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Notificações de violência doméstica, sexual
e outras violências contra crianças no Brasil

Reports of domestic, sexual and other forms of violence
against children in Brazil

Resumo  O artigo tem como objetivo apresentar o

quadro de violência doméstica, sexual e outras vio-

lências perpetradas contra crianças (0-9 anos) no

Brasil no ano de 2010, baseando-se nas notifica-

ções de violência doméstica, sexual e outras vio-

lências registradas no SINAN – Sistema de Infor-

mação de Agravos de Notificação (VIVA Contí-

nuo). São apresentados os números absolutos e re-

lativos derivados das notificações sobre violências,

discriminando-se entre crianças menores de 1 ano

e aquelas entre 1-9 anos, devido às especificidades

existentes nessas faixas etárias. Em todo o país, o

número de notificações entre menores de 10 anos é

baixo (16,9%). Foram constatadas diferenças

quanto à distribuição das notificações por unida-

de da federação. Observou-se que poucos municí-

pios notificaram violências ao SINAN-Net no ano

de 2010 no país. Algumas diferenças foram encon-

tradas entre notificações em menores de 1 ano de

idade e notificações de crianças entre 1-9 anos de

idade, como por exemplo em relação ao perfil da

violência, da vítima e do agressor, e o encaminha-

mento do caso. A qualidade da informação das no-

tificações é discutida mostrando nível elevado de

ausência de registros em alguns campos da ficha.

Falhas na informação podem prejudicar o conhe-

cimento mais detalhado do fenômeno, interferin-

do nas ações de planejamento, organização e ope-

racionalização dos serviços de saúde no país.

Palavras-chave  Notificação, Crianças, Violência

Abstract  The scope of this article is to outline the

scenario of domestic, sexual and other forms of

violence against children (0-9 years old) in Bra-

zil for the year 2010. It is based on data from

reports of domestic, sexual and other forms of vi-

olence registered with SINAN – Information Sys-

tem for Notifiable Diseases (Continuous VIVA).

Absolute and relative numbers are presented, de-

rived from reported violence, discriminating be-

tween children under 1 year of age and those be-

tween 1-9 years old, due to the specificities that

exist in these age groups. Throughout the coun-

try, the number of reports among those under 10

years of age is low (17.1%). Differences were found

for the distribution of reports in the different Bra-

zilian States. Few municipalities and few services

reported violence to SINAN-Net in 2010 in the

country. Some differences were found between

children under 1 year of age and those between 1

and 9 years of age, as for instance the relationship

between the profile of the violence, the victim

and the perpetrator, and the handling of the case.

The quality of the reported information is dis-

cussed showing the high level of unreported data

in some spaces of the reporting form. Lack of in-

formation may prejudice comprehension of the

phenomenon, interfering with the planning, or-

ganization and operation actions of the health

services in the country.
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Introdução

Desde a década de 1990, quando o Sistema Único
de Saúde (SUS) recebeu o mandato específico do
Estatuto da Criança e do Adolescente1 para pro-
mover o direito à vida e à saúde dessa população,
a notificação de violência doméstica, sexual e ou-
tras violências vem sendo concebida como um
importante instrumento de proteção de crianças
e adolescentes, e não de denúncia e punição2.

O Ministério da Saúde, gestor federal do SUS,
declarou em 1996, seguindo as recomendações
da Organização Mundial da Saúde (OMS), que a
violência se constitui em um importante proble-
ma para a saúde pública. Um dos desdobramen-
tos desta constatação foi a criação de um instru-
mento de notificação às autoridades competen-
tes de casos de suspeita ou de confirmação de
violência contra crianças e adolescentes3. Esta
portaria apoia-se também na Política Nacional
de Redução de Morbimortalidade por Acidentes
e Violências (PNRMAV), em sua diretriz sobre o
monitoramento das violências4.

A notificação compulsória da violência con-
tra a criança e o adolescente estabelecida pelo se-
tor saúde deve ser compreendida como um ins-
trumento de garantia de direitos e de proteção
social de crianças e adolescentes. Permite aos pro-
fissionais de saúde, assim como do campo da
educação, da assistência social, dos Conselhos
Tutelares e da justiça, adotarem medidas de cui-
dado às vítimas da violência. Notificar implica
em dividir e partilhar com os vários setores da
sociedade a responsabilidade de proteger crian-
ças e adolescentes. O segmento à notificação para
a rede de cuidados e proteção está relacionado à
organização dos serviços e dos fluxos internos,
sendo fundamental o trabalho em equipe multi-
profissional para acompanhamento adequado
dos casos5. No contexto da vigilância, a notifica-
ção compulsória da violência tem como princí-
pio a utilização imediata da informação no local
onde é gerada, além da alimentação dos bancos
de dados nacionais. O objetivo é permitir análi-
ses mais gerais que orientem o planejamento e o
estabelecimento de ações necessárias ao conjun-
to ou grupos específicos da população brasileira,
em situações correntes ou emergenciais5.

O Sistema de Vigilância de Violências e Aci-
dentes (VIVA), implantado em 2006 pelo Minis-
tério da Saúde, tem a finalidade de viabilizar a
obtenção de dados e a divulgação de informações
sobre violências e acidentes. O VIVA foi estrutu-
rado em dois componentes: o primeiro relacio-

nado à vigilância contínua de violência domésti-
ca, sexual e outras interpessoais e autoprovoca-
das (VIVA Contínuo); o outro componente, é a
vigilância sentinela de violências e acidentes em
emergências hospitalares (VIVA Sentinela). A partir
de 2009, o componente de vigilância contínua do
VIVA foi incorporado ao Sistema de Informação
de Agravos Notificados (Sinan-Net), adequan-
do-se as suas normas específicas no que se refere
à padronização de coleta e envio de dados6.

A partir das informações registradas por este
novo sistema de notificação, vem sendo possível
dimensionar a magnitude da violência no país,
planejar o investimento em núcleos de vigilância e
assistência, possibilitar a garantia dos direitos de
crianças e adolescentes e subsidiar pesquisas e ajus-
tes na rede de proteção. É importante destacar
que pouco ainda se conhece sobre as estratégias
regionais adotadas para implantação desse novo
sistema. Muitos municípios do país, anteriores
ao Sinan-Net adotavam fichas próprias, a exem-
plo do Rio de Janeiro7 – pioneiro na implantação
de fichas de notificação de violência contra crian-
ças e adolescentes no país. Essas múltiplas fichas
originavam informações heterogêneas. É certo que
a implantação de uma ficha única a ser utilizada
em todo território do Brasil constitui-se um avan-
ço inquestionável para a notificação da violência.
Para que se alcance a universalidade da informa-
ção, é imprescindível que ocorra a adesão de esta-
dos e municípios brasileiros.

Para que haja informações de qualidade, é
essencial investir em capacitação profissional no
tema da notificação das violências, estratégia pre-
conizada na PNRMAV4 e na Política Nacional de
Promoção da Saúde8, que prioriza a prevenção
da violência e o estímulo à cultura de paz. As
estatísticas hoje existentes, produzidas com base
nos números oficiais, giram em torno de 10% a
30% do total de casos, mesmo em países em que
notificar é uma ação para a qual o cidadão está
sensibilizado9. Alguns autores chegam a comen-
tar que as estimativas de prevalência geradas em
cenários de serviços de emergência em todo o
mundo, correspondem tão somente ao nível de
sensibilização e capacitação dos profissionais, e
não à sua ocorrência real na clientela atendida10.

Este artigo tem como objetivo apresentar o
quadro de violência doméstica, sexual e outras
perpetradas contra crianças (0-9 anos) no Brasil
no ano de 2010, tendo como base de dados as
notificações de violência doméstica, sexual e ou-
tras violências registradas no SINAN – Net (VIVA
Contínuo).
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Metodologia

As notificações de violência doméstica, sexual e
outras violências em crianças menores de 10 anos
analisadas neste artigo integram o VIVA contí-
nuo e referem-se ao ano de 2010. O banco anali-
sado foi cedido pelo Ministério da Saúde e foi
extraído para análise em janeiro de 2012, em sua
versão final. O VIVA contínuo é uma modalida-
de de vigilância inicialmente implantado em ser-
viços de referência para violências (centros de
referência para violências, centros de referência
para DST/AIDS, ambulatórios especializados,
maternidades, dentre outros) em algumas cida-
des brasileiras, a partir de agosto de 2006. Utiliza
a Ficha de Notificação/Investigação de Violência
Doméstica, Sexual e/ou outras Violências, que
encampa a notificação de qualquer caso suspeito
ou confirmado de violência doméstica, sexual e/
ou outras violências contra homens e mulheres,
independente de faixa etária.

A ficha de notificação do Sinan-Net analisa-
da neste artigo é composta pelas seguintes variá-
veis: tipologia da violência, meio de agressão,
detalhamentos sobre atendimento de violência
sexual, consequências da violência, tipos de le-
sões, dados sobre os prováveis autores da agres-
são, a evolução e o encaminhamento do caso.

No artigo são apresentados os números ab-
solutos e os relativos derivados das notificações
sobre violências, discriminando-se entre crian-
ças menores de 1 ano e aquelas entre 1-9 anos,
devido às especificidades existentes nessas faixas
etárias no que se refere à violência11,12. Taxas por
cem mil habitantes foram calculadas para am-
bas as faixas de idade e para crianças menores de
10 anos, utilizando-se a informação do número
de crianças em cada unidade de federação segun-
do o censo 201013. Pontos de corte para as taxas
apresentadas no mapa são dados pelos quartis.

Utilizando-se o total das notificações envol-
vendo crianças, adolescentes, adultos e idosos
calculou-se: o percentual de notificação de crian-
ças em relação a todas as idades, o percentual de
municípios notificantes de violências segundo
unidade da federação (UF) e o número de uni-
dades de saúde que notificaram violências segun-
do a UF. Para facilitar a leitura, somente serão
mostradas na seção de resultados diferenciações
segundo sexo quando estas forem mais signifi-
cativas. No geral, a apresentação dos dados será
feita de forma agrupada.

Os dados são apresentados mantendo os re-
gistros sem informação (em branco e ignora-
das), visando apontar ao leitor as carências ain-

da existentes no preenchimento dos dados de vio-
lências no Sinan-Net e que precisam ser enfren-
tadas para a melhor qualidade dos dados.

Resultados

Em todo o país, foram registradas 12.473 notifi-
cações de violência doméstica, sexual e outras vio-
lências contra crianças menores de 10 anos no
ano de 2010. Deste total, ocorreram 1.797 notifi-
cações entre menores de 1 ano e 10.682 na faixa
de 1-9 anos. Considerando-se todas as faixas etá-
rias, obteve-se um total de 73.794 notificações
(16,9% referentes a crianças). Estes dados po-
dem ser observados no Gráfico 1, que também
aponta a presença significativa de notificações
entre adolescentes e adultos.

Na Tabela 1 pode-se constatar a distribuição
das notificações por unidade da federação (UF).
Observa-se que Mato Grosso do Sul e o Distrito
Federal na região Centro Oeste, os três estados
do Sul, Rio de Janeiro (Sudeste) e Pernambuco
(Nordeste) apresentam as maiores taxas de noti-
ficações em crianças menores de 1 ano de idade.
Na faixa de 1-9 anos os mesmos estados mos-
tram taxas significativas, acrescidos de Goiás (CO),
São Paulo (SE), Amazonas e Roraima (Norte).

Na Tabela 1, a coluna que apresenta o per-
centual de municípios notificantes no Estado re-
fere-se às notificações em todo o ciclo vital. Neste
sentido, o melhor estado da federação é o Rio de
Janeiro, com 48,9% de seus municípios notifi-
cando pelo menos um evento violento em 2010.
Roraima, Santa Catarina, Ceará, Rio Grande do
Sul, Mato Grosso do Sul e São Paulo têm percen-
tuais que oscilam entre 22,8% e 33,3%. O quadro
apresentado de poucos municípios notificando
violências ao SINAN-Net seria ainda mais grave
se o dado se referisse apenas às crianças.

O número de unidades de saúde notificantes
apresentado na Tabela 1 segue a mesma lógica:
muito poucos serviços notificaram violências no
ano de 2010 no país, considerando-se todas as
idades.

Na Figura 1 se constata visualmente a distri-
buição das taxas de notificação por violências (por
cem mil crianças) considerando-se os menores
de 10 anos. Numa análise geral, Mato Grosso do
Sul, Roraima, Rio Grande do Sul e São Paulo são
os Estados com maiores taxas de notificação de
violência de crianças de 0 a 9 anos de idade.

Visando compreender melhor as especifici-
dades das crianças menores de um ano e das mais
velhas, apresentam-se a seguir algumas caracte-
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rísticas das violências notificadas ao SINAN-NET
em 2010.

Notificações em menores de 1 ano

A Tabela 2 apresenta dados referentes às 1.797
notificações de crianças até um ano de idade. A
maioria tem a cor da pele branca (41%) e preta/
parda (32%). Em cerca de 1/4 das notificações
esta importante questão não foi preenchida.

Algum tipo de deficiência/transtorno foi cons-
tatado em 3,1% das crianças, especialmente a
deficiência física (0,8%), seguida pela mental
(0,3%), visual (0,3%) e auditiva (0,1%). Essa in-
formação está ausente para uma quantidade sig-
nificativa de registros.

UF

Rondônia

Acre

Amazonas

Roraima

Pará

Amapá

Tocantins

Maranhão

Piauí

Ceará

Rio Grande do Norte

Paraíba

Pernambuco

Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais

Espírito Santo

Rio de Janeiro

São Paulo

Paraná

Santa Catarina

Rio Grande do Sul

Mato Grosso do Sul

Mato Grosso

Goiás

Distrito Federal

Total Brasil

Número de

notificações

em crianças

< 1 ano

0

3

33

2

18

1

9

20

6

12

10

4

175

2

1

41

69

2

289

350

165

72

254

189

2

29

39

1.797

% notificação de

crianças em

relação a todas

as faixas etárias

3,7

11,0

30,5

11,4

43,3

8,8

8,9

26,0

11,3

14,2

6,3

10,1

18,3

2,7

32,0

11,6

11,6

9,1

20,2

15,6

19,9

12,2

21,8

20,4

10,3

17,7

28,3

16,9

Tabela 1. Distribuição do número e taxa de notificações de violência doméstica, sexual e outras violências em crianças, do

percentual de notificações de crianças em relação a todas as faixas etárias, do percentual de municípios e número de

unidades de saúde notificantes, segundo UF, 2010.

Fonte: VIVA Contínuo 2010- SINAN/SVS/MS. * Taxas por 100.000 habitantes. ** Uma notificação excluída por UF ignorada.

%

municípios

notificantes

no Estado

7,7

13,6

19,4

33,3

13,3

6,3

9,4

12,0

9,0

22,8

9,6

6,3

10,3

6,9

2,7

11,0

15,9

7,7

48,9

27,9

18,0

32,1

26,4

26,9

14,9

6,1

-

17,4

Taxa* de

notificações

< 1 ano

 -

20,55

44,97

21,22

12,66

7,08

37,95

16,67

12,80

9,52

21,56

6,94

133,30

3,75

3,09

19,97

27,70

4,08

148,05

65,64

114,08

88,23

198,54

485,85

4,17

33,55

103,39

66,23

Número de

notificações

em crianças

1-9 anos

7

46

358

56

532

17

50

116

70

91

26

76

624

34

54

435

695

18

843

3020

477

345

1172

712

35

471

301

10.681**

Taxa* de

notificações

1-9 anos

2,88

31,74

52,48

63,97

38,66

13,23

21,74

9,76

14,79

7,49

5,83

13,90

48,37

6,55

17,11

21,27

28,29

3,91

44,71

60,37

35,66

45,34

94,53

203,01

7,78

57,15

85,50

41,00

Número de

unidades

de saúde

notificantes

13

8

28

5

28

1

31

43

36

69

28

28

79

10

3

136

248

6

157

463

117

152

260

75

36

47

24

2131

Gráfico 1. Distribuição percentual das notificações de violência

doméstica, sexual e outras violências segundo faixas etárias no

ano de 2010. Brasil (N=73.794).

Fonte: VIVA Contínuo 2010- SINAN/SVS/MS.

60 anos
e mais

Sem
informação

0 a 9
anos

16,9%

10 a 19
anos

25,4%

20 a 59
anos

51,4%

4,9%
 1,4%
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Pode-se também visualizar na Tabela 2 que a
maior parte das notificações da violência contra
menores de um ano ocorre em residências. No
que se refere aos tipos de violência, a negligência/
abandono se destaca (63,2% das notificações),
seguido pela violência física (28%). Bem distante
seguem os outros tipos de violência, com desta-
que para os tipos psicológico/moral e sexual, mais
comum entre as meninas. Em todos os tipos de
violência mencionados (exceto negligência) en-
controu-se percentual elevado de sem informa-
ção (entre 15-20%).

De acordo com a natureza da lesão infligida à
criança menor que um ano, destacam-se as contu-
sões, que ocorrem em 11% das notificações (se
considerado apenas o diagnóstico principal). Cor-

Figura 1. Distribuição das taxas de notificações de violência doméstica, sexual e outras violências contra

crianças (0-9 anos) segundo unidades da federação. Brasil, 2010

Fonte: VIVA Contínuo 2010- SINAN/SVS/MS.

tes/perfurações/lacerações e traumatismo crânio
encefálico seguem em ordem de ocorrência. Em
relação ao sexo, os cortes, as fraturas e as queima-
duras predominaram entre meninos e as contu-
sões, as entorses e as intoxicações entre as meninas.

Outras informações relevantes não apresen-
tadas na Tabela 2 são mostradas a seguir.

No que se refere aos meios utilizados para a
agressão à criança, tem-se que a força corporal/
espancamento é o meio mais apontado: 16,4%,
atingindo mais meninas (18,8%) do que meni-
nos (14,2%). Com frequência bem inferior se-
guem as ameaças (4,9%), também mais relata-
das entre meninas (6,8% versus 2,9% entre me-
ninos). Objetos perfuro-cortante, substâncias/
objetos quentes, objetos contundentes e armas
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de fogo feriram menos crianças (2,2%, 2,1% e
1,8%, 0,8% respectivamente), com maior risco
para o sexo masculino. Os enforcamentos fo-
ram mencionados em 0,8% das notificações. Em
geral, os meios utilizados ficaram sem informa-
ção em 22% dos registros.

A parte do corpo mais atingida, consideran-
do-se os casos de violência em que constam com
lesões físicas, (com foco no diagnóstico princi-
pal) são: cabeça e face (28,5%); seguem-se os
membros superiores (5,5%). Meninas sobressa-
em por sofrerem mais lesões nos órgãos geni-
tais/ânus (6,7% contra 1,2% dos meninos), qua-
dril/pelve (0,9% versus 0,2%) e em múltiplos ór-
gãos/regiões do corpo (9,2% versus 7,2%). Os

meninos têm mais lesões no tórax/dorso (5,1%
versus 2,2% das meninas), membros inferiores
(4,9% versus 3,7%) e no abdome (2,2% contra
1,1%). Locais pouco mencionados são: pescoço
(1%), boca/dentes (0,9%) e coluna/medula 0,1%.
Há neste item um elevado percentual de notifica-
ções sem informação (41,7%).

Os prováveis autores da agressão reporta-
dos nas notificações são: a mãe da criança, apon-
tada em 60,6% do total e o pai (28,5%). Com
frequência bem menor estão os amigos/conheci-
dos (4,1%), pessoas desconhecidas (3,3%), pa-
drastos – 1,1% (mais padrastos entre as meni-
nas – 1,5% que entre meninos 0,6%), irmãos –
1,6%, madrastas (0,2%) e outros cuidadores

continua

Variáveis

Cor da pele/etnia

Branca

Preta

Parda

Amarela/Indígena

Sem informação*

Deficiência/Transtorno

Sim

Sem informação*

Local de ocorrência

Residência

Habitação Coletiva

Escola

Local de pratica esportiva

Bar ou Similar

Via pública

Comércio/Serviços

Indústrias/construção

Outros

Sem informação*

Violência física

Sim

Sem informação*

Violência psicológica/moral

Sim

Sem informação*

Tortura

Sim

Sem informação*

Violência sexual

Sim

Sem informação*

n

387

51

238

10

236

30

366

512

1

10

0

6

37

28

0

178

155

269

140

111

171

15

182

96

159

Tabela 2. Distribuição do número e proporção das notificações de violência doméstica, sexual e outras

violências contra crianças menores de 1 ano de idade segundo sexo e algumas variáveis contidas nas notificações.

Brasil, 2010.

%

42,0

5,5

25,8

1,1

25,6

3,3

39,7

55,5

0,1

1,1

-

0,7

4,0

3,0

-

19,3

16,8

29,2

15,2

12,0

18,5

1,6

19,7

10,4

17,2

n

347

47

234

5

218

24

380

453

4

11

1

1

42

24

5

153

152

234

133

62

160

12

156

24

157

%

40,8

5,5

27,5

 0,6

25,6

2,8

44,7

53,2

0,5

1,3

0,1

0,1

4,9

2,8

0,6

18,0

17,9

27,5

15,6

7,3

18,8

1,4

18,3

2,8

18,4

n

736

98

476

15

472

55

764

973

5

21

1

7

79

52

5

345

309

503

283

173

341

27

348

120

326

%

41,0

5,5

26,4

0,8

26,3

3,1

42,5

54,1

0,3

1,2

0,1

0,4

4,4

2,9

0,3

19,2

17,2

28,0

15,7

9,6

19,0

1,5

19,4

6,7

18,1

Masculino Feminino Total
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(0,8%). Considerando-se apenas o sexo do agres-
sor, tem-se que predominam as mulheres
(39,8%) em relação os homens (21,5%) nos ca-
sos em que há apenas um autor da agressão.
Agressores de ambos os sexos são mencionados
em 19,1% das notificações. No que se refere ao
número de agressores envolvidos, o cenário mais
comum é ter apenas uma pessoa (63,2%), segui-
da por dois ou mais agressores – 16,7% (mais
comum entre meninos – 21,8% do que entre as
meninas – 14,5%). Para todas as questões que
envolvem o agressor, observa-se em torno de 15-
23% dos registros com esta informação ausente.

O encaminhamento das crianças pelos servi-
ços de saúde notificantes para outros setores da

rede de atenção envolvem, em primeiro lugar, os
Conselhos Tutelares (60,4%). Em seguida, muito
distante, estão os Centros de Referência de Assis-
tência Social (CRAS) e os Centros de Referência
Especializada de Assistência Social (CREAS) (4,5%)
e o Instituto Médico Legal (3,3%), mais indicados
para as meninas que para os meninos. A Vara da
Infância e Juventude (2,2%), o Ministério Público
(1,7%), Casas de abrigo (0,7%) e o Programa Sen-
tinela (0,7%) vêm a seguir. Há entre 16-25% de
respostas sobre encaminhamento inexistentes.

A evolução do caso indica alta do serviço de
saúde na maioria das notificações (55,8%). Eva-
são/fuga do serviço foi apontada por 10,8% dos
registros, seguido por óbitos decorrentes da vio-

*Sem informação: Constitui-se o número de informações em branco e ignoradas. ** Traumatismos infligidos pela polícia ou outros

agentes da lei.

Variáveis

Tráfico de seres humanos

Sim

Sem informação*

Violência financeira/econômica

Sim

Sem informação*

Violência negligência/abandono

Sim

Sem informação*

Violência trabalho infantil

Sim

Sem informação*

Violência intervenção legal**

Sim

Sem informação*

Outras violências

Sim

Sem informação*

Natureza da lesão

Contusão

Corte/perfuração/ laceração

Entorse/luxação

Fratura

Amputação

Traumatismo dentário

Traumatismo crânio encefálico

Politraumatismo

Intoxicação

Queimadura

Outros

Não se aplica

Sem informação*

n

0

167

12

165

544

86

4

172

0

172

34

194

80

42

9

11

1

1

50

10

26

25

95

232

80

Tabela 2. continuação

%

-

18,1

1,3

17,9

59,0

9,3

0,4

18,7

-

18,7

3,7

21,0

13,7

7,2

1,5

1,9

0,2

0,2

8,6

1,7

4,5

4,3

16,3

39,9

13,7

n

0

153

11

152

569

71

7

153

4

155

27

177

44

57

5

35

1

0

47

8

21

30

78

207

44

%

-

18,0

1,3

17,9

66,9

8,3

0,8

18,0

0,5

18,2

3,2

20,8

8,3

10,7

0,9

6,6

0,2

- 

8,8

1,5

3,9

5,6

14,6

38,8

8,3

n

0

330

23

327

1136

158

11

335

4

337

62

381

124

99

14

46

2

1

97

18

47

55

175

445

124

%

-

13,1

1,3

18,2

63,2

8,8

0,6

18,6

0,2

18,8

3,5

21,2

11,0

8,8

1,2

4,1

0,2

0,1

8,6

1,6

4,2

4,9

15,6

39,6

11,0

Masculino Feminino Total
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lência (1,0%) e óbitos por outras causas (0,7%).
Quase 1/3 das notificações não informa a evolu-
ção do caso.

Notificações de crianças entre 1-9 anos

Dentre as 10.682 crianças entre 1-9 anos veri-
fica-se similar distribuição quanto à cor da pele
branca e preta/parda (Tabela 3).

Algum tipo de deficiência/transtorno foi cons-
tatado em 3,8% das crianças (mais em meninos).
Discriminando-se o tipo de deficiência tem-se que
a deficiência física foi informada em 0,7% das
notificações, a mental em 1,2%, a visual e a audi-
tiva em 0,2% cada.

Na maior parte das notificações de crianças
entre 1-9 anos a violência ocorre em residências.
Meninos predominam nas notificações que re-
gistram locais de ocorrência públicos.

Ainda na Tabela 3 pode-se ver que o tipo de
violência mais comum entre crianças mais ve-
lhas difere daquele mais constatado entre os
menores de 1 ano. A violência sexual é relatada
em 41,7% das notificações, mais entre meninas
do que meninos. A violência física 32,5% segue
em frequência, seguida de perto pela negligência/
abandono (ambos os tipos são mais comuns
entre meninos). Cerca de 11 a 15% dos itens rela-
tivos ao tipo de violência estão sem informação.
A natureza da lesão mais relatada (diagnóstico

continua

Variáveis

Cor da pele/etnia

Branca

Preta

Parda

Amarela/Indígena

Sem informação*

Deficiência/Transtorno

Sim

Sem informação*

Local de ocorrência

Residência

Habitação Coletiva

Escola

Local de pratica esportiva

Bar ou Similar

Via pública

Comércio/Serviços

Indústrias/construção

Outros

Sem informação*

Violência física

Sim

Sem informação*

Violência psicológica/moral

Sim

Sem informação*

Tortura

Sim

Sem informação*

Violência sexual

Sim

Sem informação*

n

2481

365

2003

70

1263

192

1494

4121

35

188

10

13

230

42

3

465

1075

1743

821

1520

876

139

951

3239

663

Tabela 3. Distribuição do número e proporção das notificações de violência doméstica, sexual e outras

violências contra crianças entre 1 – 9 anos de idade segundo sexo e algumas variáveis contidas nas

notificações.  Brasil, 2010.

%

40,1

5,9

32,4

1,2

20,4

3,1

24,2

66,7

0,6

3,0

0,2

0,2

3,7

0,7

0,0

7,5

17,4

28,2

13,3

24,6

14,2

2,2

15,4

52,4

10,7

n

1684

281

1414

62

1050

213

1350

2742

23

199

20

10

306

35

12

426

718

1726

534

941

660

117

707

1217

595

%

37,5

6,3

31,4

1,4

23,4

4,7

30,1

61,1

0,5

4,4

0,4

0,2

6,8

0,8

0,3

9,5

16,0

38,4

11,9

21,0

14,7

2,6

15,7

27,1

13,2

n

4169

646

3417

132

2318

405

2849

6866

58

387

30

23

537

77

15

894

1795

3470

1358

2462

1539

256

1661

4457

1260

%

39,0

6,0

32,1

1,2

21,7

3,8

26,7

64,3

0,5

3,6

0,3

0,2

5,0

0,7

0,1

8,4

16,8

32,5

12,7

23,0

14,4

2,4

15,5

41,7

11,8

Masculino Feminino Total
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principal) é decorrente de cortes, perfurações,
lacerações, seguidas pelas contusões, intoxicações
e queimaduras. Os meninos apresentam percen-
tuais mais elevados do que as meninas em todas
as formas de lesões apresentadas, exceto ampu-
tação e traumatismo dentários. Vale, no entan-
to, ressaltar que o percentual de notificações sem
informação sobre a natureza chega a 50,6% en-
tre as meninas e a 36% entre os meninos.

Outras informações presentes nas notifica-
ções das crianças entre 1-9 anos não apresenta-
das na Tabela 3 são apontadas a seguir.

Dentre os meios de agressão que atingiram
crianças entre 1-9 anos tem-se a força corporal/
espancamento como o meio mais comum

(24,9%). Ameaças vêm a seguir (14,7%), tam-
bém mais presentes entre meninas – 16,7%, ver-
sus 12% entre meninos. Bem distante estão as
lesões decorrentes de substâncias/objetos quen-
tes (2,9%), envenenamentos (2,7%), objetos con-
tundentes (2,1%) e perfuro-cortantes (2,1%),
armas de fogo (0,8%), todos mais comuns entre
meninos que meninas. O enforcamento foi men-
cionado por 0,4% das notificações. Em torno de
20% do total de registros estava sem informação
sobre o meio da agressão.

A parte do corpo mais atingida da criança (di-
agnóstico principal) é o órgão genital/ânus (21%),
vindo bem atrás cabeça/face (16,2%). Partes me-
nos notificadas são: múltiplos órgãos/regiões do

* Sem informação: Constitui-se o número de informações em branco e ignoradas. ** Traumatismos infligidos pela polícia ou outros

agentes da lei.

Variáveis

Tráfico de seres humanos

Sim

Sem informação*

Violência financeira/econômica

Sim

Sem informação*

Violência negligência/abandono

Sim

Sem informação*

Violência trabalho infantil

Sim

Sem informação*

Violência intervenção legal**

Sim

Sem informação*

Outras violências

Sim

Sem informação*

Natureza da lesão

Contusão

Corte/perfuração/ laceração

Entorse/luxação

Fratura

Amputação

Traumatismo dentário

Traumatismo crânio encefálico

Politraumatismo

Intoxicação

Queimadura

Outros

Sem informação*

n

4

866

35

876

1560

731

30

888

19

903

176

1244

355

379

45

57

7

8

66

52

237

172

634

2060

Tabela 3. continuação

%

0,1

14,0

0,6

14,2

25,2

11,8

0,5

14,4

0,3

14,6

2,8

20,1

8,7

9,3

1,1

1,4

0,2

0,2

1,6

1,3

5,8

4,2

15,6

50,6

n

4

654

30

666

1688

482

22

680

9

677

130

865

364

460

48

82

5

6

129

65

267

236

458

1192

%

0,1

14,6

0,7

14,8

37,6

10,7

0,5

15,1

0,2

15,1

2,9

19,2

11,0

13,9

1,4

2,5

0,2

0,2

3,9

2,0

8,1

7,1

13,8

36,0

n

8

1523

65

1545

3255

1214

52

1570

28

1583

306

2112

719

840

93

139

12

14

195

117

504

409

1093

3257

%

0,1

14,3

0,6

14,5

30,5

11,4

0,5

14,7

0,3

14,8

2,9

19,8

9,7

11,4

1,3

1,9

0,2

0,2

2,6

1,6

6,8

5,5

14,8

44,1

Masculino Feminino Total
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corpo (7,4%), membros superiores e inferiores (6%
e 4,9% respectivamente), tórax/dorso (2,4%), ab-
dome (1,5%), pescoço (0,9%), boca/dentes (0,9%),
quadril/pelve (0,7%) e coluna/medula (0,3%).

O sexo masculino revela maior percentual em
quase todas as partes do corpo atingidas, com as
meninas destacando-se apenas em relação aos ór-
gãos genitais/ânus (26,2% versus 14,6% entre me-
ninos). Salienta-se que o percentual de notificações
sem informação sobre a natureza chega a 41,3%
entre as meninas e a 33,7% entre os meninos.

As lesões autoprovocadas intencionalmente
foram informadas em 0,2% dos registros, totali-
zando 23 crianças entre 1-9 anos que intencional-
mente provocaram lesões ao seu organismo.
Quase a totalidade dos registros informa este
quesito, com apenas 4,1% sem informação.

Os prováveis autores da agressão mais apon-
tados são a mãe (26,8%) e o pai (20,1%). As mães
são mais relatadas entre os agressores dos meni-
nos (33,5%) do que das meninas (21,8%). Os
amigos/conhecidos da criança são indicados a
seguir como agressores frequentes (14,8%). Ou-
tros familiares agressores são: padrasto: 7% (mais
relatados como agressores de meninas – 8,8% que
meninos – 4,4%), irmãos (2,3%) e madrastas
(0,7%). Cuidadores foram destacados em 1,9%
dos registros, pessoas desconhecidas em 4,6% e a
própria criança sendo a agressora de outra crian-
ça em 2,5%. Em torno de 20% dos itens sobre
autoria da agressão não há informação.

Considerando-se o sexo do agressor nota-se
que predominam os homens (48%) em relação
às mulheres (20,1%). Agressores de ambos os
sexos são mencionados em 9,9% das notifica-
ções. Dentre as meninas predominam os agres-
sores do sexo oposto (53,4%) e entre os meninos
sobressaem as mulheres (22,3%) como agresso-
ras e pessoas de ambos os sexos (12,5%). Há
22% de notificações sem informação.

A maioria das agressões envolve apenas uma
pessoa (63,2%). A presença de dois ou mais agres-
sores (16,7%) é mais comum entre meninos
(21,8%) do que entre as meninas (14,5%). Há
19,2% de notificações sem este dado.

Um item de pouca confiabilidade é a suspeita
de uso de álcool pelo agressor (54,2% sem infor-
mação). Dentre dos limites deste dado, tem-se
que 10,4% foram reconhecidos como usuários
dessa substância.

A reincidência de violência sobre a mesma
criança foi em 26,8% dos casos (42,2% sem in-
formação), indicando haver uma continuidade
da agressão em cerca de uma em cada quatro
crianças.

As crianças foram encaminhadas para ou-
tros setores pelos serviços de saúde, apresenta-
dos em forma decrescente: conselho tutelar
(60,3%); Instituto Médico Legal – 13,3% (meni-
nas – 15,9% e meninos 9,8%); Delegacia de Pro-
teção à Criança e ao Adolescente; CRAS/CREAS
(9,4%); outras delegacias (8,9%), Programa Sen-
tinela (5,2%); Vara da Infância e Juventude
(4,7%); Ministério Público (3,1%); e casas de
abrigo (1,4%). Na maioria dos itens sobre enca-
minhamento há cerca de 20% de notificações com
falta de informação.

A evolução dos casos de violência na faixa de
1-9 anos indica haver alta (67,4%). A evasão/fuga
do serviço é apontada em 4,2% dos registros. Os
óbitos por violência ocorrem em 0,4% do total e
os decorrentes de outras causas em 0,2%. Há
27,8% de notificações sem informação.

Discussão

Os dados apresentados neste artigo são pionei-
ros e refletem o esforço de uma recente Política
que, apesar de vir se dando de forma insistente e
progressiva, também tem se mostrado “fragmen-
tada, lenta e intermitente”14, a despeito do investi-
mento do Ministério da Saúde no enfrentamento
da violência contra crianças e adolescentes.

Em comparação com os Estados Unidos que,
a nível mundial, se destaca pelo seu pioneirismo
na regulação de ações públicas de enfrentamento
da violência contra a criança, a proposição de
uma única ficha para o Brasil denota o esforço
do governo brasileiro na caracterização padro-
nizada dos casos de violência. Revela também
especificidades políticas do Brasil na condução e
na atenção aos casos uma vez que, nos EUA, os
registros de violência estão vinculados aos servi-
ços de proteção ao passo que aqui é o setor saú-
de o responsável pelo seu dimensionamento e
monitoramento, subsidiando a tomada de deci-
são em um nível governamental15.

Contudo, apesar deste contexto favorável,
como os resultados deste artigo demonstram, a
prática de notificar os casos suspeitos ou confir-
mados de violência contra a criança não é uni-
forme no país e ainda apresenta fragilidades.

Primeiramente, vale destacar que o número
de notificações entre menores de 10 anos é baixo
(16,9%) e inferior à realidade esperada16, especi-
almente se for considerado a fragilidade física e
emocional deste grupo, o seu maior acesso ao
serviço de saúde e a obrigatoriedade da notifica-
ção preconizada pelo ECA.
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Em segundo lugar, a discrepância dos dados
gerais das notificações em crianças segundo os
estados revela especificidades locais, que parecem
ser atravessadas por questões socioculturais e,
sobretudo, políticas. Chama muita atenção o fato
de Mato Grosso do Sul ser disparado o estado
que mais notifica. Fica a indagação se neste local
ocorrem mais casos ou se o processo de notifica-
ção está mais consolidado. Outros estados que
se destacam são os estados da região sul do país,
que há anos vem desenvolvendo estratégias de
enfrentamento da violência; Distrito Federal, em
que a proximidade com o Ministério da Saúde
pode contribuir às ações locais; Rio de Janeiro,
que é o pioneiro no país na notificação dos casos
de violência pelo setor saúde; Pernambuco, que
também tem se destacado pelo desenvolvimento
de ações de enfrentamento do problema; além
de Goiás, São Paulo, Amazonas e Roraima. Vale
destacar o trabalho feito pelas Secretarias de Saú-
de locais do estado do Rio de Janeiro, Roraima e
Santa Catarina, que demonstram maior unifor-
midade da notificação em seu estado, com maior
número de municípios notificando. Por outro
lado, fica a necessidade de investimento dos ges-
tores locais e federais dos estados que demons-
tram os menores percentuais de notificação da
violência em crianças, especialmente Rondônia,
Amapá, Espírito Santo, Alagoas, Rio Grande do
Norte e Tocantins.

Os dados sobre o perfil do ato da violência,
da vítima e do agressor, e o encaminhamento do
caso são consensuais na literatura. Em bebês, a
negligência e a violência física são os tipos mais
comuns de violência, ocasionados, na maioria
das vezes, pela irritação dos cuidadores com o
choro da criança ou com algum ato realizado
por ela e que ainda não tem domínio. Nesta faixa
etária, o ambiente doméstico é o espaço privile-
giado de ocorrência da violência, tendo a mãe
como a principal agressora. Sinais de descuido, e
sintomas físicos como fraturas ósseas, hemato-
mas, lesões cerebrais e queimaduras são os indi-
cadores mais comuns da violência nesta fase ini-
cial da vida11. A partir de 1 ano de idade, outras
formas de violência ganham destaque, em espe-
cial a física, a sexual e a psicológica, seguindo
algumas especificidades segundo o sexo da cri-
ança, já que o processo de socialização dos meni-
nos e das meninas se torna determinante12,17.

Os dados demonstram que, dentre os meno-
res de 1 ano, a negligência se destaca como o prin-
cipal tipo de violência notificado, diminuindo sua
importância em crianças maiores (1-9 anos),
quando a violência sexual, física e negligência são

mais prevalentes. A maior sensibilização dos pro-
fissionais na atenção aos casos de violência sexu-
al; a gravidade destes casos, que exigem a busca
de atendimento pelo serviço de saúde; e a banali-
zação da violência física contra a criança são al-
gumas das justificativas para o maior número
de notificações de abuso sexual pelo profissional
de saúde, em comparação as outras violências.

Em países com sistemas de notificação obri-
gatória implantados há mais de três décadas
como os Estados Unidos, o abuso físico é preva-
lente em crianças abaixo de cinco anos (32%),
mas também há grande incidência entre 5-9
(27%) e 10-14 (27%) anos18. Dados da Organi-
zação para Cooperação e Desenvolvimento Eco-
nômicos19 indicam que, no universo de indiví-
duos com menos de 18 anos de idade, os bebês
de até um ano são o grupo que corre o segundo
maior risco de morte por homicídio. O risco de
morte é cerca de três vezes maior para crianças
com menos de um ano de idade do que para o
grupo entre 1-4 anos de idade; e, quanto mais
nova a criança, maior será a probabilidade de
sua morte ser causada por um parente próximo.

Na Austrália, a notificação da violência con-
tra a criança e o adolescente vem crescendo. Os
dados notificados melhoraram em qualidade de
acordo com o Australian Institute of Health and
Welfare20. Por exemplo em 2005/2006 ocorreram
266.745 notificações de casos suspeitos de abuso
e negligência, mais do que o dobro dos casos
notificados em 2000/2001. Destas, 55.921 notifi-
cações ou aproximadamente 1 em cada 4,77 no-
tificações foram confirmadas20.

No Brasil, estudos sugerem a relevância da
agressão física e da negligência, bem como a im-
portância de se investigar a cor da pele e a faixa
etária das crianças e adolescentes, visando a ob-
tenção de um perfil mais preciso e que possibilite
uma intervenção mais eficaz21.

Outro ponto que merece atenção é a qualida-
de da informação das notificações, que subsidia
a identificação de pontos prioritários a serem tra-
tados pelas políticas de saúde. Por exemplo, os
dados apresentados revelam que informações
como “cor de pele da criança”, “possível autor da
violência”, “local da violência” e “encaminhamen-
tos institucionais” apresentam nível elevado de
ausência de registro. Esta falta de informação
pode prejudicar o conhecimento mais detalhado
do fenômeno, interferindo nas ações de planeja-
mento, organização e operacionalização dos ser-
viços de saúde17,22. Observa-se que o elevado per-
centual de informação nas notificações de negli-
gência deve ser analisado com cautela, pois pode
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eventualmente incluir casos de pobreza, incorre-
tamente considerados como negligência.

Outro aspecto importante na discussão do
processo de notificação diz respeito aos entraves
ao ato de notificar, entre os quais estão: o des-
conhecimento pelos profissionais do ECA, do flu-
xo de notificação e dos instrumentos necessários
utilizados para este procedimento; a resistência
ao preenchimento de mais um instrumento com
número grande de questões; a falta de preparo
técnico e emocional do profissional para a iden-
tificação da violência, das situações de risco e dos
sinais de alerta; o medo de represália por parte
da família, do agressor e/ou da comunidade; a
falta de retaguarda adequada da rede de prote-
ção, especialmente no que diz respeito ao Conse-
lho Tutelar; o isolamento do profissional de saú-
de, que se vê diante de um caso complexo, sem
ter com quem dividir, sem saber como proceder
nem para onde referir7,23. O contexto político e
institucional, e os padrões adotados para a efeti-
va operacionalização da notificação nos diferen-
tes níveis de atenção são outros aspectos que in-
fluenciam o processo de notificação. Pouco apoio
da gestão, hesitação em notificar casos suspei-
tos, descrença nos mecanismos sociais de prote-
ção à criança, receio de envolvimento em proces-
sos jurídicos e má compreensão de que sejam as
orientações éticas profissionais quanto ao sigilo
também constituem-se barreiras para a notifi-
cação pelo profissional de saúde7,24.

Colaboradores

SG Assis, JQ Avanci, RP Pesce, TO Pires e DL
Gomes participaram igualmente de todas as eta-
pas de elaboração do artigo.

Vale mencionar que o encaminhamento do
caso ao Conselho Tutelar segue sendo o serviço
referenciado e responsável na rede de proteção
local, conforme preconizado no ECA e nos do-
cumentos oficiais1,24.

Algumas recomendações podem facilitar o
processo de notificação nos estados brasileiros:
retorno/divulgação da informação da notificação
para o profissional a fim de fortalecer o processo
de notificação nos serviços; investimento para a
capacitação voltada para a sensibilização do pro-
fissional, conhecimento técnico, valorização do
registro, qualidade da informação contida na
notificação, repercussões legais da notificação e
da rede de proteção local. Lima7 também ressalta
que as capacitações precisam incluir o profissio-
nal de nível médio, como por exemplo o técnico
de enfermagem, presente no serviço de saúde, além
do profissional da gestão que pode influenciar
sobremaneira a implantação da notificação, a ca-
pacitação dos profissionais e a maior resolutivi-
dade dos casos.

Para finalizar, é preciso deixar claro que o ato
de notificar é um exercício de cidadania que pos-
sibilita o planejamento e a avaliação de políticas
públicas7. É, além de uma ação política, de enten-
dimento e de enfrentamento da violência contra
a criança e o adolescente, uma atitude de cuidado
e de proteção. Longe de ser uma atitude punitiva,
é uma informação que vai desencadear medidas
de proteção a estes e de apoio à família.
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