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Fatores associados à notificação de maus-tratos 
em crianças e adolescentes na atenção básica

Factors associated with the reporting of child 
and adolescent abuse in primary healthcare

Resumo  Objetivou-se analisar os fatores asso-
ciados à notificação de maus-tratos em crianças 
e adolescentes na atenção básica. Estudo transver-
sal com 381 profissionais (médicos, enfermeiros e 
cirurgiões-dentistas), de três Regiões de Saúde do 
Estado do Ceará, Brasil. Foi utilizado um ques-
tionário autoaplicável sobre dados sociodemo-
gráficos, formação profissional, instrumentação e 
conhecimento sobre o tema, identificação e notifi-
cação de casos de maus-tratos. Análises bivariada 
e multivariada por regressão logística foram reali-
zadas. Verificou-se que a frequência da notificação 
de maus-tratos pelos profissionais da atenção bá-
sica foi de 17,0%. A análise multivariada mostrou 
que participar de treinamento sobre o tema (OR 
= 2,18; IC95% = 1,05–4,53), conhecer a ficha de 
notificação (OR = 3,03; IC95% = 1,47–6,24) e 
saber encaminhar os casos (OR = 2,55; IC95% = 
1,01–6,43) aumentou a chance dos profissionais 
notificarem situações de maus-tratos em crianças 
e adolescentes. As variáveis identificadas no mo-
delo final sinalizam associação direta do ato de 
notificar com questões relativas ao conhecimento e 
capacitação na temática. Sugerem-se investimen-
tos na formação dos profissionais de saúde com a 
finalidade de favorecer a qualificação da prática 
diante desse problema de saúde pública.
Palavras-chave  Notificação, Violência, Criança, 
Adolescente, Atenção básica

Abstract  This study aimed to analyze factors as-
sociated with the reporting of child and adolescent 
abuse in primary healthcare. It is a cross-section-
al study conducted with 381 professionals (phy-
sicians, nurses and dental surgeons) from three 
healthcare regions of the state of Ceara, Brazil. It 
used a self-administered questionnaire asking for 
socio-demographic data, vocational education and 
training, instrumentation and knowledge on the 
issue, identification and reporting of abuse cases. 
Bivariate and multivariate analyses using logistic 
regression were performed. There was a frequency 
of 17% of abuse reporting by basic healthcare pro-
fessionals. The multivariate analysis showed that 
participating in the training on the issue (OR = 
2.18; CI95% = 1.05–4.53), being familiar with 
the reporting form (OR = 3.03; CI95% = 1.47–
6.24) and knowing how to refer the case properly 
(OR = 2.55; CI95% = 1.01–6.43) increased the 
chance of professionals reporting child and ado-
lescent abuse. The variables identified in the final 
model showed a direct association between the act 
of reporting and matters related to knowledge and 
training on the issue. Investments in the training 
of healthcare professionals are required in order 
to favor the qualification of the practice for this 
public health problem.
Key words  Reporting, Violence, Child, Adoles-
cent, Primary healthcare

Gracyelle Alves Remigio Moreira 1

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira 1 

Suely Ferreira Deslandes 2 

Maria Augediva Jucá Pordeus 3 

Isabelle da Silva Gama 4 

Aline Veras Morais Brilhante 1

DOI: 10.1590/1413-812320141910.17052013



4268
M

or
ei

ra
 G

A
R

 e
t a

l.

Introdução

Crianças e adolescentes são suscetíveis e vulne-
ráveis a expressões de violência em nível mun-
dial, devido a posição desigual de poder peran-
te o adulto1. A proteção dessa população é uma 
demanda reconhecida pela Convenção sobre os 
Direitos da Criança da Organização das Nações 
Unidas (ONU), que prioriza os direitos huma-
nos básicos da criança, dada sua situação de de-
pendência. Os países signatários da ONU têm o 
compromisso de elaborar leis e políticas para ga-
rantir os direitos do grupo, além de implementar 
padrões mínimos de suporte2.

No Brasil, os direitos de crianças e adoles-
centes foram garantidos, por meio do Estatuto 
da Criança e do Adolescente (ECA), que tornou 
obrigatória a notificação pelos profissionais e 
responsáveis da área da saúde e da educação de 
casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos 
(art. 13), prevendo pena para a não comunicação 
dos casos aos órgãos de proteção (art. 245)3. Este 
procedimento também é assegurado, no âmbito 
do setor saúde, pela Portaria nº 1.968/2001, que 
institucionalizou a notificação compulsória de 
maus-tratos contra crianças e adolescentes, aten-
didos no Sistema Único de Saúde (SUS)4 e pela 
Portaria nº 104/2011 que dispõe sobre a violência 
doméstica, sexual e/ou outras violências como o 
45º evento de notificação compulsória5.

A notificação é amplamente reconhecida 
como uma estratégia fundamental para a garantia 
dos direitos de crianças e jovens6-8. Esse procedi-
mento visa, primordialmente, acionar a rede de 
proteção social, a fim de cessar situações violentas 
no plano familiar ou por parte de qualquer agres-
sor. Também representa uma oportunidade de 
intervenção precoce, minimizando o risco de re-
vitimização e as consequências negativas dos atos. 
Para o sistema de saúde, a notificação permite o 
dimensionamento epidemiológico do problema, 
fornecendo subsídios para a formulação de polí-
ticas públicas e para o direcionamento de investi-
mentos em núcleos de vigilância e de assistência9. 

Nesse contexto, percebe-se que o ato de no-
tificar se constitui no primeiro passo para o en-
frentamento da violência que acomete a popula-
ção infanto-juvenil, possibilitando a interrupção 
do abuso e desencadeamento de medidas de pro-
teção e assistência a vítimas e familiares, assim 
como também proporciona informações para 
avaliação da situação local, favorecendo o enten-
dimento do fenômeno7.

Na rede básica de saúde, a Estratégia Saúde 
da Família (ESF), por meio da atuação da equi-

pe multiprofissional, configura-se em um lugar 
privilegiado para a prevenção, identificação, no-
tificação e vigilância da violência que acomete 
crianças e jovens pela proximidade com as famí-
lias em seu contexto territorial10,11. Contudo, ape-
sar de todos os avanços nesse campo, a identifi-
cação e a notificação de maus-tratos em crianças 
e adolescentes ainda é um desafio para muitos 
profissionais e gestores dos serviços de saúde11,12. 

Cabe ressaltar que, a prática da notificação 
ainda está desigualmente implantada no Brasil. 
Pouco se sabe sobre o contexto político e insti-
tucional e os padrões adotados para a sua efetiva 
operacionalização9,13. Nesse sentido, este artigo 
objetiva como diferencial, no acréscimo do co-
nhecimento sobre o tema, demonstrar os fatores 
associados à notificação de maus-tratos pelos 
profissionais do setor saúde no contexto da ESF. 
Supõem-se que estes resultados possam dar sub-
sídio a reorientação da atenção e gestão no cum-
primento da legislação em vigor. 

Nessa perspectiva, conhecer os mecanismos 
que aumentam o ato notificatório na atenção 
básica, no âmbito das diferentes profissões in-
cumbidas de notificar, contribui com o sistema 
de informação em saúde, bem como com a so-
ciedade, proporcionando o aprimoramento de 
políticas públicas; e com a sensibilização para a 
formação dos profissionais de saúde na aquisição 
de competências que os conduzam diante deste 
problema de saúde pública.

Contribuindo com o esclarecimento dessas 
lacunas, este estudo analisa os fatores associados 
à notificação de maus-tratos em crianças e ado-
lescentes na atenção básica. 

Métodos

Trata-se de estudo transversal, realizado a partir 
de informações contidas em questionário auto-
aplicável preenchido por profissionais de saúde 
(médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas) 
acerca da notificação de maus-tratos em crian-
ças e adolescentes. O estudo foi realizado em 
três Regiões de Saúde do Estado do Ceará (Brejo 
Santo, Crato e Juazeiro do Norte), no período de 
julho/2011 a maio/2012. Uma Região de Saúde 
configura-se em um espaço geográfico contínuo 
constituído por agrupamentos de municípios 
limítrofes, com a finalidade de integrar a orga-
nização, o planejamento e a execução de ações e 
serviços de saúde14. As Regiões investigadas en-
globam uma população de 922.929 habitantes, 
abrangendo 28 municípios. 
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A população acessível foi obtida com base 
nos dados fornecidos pelo Departamento da 
Atenção Básica (DAB). No período do estudo, 
as três Regiões contavam com 757 profissionais 
atuantes na ESF. Para a produção de dados, um 
conjunto de cartas-convite, formulários de con-
sentimento livre e esclarecido e questionário foi 
enviado a todos os profissionais das referidas Re-
giões de Saúde. Entre 757 profissionais, um total 
de 381 respondeu à pesquisa (50,3%).  Desses, 
207 enfermeiros (54,3%), 91 médicos (23,9%) e 
83 cirurgiões-dentistas (21,8%). 

Para minimizar as perdas do processo de sele-
ção da amostra, que seria inicialmente censitária, 
calculou-se a amostra necessária para representar 
a população-alvo, levando-se em consideração 
eventos de prevalência aproximada de 16,9%13, 
suficiente para detectar uma variação de 5% 
com nível de confiança em 95%. Ao considerar 
eventuais perdas de 10%, o tamanho mínimo da 
amostra foi calculado em 371 profissionais de 
saúde, o que supre a quantidade de respostas ob-
tidas no estudo. 

O questionário autoaplicável foi composto 
por 32 questões fechadas, adaptadas e revisadas 
em trabalho anterior12 sobre dados sociodemo-
gráficos, formação profissional, instrumentação 
e conhecimento sobre o tema, identificação e no-
tificação de situações de maus-tratos em crianças 
e adolescentes.

A operacionalização da coleta de dados obe-
deceu ao seguinte fluxo: (i) contato com as Coor-
denadorias Regionais de Saúde (CRES) em foco 
e encaminhamento da carta de apresentação da 
pesquisa, contendo a relevância e os objetivos do 
estudo; (ii) estabelecimento de parcerias com os 
coordenadores para o desenvolvimento da cole-
ta de dados; (iii) participação de um dos autores 
em reunião da Comissão Intergestora Bipartite 
(CIB) das Regiões de Saúde, onde foi descrito 
para os gestores em saúde municipais os objeti-
vos do estudo e pactuada a entrega dos instru-
mentos aos profissionais; (iv) os questionários, as 
cartas de informação ao participante e os termos 
de consentimento livre e esclarecido, previamen-
te organizados em envelopes lacrados e identifi-
cados por municípios, atendendo o quantitativo 
de participantes, foram entregues aos gestores 
municipais; também se firmou o compromisso 
de devolução dos questionários para as respec-
tivas CRES no prazo de 30 dias; (v) retorno dos 
instrumentos coletados seguindo o fluxo inverso 
até a chegada a cada Região de Saúde e recolhi-

mento do material. Vale destacar que o prazo es-
tipulado não foi atendido pela maioria dos mu-
nicípios, levando uma das autoras a acompanhar 
a devolução dos questionários semanalmente e a 
realizar contatos telefônicos com os gestores em 
saúde dos municípios.

Estabeleceu-se como desfecho a notificação 
de maus-tratos em crianças e adolescentes; como 
variáveis preditoras: profissão (enfermeiro/mé-
dico-dentista); sexo (masculino/feminino); idade 
(22 a 35 anos/> 35 anos); estado civil (casado/
não casado); tempo de formado (até 10 anos/
acima de 10 anos); pós-graduação (área da saú-
de pública-coletiva/áreas específicas); tempo de 
trabalho na ESF (até 10 anos/acima de 10 anos) 
e, ainda, as seguintes variáveis estudadas com 
respostas dicotômicas (sim/não): participou de 
treinamento; conhece o ECA; conhece a ficha de 
notificação; unidade de saúde possui a ficha de 
notificação; confia nos órgãos de proteção; sabe 
para onde encaminhar os casos; medo de envol-
vimento legal; lê sobre a temática; assunto é dis-
cutido no trabalho; conhece instituição de assis-
tência à vítima; vantagem instituir a ficha. 

Consideraram-se tais variáveis preditoras re-
levantes à notificação pelos profissionais de saúde 
de maus-tratos em crianças e adolescentes. Acre-
dita-se que a notificação pode ser influenciada 
pelo acesso a informação, maior conhecimento 
sobre o tema, características sociodemográficas, 
tempo de formado e de trabalho na ESF.

Para analisar a associação entre o desfecho e 
as variáveis preditoras, empregou-se o teste Exato 
de Fisher, ao nível de significância de 95%. Segui-
ram-se a estas análises os procedimentos de mo-
delagem múltipla por meio de regressão logística, 
incluindo no modelo todas as variáveis predito-
ras que mostraram associação ao desfecho com 
significância p < 0,25. Permaneceram no modelo 
múltiplo as variáveis ao nível de significância p < 
0,05. A força de associação entre as variáveis pre-
ditoras e desfecho foi expressa em valores estima-
dos de Odds Ratios (OR) brutos e ajustados, com 
intervalo de confiança de 95%, após o controle 
dos fatores potencialmente confundidores. Os 
dados foram digitados no programa SPSS (SPSS 
Inc., Chicago, Estados Unidos), versão 16.0. Fo-
ram conferidos todos os questionários inseridos, 
assim como, a consistências dos dados. Para aná-
lise, utilizou-se o programa STATA (Stata Corp 
LP, College Station, TX 77845, USA), versão 11.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Fortaleza – UNI-
FOR.
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Resultados

A média de idade dos profissionais foi de 35,1 
anos (DP ± 9,8). Observou-se o predomínio do 
sexo feminino (64,0%), da faixa etária de 22 a 
35 anos (64,7%) e de casados (56,5%). A maior 
parte tinha até 10 anos de formado (68,2%) e 
possuía tempo de trabalho na ESF de até 10 anos 
(80,8%). Dentre os respondentes, 20,2% não ti-
nham pós-graduação e 79,8% possuíam. Dos que 
referiram ter alguma pós-graduação, predomi-
nou os profissionais (63,1%) com especialização 
na área de saúde pública ou coletiva.

Quanto a identificação e notificação de ca-
sos de maus-tratos em crianças e adolescentes, 
59,3% afirmaram que não haviam identificado 
situações de maus-tratos na sua prática profissio-
nal. Dos 40,7% que já tinham identificado algum 
caso, 65,2% não notificaram as ocorrências e 
34,8% realizaram esse procedimento. A frequên-
cia da notificação foi de 17,0%.

As variáveis preditoras (profissão, sexo, idade, 
estado civil, tempo de formado, pós-graduação 
e tempo de trabalho na ESF) não apresentaram 
associação com o desfecho (p > 0,05) (Tabela 1).

Participar de treinamento sobre a temática, 
conhecer a ficha de notificação, unidade de saúde 
ter a ficha, saber para onde encaminhar os casos 
e ler sobre a temática apresentaram associação 
estatisticamente significante com a notificação 
de maus-tratos (p < 0,05), enquanto as demais 
variáveis não apresentaram diferença estatística 
(Tabela 2).

As variáveis selecionadas para a análise múlti-
pla foram: participou de treinamento, conhece a 
ficha de notificação, ficha de notificação na UBS, 
sabe para onde encaminhar os casos, lê sobre a 
temática, assunto é discutido no trabalho, conhe-
ce instituição que assiste à vítima, acha vantagem 
instituir a ficha de notificação na atenção básica.

Permaneceram associados positivamente ao 
desfecho: participar de treinamento, conhecer a 
ficha de notificação e saber para onde encami-
nhar os casos. O modelo logístico final mostrou 
que há mais chance de o profissional notificar 
casos de maus-tratos em crianças e adolescentes 
se tiver participado de treinamento específico na 
área (2,18 vezes mais que aqueles que não parti-
ciparam); se conhecer a ficha de notificação (3,03 
vezes mais que a chance daqueles que não conhe-

Variável

Profissão (n = 187)
Enfermeiro
Médico/Dentista

Sexo (n = 187)
Masculino
Feminino

Idade (em anos) (n = 166)
22 – 35 
> 35

Estado civil (n = 186)
Casado
Não casado

Tempo de formado (n = 187)
Até 10 anos
Acima de 10 anos

Pós-Graduação* (n = 154)
Área Saúde Pública/Coletiva
Áreas específicas

Tempo de trabalho na ESF** (n = 187)
Até 10 anos
Acima de 10 anos

n

39
26

19
46

30
26

40
25

33
32

34
22

45
20

Tabela 1. Análise bivariada entre notificação de maus-tratos, dados sociodemográficos e formação profissional. 
Macrorregião de Saúde de Cariri, Ceará, 2012.

n

62
60

49
73

65
45

70
51

78
44

67
31

93
29

%

60,0
40,0

29,2
70,8

53,6
46,4

61,5
38,5

50,8
49,2

60,7
39,3

69,2
30,8

OR (IC95%)

0,68 (0,35–1,32) 

0,61 (0,30–1,22)

0,79 (0,39–1,61)

1,16 (0,60–2,27)

0,58 (0,30–1,12)

0,71 (0,34–1,50)

0,70 (0,34–1,46)

p

0,230

0,138

0,496

0,625

0,080

0,336

0,300

* Profissionais que referiram possuir pós-graduação. **ESF – Estratégia Saúde da Família.

%

50,8
49,1

40,2
59,8

59,1
40,9

57,8
42,2

63,9
36,1

68,4
31,6

76,2
23,8

Sim Não Não ajustada

Notificou maus-tratos 
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cem a ficha) e se o profissional souber para onde 
encaminhar os casos (2,55 vezes mais que os que 
não sabem para onde encaminhar) (Tabela 3). 

Confirmou-se a variável participar de trei-
namento como potencial fator de confundimen-
to na relação entre notificar maus-tratos e conhe-
cer a ficha de notificação.

Discussão

Os resultados do estudo evidenciaram o distan-
ciamento entre identificar maus-tratos em crian-

ças e adolescentes e proceder com a notificação 
dos casos.  A frequência da notificação encontra-
da (17,0%) é baixa, tendo em vista a obrigato-
riedade desse ato preconizado pelo ECA e pela 
Portaria nº 104/2011 do Ministério da Saúde3,5.

Estudos realizados em outros países e no 
Brasil não se mostraram diferentes. No Canadá, 
apenas 10,0% das comunicações enviadas para 
os serviços de proteção foram relatadas por tra-
balhadores da saúde15. Nos EUA, pesquisa en-
volvendo as unidades federativas constatou que 
66,6% dos casos suspeitos de maus-tratos não 
foram comunicados aos órgãos de proteção pelos 

Variável

Participou de treinamento (n = 185)
Sim
Não

Conhece o ECA* (n = 187)
Sim
Não

Conhece a ficha de notificação (n = 185)
Sim
Não

Ficha de notificação na UBS** (n = 181)
Sim
Não

Confia nos órgãos de proteção (n = 180)
Sim
Não

Sabe para onde encaminhar (n = 185)
Sim
Não

Tem medo de envolvimento legal (n = 179)
Sim
Não

Lê sobre a temática (n = 186)
Sim
Não

Assunto é discutido no trabalho (n = 187)
Sim
Não

Conhece instituição assiste à vítima (n = 184)
Sim
Não

Acha vantagem instituir a ficha (n = 186)
Sim
Não

n

34
31

54
11

44
20

25
37

43
19

57
07

24
38

34
31

38
27

21
42

60
05

Tabela 2. Análise bivariada entre notificação de maus-tratos e fatores associados. Macrorregião de Saúde de 
Cariri, Ceará, 2012.

n

28
92

93
29

41
80

21
98

74
44

83
38

52
65

42
79

54
68

26
95

103
18

%

52,3
47,7

83,1
16,9

68,8
31,2

40,3
59,7

69,3
30,7

89,1
10,9

38,7
61,3

52,3
47,7

58,5
41,5

33,3
66,7

92,3
7,7

OR (IC95%)

3,60 (1,79–7,22)

1,53 (0,67–3,67)

4,29 (2,14–8,69)

3,15 (1,48–6,68)

1,34 (0,66–2,76)

3,72 (1,49–10,53)

0,78 (0,39–1,54)

2,06 (1,06–3,99)

1,77 (0,92–3,41)

1,82 (0,86–3,80)

2,09 (0,70–7,57)

p

< 0,001

0,276

< 0,001

< 0,001

0,374

0,002

0,460

0,019

0,064

0,080

0,155

* ECA – Estatuto da Criança e do Adolescente. ** UBS – Unidade Básica de Saúde.

%

23,3
76,7

76,2
23,8

33,9
66,1

17,6
82,4

62,7
37,3

68,6
31,4

44,4
55,6

34,7
65,3

44,3
55,7

21,5
78,5

85,1
14,9

Sim Não Não ajustada

Notificou maus-tratos 
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profissionais com obrigação legal de notificar16. 
Na Jordânia, investigação com 400 dentistas, ve-
rificou que 50,0% suspeitaram de alguma forma 
de abuso, no entanto apenas 12,0% notifica-
ram suas suspeitas17. No cenário brasileiro, As-
sis et al.13 destacam o baixo percentual nacional 
(16,9%) de notificações, baseado nos registros de 
violência doméstica, sexual e outras violências 
contra crianças (0-9 anos) do Sistema de Infor-
mação de Agravos de Notificação (Sinan).

Esses dados sugerem que o ato de notificar 
maus-tratos não se configura como uma prática 
internalizada na rotina dos profissionais do setor 
saúde, mesmo em países onde a notificação foi 
estabelecida há aproximadamente 40 anos e os 
sistemas de atendimento são mais aprimorados. 
Percebe-se que a notificação circunscreve aspec-
tos que extrapolam questões relativas à estrutura 
e aos dispositivos legais que embasam essa práti-
ca. Em vista disto, algumas indagações emergem: 
quais as dificuldades inerentes à operacionaliza-
ção do ato de notificar maus-tratos em crianças 
e adolescentes? Quais as insuficiências do sistema 
de saúde para a efetivação desse procedimento? 

Alguns encaminhamentos a estas questões 
são que fatores culturais, medo de envolvimento 
legal, ausência de proteção, fragilidades na forma-
ção, insuficiência de processos de avaliação, su-
pervisão e apoio profissional podem influenciar a 
decisão do profissional, notificar ou não um caso.  

Culturalmente, o uso da violência, como 
forma de educação dos filhos, ainda é aceito na 
sociedade, fazendo com que práticas abusivas, 
muitas vezes, sejam consideradas como naturais 

pelos profissionais de saúde. Além disso, há o re-
ceio de adentrar na intimidade da família e ser 
testemunha de fatos que, por ventura, possam ter 
desdobramentos legais.

No contexto da atenção básica, outra rele-
vante dificuldade para a operacionalização da 
notificação consiste no medo de envolvimento 
legal. Os profissionais que trabalham na ESF, pela 
proximidade territorial com a comunidade, estão 
mais expostos à retaliação por parte do autor da 
agressão. Oliveira et al.18 chamam a atenção para 
as equipes de saúde da família que, muitas vezes, 
atuam em comunidades consideradas violentas, 
onde são submetidas a “regras de convivência” 
estabelecidas pelas pessoas que dominam o local 
através do terror e do medo. Atrelado a isso, a 
situação ainda é agravada pela ausência de pro-
teção e suporte institucional para essa iniciativa. 
Dessa forma, os profissionais acabam se omitin-
do do processo em nome da convivência profis-
sional e, da própria sobrevivência.

Outro ponto configura-se na precária for-
mação dos recursos humanos em saúde sobre a 
violência que acomete os grupos vulneráveis, in-
cluindo crianças e adolescentes. Esse assunto não 
é abordado na maioria das matrizes curriculares 
dos cursos de graduação e pós-graduação da saú-
de, e não se apresenta como alvo de capacitação 
na formação permanente das equipes de saúde 
da família. Por esse motivo, muitos profissionais 
apresentam fragilidades na condução dos casos, 
podendo levar à revitimização da criança ou do 
jovem e ao aumento dos danos causados pela 
violência.

Variável

Participou de treinamento (n = 185)
Sim
Não

Conhece a ficha de notificação (n = 185)
Sim
Não

Sabe para onde encaminhar (n = 185)
Sim
Não

n

34
31

44
20

57
07

Tabela 3. Análise multivariada entre notificação de maus-tratos e fatores associados. Macrorregião de Saúde de 
Cariri, Ceará, 2012.

n

28
92

41
80

83
38

%

52,3
47,7

68,8
31,2

89,1
10,9

OR (IC95%)

2,18 (1,05–4,53)

3,03 (1,47–6,24)

2,55 (1,01–6,43)

p

0,035

0,003

0,047

* Profissionais que referiram possuir pós-graduação. **ESF – Estratégia Saúde da Família.

%

23,3
76,7

33,9
66,1

68,6
31,4

Sim Não Não ajustada

Notificou maus-tratos 
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As ações da gestão na atenção básica, em re-
lação à notificação de maus-tratos, devem extra-
polar a mera distribuição das fichas às unidades 
de saúde. O modo como ocorre o suporte para 
a equipe de saúde na identificação, no manejo 
e acompanhamento das situações de violência 
ainda não é adequado, necessitando mais inves-
timentos da gestão em processos de formação, 
avaliação, supervisão e apoio ao profissional in-
cumbido de notificar. Também é oportuno evi-
denciar que, apesar de a não comunicação de ca-
sos suspeitos ou confirmados de maus-tratos em 
crianças e adolescentes ser passível de pena (mul-
ta de três a 20 salários de referência, aplicando-se 
o dobro em caso de reincidência)3, a aplicação 
dessa penalidade não é verificada nos contextos 
da produção de cuidado em saúde. 

Estes fatos faz-nos reportar que muitas ve-
zes, no Brasil, a operacionalização de políticas 
“esbarra” na escassez de recursos, na carência de 
processos de capacitação, acompanhamento, su-
pervisão e avaliação das ações, comprometendo 
uma postura eficaz por parte dos profissionais da 
“ponta” diante de situações de violência. Embora 
tenhamos avançado muito quanto ao arcabou-
ço legal, à concretização do ato notificatório de 
maus-tratos em criança e adolescentes se mostra 
complexo, necessitando de grandes debates na 
sociedade.

O presente estudo elucida os fatores que fa-
cilitam a efetivação desse ato pelos recursos hu-
manos em saúde na realidade estudada. A análise 
múltipla mostrou que participar de treinamento 
sobre o tema, conhecer a ficha de notificação e 
saber para onde encaminhar os casos aumentou 
a chance de os profissionais notificarem situações 
de violência contra crianças e adolescente. Na 
análise de potenciais variáveis de confundimen-
to, participar de treinamento foi determinante 
para o profissional conhecer a ficha e, conse-
quentemente, notificar os casos.

Percebe-se que os fatores que elevam a no-
tificação de maus-tratos estão relacionados à 
formação e capacitação dos trabalhadores sobre 
o assunto, favorecendo a apropriação de conhe-
cimentos que os instrumentalizem para efetivar 
o ato notificatório. Nesta perspectiva, lidar com 
questões referentes à violência contra crianças 
e adolescentes demanda a construção de novas 
compreensões no âmbito da atenção básica vi-
sando à qualificação dos processos de trabalho e 
das práticas profissionais.

Esses resultados correlacionam-se com o que 
tem sido relatado por outros autores nos Esta-
dos Unidos, Austrália, Irlanda, Jordânia e Brasil, 

reforçando o pressuposto da influência positiva 
do conhecimento, do acesso à capacitação e da 
qualificação da formação sobre a atitude dos pro-
fissionais de notificar12,17,19-22. 

Investigação nos EUA concluiu que médicos 
da atenção primária que receberam educação 
formal sobre maus-tratos à criança eram 10 ve-
zes mais propensos a relatar casos suspeitos ou 
confirmados de abuso aos órgãos de proteção 
do que os que não tiveram treinamento formal20. 
Sonbol et al.17 também verificaram, na Jordânia, 
que a educação formal foi um fator preditivo 
para a notificação de maus-tratos por dentistas 
(os profissionais capacitados tinham três vezes 
mais probabilidade de relatar o caso do que aque-
les sem treinamento). Em um estudo transversal 
empreendido com 930 enfermeiros australianos, 
o treinamento esteve relacionado à maior proba-
bilidade de intenções de notificar abuso infantil 
e negligência21. Leite et al.22 pesquisando e inter-
vindo com médicos residentes no Estado de São 
Paulo, analisaram o número de notificações de 
maus-tratos infantis antes e após a realização de 
um curso sobre o tema. Foi constatado que houve 
um aumento considerável da quantidade de no-
tificações após a realização do treinamento, mas 
ocorreu uma diminuição nos meses seguintes, 
indicando a necessidade de educação continuada.

Esses dados ratificam a necessidade de edu-
cação permanente com enfoque na violência 
contra crianças e adolescentes. Contudo, para se 
evitar uma prática puramente técnica, essa inter-
venção não deve se limitar apenas aos aspectos 
fisiopatológicos, sendo primordial também abor-
dar aspectos tais como: fatores de risco e de pro-
teção; reconhecimento dos sinais de violência; 
parâmetros legais; procedimento de notificação e 
encaminhamentos; papel dos órgãos e da rede de 
proteção; e acompanhamento das vítimas. 

Uma vez que a violência contra os grupos vul-
neráveis se configura em uma demanda cada vez 
maior na rotina dos serviços de saúde e existe a 
obrigatoriedade legal de notificar essas situações 
pelos trabalhadores da saúde, esta intervenção 
educacional deveria ser introduzida na formação 
acadêmica, desde o período da graduação, sendo 
oportuno contemplar conteúdos relacionados 
com a temática nas matrizes curriculares dos 
cursos da área da saúde. Alvarez et al.23 advogam 
que as informações sobre os maus-tratos devem 
ser incorporadas nos programas de formação em 
vários níveis, incluindo os cursos de graduação, 
pós-graduação e a educação permanente propor-
cionada pelos serviços, com objetivo de efetivar o 
cumprimento da legislação vigente e maximizar 
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o compromisso com a notificação, garantindo os 
direitos de crianças e adolescentes.

 No nível da educação permanente no contex-
to da atenção básica, o investimento na formação 
profissional é uma medida imperativa, tendo o 
potencial para transformar práticas e modificar 
o cenário de subnotificações. Em contrapartida, 
evidencia-se que a lacuna do conhecimento ul-
trapassa os limites das instituições formadoras e 
se estende para a rotina das unidades de saúde, 
em virtude da temática da violência ser ainda 
pouco trabalhada, ou até mesmo, estar ausente 
da pauta de educação permanente dos serviços.

Como resultado se vê, em muitas situações, 
o grande distanciamento entre o que é ofereci-
do pelos serviços e o que está posto nas Políti-
cas Nacionais de Saúde. Enfrentar os conflitos e 
contradições presentes hoje no SUS depende do 
protagonismo dos múltiplos atores que o com-
põe. Os trabalhadores de saúde, que poderiam 
desempenhar um papel fundamental nessa luta, 
muitas vezes não são suficientemente formados e 
preparados, e isso se torna um fator que fragiliza 
diversos aspectos da assistência, da organização e 
gestão das redes de serviços24. 

Na concepção de Mendonça et al.25, o desen-
volvimento contínuo dos profissionais das equi-
pes de saúde da família e as estratégias de edu-
cação permanente facilitam a qualificação dos 
trabalhadores para o exercício de suas funções 
e para o uso de diretrizes assistenciais, além de 
contribuir com a melhora da resolutividade da 
Atenção Primária à Saúde.

A consolidação da Política Nacional de Edu-
cação Permanente em Saúde (PNEPS) funciona 
como dispositivo transformador desse contexto, 
na medida em que favorece mudanças nas práti-
cas do trabalho em saúde e articula o sistema de 
saúde com as instituições formadoras na identi-
ficação de problemas cotidianos, para a formu-
lação de processos educativos que respondam a 
realidade e as necessidades do SUS26.

Segundo a PNEPS, a educação permanente se 
baseia na aprendizagem significativa e na possi-
bilidade de transformar as práticas profissionais.  
Também propõe que os processos de educação 
dos trabalhadores da saúde se desenvolvam a 
partir da problematização do processo de traba-
lho, e considera que as necessidades de formação 
e desenvolvimento dos profissionais sejam emba-
sadas pelas necessidades de saúde das pessoas e 
populações, tendo como objetivos a transforma-
ção das práticas profissionais e da própria orga-
nização do trabalho26.

Diante dos altos índices de violência nos ter-
ritórios adscritos, a ESF, que assume em um dos 
seus pilares a responsabilidade pelas demandas 
da comunidade, deve trabalhar a demanda da 
violência como uma questão prioritária. O fenô-
meno pede atenção integral e diferenciada com 
exaustivos investimentos nas melhorias dos de-
terminantes sociais que alimentam o ciclo da vio-
lência. Trilhar nesta ótica é consolidar práticas já 
instituídas, como o ato de notificar.

Dessa maneira, a capacitação dos recursos 
humanos em saúde se torna uma conduta estra-
tégica para produzir mudanças nas suas práticas, 
visando o investimento na promoção de ações 
que os sensibilize quanto aos direitos e às neces-
sidades das crianças e adolescentes, propiciando 
um aprimoramento profissional para identificar 
casos de maus-tratos, e ampliar o compromisso 
da notificação.

Também é importante salientar, que os pro-
gramas de educação permanentes necessitam 
ser avaliados sistematicamente, averiguando o 
alcance dessa formação, a metodologia empre-
gada, a forma de explanação e envolvimento dos 
que estão sendo capacitados, bem como o mo-
nitoramento de transformação de realidades. 
Corrobora a assertiva a afirmação de que formar 
a equipe de saúde da família, como um todo, é 
mais eficiente do que treinar os trabalhadores in-
dividualmente, a fim de reduzir a disparidade de 
conhecimento dos profissionais que trabalham 
na mesma instituição27.

Além da capacitação formal, outras estraté-
gias também poderiam ser utilizadas para auxiliar 
os profissionais de saúde na prática notificatória. 
Países como os EUA, Canadá e Austrália utilizam 
sites específicos para orientar os trabalhadores 
da saúde. Esses sites disponibilizam informações 
sobre legislação, serviços de assistência à vítima 
e órgãos de proteção28. Outro recurso como o 
treinamento online, adaptado para o setor saúde, 
tem mostrado resultados promissores no Reino 
Unido29. O uso de tais métodos de suporte e trei-
namento poderia ser um dos diferenciais na rea-
lidade brasileira.

Assume-se como limitação o modo como se 
desenvolveu a coleta de dados, por meio do envio 
de questionários para os profissionais que com-
põem a equipe básica da ESF, com monitoramen-
to na devolução dos mesmos por uma das auto-
ras. Dessa forma, os profissionais que participa-
ram do estudo podem não representar, em sua 
totalidade, a prática dos profissionais das Regiões 
de Saúde estudadas; infere-se que essa participa-
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ção possa ter sido influenciada por: (i) interesse 
pessoal pelo tema; (ii) maior comprometimento 
com as ações de saúde na atenção básica; (iii) co-
nhecimento/capacitação prévios. Por outro lado, 
pode-se supor que os profissionais que optaram 
por não participar da pesquisa não o fizeram por 
desconhecer a legislação que ancora o processo 
de trabalho na atenção básica. Mesmo com esses 
possíveis vieses, os achados apontaram fragilida-
des no ato de notificar.

O estudo conclui que participar de treina-
mento sobre o tema, conhecer a ficha de notifica-
ção e saber encaminhar os casos são mecanismos 
que aumentam a notificação de maus-tratos em 

crianças e adolescentes pelos profissionais que 
atuam na atenção básica; o que sinaliza associa-
ção direta do ato de notificar com questões rela-
tivas ao conhecimento e capacitação na temática. 

Esses dados fornecem subsídios para o plane-
jamento de estratégias que visem à efetiva ope-
racionalização da notificação de maus-tratos em 
crianças e adolescentes. Dessa forma, sugere-se 
instituições de ensino e, à gestão do setor saúde, 
o incremento do tema na formação dos profis-
sionais de saúde e que programas de educação 
permanente sejam desenvolvidos e sistematica-
mente avaliados com a finalidade de favorecer a 
qualificação da prática profissional.
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