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RESUMO

O presente estudo objetivou avaliar a frequéncia da identificacdo e da notificacao
dos casos de abuso fisico infantil pelos profissionais da Estratégia de Saude da
Familia (Médicos Generalistas, Enfermeiros, Cirurgibes Dentistas e Médicos
Pediatras) vinculados a Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Para fins administrativos e de gestdo, o territdério Municipal
é dividido em nove Regionais administrativas: Norte, Pampulha, Venda Nova,
Nordeste, Leste, Oeste, Centro-Sul, Barreiro e Noroeste. Neste estudo, apenas 0s
profissionais lotados nas Regionais Venda Nova e Centro-Sul foram avaliados,
sendo estes um total de 320 profissionais (103 Médicos Generalistas, 125
Enfermeiros, 61 Cirurgides Dentistas e 31 Pediatras). Foi realizado calculo amostral
para determinacdo da amostra por sorteio simples, respeitando-se a proporcéo de
profissionais em cada distrito sanitario, sendo a amostra representativa para estes
profissionais constituida por 45 Médicos Generalistas, 46 Enfermeiros, 35 Cirurgides
Dentistas e 18 Pediatras, no total de 144 profissionais. Para a coleta de dados foi
utilizado um questionario autoaplicavel, desenvolvido na Universidade de Londres
(Lazenbatt e Freeman, 2008), o qual foi adaptado transculturalmente e validado para
uso no Brasil por Silva-Oliveira et al., (2014). A coleta dos dados foi realizada no
periodo compreendido entre Agosto de 2014 a Setembro de 2015. Os dados
levantados foram submetidos a andlise estatistica, realizada pelo teste Qui-quadrado
de Pearson. Do total de participantes, 86 (59,7%) ja identificaram algum caso de
abuso fisico infantil (AFI), entretanto apenas 38 (26,4%) ja notificaram algum caso
em sua experiéncia profissional. A identificacdo e a notificacdo estiveram associadas
a categoria profissional (p< 0,001) e aos profissionais que realizaram pés-graduacao
com enfoque na crianga (p<0,001). A vulnerabilidade das regionais ndo esteve
associada a identificacao e notificacdo de casos de abuso fisico infantil (p= 0,754). A
identificacdo e a notificacdo de casos de abuso fisico infantil associaram-se aos
profissionais com formacé&o voltada para o atendimento da crianca e com a categoria
profissional, sendo o pediatra e o enfermeiro os que mais identificaram e notificaram.
A wvulnerabilidade social da regional ndo esteve associada com a identificacdo e
notificacao.

Palavras-chave: Maus-tratos infantis. Estratégia Saude da Familia. Notificacdo
compulsoria.



ABSTRACT

Frequency of identification and report of child physical abuse by professionals

of the family health strategy and association factors

This study aimed to evaluate the frequency of identification and notification of child
physical abuse (CPA) by Primary Health Care professionals (Dentists, Physicians,
Nurses and Pediatrics) belonging to Municipal Secretary of Health crowded in 2
lager regions called “North” and “Pampulha” in Belo Horizonte City, Minas
Gerais/Brazil. For administrative purposes, Belo Horizonte City has your geographic
space divided in nine regions named: Norte, Pampulha, Venda Nova, Nordeste,
Leste, Oeste, Centro-sul, Barreiro e Noroeste. In this study, only professionals
crowded in regions Venda Nova and Centro-Sul was evaluate, these being a total of
320 professionals (103 Physicians, 125 Nurses, 61 Dentists and 31 Pediatrics).
Sample calculation was performed to determine the sample by simple lottery, being
proportional to professionals in each regions and this sample was constituted by 45
Physicians, 46 Nurses, 35 Dentists and 18 Pediatrics, in a total of 144 professionals.
A questionnaire designed by a team from the University of London (Lazenbatt e
Freeman, 2008) adapted by Silva-Oliveira et al., (2014) was used for data collection.
The data was collected between August 2014 and September 2015. The frequency
distribution and associations between the variables were analyzed using the Chi-
square Pearson’s Test at a 5% significance level. The analysis of 114 questionnaires
filed by health professional participants showed that 86 (59,7%) have identified
cases of CPA. However only 38 (26,4%) have reported cases in their professional
experience. The identification and reporting were assciated with the professional
category (p< 0.001) and professionals who had done postgraduate studies focused
on children (p< 0.001). The vulnerability of regional health clinics was not associated
with the identification and notification of the cases from the child physical abuse (P=
0.754). The identification and reporting of child physical abuse were associated with
the professional category, with training focused on the child care and professional
category, with pediatricians and the nurses representing the professionals who most
identified and notified cases. The regional social vulnerability was not associated with
identification and reporting.

Keywords: Child abuse. Family Health Strategy. Mandatory reporting.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 Abuso Fisico Infantil

O Abuso Fisico Infantil (AFI) € definido como danos fisicos reais ou
potenciais a uma crianca, a partir de uma acéo praticada pelos pais, cuidadores,
pessoas em posicdo de responsabilidade, confianca ou poder, sendo um problema
de saude publica relevante e crescente em todo o mundo (WHO, 1999). Conforme
legislac@o vigente no Brasil, o abuso fisico infantil é classificado como agravo de
notificacdo compulséria ndo transmissivel definido pelo Ministério da Saude, sendo
amparado pelas questdes legais acerca do Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), o qual objetiva dentre outros a protecdo integral aos direitos da crianga e do
adolescente (BRASIL, 1990).

O impacto da violéncia na saude da crianca pode trazer consequéncias
imediatas, mediatas ou a longo prazo (REICHENEHEIM et al., 1999). Doencas
mentais, uso de entorpecentes, uso e abuso de alcool, tentativas de autoexterminio
e comportamento sexual de risco sdo algumas das alteracdes descritas na literatura
observadas em individuos que sofreram abuso na infancia (CAETANO et al., 2003;
NORMAN et al.,, 2012; THOMPSON et al., 2004;). Alteracbes comportamentais e
psicolégicas como agressividade, depressao, ansiedade, dificuldade de socializacédo
dentre outros também estdo associadas ao abuso fisico infantil e foram relatadas por
Lansford et al. (2002).

A violéncia que outrora estava vinculada a areas como a justica, passa a
ser vista de forma diferenciada no Brasil apdés os anos 60, periodo histérico
relativamente recente, com publica¢gBes na literatura médica por pediatras de casos
clinicos relacionados a situagcdes de abuso contra a crianga, COmo espancamentos
(GUERRA, 2001) e comecou a ser considerada como um relevante problema de
saude publica no pais no final da década de 80, momento no qual as causas
externas se posicionam em terceiro lugar dentre as causas de mortalidade no pais,
sendo estas os homicidios, suicidios e os acidentes de uma forma geral. A violéncia

7z

domeéstica, também considerada um dos grandes problemas, € mascarada pela
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omissao e pelo siléncio das vitimas, muitas destas criancas, que se calam por medo
e pelas ameacas desferidas pelos agressores, muitas vezes 0s proprios pais
(GUERRA, 2001). Para que medidas efetivas contra o AFI sejam implementadas,
sao necessarios dados que comprovem a prevaléncia do problema em questdo. No
Brasil, ndo existe nenhum levantamento em nivel nacional que estime de forma
fidedigna a prevaléncia do abuso fisico infantil, o0 que prejudica consideravelmente a
insercao de medidas que possam combater o problema (FRANZIN et al., 2014).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente, lei Federal promulgada em Julho
de 1990 no Brasil, visa a protecao integral dos direitos da crianca e do adolescente.
Este dispde, dentre outros, que nenhuma crianca ou adolescente sera objeto de
negligéncia, exploracéo ou violéncia por qualquer pessoa, sendo o Conselho Tutelar
uma das entidades publicas responsavel por salvaguardar os direitos das criancas e
adolescentes, quando houver tentativa de violagdo dos mesmos. Os casos de maus
tratos deverdo ser informados ao Conselho Tutelar para que o mesmo possa aplicar
medidas pertinentes previstas no ECA, sendo esta comunicacdo denominada
notificacdo (BRASIL, 1990).

De acordo com o Ministério da Saude (2002), a notificacdo pode ser
definida como:

Uma informacdo emitida pelo Setor Saude ou por qualquer outro 6rgéo ou
pessoa, para o Conselho Tutelar, com a finalidade de promover cuidados
sOciosanitarios voltados para a protecdo da crianca e do adolescente,
vitimas de maus tratos. O ato de notificar inicia um processo que visa a
interromper as atitudes e comportamentos violentos no ambito da familia e
por parte de qualquer agressor.

A notificacdo, portanto, ndo é uma denuncia policial, mas sim uma forma
de tanto o profissional de salude quanto qualquer cidadao dizer ao Conselho Tutelar
que esta crianca requer um olhar diferenciado, sendo este procedimento uma
maneira de responsabilizar o poder publico em relagio ao abuso (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

Para Goncalves e Ferreira (2002), a notificacdo € um dos elementos do
sistema de vigilancia relevante no combate a violéncia, uma vez que ela é um
instrumento para controle epidemiolégico do agravo. Os profissionais de saude
necessitam de maiores esclarecimentos acerca das questdes legais da notificagéo,

em quais situacdes ela deve ser executada, orientacdes quanto a suspeita, ja que
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esta, quando nédo fundamentada, pode contribuir tanto para a subnotificagdo quanto
para a supernotificacdo, distorcendo assim o real dimensionamento do problema.
Além disso, os Conselhos Tutelares devem ter equipes tecnicamente capacitadas
para lidar com os casos notificados (GONCALVES e FERREIRA, 2002).

A conscientizacdo das instituicdbes de saude seria uma das formas de
mobilizagdo quanto & prevengdo do agravo. Nesta légica, os profissionais de saude
atuariam prestando atendimento criterioso as criancas, encaminhando casos
suspeitos e, desta forma, contribuindo para reducéo e prevencao da violéncia contra
criancas (MINAYO e ASSIS, 1994). Os profissionais da Estratégia Saude da Familia,
pela proximidade e vinculo com a populacdo sdo de grande importancia quanto a
suspeita, identificacao e notificacdo de casos de AFI. Estudos sobre a percepcéo e
conhecimentos dos profissionais de salde quanto aos maus tratos a crianca com
instrumentos validados s&o pouco encontrados na literatura internacional e na
cidade de Belo Horizonte (MG) nao foram encontrados estudos com profissionais da

Estratégia de Saude da Familia sobre abuso fisico infantil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Histérico do AFI

A historia da infancia € um pesadelo do qual recentemente comegamos a
despertar. Quanto mais atras regressamos na histdria, mais reduzido o nivel
de cuidado com as criancas, maior a probabilidade de que houvessem sido
assassinadas, abandonadas, espancadas, aterrorizadas e abusadas
sexualmente (Lloyd de Mause, citado por AMARO, 2003)

Os maus tratos contra a crianca sdo cometidos desde os primordios da
humanidade, fazendo parte do convivio social e perpetuados nas diversas culturas.
Relatos histéricos afirmam que nas civilizagbes Greco-Romanas e entre os Hebreus,
as punicdes desferidas contra criancas rebeldes eram extremamente severas,
podendo em alguns casos chegar a condenacdo de morte por apedrejamento. Atos
cruéis como o abandono de criangas e o infanticidio também eram comuns entre os
Greco-Romanos, sendo as vitimas muitas vezes deficientes fisicos que, segundo

estas populacdes, ndo seriam aceitos na sociedade (ARIES, 1992).

Os recém-nascidos eram eliminados de imediato por gregos quando
apresentavam alguma deficiéncia fisica. Além disso, muitas destas criancas eram
abandonadas pela escassez de alimentos disponiveis e acabavam morrendo de
fome. Relatos presentes em alguns textos biblicos mostram rituais em que sacrificios
de criancas eram realizados e o infanticidio também era uma pratica comum por
volta do século IX a.C. (GONCALVES, 2003).

A Igreja Catolica no Antigo Regime Europeu foi tolerante quanto ao
abandono de menores, ndo condenando os atos de maus tratos contra a crianga,

embora condenasse o aborto e o infanticidio.

O Fenémeno sempre existiu, desde a mais remota Antiguidade, na Grécia,
em Roma, na Idade Média. N&o é outra a histéria de Edipo, de Moisés, de
Rémulo e Remo, por todos conhecida. O fenémeno perpassa a ldade
Moderna, Contemporénea e infelizmente chega aos nossos dias
(VENANCIO, 2010).

Entretanto, com a Reforma Protestante e suas tradicles,

responsabilidades perante Deus obrigavam os pais a criar e educar os seus filhos.
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Os indios, antes da chegada dos Europeus e em algumas tribos dos continentes
africano e asiético, abandonavam as criangas que nhasciam com alguma
deformidade fisica, um infanticidio (VENANCIO, 2010).

Em 1927, foi decretado no Brasil o primeiro Codigo do Menor, uma forma
de controle para criancas e adolescentes abandonados ou delinquentes. A
Declaracédo Universal dos Direitos da Crianca (1959) pela Organizacédo das Nacdes
Unidas, influenciou a protecédo a crianca desvalida. Em 1964, criou-se no Brasil a
FUNABEM (Fundacdo do Bem-Estar do Menor), com o objetivo de criar politicas
para criancas desvalidas e delinquentes, através de estudos e fiscalizacdo de
entidades (VENANCIO, 2010).

ApOs os anos 60 o olhar acerca da violéncia infantil se torna diferenciado
no Brasil, periodo historico relativamente recente, com publicacdes acerca de casos
de espancamento de criancas e outras situacdes de abuso, principalmente por
relatos de casos por Médicos Pediatras. Com isso, a violéncia e seus agravos
passam a ser considerados problemas relevantes de saude publica no Brasil, no
final da década de 80, periodo histérico em que as causas externas se posicionam

em terceiro lugar dentre as causas de mortalidade no pais (GUERRA, 2001).

Em 1990, houve a aprovacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA). A partir deste, todas as criangas brasileiras passaram a ser reconhecidas
como individuos de direitos e deveres, sem distincdo de raca ou classe social e,
para que haja a preservacao dos direitos, 0 estatuto prevé a criacdo dos Conselhos
Tutelares, 6rgdos nao jurisdicionais que possuem como atribuicbes o trabalho
educativo com as familias, aconselhamento, ajuda e a aplicabilidade de
praticamente todas as medidas de protecdo destinadas as criancas e adolescentes,
recorrendo ao Ministério Publico e a autoridade Judiciaria quando ha algum
descumprimento das medidas aplicadas. Logo, cabe ao Estado a responsabilidade
de garantir que criancas e adolescentes se desenvolvam em um ambiente social que
garanta dignidade, liberdade e integridade fisica (BRASIL, 1990).

2.2 Prevaléncia do AFI
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Podemos considerar o abuso fisico infantii como um fendmeno
mundialmente difundido, ocorrendo tanto em paises desenvolvidos quanto em
paises subdesenvolvidos, mas a estimativa de sua prevaléncia no mundo é dificil de
ser obtida (STOLTENBORGH et al., 2013). No Brasil, alguns estudos como o de
Zanoti-Jerbnymo e colaboradores (2009) relatam alguns dados acerca da
prevaléncia estimada. Neste estudo, com amostra representativa da populacao
brasileira (3.007 individuos distribuidos em 143 municipios brasileiros com idade de
14 anos ou mais) foram questionados quanto a experiéncia de abuso vivido na
infancia. Na amostra estudada, a prevaléncia de abuso fisico infantil encontrada foi
de 44,1%.

Nos Estados Unidos, conforme dados constantes no Child Maltreatment
(2013), 79,5% das criancas vitimas de maus tratos sofreram negligéncia e 18%
abuso fisico. No mesmo ano, aproximadamente 1.520 criancas foram vitimas de
negligéncia e abuso fisico, evoluindo para 6bito. Ainda assim houve uma provavel
reducdo entre os anos de 2009 a 2013 no numero de vitimas fatais, outrora de 9.3
Obitos por 1.000 criancas para 9.1 6bitos por 1.000. Estes dados sdo obtidos através
de um banco de dados nacional, relacionado a um sistema de informacdo e

vigilancia, afim de reduzir os nUmeros acerca dos maus tratos contra a crianca.

No Brasil, dados levantados do Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA) entre os anos de 2009 a 2010, mostraram que 32,8% das
notificacbes efetuadas em relagdo aos maus tratos contra a crianca eram de
agressoOes fisicas (BRASIL, 2013). Estes dados podem estar muito distantes da
realidade acerca da violéncia infantil, pois no Brasil ndo existe nenhum tipo de
levantamento em nivel nacional que estime a prevaléncia do abuso fisico contra a
crianca, diferentemente dos Estados Unidos (Child Maltreatment), o que reforca a
hipotese de que ha uma falha quanto ao real nUmero de casos, muitas vezes nao

notificados.

Em um estudo realizado através do levantamento dos registros de
ocorréncias de uma delegacia de protecédo a crianca e ao adolescente na cidade de
Salvador (BA) com dados de 2.073 ocorréncias, 0s casos registrados em maior

frequéncia estavam associados ao abuso fisico (64,7%) enquanto que outras formas
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de maus tratos como a violéncia psicologica, o abuso sexual e a negligéncia
representavam, respectivamente, 28,3%, 16,5% e 2,8% das denuncias. Dentre as
agressoes fisicas com lesbes corporais (22,2% do total de denuncias apuradas) a
regido de cabeca e pescoco foi a mais acometida, relatada em 65,3% destes casos.
Outro dado relevante foi em relacdo a natureza dos denunciantes: a grande maioria
das notificacdes foi feita por pais das vitimas (72,9%) sendo o sexo feminino mais
frequente. Dos casos relatados neste estudo, nenhum foi notificado por profissionais
de saude, o que sugere uma necessidade de mobilizacdo da categoria profissional

em relacdo a problematica em questdo (CARVALHO et al., 2009).

Estudo conduzido por Costa et al., (2007) avaliou dados secundarios dos
registros de ocorréncias de criancas e adolescentes vitimas de violéncia em dois
Conselhos Tutelares do municipio Feira de Santana, Bahia. Entre os anos de 2003 e
2004, 1.293 registros foram analisados e, dentre estes, a violéncia fisica contra a
crianca foi a 42 notificacdo mais frequente. Em Curitiba (Parand), Franzin et al.
(2012) realizaram um estudo descritivo exploratério, através da analise do banco de
dados da Rede de Protecdo a Crianca e Adolescentes em Situacdo de Risco a
Violéncia de Curitiba, no periodo compreendido entre 2004 a 2009. A violéncia
doméstica foi a mais prevalente dentre as 19.316 notificacdes (88,4%) e, dentre

estas, 1.341 notificacBes correspondiam a violéncia fisica (7,9%).

2.3 As sequelas do abuso fisico infantil na infancia e na fase adulta

Alguns sinais podem ser observados em casos de abuso fisico infantil,
ndo sendo por si s6 evidéncias para os atos, mas servem para levantar suspeitas.
Como exemplos, as injurias fisicas que quando desferidas com algum objeto podem
deixar marcas caracteristicas (cintos, cabides, dentre outros). As queimaduras por
escaldamento podem deixar marcas na pele como eritemas em forma de “meia lua”
e aquelas produzidas por brasas de cigarro, marcas que muito se assemelham e
gue podem ser confundidas com impetigo. Os traumatismos cranio-encefélicos e as
fraturas articulares também podem ser indicios de abuso fisico. Quadros de
desnutricdo, descuido com a higiene pessoal, enurese noturna, comportamento

excessivamente agressivo, desconfianca de adultos e a regressdo comportamental
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também fazem parte destes possiveis sinais, sendo que as sequelas psicoldgicas
podem se manifestar de forma imediata ou tardia (SANTORO, 2002).

A literatura também mostra que a maior parte dos sinais fisicos acomete a
regido de cabeca e pescoco. Carvalho et al. (2009) apuraram que das dendncias de
agressao fisica com lesdo corporal feitas em uma delegacia de Salvador (BA), sendo
estas 22,2% das denudncias de abuso fisico, 65,3% destes casos correspondiam a
lesbes em cabeca e pescoc¢o. No estudo de Lazenbatt e Freeman (2006), 31% dos
casos observados pelos profissionais na Irlanda do Norte estavam relacionados a

traumas faciais.

As sequelas do abuso fisico ndo podem ser vistas apenas como a
presenca de marcas ou traumas fisicos, uma vez que alteracdes psicoldgicas podem
permanecer por toda a vida e, consequentemente, estarem relacionadas a
desordens sociais e emocionais. Estas desordens incluem depresséo, disturbios
alimentares, hiperatividade e comportamento agressivo (STERNBERG et al., 2006;
ASSIS et al., 2009). O uso de entorpecentes, tabagismo, tentativas de suicidio,
comportamento sexual de risco sdo alteracbes comportamentais fortemente
associadas aos individuos que na infancia sofreram abuso psicoldgico, fisico e
tratamento negligente (NORMAN et al., 2012).

Alguns estudos presentes na literatura cientifica abordam a possibilidade
de os atos abusivos serem repassados por geracdes, ou seja, os individuos que
cometem abuso fisico contra a crianca provavelmente ja foram abusados na
infancia. Entretanto, este fato ndo é uma regra geral, como demonstrado por Pears e
Capaldi (2001) que relataram taxas de transmissdo geracional do abuso fisico
infantil em torno de 30%, o que mostra a auséncia de uma relacao direta entre ter

sofrido abuso na infancia e pratica-lo na fase adulta.

Bérgamo e Bazon (2011) avaliaram a transmissdo geracional do abuso
fisico em um estudo do tipo caso-controle, analisando variaveis relacionadas as
praticas educativas que lhes eram aplicadas na infancia, em dois grupos distintos de
pais e cuidadores, sendo um dos grupos de pais notificados ao conselho tutelar e
outro sem historico de abuso fisico contra seus filhos. Neste estudo, os autores
observaram que a pratica do abuso fisico infantil tende a ser perpetuado entre as

geracoes, sendo as lembrancas do abuso sofrido um fator de impacto no presente.
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2.4 Profissionais de saude, identificacdo e notificacdo de maus tratos/ abuso fisico

infantil

Estudos acerca da frequéncia de identificagdo e notificagdo de abuso
fisico infantil por profissionais de salude do Brasil sdo escassos nha literatura
cientifica. Estes profissionais sdo de grande importancia para detectar e atuar contra
a violéncia, elaborando estratégias de enfrentamento do problema e reduzindo desta
forma os impactos da violéncia infantil (FRANZIN et al.,, 2013). A identificacdo
permite a notificacdo do agravo e uma vez realizada, torna-se de grande importancia
para o delineamento do perfil epidemiolégico da violéncia e, consequentemente,
para o0 desenvolvimento de politicas publicas que possam coibir o problema
(GARBIN et al., 2011).

Em um estudo conduzido por Lazenbatt e Freeman (2006) na Irlanda do
Norte, profissionais da atencdo basica a saude foram avaliados quanto as atitudes
perante 0s casos suspeitos e confirmados de abuso fisico infantil. A amostra (419
individuos) foi constituida por Enfermeiros, Cirurgides Dentistas e Médicos, dos
quais 58% haviam observado algum caso suspeito de abuso fisico e 47% destes
notificaram o0s casos as autoridades. Dos profissionais Médicos, 86% disseram
conhecer os meios para notificacdo dos casos, sendo estes percentuais de 96%
para os Enfermeiros e 38% Cirurgibes Dentistas. Trinta e um por cento dos
profissionais relataram ter visto algum tipo de trauma facial relacionado a algum

caso suspeito, sendo a maioria destes Cirurgides Dentistas.

Em contrapartida, Cirurgides Dentistas do Rio Grande do Sul foram
avaliados quanto a percepcdao, identificacdo e notificacdo de casos de abuso fisico
infantil em um estudo desenvolvido na cidade de Pelotas, em 2011. O instrumento
utilizado para avaliagéo foi um questionario autoaplicavel e a amostra selecionada
foi de 187 profissionais. Embora a maioria destes realizasse atendimento a crianga
(71,9%) e afirmasse que seria capaz de reconhecer casos de abuso fisico infantil
(78,7%), a maior parte nunca havia suspeitado de algum caso (85,7%). Dentre
aqueles que suspeitaram de algum caso, 76% nunca notificou (AZEVEDO et
al.,2012).
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Em uma revisdo acerca dos desafios propostos ao enfermeiro com
relacéo a violéncia contra criangas e adolescentes, Algeri e Souza (2006) realizaram
uma busca na literatura sobre o tema referido. Dentre suas atribuicdes, o enfermeiro
deve possuir conhecimentos técnicos sobre a violéncia ndo apenas quanto a
prestacdo do cuidado, mas para cumprir suas responsabilidades legal e moral,
notificando aos Orgdos competentes os casos suspeitos de violéncia contra a
crianca. Em relacdo a pratica profissional do enfermeiro, o codigo de ética
proibe ‘provocar, cooperar, ser conivente ou omisso com qualquer forma de
violéncia”, de acordo com a Resolucdo 311/2007, do Conselho Federal de
Enfermagem, secéo |- Art. 34, sendo atribuigcdo do enfermeiro a notificacdo de casos
de violéncia contra a crianca.

Em um estudo conduzido por Luna et al. (2010) na cidade de Fortaleza
(Ceard), profissionais das Equipes Saude da Familia foram entrevistados quanto o
posicionamento dos mesmos em relacdo aos maus tratos contra a crianca. Um total
de 359 profissionais, dentre Médicos, Cirurgides Dentistas e Enfermeiros adscritos
ao Programa Saude da Familia participaram do estudo. Os autores observaram que
o profissional que mais identificou casos de maus tratos/abuso fisico infantil foi o
Enfermeiro. Do total de profissionais, 62,2% relataram medo acerca das questdes
legais ao envolver-se nos casos. Quanto a notificacdo, o tempo de formado e os
profissionais que possuiam algum curso de pds-graduacdo foram o0s que mais
notificaram casos.

A atuacdo dos profissionais da Estratégia Saude da Familia acerca da
identificacdo e notificacdo de casos de maus tratos/violéncia fisica também foi
avaliada por Lima et al. (2011) em um estudo realizado em Feira de Santana (2008),
Estado da Bahia, com dados de Médicos, Cirurgibes Dentistas, Enfermeiros,
Técnicos em Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude. Neste estudo, os
Agentes Comunitarios de Saude estdo relacionados a identificacdo dos casos
através das visitas domiciliares e por informacfes de terceiros. Os Técnhicos em
enfermagem também foram descritos como os que identificam casos nas visitas. Os
Médicos (48,9%) seguidos por Enfermeiros (48,8%) e Agentes Comunitarios de
Saude (41,6%) foram os profissionais que mais identificaram casos de maus
tratos/abuso fisico.

Médicos Pediatras de Porto Alegre, (Rio Grande do Sul) foram

avaliados por meio de questionarios acerca do posicionamento frente aos maus
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tratos / abuso fisico infantil por Pires et al. 2005. Do total de profissionais (92),
86,96% informaram ter identificado algum caso de maus tratos/abuso fisico infantil e
destes, 78,75% realizaram os procedimentos legais de notificacdo. O abuso fisico foi
identificado por 78,75% dos profissionais. Este estudo também mostra que os
Médicos Pediatras apresentam um grau de conhecimento sobre os maus tratos
infantis o suficiente para atuagéo frente aos casos, embora a maioria destes nao

tenha realizado qualquer tipo de treinamento especifico.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a frequéncia da identificacdo e a da notificacdo dos casos de abuso
fisico infantil pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia e fatores associados

em areas com diferente vulnerabilidade social de Belo Horizonte.

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar a frequéncia de identificacdo e notificacdo de AFI por

profissionais de salude da ESF na vida e no ultimo ano;

e Avaliar se a notificacdo e a identificacdo de abuso fisico infantil no

altimo ano estéo associadas a categoria profissional de salude da ESF,;

e Determinar se a notificacdo e a identificacdo de abuso fisico infantil
estdo associadas com tempo de trabalho do profissional de saude da

ESF no Municipio de Belo Horizonte;

e Avaliar se a notificacdo e a identificacdo de abuso fisico infantil estdo
associadas aos profissionais que fizeram po6s-graduacdo com enfoque

em criancga,;

e Avaliar se o0 género do profissional de salude da ESF estd associado a

notificacdes e identificagcbes de abuso fisico infantil;
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e Avaliar se ha relacéo entre o IVS (indice de Vulnerabilidade da Satde)
e a frequéncia de identificacdo e notificacdo de abuso fisico infantil por

profissionais da Estratégia Saude da Familia;
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4 HIPOTESES

e Os profissionais de saude ja identificaram e notificaram mais casos de

abuso fisico infantil na vida do que no ultimo ano de atuacéo;

e Os Médicos Pediatras sdo os que mais identificam e notificam casos de

abuso fisico infantil que os demais profissionais;

e Os profissionais de saude que possuem maior tempo de trabalho no
Municipio de Belo Horizonte ja observaram e notificaram um ndmero

maior de casos que 0s demais profissionais;

e Os profissionais de saude que possuem pos-graduacdo com enfoque
em crianga sao os que mais identificam e notificam casos de abuso

fisico infantil;

e Os profissionais de saude do sexo feminino identificam e notificam mais

casos do que os profissionais do sexo masculino;

e Os profissionais de saude com mais tempo de formado identificam e

notificam mais casos de abuso fisico infantil.
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5 METODOLOGIA

5.1 Caracterizagéo do estudo

O presente estudo foi desenvolvido a partir de um projeto de pesquisa do
Departamento de Pdés-graduacao da Universidade Federal de Minas Gerais, o qual
objetivou avaliar a frequéncia de identificacdo e notificacdo de casos de abuso fisico
infantil, bem como fatores associados a identificacdo e notificagdo destes casos.
Este estudo transversal foi realizado a partir de uma amostra representativa de
profissionais vinculados a Estratégia Saude da Familia de Belo Horizonte (Cirurgides
Dentistas, Enfermeiros e Médicos Generalistas) e por Médicos Pediatras
pertencentes as equipes de apoio a Saude da Familia, também vinculados a
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte.

Capital do Estado de Minas Gerais, Sudeste do Brasil, Belo Horizonte
apresenta uma populacdo estimada em 2015 de 2.502.557 habitantes e um territério
de 331,401 Kmz2 (IBGE, 2015). O municipio, para fins administrativos e de gestao, foi
subdividido geograficamente em nove regionais administrativas, também conhecidas
como Distritos Sanitarios, assim denominados: Norte, Pampulha, Venda Nova,
Nordeste, Noroeste, Leste, Centro-Sul, Barreiro e Oeste. Com relagcédo aos servigos
de saude, Belo horizonte possui 147 UBS (Unidades Basicas de Saude) e, em 2014,
estas unidades continham 231 Cirurgides Dentistas, 528 Enfermeiros e 494 Médicos
Generalistas distribuidos em suas Equipes de Saude da Familia, totalizando 1253

profissionais nos nove Distritos Sanitarios.

5.2 Coleta de dados e selegcéo da amostra

Para o presente estudo, foram consideradas as Regionais Administrativas
Centro-Sul e Venda Nova, as quais possuem, conforme dados da Secretaria
Municipal de Saude, 61 Cirurgibes Dentistas, 125 Enfermeiros, 103 Medicos
Generalistas e 31 Médicos Pediatras, totalizando 320 profissionais distribuidos nos

Centros de Saude das duas Regionais. Sendo assim, a amostra foi escolhida por
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conveniéncia, composta por profissionais de ambas as regionais (distritos
sanitarios), selecionadas com base no indice de Vulnerabilidade Social. Dentre as
nove regionais administrativas de Belo Horizonte, a Centro-Sul possui menor indice
de Vulnerabilidade Social (IVS menor ou igual 0,28), portanto, menor vulnerabilidade
qgue a regional Venda Nova (IVS maior ou igual a 0,5), a qual apresenta maior
vulnerabilidade social. A amostra para as regionais selecionadas totalizou 144
profissionais, sendo 35 Cirurgides Dentistas, 46 Enfermeiros, 45 Meédicos

Generalistas e 18 Médicos Pediatras.

A coleta dos dados foi realizada no periodo compreendido entre Agosto
de 2014 a Setembro de 2015. Apods solicitacdo e agendamento prévio, 0s
pesquisadores CIA e FSO participaram de uma das reunibes realizadas
semanalmente com os gerentes dos Centros de Saude nas Sedes Administrativas
dos Distritos Sanitarios Venda Nova e Centro-Sul. Nestas reunides foram
apresentadas aos gerentes a importancia da pesquisa e uma breve explicacdo sobre
a metodologia. Também foram repassados os questionarios e solicitado que estes
fossem entregues aos profissionais a que se destinavam. Os questionarios foram
encaminhados separados para cada profissional, dentro de um envelope de papel
pardo, junto com duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
4), sendo uma de posse do participante e outra retornaria em anexo ao questionario
preenchido. Cada envelope foi lacrado com um adesivo branco para garantir a
confidencialidade dos dados do respondente. Os questionarios foram recolhidos
pelos pesquisadores em data previamente agendada nas reunides. Para otimizacao
da coleta de dados, alguns questionarios foram entregues diretamente aos

profissionais pelos pesquisadores nas unidades basicas de saude.

5.3 Critérios de inclusdo e exclusao

Os profissionais incluidos neste estudo deveriam pertencer as Equipes
de Saude da Familia (Cirurgibes Dentistas, Enfermeiros e Médicos Generalistas),
pelo vinculo e cuidado longitudinal que estes possuem com a populacao adscrita, e
Médicos Pediatras. Ndo foram incluidos neste estudo profissionais de apoio as
Equipes de Saude da Familia (Cirurgides Dentistas, Médicos Generalistas e

Enfermeiros), uma vez que estes ndo possuem um vinculo direto com a populacéo,
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sendo responsaveis muitas das vezes pelo atendimento das demandas agudas, e
Médicos vinculados ao Programa Mais Médicos, jA que estes possuem vinculo

temporario com as Unidades Basicas de Saude.

5.4 Instrumento para coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario desenvolvido na
Universidade de Londres (Lazenbatt e Freeman, 2008), o qual foi adaptado
transculturalmente e validado para uso no Brasil por Silva-Oliveira et al. (2014)
(ANEXO 1). Este questionario € autoaplicavel e de facil preenchimento, objetivando
avaliar a percepcéo e as atitudes dos profissionais de saude frente aos casos de
abuso fisico infantil, sendo composto por trés partes com perguntas fechadas e
abertas, sendo a primeira parte constituida por perguntas acerca de dados pessoais
e profissionais, a segunda relacionando a experiéncia dos profissionais com relacéo
ao abuso fisico infantil, em relacdo as suspeitas e notificacbes de casos no ultimo
ano de atuacgéo do profissional e durante sua experiéncia profissional. Além destas
questdes, outras trés abordam o preparo do profissional e a vontade de lidar com
casos de abuso fisico infantil, e outras que abordam as barreiras e os facilitadores
do processo de notificacdo. A terceira parte esta relacionada a questées acerca do
atendimento a crianca (preparo e interesse do profissional), e se este se interessa

em cursos de educagéao continuada acerca do tema.

5.5 Consideracdes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo comité de Etica da Universidade
Federal de Minas Gerais e da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Belo
Horizonte sob os respectivos pareceres: 0067.0.410.203-09P1 e 0067.0.410.203-092
(ANEXOS 2 e 3). Todos os profissionais participantes foram orientados quanto as
guestbes éticas através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido constante

no questionario.

5.6 Andlise estatistica
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Os dados coletados foram submetidos a andlise estatistica através do
software SPSS 20.0, sendo as varidveis de desfecho do estudo a identificacdo e a
notificacdo de casos de abuso fisico infantii na experiéncia profissional. Estas
variaveis foram dicotomizadas em sim/n&o. As variaveis independentes continuas
“tempo de trabalho no municipio”, “idade” e “tempo de trabalho na unidade de saude”
foram dicotomizadas e transformadas em variaveis nominais, tomando a mediana
como referencial para a analise. As variaveis independentes “sente-se capaz de
reconhecer sinais de AFI”, “sente-se disposto a se envolver na detecgdo do AFI” e
“sente-se interessado pelo atendimento a crianga” tinham como opgéo de resposta
uma escala que variava de 0 a 10 e oram transformadas em variaveis nominais
dicotomizadas em pouco/muito, sendo a mediana o ponto de referéncia. Foram
realizadas analises descritivas bivariadas utilizando o teste Qui-quadrado de

Pearson.
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6 RESULTADOS

6.1 Artigo 01 - Frequéncia de identificacdo e notificacdo de abuso fisico infantil por

profissionais da Estratégia Saude da Familia e relacdo com fatores socioeconémicos
RESUMO

Objetivo: Avaliar a frequéncia de identificacdo e notificacdo de abuso fisico infantil
(AFI) por profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) e fatores associados
em regionais com diferente vulnerabilidade social de Belo Horizonte, Brasil.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal com amostra de conveniéncia de
pediatras, dentistas, médicos da familia e enfermeiros, de dois distritos da ESF de
Belo Horizonte, Brasil. Os distritos foram selecionados tomando como referéncia os
indices de vulnerabilidade social. Os profissionais foram convidados a responder um
guestionario autoaplicavel desenvolvido na Universidade de Londres, adaptado para
0 uso no Brasil. Foram realizadas analises descritivas e analiticas, utilizando o teste
qui-qguadrado de Pearson (p<0,05). Resultados: Participaram do estudo 144
profissionais: 35 (24,3%) dentistas, 46 (31,9%) enfermeiros, 45 (31,2%) médicos da
familia e 18 (12,5%) pediatras. Do total, 86 (59,7%) profissionais ja identificaram
algum caso de AFI na experiéncia profissional, mas apenas 38 (26,4%) notificaram
as autoridades. A identificacdo e notificacdo estiveram associadas a categoria
profissional (p < 0,001) e aos profissionais que realizaram poés-graduagdo com
enfoque na crianga (p < 0,001). A vulnerabilidade das regionais nédo esteve
associada a identificacéo e notificacdo dos casos de AFI (p = 0,754). Concluséo: A
identificacdo e notificacdo de casos de AFI associaram-se aos profissionais com

formacao voltada para o atendimento da crianca e com a categoria profissional,
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sendo o pediatra e o enfermeiro os que mais identificaram e notificaram. A
vulnerabilidade social da regional ndo esteve associada com a identificacdo e

notificacao.

Descritores: Maus-tratos infantis. Estratégia Saude da Familia. Notificacdo

compulsoria.
INTRODUCAO

O abuso fisico infantil (AFI) é definido pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) como danos reais ou potenciais, fisicos, a uma crianca ou
adolescente, a partir de uma interacdo ou falta de interacdo, praticada pelos pais,
cuidadores e pessoas em posicdo de responsabilidade, confianca, ou poder 1.
Dentre todas as categorias de abuso infantil ou maus-tratos infantis, o abuso fisico
posiciona-se como o segundo mais prevalente, antecedido pela negligéncia e
seguido pelo abuso psicolégico e o abuso sexual 2 3. Além de consistir em um
problema de cunho social, o abuso infantil € também um problema de saude publica,
trazendo impactos negativos e agravos ao bem-estar e saude da vitima,

necessitando de esforgos intersetoriais para o seu combate 2.

Estudos apontam uma alta prevaléncia e incidéncia de abuso infantil em
varios paises 2. Dados do governo dos Estados Unidos mostram que no ano de
2014, 1.546 criancas e adolescentes morreram no pais, vitimas de abuso, e no ano
de 2016, 2,2 milhdes de notificacdes foram recebidas pelas agéncias de protecéo a

crianca 4.

Embora o Brasil ndo tenha um sistema de informacéo, vigilancia e
notificacdo unificado, os esfor¢cos locais do poder publico e da academia revelam

indices alarmantes de abuso infantil, delineando um sério quadro epidemiolégico. De
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acordo com o levantamento realizado nos registros da Rede de Protecdo a crianca
em Curitiba durante os anos de 2004 a 2009, 19.316 notificacdes de abuso infantil
foram realizadas, sendo que 70% dos casos notificados foram confirmados e
apresentavam-se cronicos/recorrentes (27,2%) e moderados/graves (87,2%) 3. Os
profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) foram os responsaveis pelo
maior numero de identificacdo e notificacdo de casos, evidenciando a importancia
desses profissionais para o combate do abuso infantil, uma vez que, a proximidade
com a comunidade possibilita a criacdo de vinculos com as familias e conhecimento

da realidade da comunidade °.

Apesar dos esforcos dispendidos pelos profissionais da ESF na
identificacdo e notificacdo de casos suspeitos de abuso infantil, acredita-se que o
namero de casos subnotificados, ou seja, identificados, mas n&o notificados, ainda
seja alto, sendo necessaria a realizacdo de mais pesquisas que abordem
objetivamente o indice de identificacdo e notificacdo desses profissionais e as
condi¢cGes associadas positiva e negativamente a essas acées 2 6. Diante disso, o
objetivo deste trabalho foi avaliar a frequéncia de identificacdo e notificacdo de
abuso fisico infantil por profissionais da Estratégia Saude da Familia e fatores

associados em areas com diferente vulnerabilidade social de Belo Horizonte.
MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado com profissionais da ESF
que atendem em Unidades Basicas de Saude de Belo Horizonte, Brasil, a saber,

dentistas, enfermeiros, médicos da familia e pediatras.

A amostra escolhida por conveniéncia foi composta por profissionais de
duas regionais (distritos sanitarios) de Belo Horizonte, selecionadas de acordo com

o indice de Vulnerabilidade Social: regional Centro-Sul e regional Venda Nova. A
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regional Centro-Sul continha, em 2014, ano em que foi planejado o estudo, um total
de 17 dentistas, 34 enfermeiros, 32 médicos da familia e 16 pediatras, enquanto a
regional Venda Nova possui 44 dentistas, 91 enfermeiros, 71 médicos da familia e
15 pediatras, de acordo com dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude.
Dentre as nove regionais administrativas da cidade, a Centro-Sul apresenta a menor
média do indice de wvulnerabilidade social (IVS<0,28), portanto, menor
vulnerabilidade social e a regional Venda Nova apresenta uma das maiores médias

do IVS (IVS= 0,5), dentre as 9 regionais, apresentando maior vulnerabilidade social®.

O IVS é uma medida de excluséo social aferido para cada Unidade de
Planejamento de Belo Horizonte. Este indice possui 20 variaveis agrupadas em
cinco dominios de cidadania: (a) acesso a casa e infraestrutura basica; (b) acesso a
educacao; (c) acesso a renda e emprego; (d) acesso a assisténcia juridica. (e)
acesso a saude, alimentacdo, seguranca e bem-estar. O IVS calculado para cada
unidade de planejamento8, e é classificado em cinco grupos (I a V), sendo o grupo |
o de maior vulnerabilidade social e o grupo V o de menor vulnerabilidade social 9. A
pontuacao do IVS varia de 0 a 1. Altos valores denotam piores condi¢des de vida ou

grande vulnerabilidade a excluséo social dentro da comunidade em questéo.

Os profissionais foram convidados a responder a um questionario
desenvolvido na Universidade de Londres % 11, O questionario foi adaptado
transculturalmente para uso por profissionais de salde brasileiros e sua
reprodutibilidade foi avaliada, sendo considerado reprodutivel 2. O questionario foi
aplicado para a avaliacdo da reprodutibilidade, em 107 profissionais da Estratégia
Saude da Familia escolhidos por conveniéncia. Dos 107 profissionais, 53
responderam o questionario em dois momentos diferentes, com um intervalo de 7 a

14 dias entre eles. Com os dados dos 53 profissionais que participaram do teste re-
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teste, o grau de concordancia entre as respostas foi avaliado. O questionario
apresentou concordancia acima de 80% em quase todos os itens, sendo

considerado reprodutivel 2.

Trata-se de um questionario auto-aplicavel com 19 questées com multipla
escolha e que tem por finalidade medir a frequéncia de identificacdo e notificacédo
dos casos de AFI por profissionais de saude da atencdo primaria, bem como os
fatores que estejam associados ao processo de identificacdo e notificacdo de casos.
O questionario pode ser dividido em trés partes. A primeira parte apresenta questdes
gue abordam as informacdes pessoais e profissionais do respondente, como género,
idade, categoria profissional, pos-graduacédo, tempo de trabalho no municipio e o
tempo em que esta alocado naquela Unidade Basica de Saude. A segunda parte
conta com seis questdes sobre a identificacdo e notificacdo de casos suspeitos ou
comprovados de abuso e a terceira parte aborda a identificacdo e notificacdo de AFI
e o conhecimento de onde notificar. A confidencialidade e o anonimato das
respostas foram assegurados. O critério de inclusdo considerado foram os
profissionais que faziam parte da rede municipal da Estratégia Saude da Familia,
com dedicacdo de 40 horas semanais. Os critérios considerados para exclusdo
foram os dentistas, enfermeiros e médicos da familia da rede de apoio a ESF; os
profissionais com dedicacdo de 20 horas, com excecdo dos pediatras; e os médicos
da familia do Programa Mais Médicos, por se tratar de um programa de carater

emergencial e temporéario.

Para a coleta de dados, o pesquisador compareceu a reunido na sede
administrativa das regionais para explanacédo da pesquisa aos gerentes das UBS e
dos distritos sanitarios. O questionario e termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) foram entregues em envelopes aos gerentes da UBS para repasse aos
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profissionais da ESF. Em dia devidamente agendado, apds preenchimento, o
questionario acondicionado em envelopes lacrados foi recolhido pelo pesquisador.
Esta medida foi adotada com o intuito de garantir a confidencialidade e nao violacéo
dos dados do participante e também como forma de diminuir possiveis vieses de
resposta. Visando a otimizacdo da coleta, parte dos questionarios também foi
entregue diretamente aos profissionais de saude, por meio de visitas do pesquisador

a UBS.

Foi considerada como variavel desfecho a identificacdo e notificacdo de
AFI na experiéncia profissional. As variaveis independentes consideradas foram a
idade e tempo de trabalho no municipio (trés grupos segundo os tercis); género
(masculino e feminino); categoria profissional (dentista, enfermeiro, médico da
familia e pediatra); curso de pds-graduacao com foco na crianga (sim, ndo), saber a

qual 6rgéo de notificar (sim, ndo); e o distrito sanitario (Venda Nova, Centro Sul).

A andlise dos dados foi realizada no Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versdo 20.0, para Windows, e incluiram a distribuicdo de
frequéncia e testes de associacdo. A significAncia estatistica para a associacédo
entre a variavel desfecho e as variaveis independentes na analise bivariada, foi

determinado utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson com p < 0,05.

Este estudo foi submetido & anélise e aprovacéo pelo Comité de Etica e
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (Brasil),
parecer de nimero 45113115.7.0000.5149 e pelo Comité de Etica da Secretaria

Municipal de Saude de Belo Horizonte, parecer de numero 0067.0.410.203-09A).
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RESULTADOS

A amostra conta com 144 profissionais, que corresponde a 45% do
Universo de profissionais das duas regionais, sendo 35 (24,3%) dentistas, 46
(31,9%) enfermeiros, 45 (31,2%) médicos da familia e 18 (12,5%) pediatras, sendo a

maioria do género feminino (76,4%).

O indice de identificacdo e notificacdo de AFI pelos profissionais da
amostra pode ser visualizado na Tabela 1. Do total dos profissionais de saude
participantes, 86 (59,7%) ja identificaram algum caso suspeito ou comprovado de
AFl durante a experiéncia profissional, apresentando mediana de trés casos
identificados por profissional. Apenas 38 (26,4%) profissionais notificaram casos de
AFl as autoridades, gerando um indice de subnotificacdo de 55,8%. Quando
considerado o ultimo ano da profissdo, observou-se um indice de subnotificacdo de

61,0%.

A Tabela 2 apresenta os resultados de distribuicdo da amostra baseada
na prevaléncia de identificacdo e notificacdo dos casos de AFI e as variaveis

independentes.
DISCUSSAO

Esta investigacdo corrobora com as escassas evidéncias da literatura que
apontam para a importancia do profissional de saude brasileiro, especialmente
agueles pertencentes a rede de atencao primaria, na identificacdo do AFI, a partir do
momento em que evidencia a alta frequéncia de profissionais que identificam algum

caso suspeito ou comprovado na experiéncia profissional 7. 1314,

O padréo de apresentacao dos MTI e AFI na sociedade, e da identificacao

e notificacdo de casos aos 6rgdos competentes pela populagcéo e profissionais de
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saude € moldado pela cultura, organizacéo e caracteristicas dos servi¢os publicos 2.
Alguns aspectos guardam semelhancas entre diferentes paises, entretanto, entender
0 padrdo caracteristico de cada um é importante para planejamento de condutas e

politicas publicas de enfrentamento frente ao abuso infantil 2 .

A literatura também aponta evidéncias quanto a importancia dos
profissionais de saude na identificacdo e notificacdo dos casos de abuso infantil e
AFl em outros paises > 4 6 Pesquisa realizada no Reino Unido com dentistas,
enfermeiros e médicos em atividade, na atencdo primaria do pais, apontou que a
frequéncia de identificacdo de AFI foi 58% 19, indice muito préximo ao encontrado na
presente investigacdo. Levantamentos que avaliam os casos de abuso infantil
notificados mostram que, quando considerada a participacdo dos setores da
sociedade na notificacdo de casos, os profissionais que lidam com criancas
rotineiramente contribuem de forma igualitaria ou maior que a populacdo e ou

comunidade 2 6,

No Brasil, evidéncias que contribuem para o entendimento do padrao de
notificagdo no pais apontam que os profissionais das UBS do Sistema Unico de
Saude (SUS) sao a principal fonte de identificacéo e notificacdo dos casos de abuso

contribuindo para o enfrentamento dos maus tratos infantis 3 7> 14,

Embora tenha sido observada alta frequéncia de profissionais que
identificaram casos de AFI, € preciso ressaltar o alarmante indice de subnotificacéo
dos casos: considerando o total de profissionais que ja identificaram algum caso
suspeito ou comprovado de AFI, 55,8% nado notificaram as autoridades e Orgaos
competentes. Pesquisas realizadas em outros paises com as trés categorias de
profissionais também apontam alto indice de subnotificagdo, contudo a presente

investigacdo mostra indice de subnotificacdo superior a estas evidéncias % 19 1115, 16,
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Evidéncias apontam que a subnotificacdo de abuso pode estar associada a falta de
capacitacdo e duavidas com relacdo a veracidade do caso, ao receio dos
profissionais de sofrerem algum tipo de retaliacdo, e a preocupacdo de que a

notificacdo piore a situagdo da crianca % & 7 10, 11,13, 14,20,

Vale ressaltar que no Brasil a notificacdo de casos de AFI por
profissionais que lidam com criancas no exercicio da profissdo é compulsoria. Em
nosso pais a notificacdo compulsoria é garantida pela Lei Federal 8.040/1999 que
instituiu o Estatuto da Crianca e do Adolescente 17 e por portarias do Ministério da
Saude, que estabelece os AFI como um “evento que tem agravos para a saude” &
19, Entender os fatores e as razdes que estéo relacionadas com a subnotificacédo de
AFI passa a ser um dever do setor saude, visando implementar atitudes e politicas

gue incrementem o indice de notificacdo por profissionais da area.

Contribuindo para o entendimento desses fatores, essa investigacao
aponta que, quando observada a frequéncia de identificacdo de abuso fisico infantil
por categoria de profissional, o pediatra é a categoria com maior frequéncia de
identificacdo, 94.4% dos pediatras da ESF identificaram algum caso de AFI durante
a experiéncia profissional, seguidos pelos médicos da familia (62,2%), enfermeiros
(58,7%) e dentistas (40,0%). Estudos realizados no Reino Unido e na Irlanda do
Norte, comparando a frequéncia de identificacdo e notificacdo de AFI por dentistas,
enfermeiros e médicos de atencdo primaria também apontaram menor indice de
identificagdo de AFI entre os dentistas, mas a diferenga encontrada nessa

investigacao é superior a apresentada nestas pesquisas 1% 1.

Outras investigacdes realizadas com as categorias separadamente
também apontam de modo geral, menor indice de notificacdo de AFI entre os

dentistas 13 15 16, 20, 21 pediatras que trabalham no nivel da atencdo primaria tém
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maiores subsidios e possibilidades para identificar os casos de abuso devido ao
maior volume de atendimento as criancas, aumentando a probabilidade de atender
alguma crianca vitima. Entretanto, chama a atencdo a grande diferenca entre os
pediatras e as outras categorias, especialmente quando comparados aos dentistas.
A literatura disponivel aponta que a maior parte das criancas vitimas de abuso fisico
infantil apresentam les6es em regido de cabeca e pescoco (75%), justamente a area

de atuacédo dos dentistas % 22,

A possibilidade de consultar colegas de trabalho e outros profissionais
esta positivamente associada a identificacdo e notificacdo de AFI & 15 Equipes da
ESF sdo compostas, no minimo, por um enfermeiro, médico da familia e dentista,
gquando ha uma Equipe de Saude Bucal. A possibilidade de troca de informacdes
entre os profissionais dentro da equipe € possivel dentro da ESF. Todos os
profissionais poderiam se beneficiar desta vantagem, incluindo o dentista, desde que
haja uma organizacdo da Equipe de Saude Bucal na abordagem de criangas com
suspeitas de AFI. Entretanto, o dentista, constantemente, trabalha desvinculado da
equipe de saude da familia, com praticas curativas e tecnicistas, focadas
exclusivamente a saude bucal do paciente, o que pode justificar o menor indice de
identificac@o de AFI pelos dentistas ® 23. Opostamente, a abordagem da crianca sob
suspeita, mais internalizada e fundamentada tecnicamente na pratica do pediatra,
pode ter contribuido com a grande diferenca observada entre os indices de

identificacéo e notificacdo do pediatra e dos demais profissionais.

Para se estabelecer uma suspeita de AFI, o profissional de saude precisa
desenvolver uma viséo integral sobre o paciente e sua saude, conjugando sinais
fisicos alteracdes comportamentais e psicologicos, e informacgdes obtidas durante a

anamnese. A abordagem do tema, abuso infantil, nos cursos de graduacdo e de
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educacao continuada podem contribuir para o despertamento de uma visédo holistica
do paciente infantil, bem como na busca do entendimento quanto aos fatores

relacionados a subnotificacéo ’.

Considerando o indice de subnotificacdo de AFI, enquanto enfermeiros,
meédicos da familia e pediatras apresentaram indices proximos a 50%, entre os
dentistas o indice de subnotificacdo foi de 78,6%. Somente a suspeita de abuso &
suficiente para que a notificacdo seja feita. Estudos desenvolvidos no Brasil e em
outros paises também encontraram altos indices de subnotificacdo de abuso infantil

e AFI por profissionais de salde 2 6 7,10, 11, 14,21,

O alto indice de subnotificacdo pode estar relacionado a necessidade de
cursos de treinamento para o reconhecimento de sinais de AFI que subsidiem o
diagnostico ou a suspeita de um caso, além do esclarecimento sobre os fluxos de
notificacdo. Evidéncias apontam que o treinamento dos profissionais esteve
associado a notificacdo de casos " ?4. Também foi observado nessa investigacdo
que, profissionais que fizeram pdés-graduacdo com enfoque em crianca estiveram
associados a notificacdo de AFI (p < 0,001). Dentre esses profissionais que fizeram

pés-graduacdo com enfoque em criangas, a maioria é constituida por pediatras.

Programas de residéncia e especializacdo em pediatria muitas vezes
contemplam em suas matrizes curriculares treinamentos para abordagem e
conducdo de pacientes com suspeita de abuso infantil e AFI, diferentemente dos
cursos de enfermagem, medicina e odontologia que geralmente ndo apresentam
disciplinas e treinamentos com esse fim 7. Os dentistas, responsaveis pelo maior
indice de subnotificacdo, foram os profissionais que menor conhecimento possuiam
qguanto aos fluxos e oOrgédos para notificacdo dos casos de AFI (29%), como o

Conselho Tutelar ou Ficha de Notificagdo Compulséria do SINAN (Sistema de
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Informacdo De Agravos de Notificacdo do Ministério da Saude). Este dado é
corroborado por estudo de Moreira e colaboradores 7, em que os profissionais que
relataram ter conhecimento dos oOrgdos e fluxos para notificacdo estiveram
associados a notificacdo do AFI, porém, este fato ndo apresentou significancia

estatistica com a notificacdo na presente investigacao.

Embora alguns estudos apontem que ha associacdo positiva entre
AFl/maus tratos e indices socioecondmicos mais baixos % 2% 26.27. 28,29 "h4 também
aqueles que ndo apontam tal associacdo % 2. Criancas e adolescentes com baixa
escolaridade pertencentes a familias de baixa renda, com maes que tiveram filhos
muito cedo ou familias com multiplas figuras paternas, apresentam maior risco de
sofrerem maus tratos e de futuramente apresentarem comportamento violento com
seus filhos 2 25 26, 27, 28, 29 Egperava-se, portanto, que regides de maior
vulnerabilidade social apresentassem maiores indices de identificacdo e notificacdo
de AFI, entretanto a presente investigacdo revelou que regides com maior
vulnerabilidade social ndo apresentaram relagcdo com o indice de identificacdo e
notificacdo de AFI. Embora a regional de Venda Nova e as Unidades de
Planejamento com maior vulnerabilidade social tenham apresentado maior indice de
subnotificacdo, essa diferenca ndo foi estatisticamente significante. Todavia, €
preciso ressaltar que o IVS é um indice de exclusdo social calculado para regifes
definidas, chamadas de Unidade de Planejamento. Estas unidades contém, em
média, 30 mil individuos 8. Trata-se, portanto, de dados ecoldgicos e, embora uma
familia more em uma regido com menor IVS, a realidade socioecondmica dessa

familia pode nao ser a apresentada na regiao.

S&a0 necesséarias mais pesquisas para explorar e entender os fatores que

estdo associados com a identificacdo e principalmente com a notificacdo de abuso
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infantil e AFI, especialmente entre profissionais de saude do servico publico
brasileiro. Pesquisas qualitativas poderdo complementar os achados do presente
estudo, bem como, contribuir com uma melhor compreensédo de fatores associados

a subnotificacéo de abuso infantil e AFI pelos profissionais de saude da ESF.

Sabendo que estes profissionais se encontram em posi¢ao privilegiada,
préximos a comunidade, tendo a possibilidade de um maior conhecimento sobre a
realidade da regido e da populacdo > 3 torna-se de fundamental importancia a
colaboracédo e participacdo dos mesmos na identificacdo e notificacdo, de forma a
contribuir para o combate ao problema. O poder publico, servicos de saludes e

universidades desempenham papel fundamental nessa causa.

O presente estudo apresenta limitacGes, pois se trata de um estudo
transversal, sendo possiveis, apenas, as associacfes de fatores com o desfecho,
sem a possibilidade de inferéncia de causalidade. A amostra nado foi representativa
da cidade de Belo Horizonte e o questionario, embora submetido a processo de
adaptacdo transcultural e reprodutibiidade — sendo considerado estavel e
reprodutivel — ndo teve sua validade avaliada. Entretanto, ressalta-se a relevancia
do presente estudo, que por retratar uma tematica pouco investigada, no tocante a
notificacdo de AFI pelos profissionais do servico publico, contribui para o

entendimento do padrao de notificacdo de abuso infantil no pais.
ABSTRACT

Aim: To evaluate the frequency of identification and report of child physical abuse
(CPA) by professionals of the Family Health Strategy (FHS) and associated factors in
regional health clinics with different social vulnerabilities in Belo Horizonte, Brazil.
Methods: This is a cross-sectional study with a convenience sample of dentists,

nurses, family doctors and pediatricians from two districts in Belo Horizonte, Brazil.
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The districts were selected based on the social vulnerability index (SVI). The
professionals were invited to answer a self-administered questionnaire, which was
developed at the University of London and adapted for use in Brazil. Descriptive and
analytical analyses were performed using Pearson’s chi-square test (p <0.05).
Results: A total of 144 professionals participated: 35 (24.3%) dentists, 46 (31.9%)
nurses, 45 (31.2%) family doctors, and 18 (12.5%) pediatricians. Out of this total, 86
(59.7%) professionals had already identified some case of CPA in their professional
experience, but only 38 (26.4%) had reported it to the authorities. The identification
and reporting were associated with the professional category (p <0.001) and
professionals who had done postgraduate studies focused on children (p <0.001).
The vulnerability of regional health clinics was not associated with the identification
and notification of the cases from the CPA (p = 0.754). Conclusion: The
identification and reporting of CPA were associated with the professionals with
training focused on the child care and the professional category, with pediatricians
and the nurses representing the professionals who most identified and notified cases.

The regional social vulnerability was not associated with identification and reporting.
Uniterms: Child abuse. Family Health Strategy. Mandatory reporting.
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Tabela 1: Frequéncia de identificacdo e notificacdo de AFI por profissionais da Estratégia de Saude da

Familia de Belo Horizonte (n = 144), 2015.

Independent variables Frequency
n (%)
Identificou AFI na experiéncia profissional ao longo da vida (n = 144)
Nao 58 (40.3)
Sim 86 (59.7)
Notificou AFI na experiéncia profissional ao longo da vida (n = 86)**
Nao 48 (55.8)*
Sim 38 (44.2)
Identificou casos suspeitos de AFI no ultimo ano profissional (n = 144)
Nao 103 (71.5)
Sim 41 (28.5)
Identificou casos comprovados de AFI no ultimo ano profissional (n = 144)
Nao 123 (85.4)
Sim 21 (14.6)
Notificou casos de AFI no Gltimo ano profissional (n = 41)**
Nao 25 (61.0)*
Sim 16 (39.0)

*Indice de subnotificacio
*Namero de profissionais que identificaram casos de AFI
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Tabela 2: Distribuicdo da amostra baseada na prevaléncia de identificacdo e notificacdo de casos
de “AFI” e variaveis independentes. Belo Horizonte, Brasil (n = 144), 2015.

N&o Identificou e ndo Identificou
Variaveis independentes Frequéncia identificou/ notificou e Valor
Nao (subnotificagdo) Notificou de p*
notificou
n (%) n (%) n (%) n (%)
Género 0.309
Masculino 34 (23.6) 17 (50.0) 11 (32.4) 6 (17.6)
Feminino 110 (76.4) 41 (37.3) 37 (33.6) 32 (29.1)
Idade 0.947
0a34 52 (36.4) 22 (42.3) 16 (30.8) 14 (26.9)
35a48 42 (29.4) 16 (38.1) 14 (33.3) 12 (28.6)
49a 75 49 (34.3) 20 (40.8) 18 (36.7) 11 (22.4)
Categoria profissional <0.001
Dentista 35 (24.3) 21 (60.0) 11 (31.4) 03 (08.6)
Enfermeiro 46 (31.9) 19 (41.3) 13 (28.3) 14 (30.4)
Médico da Familia 45 (31.2) 17 (37.8) 15 (33.3) 13 (28.9)
Pediatra 18 (12.5) 01 (05.6) 09 (50.0) 08 (44.4)
Pés-graduagéo <0.001
N&o cursou 31(21.5) 15 (48.4) 13 (41.9) 03 (09.7)
Sem foco na crianga 90 (62.5) 42 (46.7) 25 (27.8) 23 (25.6)
Com foco na crianga 23 (16.0) 01 (04.3) 10 (43.5) 12 (52.2)
Tempo de trabalho no Municipio 0.480
Até 4 anos 42 (35.6) 19 (45.2) 15 (35.7) 08 (19.0)
5to 12 anos 36 (30.5) 15 (41.7) 11 (30.6) 10 (27.8)
13 to 42 anos 40 (33.9) 14 (35.0) 11 (27.5) 15 (37.5)
Sabe a qual 6rgéo notificar AFI? 0.097
N&o sabe/N&o respondeu 39 (27.1) 19 (48.7) 16 (41.0) 04 (10.3)
Outros 6rg&os 37 (25.7) 12 (32.4) 13 (35.1) 12 (32.4)
Conselho Tutelar/SINAN 68 (47.2) 27 (39.7) 19 (27.9) 22 (32.4)
indice de Vulnerabilidade Social
(IVS)** 0,754
Baixo (I e 1) 126 (90.6) 52 (41.3) 43 (34.1) 31 (24.6)
Alto (Il a V) 13 (9.4) 04 (30.8) 05 (38.5) 04 (30.8)
Distrito Sanitério** 0.366
Venda Nova 100 (69.4) 44 (44.0) 32 (32.0) 24 (24.0)
Centro Sul 44 (30.6) 14 (31.8) 16 (36.4) 14 (31.8)

*Teste Qui-quadrado de Pearson (P < 0,05); **Fonte: PBH, 2000
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6.2 Produto Técnico

6.2.1 Cartilha educativa

Este estudo contribuiu para o desenvolvimento de um produto técnico na
forma de cartilha educativa. Esta teve como objetivo divulgar e informar profissionais
de saude, gestores e a populacdo acerca do abuso fisico infantil. A difusdo de
informacdes sobre sinais de violéncia, maus tratos e abuso fisico, assim como suas

consequéncias, podem aumentar a compreensdo do fendbmeno e contribuir com sua

notificacéo.
O que é o0 abuso Maus tratos
fisico infantil? considerados corre¢ao Consequéncias do

abuso na infancia
Qualguer dano Ksico

pSIcoibOIc conka 3 Cranga <Dificuidade 08 apeendaco
“Maus tratos *Dificuidade de sociakzagao
Exploracdo do trabaho «Dishirdios comportamentais
Humihacio pubiica ~Depressho
*Royoicho/dscramnacio

*Nogioencia

*ADUSO Sexual

Consequéncias do
CHNONcios abuso na fase
adulta

iy i Depressdo
Sinais fisicos otn ropees

Caracteristica da AbUSO 02 A1Ogas

crianga abusada e o AT ®. <

“Quaimaduras y = =

“Depressdo *Verghes
*Difict de alencao



O que fazer em caso de suspeda de PREFEITURA
viokincia conlra 3 crianga?

S ¢

8 DISQUE DENUNCIA: 100
-

CRIANCA-ADOLESCENTE

» Conseiho tutelar Regional Norte
2777312
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Violéncia contra a
crianca

Nao faca do seu filho
uma
Vitima
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CONSIDERACOES FINAIS

Os profissionais da Estratégia Saude da Familia lotados nos distritos
Norte e Pampulha avaliados no presente estudo mostraram um posicionamento
diferenciado quanto a identificagdo e a notificacdo dos casos suspeitos ou
comprovados de abuso fisico infantil. A identificacdo se sobrepde consideravelmente
a notificacdo, contribuindo desta forma para que haja subnotificacdo dos casos
identificados/ suspeitos, sendo a subnotificagdo dos casos suspeitos ou
comprovados de AFI objeto de discussao, principalmente no posicionamento do
profissional Cirurgido Dentista acerca do tema. Era esperado que este profissional
estivesse mais associado a identificacdo de casos de abuso fisico infantil, j& que os
sinais fisicos associados as areas de cabeca e pescoco sdo frequentemente
presentes conforme a literatura cientifica, e por serem areas de maior contato com a
pratica odontologica. Entretanto, o Cirurgido Dentista foi o profissional que menos
identificou e notificou casos quando comparado as demais categorias profissionais.
As razdes acerca deste posicionamento podem estar associadas a diversos fatores
ja discutidos em estudos semelhantes a este, como as incertezas acerca do
diagndstico correto e o medo de retaliagbes por parte do agressor. Intrigante fato é
que a literatura também aponta estes fatores dentre profissionais de outras
categorias, embora estes identificam e notificam mais casos que os Cirurgides
Dentistas. Este profissional deve se conscientizar da importancia de se envolver na
tematica do abuso fisico contra a crianca, olhando este individuo de forma integral.

Dentre as hipéteses levantadas acerca do tema, encontramos aqui
algumas respostas para tais. De fato, o Médico Pediatra € o profissional mais
associado tanto a identificacdo quanto a notificacdo de casos de abuso fisico infantil,
comparado aos demais profissionais, fato este que pode estar associado tanto a
pratica profissional direcionada ao cuidado da crianga, experiéncia pessoal com este
grupo de pacientes, afinidade com a crianga e sobretudo, a abordagem do abuso
fisico infantil na formacdo do pediatra. Além disso, a relacdo entre o tempo de
permanéncia na mesma unidade basica de saude e o numero de casos identificados
também sdo varidveis com associacdo significativa, podendo ser justificada pelo

vinculo com a populacgéo.
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Acreditamos que todas as instancias vinculadas a Secretaria Municipal de
Saude devem ser conscientizadas acerca da importancia do tema aqui discutido,
como gestores e referéncias-técnicas e, desta forma, tracar linhas de cuidado
quanto a perspectiva da reducdo do abuso fisico infanti em Belo Horizonte.
Ressaltamos aqui a importancia do processo de educacgdo continuada como ponto
de partida para o envolvimento de todos os setores com o0 tema, através de
discussbes em oficinas, publicagcdes em manuais periodicos de saude e discussbes
em grupos de estudo organizados pelos profissionais. Todo este processo, para ser
efetivo e facilitado, deve envolver parcerias, como disponibilizado aqui pela
Universidade Federal de Minas Gerais por meio do nosso grupo de pesquisa. Cabe
entdo, a partir dos resultados apresentados neste trabalho, a proposta de realizacéo
de novos estudos que posam elucidar os questionamentos aqui levantados, uma vez
que este tipo de intervencdo com profissionais da atencdo bésica é inédita no
municipio de Belo Horizonte. Sendo assim, este corte transversal se faz importante
guanto aos resultados apresentados, e serve como ponto de partida para novas
abordagens com metodologia e delineamento diferenciados, como estudos de

intervencdo que podem responder aos questionamentos aqui discutidos.
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Profissional, por gentileza, assine e entregue uma via, caso concorde em participar da pesquisa. A outra via é sua.)

Prezado profissional,

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa ABUSO FiSICO INFANTIL:
CONHECIMENTOS E ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DE BELO HORIZONTE,
sob supervisdo de Patricia Maria Pereira de Aradjo Zarzar, professora da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal de Minas Gerais, cujo objetivo € avaliar o conhecimento e atitude dos
profissionais das equipes de salde da familia de Belo Horizonte em relacdo ao abuso fisico infantil.

Para tanto sera necessario que vocé responda a um questionario com perguntas objetivas e
subjetivas sobre este assunto. Vocé ndo precisard se identificar para respondé-lo, assim sera
garantida a confidencialidade dos seus dados e de sua identidade. A participagdo nesse estudo é
voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem
absoluta liberdade para fazé-lo.

Participando desta pesquisa, vocé estard contribuindo para a compreensdo do fendbmeno
estudado e para a producdo de conhecimento cientifico. Sua participacdo € importante para
conhecermos a formacao profissional para lidar com casos de abuso fisico infantil, de forma a gerar
informacdes para profissionais da saude, 6rgdos governamentais, como Secretaria de Saude e

Conselhos Tutelares, para implementacéo de atitudes mais eficazes em coibir este problema social.

Vocé pode falar conosco a qualguer momento e esclarecer suas duvidas pelo telefone 3409-
2442 com a professora Patricia Maria Pereira de Araljo Zarzar (orientadora) ou procurar o COEP —
Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Federal de Minas Gerais, na Avenida Antonio Carlos,
6627, Unidade Administrativa Il — 2° andar Campus Pampulha — Belo Horizonte, MG — Brasil — CEP:
31270-901, Tel.: (31) 3409-4592.

Atenciosamente,

Belo Horizonte, de de 20 .

e

i g £
e -C'-'-"‘ '. a ST _._:'-_,'. ;
r.’ TN % Ly L
Nome e assinatura do professor supervisor/orientador

Nome e assinatura do Mestrando

Assinatura do voluntario - Nimero do documento de identidade

Parecer Comité de Etica da UFMG: 0287.0.203.000-09
Parecer Comité de Etica da SMS: 0067.0.410.203-09A
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ANEXO 1 — Questionéario

Estudo: Abuso fisico em criancas e adolescentes: percepgdes, diagndstico e respostas dos profissionais de satide

Informacgdes sobre vocé

Sexo: masculine (] feminino [J Idade: __ anos Tempo de formado (graduac8o):__ anos
Tempo de trabalho (piblico e privado): ____ anos Tempo de trabalho na PBH:____ anos

Tempo de trabalho nesta unidade:_ anes

Tipo de profissional de sadde:

Cirurgido dentista [] Enfermeiro [] Médico [ Especialidade médica:

Possui pés-graduacdo? Nio [ sim 0 qual?

0 abuso fisico infantil é definido como danos reais ou potenciais, fisicos, a uma crianga ou ADOLESCENTE, a partir de uma
interagdo ou da falta de uma interacfo, praticado pelos pais ou pessoa em uma posicio de poder, responsabilidade ou
confianca. Pode haver um Unico incidente, ou incidentes repetidos (OMS, 1999).

Para responder o questiondrio abaixo, por favor, desconsidere o abuso sexual, o abuso psicolégico e a negligéncia; considere
apenas o abuso fisico em crianca e adolescente (mesmeo quando utilizado apenas o termo “abuse fisico em crianga”).

Reconhecendo o abuso infantil na pratica (por favor, marque com um x o quadrado correspondente)
Em sua experiéncia profissional vocé ja viu algum caso suspeito de abuso fisico entre seus pacientes infantis?
NZo (I sim 0  n2decasos

Em caso afirmativo, cologue, por favor, o nimero de casos no espago correspondente. Se forem
varios efou vocé ndo souber o nimero ao certo, cologue o ndmero aproximado.

Vocé ja notificou algum caso suspeito de abuso fisico em crianga entre seus pacientes?
N3o (I sim ne de casos |:|

Em caso afirmativo, cologque, por favor, o nimero de casos notificados no espago correspondente. Se
forem varios efou vocé ndo souber o ndmero ao certo, cologue o nimero aproximado.

Vocé ja viu algum caso de trauma orofacial infantil, que tivesse relagdo com abuso fisico em crianga, no Gltimo ano?
N0 (] sim (1 n2 de casos

Em caso afirmativo, coloque, por favor, o nimero de casos de trauma no espago correspondente. Se
forem vérios e/ou vocé ndo souber o ndmero ao certo, coloque o nimero aproximado.

Vocé javiu algum caso suspeito de abuso fisico em crianca no dltimo ano?
NZo [ sim[]  nedecasos

Em caso afirmativo, coloque, por favor, o nimero de casos de vistos no espago correspondente. Se
forem varios e/ou vocé ndo souber o ndmero ao certo, cologue o nimero aproximado.

Vocé javiu algum caso comprovado de abuso fisico no dltimo ano?
NZo [ sim [  n2decasos

Em caso afirmativo, coloque, por faver, o nimero de casos de vistos no espago correspondente. Se
forem varios e/ou vocé ndo souber o nimero ao certo, cologue o numero aproximado.

Vocé ja notificou algum caso em que suspeitasse ou algum caso comprovado de abuso fisico em crianga s autoridades no
altime ano?

Nio [ sim [ ne de casos |:|

Em caso afirmativo, cologue, por faver, o nimero de casos notificados no espaco correspondente, Se

forem varios efou vocé ndo souber o nimero ao certo, cologue o nlimero aproximado.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Usando uma escala de 0 3 10, o quanto vocé & capaz de reconhecer sinais e sintomas de abuso fisico em crianga?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sendo 0 incapaz de reconhecer e 10 totalmeante capaz de reconhecer. Faga, por favor, um x sobre o n2,

Usando uma escala de 0 a 10, o quanto vocé & efetivamente capaz de diagnosticar o abuso fisico em crianga?

o0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 1

Sendo 0 incapaz de diagnosticar e 10 totalmente capaz de diagnosticar. Faga, por favor, um x sobre o n2.

Vocé sabe a quem recorrer para fazer uma notificag3o diante de uma suspeita ou identificagdo de abuso fisico em crianga?
Nzo [ sim [

9.1. Em caso afirmativo, cite qual o érgdo, instituicio, ou profissional que vocé recorreria:

9.2. Vocé tem algum telefone ou enderego de contato do érgdo, instituicdo, ou profissional responsavel por receber a

notificagdo de abuso fisico & crianga?

NEo (0 sim[

Em sua opinido, por que alguns casos de abuso fisico em crianga ndo sio notificados?

Por favor, escolha apenas UMA opcdo para responder esta pergunta.

[ Medo [ conhecimento insuficiente [INegligéncia
[] outros:

de abuso fisico em crianga:

por favor, escolha TRES opgdes.

[] confidencialidade [15eguranga [] Capacitagio [] Facilitar processo de notificacdo
[ interdisciplinaridade/intersetorialidade
[ outros:

Em sua opinido guais sSo as TRES principais barreiras para que os profissionais de saide notifiquem o abuso fisico em
crianga?

Por favor, escolha TRES opgdes.

[ Medo [ conhecimento insuficiente [ Falta de confidencialidade [ Negligéncia
[ Excesso de demanda
[ outros:

Vocé quer receber treinamento sobre como identificar e sobre os mecanismos de notificagio de casos suspeitos de abuso
fisico em crianca (ex.: cursos, oficinas)?

Nio [ sim [

Vocé acha que os mecanismos de identificacdo e notificagdo de possiveis casos de abuso fisico em crianga devem ser parte
de cursos de capacitagdo profissional?

Nzo [ sim [
Usando uma escala de 0 a 10, o quanto vocé se sente disposto a envolver-se na detec¢fo do abuso fisico contra a crianga?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L I I I I I

Sendo 0 nada disposto e 10 totalmente disposto. Faga, por favor, um x sobre o nimero.

Marque TRES fatores gue vocé acha que pedem facilitar ou encorajar os profissionais da sadde a notificarem casos suspeitos
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Para as proximas quatro perguntas, considere todo atendimento a crianca:

16. Em uma escala de 0 a 10, o quanto vocé acha que a sua graduaclo foi suficiente para te deixar preparado para o

atendimento a crianga?

Sendo 0 insuficiente e 10 totalmente suficiente. Faga, por favor, um x sobre o nimero.

17. Em uma escala de 0 a 10, quanto vocé se sente interessado pelo atendimento & crianga?

Sendo 0 nada interessado e 10 totalmente interessado. Faga, por favor, um x sobre o ndmero.

18. Emuma escala de 0a 10, quanto vocé se sente preparado para o atendimento & crianga?

Sendo 0 nada preparado e 10 totalmente preparado. Faga, por favor, um x sobre o nimero.

19. Em uma escala de 0 a2 10, quanto vocé se sente interessado em cursos de educagdo continuada e treinamentos para

aprimorar o atendimento a crianga?

Sendo 0 nada interessado e 10 totalmente interessado. Faga, por favor, um x sobre o nimero.




ANEXO 2 — Autorizacdo comité de ética Secretaria Municipal de Saude

Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0067.0.410.203-09A
Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Patricia Maria Pereira de Araujo Zarzar

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 16 de dezembro de 2009, o projé&i de pesquisa intitulado
“ABUSO INFANTIL: CONHECIMENTO E ATIDUDES DOS PROFISSIONAIS DAS
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DE BELO HORIZONTE”, bem como seu termo
de consentimento. :

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do
projeto ou ao final deste, se em prazo inferior a um:ano.

CVuo A \.'-"\T‘
Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funciondrios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768
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ANEXO 3 — Autorizacao comité de ética Universidade Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n? ETIC 0287.0.203.000-09

Interessado(za): Profa. Patricia Maria Pereira de AraGjo Zarzar
Departamento de Odontologia Social
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 14 de outubro de 2009, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulado "Abuso fisice infantil: conhecimentos
e atitudes dos profissionais das equipes de salide da familia de
Belo Horizonte" bem ctomo o Termo de Consentimento Livie e
Esclarecido.

O relatdrio finzl ou parcial devera ser encaminhado ac COEP um
* ano apos o inicio do projeto.

Profa, Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Cavios, 5027 - Unidade Administrativa Ii - 2° andar — Sala 2005 - Cap:31270-901 — BH-MG
Telebc: (031) 3409-4592 - ¢-mail coen@nrpg.aufmnebe
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