias com enfermidades conhecidas e, inclusive, de in-
formações paradoxais, em desacordo com fatos conhecidos. 

Lembremos, porém: a lógica na qual se consubstancia 
a formulação do problema e da hipótese está muito próxima 
à própria lógica da teoria da causalidade. O método cientí-
fico também precisa ser revisado para que venha a convergir 
com a reconstituição do novo objeto da epidemiologia. Do 
nosso ponto de vista, uma discussão desses aspectos é impor-
tante no sentido de reconstruir a própria lógica do que seja 
fazer ciência, que se mostra ainda extremamente conserva-
dora, principalmente nos meios acadêmicos. O momento é 
propício porquanto se busca uma nova identidade, um novo 
paradigma para a saúde coletiva. A nosso ver, a teoria da 
complexidade deverá contemplar uma nova lógica científica, 
que privilegie, além do arsenal teórico-metodológico atual, a 
reflexão e o pensamento crítico. 
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