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RESUMO 
 
 
O abuso infantil tem sido considerado um problema de saúde pública entre crianças e 
adolescentes sendo reconhecido, cada vez mais como uma questão social complexa 
e endêmica. Os profissionais da saúde desenvolvem um papel fundamental no 
combate ao abuso infantil, porém o padrão encontrado na atuação dos enfermeiros 
diante de casos de abuso infantil sugere a existência de dificuldades e barreiras, 
indicando uma alta prevalência de comportamento de não-notificação entre esses 
profissionais. Nesse contexto, este estudo objetivou compreender os significados, 
concepções e experiências de enfermeiros da Estratégia Saúde da Família (ESF) de 
Belo Horizonte frente ao abuso infantil, bem como, construir teorização sobre o 
comportamento de não notificação. Trata-se de um estudo qualitativo baseado no 
referencial metodológico da Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) e teórico do 
Interacionismo Simbólico (IS). A seleção dos participantes (enfermeiros) se deu de 
forma intencional e paralelamente foi utilizada a técnica “snowball”, na qual cada 
profissional entrevistado indicou outro para participar do estudo, possibilitando a 
definição da amostragem por referência. Foram realizadas 14 entrevistas intensivas 
com enfermeiros que atuam na ESF de nove Centros de Saúde de Belo Horizonte. A 
coleta e a categorização dos dados ocorreram simultaneamente segundo a TFD e a 
partir do processo de análise emergiram quatro categorias principais. A categoria 
“Concepção de abuso infantil”, segundo os enfermeiros, é um assunto difícil de ser 
tratado, sendo associado à violação dos direitos da criança. A “Concepção sobre a 
notificação” dos enfermeiros da ESF evidenciou confusão teórica entre os termos 
notificação e denúncia, o que em parte, pode explicar o comportamento de não 
notificação. A categoria “Comunicação entre os profissionais e os órgãos de apoio” 
sugere que, a comunicação geralmente ocorre por meio de uma assistente social, 
sendo a atuação desta, para a maioria dos participantes, mais efetiva que a do 
conselho tutelar. “Barreiras e Facilitadores” incluem medo e alta demanda dos 
profissionais, o que pode dificultar a identificação e notificação do abuso. Treinamento, 
capacitação e reuniões da ESF foram identificados como possíveis fatores 
facilitadores para a notificação. Das conexões entre as categorias emergentes e suas 
relações construiu-se a “Teoria do comportamento de não notificação entre 
enfermeiros da Estratégia Saúde da Família”. Entender as experiências, concepções 
e comportamentos dos enfermeiros frente ao abuso infantil, permitiu identificar ações 
que ainda precisam ser realizadas para que o propósito da notificação se cumpra, 
uma vez que estes profissionais desempenham um papel fundamental no cuidado das 
crianças e no combate ao abuso infantil. 
 
 
Palavras-chave: maus-tratos infantis; notificação; enfermeiros; abuso físico; 
Estratégia Saúde da Família.   



 

 
 

ABSTRACT 
 
 
Meanings, conceptions, and experiences of nurses from the Family Health 
Strategy when faced with child abuse: theorization of non-reporting 
 
 
Child abuse has been recognized as a complex and endemic social issue, and a public 
health problem among children and adolescents. Healthcare professionals play a 
pivotal role in addressing child abuse. However, the patterns observed in the actions 
of nurses when dealing with cases of child abuse suggest the existence of difficulties 
and barriers, suggesting a high prevalence of non-reporting behavior among these 
professionals. In this context, this study aimed at understanding the meanings, 
conceptions, and experiences of nurses from the Family Health Strategy (FHS) in Belo 
Horizonte regarding child abuse, as well as to construct a theory about non-reporting 
behavior. This is a qualitative study based on the methodological framework of 
Grounded Theory (GT) and the theoretical framework of Symbolic Interactionism (SI). 
The participants (nurses) were selected in an intentional manner, and the snowball 
technique was also used, which each interviewed professional indicated another to 
participate in the study, allowing for reference-based sampling. Fourteen intensive 
interviews were conducted with nurses working in the FHS of nine Health Centers in 
Belo Horizonte. Data collection and categorization occurred simultaneously according 
to GT, and four main categories emerged from the analysis process. The category 
"Conception of child abuse" suggests that nurses find it difficult to address this issue, 
as it is associated with the violation of children's rights. The category "Conception of 
reporting" revealed theoretical confusion among FHS nurses regarding the terms 
"reporting" and "denunciation," which may partly explain the non-reporting behavior. 
The category "Communication between professionals and support agencies" suggests 
that communication usually occurs through a social worker, and most  participants 
perceived the social worker's actions as more effective than those of the child 
protective services. The category "Barriers and Facilitators" includes fear and high 
workload, which can jeopardize the identification and reporting of abuse. Training, and 
FHS meetings were identified as potential facilitators for reporting. By analyzing the 
connections between the emerging categories and their relationships, the "Theory of 
non-reporting behavior among nurses in the Family Health Strategy" was developed. 
Understanding nurses' experiences, conceptions, and behaviors regarding child abuse 
allowed for the identification of actions that still need to be taken to fulfill the purpose 
of reporting, as these professionals play a fundamental role in caring for children and 
combating child abuse. 
 
 
Keywords: child abuse; physical abuse; mandatory reporting; nurses; National Health 
Strategies.  



 

 
 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1 - Mapa da localização da distribuição das regionais ou distritos 

sanitários no município de Belo Horizonte........................................ 25 

  

Artigo 

Figura 1 - Diagrama conceitual da categoria Concepção de Abuso Infantil........56  

Figura 2 - Diagrama conceitual da categoria Concepção sobre a 

Notificação..........................................................................................57 

Figura 3 - Diagrama conceitual da categoria Comunicação entre os profissionais 

e os órgãos de apoio...........................................................................58 

Figura 4 - Diagrama conceitual da categoria Barreiras e Facilitadores...............59 

Figura 5 - Diagrama ilustrativo da teorização “Teoria do comportamento de não 

notificação entre enfermeiros da Estratégia Saúde da Família (TCNE-

ESF)”..................................................................................................60 

  



 

 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ACS Agente Comunitário de Saúde 

AI  Abuso Infantil 

ASB Auxiliar em Saúde Bucal 

CNS Conselho Nacional de Saúde 

CoEP Comitê de Ética e Pesquisa em Humanos 

COVID-19  Corona Virus Disease 2019 

CS Centro de Saúde 

ECA  Estatuto da Criança e do Adolescente 

ESF  Estratégia Saúde da Família 

eSF equipe Saúde da Família 

EUA Estados Unidos da América 

FAPEMIG Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais 

FO-UFMG Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais 

IS  Interacionismo Simbólico 

IBGE  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística  

IDH Índice de Desenvolvimento Humano 

ISPCAN International Society for the Prevention of Child Abuse & Neglect 

MTI Maus-tratos Infantis 

SINAN Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

OMS Organização Mundial de Saúde 

PNAISC Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança 

PPSUS  Programa de Pesquisa para o SUS 

SUS  Sistema Único de Saúde 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TFD Teoria Fundamentada nos Dados 

UFMG  Universidade Federal de Minas Gerais 

WHO World Health Organization 

  



 

 
 

SUMÁRIO 
 
1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS ................................................................................. 15 

 
2 OBJETIVO GERAL ................................................................................................ 22 

 
3 METODOLOGIA EXPANDIDA .............................................................................. 23 
3.1 Desenho do estudo ............................................................................................. 23 
3.2 Referencial teórico-metodológico ........................................................................ 24 
3.2.1 O Interacionismo Simbólico .............................................................................. 24 
3.2.2 The Grounded Theory ...................................................................................... 25 
3.3 Local do estudo ................................................................................................... 27 
3.4 Amostragem ........................................................................................................ 28 
3.4.1 Saturação ......................................................................................................... 29 
3.4.2 Seleção dos participantes ................................................................................ 29 
3.5 Coleta dos dados ................................................................................................ 30 
3.6 Treinamento dos pesquisadores ......................................................................... 33 
3.7 Análise dos dados ............................................................................................... 34 
3.8 Considerações Éticas .......................................................................................... 36 

 
4 ARTIGO ................................................................................................................. 38 

 
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................... 63 

 
REFERÊNCIAS ...................................................................................................... 65 

 
APÊNDICES ........................................................................................................... 72 

 
ANEXOS ................................................................................................................. 77 

 
PRODUÇÃO INTELECTUAL E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O 

MESTRADO .......................................................................................................... 112 



15 
 

 
 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O abuso infantil tem sido considerado um problema de saúde pública entre 

crianças e adolescentes sendo reconhecido, cada vez mais como uma questão social 

complexa e endêmica e isso, devido à alta prevalência e alto impacto psicossocial 

(GILBERT et al., 2009; HIBBARD; BARLOW; MACMILLAN, 2012; HILLIS et al., 2016; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION [WHO], 2014), acometendo as classes sociais em 

todo o mundo (HILLIS et al., 2016). Dados do último levantamento nacional dos 

Estados Unidos, realizado pelo Departamento de Saúde e Serviços Humanos do país, 

revelaram que em 2018 um total de 677.529 crianças e adolescentes (9,2 a cada 1.000 

crianças na população) foram vítimas de abuso infantil (ESTADOS UNIDOS DA 

AMÉRICA [EUA], 2020). Anualmente, em todo o mundo, estima-se que cerca de 1 

bilhão de crianças e adolescentes - mais de 50% entre 2 e 17 anos - sejam expostos 

a pelo menos um tipo de abuso infantil (HILLIS et al., 2016). 

De acordo com Cicchetti e Toth (2016), comprometimentos no 

desenvolvimento cognitivo, de linguagem, socioemocional e neurobiológico, estão 

associados ao abuso infantil. Os problemas de saúde mental estão entre as sequelas 

mais relevantes do abuso. Pesquisas apontam para a importância de profissionais de 

saúde reconhecerem o abuso infantil, mas também para uma alta frequência do 

comportamento de não notificação, mesmo em países onde a notificação é 

obrigatória, como o Brasil. Embora se saiba da alta prevalência, os números oficiais 

representam apenas uma pequena parte do problema (BRASIL, 2010; UNICEF, 

2021). No Brasil, o dimensionamento da violência infantil ainda é instável, não 

possuindo estatística com índices oficiais que revelem os reais números dos abusos, 

assim como suas consequências. Entretanto, esforços locais do poder público e 

acadêmico, indicam que o país segue a tendência mundial com uma alta prevalência 

de abusos infantis (BRASIL, 2018; FRANZIN et al., 2014; RATES et al., 2015; 

ZANOTI-JERONYMO et al., 2009). No Brasil, 35 mil crianças e adolescentes de zero 

a 19 anos foram mortos de forma violenta entre 2016 e 2020 – uma média de sete mil 

por ano. E entre 2017 e 2020, 180 mil crianças e adolescentes sofreram violência 

sexual – uma média de 45 mil por ano (UNICEF, 2021).  

Ao se fazer uma breve revisão nas mídias sociais e internet, percebe-se 

que o aumento da violência contra crianças e adolescentes durante o período da 
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pandemia do Corona Virus Disease (COVID-19), tem sido observado em alguns 

países, como China, Reino Unido, Estados Unidos, França e Brasil (BRASIL, 2020; 

CONSELHO NACIONAL DE JUSTIÇA, 2020; COSTA, 2020; GOVERNO DE MINAS 

GERAIS, 2020; KATZ et al., 2021). Entre janeiro e abril de 2023, o Disque Direitos 

Humanos (Disque 100), recebeu 69,3 mil denúncias de violações de direitos humanos 

de crianças e adolescentes. Dessas denúncias, 17 mil eram de violações sexuais 

contra criança; um aumento de 68% em relação ao mesmo período de 2022. O local 

mais frequente das ocorrências era a residência das crianças (BRASIL, 2023). Já de 

acordo com os dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

de 2020 e 2021, verificou-se uma redução no número de notificações relacionados ao 

abuso infantil (LETOURNEAU et al., 2022; PLATT et al., 2020) no início da pandemia 

do COVID-19. Tal redução pode ser explicada pela implementação de medidas de 

isolamento social, o que impactou a disponibilidade dos canais de denúncia de 

violência doméstica. A quarentena pode ter forçado a convivência de crianças 

vulneráveis com seus agressores.  Além disso, as interrupções de escolas e serviços 

de saúde serviram como uma barreira para a identificação do abuso infantil (PARK, 

WALSH, 2022). 

O abuso infantil, também chamado de maus-tratos infantis (MTI), é 

classicamente definido como qualquer forma de violência física e / ou emocional, 

maus tratos, negligência ou tratamento negligente, exploração comercial ou outras 

explorações que apresentem potencial de causar danos à saúde, sobrevivência, 

desenvolvimento ou dignidade da criança, em uma relação de responsabilidade, 

confiança ou poder (WHO, 2006). De acordo com a organização mundial da saúde, o 

abuso infantil pode ser dividido em quatro categorias gerais: abuso físico, negligência, 

abuso sexual e abuso emocional ou psicológico. É importante ressaltar que, apesar 

da divisão didática, o mais comum é que os diferentes tipos de abuso infantil ocorram 

em concomitância uma vez que compartilham causas substanciais comuns (EUA, 

2020; WHO, 2006). 

Para a WHO e a International Society for the Prevention of Child Abuse & 

Neglect (ISPCAN, 2006), abuso físico se caracteriza pelo uso intencional da força 

física que cause ou tenha potencial de causar ferimentos à criança ou adolescente. 

Nesta definição, estão inclusas as ações de bater, chutar, espancar, queimar, morder, 

intoxicar, chacoalhar, estrangular e sufocar. O abuso psicológico está associado a 
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agressões verbais ou gestuais com o objetivo de assustar, ameaçar, rejeitar, 

depreciar, culpabilizar, discriminar, ridicularizar, restringir o movimento de liberdade 

da vítima ou até mesmo isolá-la do convívio social, e outras formas não físicas de 

rejeição e tratamento hostil. Já o abuso sexual é definido pelo envolvimento da criança 

numa atividade sexual quando ela não é capaz de compreender, de dar seu 

consentimento. Esse abuso pode ocorrer em relação hétero ou homossexual, visando 

estimular a vítima ou utilizá-la para práticas sexuais, pornográficas e eróticas impostas 

através da violência física, ameaças ou aliciamento. De acordo com o boletim 

epidemiológico publicado pelo ministério da saúde em 2018, houve um aumento de 

83% nas notificações de violências sexuais contra criança e adolescente no Brasil, no 

período de 2011 a 2017. Foram notificados 184.524 casos de violência sexual e dentre 

estes o sexo feminino está em maior prevalência nos dados (OLIVEIRA, 2020). A 

negligência é caracterizada pela falha em garantir os cuidados básicos à criança e 

pode ser intencional ou estrutural. A negligência intencional ocorre quando não há 

interesse quanto as necessidades da criança (alimentação, higiene, distanciamento 

emocional, entre outras). Já a negligência estrutural, limita o acesso de crianças aos 

direitos básicos para ter uma vida digna, como condições seguras de moradia e 

acesso a cuidados médicos (MATA, SILVEIRA, DESLANDES, 2017). 

A Constituição Federal Brasileira determina que é obrigação do Estado, da 

Família e da Sociedade defender os direitos da criança e do adolescente. Porém, essa 

determinação é insuficiente para esconder a triste realidade brasileira em que a 

pobreza, o trabalho infantil e o analfabetismo - como diferentes formas de violência - 

impossibilitam que as necessidades básicas das crianças sejam preservadas 

(CAMARGO, BURALLI, 1998). De acordo com os artigos 13 e 245 do Estatuto da 

Criança e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 1990) é obrigatória a notificação de casos 

suspeitos ou confirmados de abuso infantil, havendo penalidade aos profissionais de 

saúde que omitirem suspeita ou confirmação dos casos de abuso infantil na infância 

e adolescência (OLIVEIRA, 2020). A legislação é amparada pelo ECA que em seu 

Artigo 13º dispõe que “os casos de suspeita ou confirmação de maus-tratos contra a 

criança ou adolescente serão obrigatoriamente comunicadas ao Conselho Tutelar da 

respectiva localidade”, sendo a suspeita embasamento suficiente e bastante para a 

obrigatoriedade da notificação por parte dos profissionais de saúde (BRASIL, 1990). 
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A complexidade do abuso infantil requer cooperação multidisciplinar para 

fornecer cuidados adequados. E levando-se em consideração os possíveis resultados 

da violência, o setor da saúde constitui um lócus importante para onde se convergem 

esses desfechos pela demanda que as vítimas apresentam de serviços de urgência, 

de assistência social e de atenção especializada e reabilitação física (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DA SAÚDE, (1994), citado por Minayo, 2006, p.5). 

O Brasil possui um Sistema Único de Saúde (SUS), cujos princípios 

doutrinários se fundamentam no acesso universal, na equidade e integralidade, 

atendendo principalmente à população de baixa renda. O SUS é dividido em 

diferentes níveis de atenção, sendo a atenção básica a porta de entrada. A Estratégia 

Saúde da Família (ESF) é uma política governamental que foi desenvolvida pelo 

governo federal com o objetivo de reorientar o modelo de assistência à saúde no Brasil 

(BRASIL, 2011), atuando nos centros de saúde, visando à organização da atenção 

primária, de acordo com os preceitos do SUS, garantindo à população acesso a saúde 

de qualidade, levando serviços multidisciplinares às comunidades. Além disso, por 

possuírem proximidade e vínculo com a população envolvida, se encontram em 

posição importante para o reconhecimento e a notificação do abuso infantil (LUNA; 

FERREIRA; VIEIRA, 2010; MOREIRA et al., 2014). Já a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde da Criança (PNAISC), objetiva promover e proteger a saúde da 

criança e o aleitamento materno, mediante atenção e cuidados integrais e integrados, 

visando à redução da morbimortalidade e um ambiente facilitador à vida com 

condições dignas de existência e pleno desenvolvimento (BRASIL, 2018). 

O enfermeiro da ESF por atuar no cuidado individual e coletivo, por meio 

da sua prática clínica, educacional e administrativa/gerencial, ocupa uma posição de 

destaque frente a esse fenômeno, podendo contribuir com o reconhecimento e 

notificação do abuso infantil. Há relatos na literatura de alta frequência do 

reconhecimento do abuso infantil pelos profissionais da saúde (BRATTABØ et al. 

2018; GILBERT et al., 2009), entretanto, muitos estudos também demonstraram uma 

alta frequência de comportamento de não notificação e subnotificação por parte 

desses profissionais, estando entre eles os enfermeiros (BRAGANÇA-SOUZA et al., 

2023; CUNHA, 2007; SANTOS, 2005; SILVA, 2006; SILVA; FERRIANI, 2007).  

A notificação, tornou-se obrigatória para os profissionais da saúde através 

da lei federal, a Portaria nº 1.968/2001 MS (BRASIL, 2002) e em 2011, após a 
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implementação da portaria nº 104/2011, a violência infantil passou a ser um agravo 

de notificação compulsória em todos os níveis de atenção à saúde (BRASIL, 2011). E 

o Código de Ética de Enfermagem considera responsabilidade do profissional a 

proteção de seus pacientes em situações graves, e explica que se configura como 

justa causa a comunicação das situações de abuso às autoridades competentes 

(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2008). Compartilhamento de 

informações com outros profissionais da equipe intencionando à proteção da criança 

e do adolescente é reconhecido e considerado um dever do enfermeiro (SILVA, 2006). 

As atuações da enfermagem junto às famílias são de fundamental 

importância, principalmente nos três níveis de prevenção: primária, secundária e 

terciária. Ao nível da prevenção primária, as estratégias devem ser direcionadas a 

toda a população, objetivando diminuir a incidência e prevalência dos casos de abuso. 

Para isso, podem ser desenvolvidas estratégias de prevenção primária por meio de 

programas de pré-natal, promovendo a acomodação das mães com seus bebês, 

motivando aos pais a participarem na sala de parto, fortalecendo o vínculo primário 

entre crianças e famílias. Nesse contexto, além de cuidadores, os enfermeiros devem 

também assumir o papel de educadores na sua prática de cuidar. Na prevenção 

secundária, o papel do enfermeiro é identificar famílias com risco potencial de 

violência, com o intuito de verificar a existência de elementos que possam levar a uma 

modalidade de abuso. Já na prevenção terciária, o enfermeiro vai atuar quando já 

ocorreu uma situação de abuso contra crianças e adolescentes objetivando, além do 

tratamento, prevenir sua recorrência (PEREIRA, 2005; SILVA, 2011). 

O padrão encontrado na atuação dos enfermeiros diante de casos de abuso 

infantil sugere a existência de dificuldades e barreiras. Entre os principais fatores que 

impedem a identificação e a notificação dos casos pelos profissionais de saúde, 

incluindo os enfermeiros, estão o medo de que a criança possa sofrer algum tipo de 

consequência negativa e o medo de retaliação por parte da família e da comunidade 

(BERCHTOLD et al., 2023; CUNHA, 2007; SANTOS, 2005; SILVA, 2006; SILVA; 

FERRIANI, 2007); apesar de conhecerem os sinais e sintomas sugestivos de abuso 

infantil, mostram pouco conhecimento a respeito da lei e dos procedimentos que 

envolvem a notificação (CIUFFO et al., 2009; WOISKI; ROCHA, 2010); a alta demanda 

e pouco tempo de atendimento, resultando em escuta reduzida, uma vez que seria 

esse o momento em que o enfermeiro teria como orientar e principalmente estabelecer 
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vínculo com a criança e adolescente para que o mesmo possa ter confiança e que 

consiga desabafar (CIUFFO; RODRIGUES; CUNHA, 2009); terceirização da 

notificação por parte dos enfermeiros por acreditarem que é de responsabilidade de 

outros profissionais como: médico, assistentes sociais e psicólogos (BERCHTOLD et 

al., 2023; SCHEK et al., 2018). 

É muito importante compreender os fatores que estão associados às 

dificuldades de identificação e ao comportamento de não-notificação por parte dos 

enfermeiros brasileiros. Sendo assim, alguns questionamentos surgiram e 

embasaram este estudo: i) Por que apesar dos enfermeiros saberem identificar sinais 

e sintomas relacionados ao abuso infantil, normalmente apresentam comportamento 

de não-notificação? ii) Quais são as concepções dos enfermeiros sobre abuso infantil? 

iii) Quais são as barreiras mais comumente associadas à não notificação? iv) Como 

os enfermeiros percebem os abusos infantis no seu contexto e cotidiano de trabalho 

na atenção primária à saúde? 

Dessa forma, para responder a esses questionamentos, é necessário ter 

uma maior compreensão do mundo experiencial desses profissionais. Por apenas 

apontarem a direção do problema, estudos quantitativos são limitados. Este estudo 

buscou obter dados por meio de uma abordagem qualitativa, a Grounded Theory ou 

Teoria Fundamentada nos Dados (TFD), que por ajudar a suprir essa lacuna de 

pesquisa, contribuirá para uma melhor compreensão do objeto estudado. 

A pesquisa qualitativa tem sido definida como a investigação de 

fenômenos, normalmente de forma mais aprofundada e holística, por meio da 

produção de materiais narrativos ricos, visando fornecer insights e entendimentos 

profundos de problemas do mundo real (POLIT; BECK, 2017) permitindo uma análise 

mais detalhada dos casos, dando mais liberdade aos participantes para determinar o 

que é importante para eles (FLICK, 2009; FLICK, 2013). Ela visa fornecer insights e 

entendimentos profundos de problemas do mundo real (POLIT; BECK, 2017), 

respondendo questões particulares, com apoio nas ciências sociais, incluindo o 

universo de significados, motivações, valores, experiências e percepções, que são 

processos que não podem ser quantificados ou reduzidos à operacionalização de 

variáveis predefinidas que são características dos estudos quantitativos (MINAYO, 

2001; POLIT; BECK, 2017). Além disso, a Grounded Theory, é um método que permite 

a concepção e construção de uma teoria substantiva objetivando explicar um 
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fenômeno específico (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008), sendo neste 

caso a abordagem do abuso infantil pelos enfermeiros da ESF. 

Apesar de encontrarmos estudos na literatura que têm investigado o 

reconhecimento do abuso infantil pelos profissionais da saúde, principalmente os 

brasileiros (FRANZIL et al., 2014; SILVA-OLIVEIRA et al., 2019; SILVA-OLIVEIRA et 

al. 2020) e os fatores associados ao processo de reconhecimento dos casos, a maioria 

destes estudos foi desenvolvida com metodologia quantitativa. Os estudos 

desenvolvidos com metodologias qualitativas (BORIMNEJAD; FOMANI, 2015; LINES; 

GRANT, 2020; SALTMARSH; WILSON, 2017), não abordaram os significados e 

concepções relacionados às experiências dos enfermeiros quanto ao abuso infantil no 

que se refere aos enfermeiros da ESF. 

Dentre os que abordaram o significado do abuso infantil para os 

enfermeiros, o estudo de Feng, Jezewski e Hsu (2005) revelou que este significado é 

multidimensional. Neste estudo foi identificado uma falta de consenso na definição de 

maus tratos infantis entre os cuidadores, o que levou a dificuldades nos atendimentos 

e notificações de casos de abuso infantil. Tal estudo aponta para a importância do 

desenvolvimento de estudos que aprofundem os significados e experiências dos 

enfermeiros que possam esclarecer quanto ao comportamento de não notificação de 

abuso infantil.  

Para uma melhor compreensão dos motivos de comportamentos de não 

notificação de abuso infantil entre enfermeiros da ESF, pesquisas que possibilitem 

adentrar o mundo experiencial desses profissionais permitem a construção de 

conhecimento aprofundado com base na realidade dos serviços, nas suas ações 

frente aos eventos de abuso infantil, no significado que atribuem a estes eventos 

enquanto membros de uma equipe e, as estratégias que adotam para lidar com esses 

eventos, além de ajudar a interpretar as interações e interconexões e desenvolver 

teorias relativas ao fenômeno (BLUMER, 1969; CHARMAZ, 2017; HANDBERG et al., 

2015; STRAUSS; CORBIN, 2008). Neste contexto, este estudo objetivou desenvolver 

um modelo teórico substantivo que permitisse compreender os significados, 

concepções e experiências dos enfermeiros da Estratégia Saúde da Família de Belo 

Horizonte frente ao abuso infantil e construir uma teorização sobre o comportamento 

de não notificação. 
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2 OBJETIVO GERAL  

 

O objetivo deste estudo é compreender os significados, concepções e 

experiências dos enfermeiros da Estratégia Saúde da Família de Belo Horizonte frente 

ao abuso infantil e construir uma teorização sobre o comportamento de não 

notificação. 
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3 METODOLOGIA EXPANDIDA  

 

3.1 Desenho do estudo 

 

As perguntas do estudo tinham como objetivo explorar as perspectivas 

subjetivas sobre os significados e concepções de abuso infantil, além de examinar os 

possíveis processos sociais envolvidos nas concepções, experiências e condutas dos 

enfermeiros da ESF diante desse problema. A abordagem escolhida foi qualitativa, 

utilizando como referencial metodológico a Grounded Theory ou TFD, conforme 

proposto por Charmaz (2009) e Strauss e Corbin (2008). Além disso, a investigação 

embasou-se na perspectiva teórica do Interacionismo Simbólico, buscando a 

compreensão dos enfermeiros da ESF acerca dos significados e experiências 

relacionados ao abuso infantil, assim como as ações empreendidas no contexto e na 

rotina do cuidado primário em saúde. 

Trata-se de um estudo qualitativo, pertencente a um estudo maior intitulado 

“Abuso físico infantil: Significados e atitudes de profissionais das equipes da 

Estratégia de Saúde da Família de Belo Horizonte – um estudo qualitativo e de 

intervenção”. O projeto recebeu financiamento do Programa Pesquisa para o SUS 

(PPSUS), na chamada 07/2017 da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 

Minas Gerais (FAPEMIG), sendo identificado pelo número de processo APQ-04344-

17 (ANEXO A). Previamente, este estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa 

em Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (CoEP/UFMG) e obteve 

aprovação, de acordo com o protocolo número CAAE 00198518.1.0000.5149 (ANEXO 

B), em conformidade com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

Inicialmente, foram levantadas questões sobre os fatores relacionados à 

identificação e notificação do abuso infantil por parte dos enfermeiros, assim como 

sobre a construção da concepção desse tipo de abuso por esses profissionais e como 

isso afetava sua abordagem e conduta no contexto e no dia a dia da atenção primária. 

À medida que os dados foram coletados e as análises preliminares foram realizadas, 

tornou-se evidente a necessidade de formular novas perguntas, à medida que surgiam 

novas informações. Através do processo de análise de dados indutivo/dedutivo, com 

a constante comparação e validação de códigos e categorias emergentes, os 

pesquisadores puderam identificar a importância de explorar as concepções dos 
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enfermeiros da ESF em relação ao sistema de notificação. Inicialmente, foram 

estabelecidas questões iniciais que, ao longo do estudo, foram refinadas com base 

nos dados emergentes (STRAUSS; CORBIN, 2008).  

Foi adotado como referencial metodológico a TFD (STRAUSS; CORBIN, 

2008) por permitir a análise e a interpretação de perspectivas e experiências, focando 

no discurso dos próprios participantes (STRAUSS; CORBIN, 2008; CHARMAZ, 2006). 

Ou seja, tem a capacidade de induzir uma teoria fundamentada na realidade dos 

participantes do estudo em um processo interativo em que os pesquisadores 

coletaram e analisaram dados simultaneamente (CHARMAZ, 2006). Adotou-se como 

referencial teórico o Interacionismo Simbólico (IS) que é definido como abordagem 

sociológica das relações humanas que considera a influência dos significados 

particulares nas interações sociais e nos significados que o indivíduo alcança dessas 

interações a partir de sua interpretação pessoal. Por entender que a abordagem de 

casos de abuso infantil envolve processos diferentes repletos de significados, tanto 

técnicos quanto culturais e sociais, tal referencial teórico adequa-se ao objeto e aos 

objetivos propostos neste estudo (BLUMER, 1969; HANDBERG et al., 2015). 

 

3.2 Referencial teórico-metodológico 

 
3.2.1 O Interacionismo Simbólico 

 
O embasamento teórico deste estudo fundamenta-se no Interacionismo 

Simbólico (IS). O IS é uma abordagem sociológica que se baseia no pragmatismo, 

que defende a inexistência de certezas, a condição da verdade como relativa e a 

fluidez da realidade, que é permeada por múltiplas perspectivas (RITZER; 

STEPNISKY, 2018). O IS, por sua vez, considera a influência dos significados 

particulares nas interações sociais, bem como os significados atribuídos pelo indivíduo 

a partir de sua interpretação pessoal dessas interações. Ele se concentra na natureza 

das interações e nas atividades sociais dinâmicas que ocorrem entre os significados 

e as ações realizadas entre as pessoas (NICO et al., 2007), abordando os processos 

ativos pelos quais as pessoas constroem significados (CHARMAZ, 2014). 

Ao adotarem a abordagem do IS, Strauss e Corbin (2008) enfatizaram que 

os seres humanos são agentes ativos que interagem uns com os outros e com o 

ambiente ao seu redor de maneira reflexiva. Segundo eles, o processo de construção 
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de significados ocorre por meio de interações e se manifesta em ações concretas. 

Essa perspectiva ressalta a importância da interpretação subjetiva das pessoas diante 

de uma situação específica, em vez de considerar apenas a apresentação objetiva da 

situação. Essa compreensão é fundamental para este estudo, uma vez que busca 

explorar como os indivíduos respondem a situações relacionadas ao abuso infantil na 

prática clínica, levando em consideração suas próprias definições e interpretações 

dessas situações. Aldiabat e Le Navenec (2011) também destacam esse aspecto, 

afirmando que a percepção e resposta dos indivíduos são influenciadas pela forma 

como eles definem a situação, e não apenas pela sua apresentação objetiva. Dessa 

forma, o IS destaca a importância dos significados simbólicos na construção das 

nossas ações e na forma como nos relacionamos com o mundo ao nosso redor. 

Portanto, essa abordagem teórica é apropriada para o objeto de estudo e 

os objetivos propostos neste trabalho, uma vez que reconhece que a análise de casos 

de abuso infantil envolve diversos processos impregnados de significados, tanto do 

ponto de vista técnico quanto cultural e social. Esses significados podem ser 

construídos e/ou modificados por meio das interações sociais e estão diretamente 

relacionados às condutas adotadas pelos enfermeiros em seu contexto e no seu dia 

a dia. 

 

3.2.2 The Grounded Theory 

 
A pesquisa orientada pelo marco metodológico da Grounded Theory tem 

como propósito desenvolver uma teoria embasada em uma abordagem estruturada e 

sistemática, que engloba a produção, análise e codificação simultâneas de dados 

relacionados aos processos do fenômeno em estudo (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; 

CORBIN, 2008). Essa metodologia pode resultar em uma teoria de natureza geral, 

aplicável em diferentes áreas do conhecimento, ou em uma teoria substantiva, que se 

aplica a uma realidade específica em termos de tempo e espaço (CHARMAZ, 2014; 

STRAUSS; CORBIN, 2008).  

A principal característica da Grounded Theory é sua natureza indutiva, em 

que os dados são analisados de forma iterativa e códigos emergentes são 

identificados a partir das observações e entrevistas. Esses códigos são então 

agrupados em categorias, que são refinadas e desenvolvidas ao longo do processo 

de análise. 
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Ao contrário de outras abordagens, a Grounded Theory permite a 

construção de teorias substantivas, que se aplicam a contextos específicos, bem 

como teorias formais, que podem ter aplicação mais ampla. A ênfase está na 

compreensão aprofundada dos fenômenos estudados, por meio da exploração dos 

significados atribuídos pelos participantes e da identificação de padrões e relações 

entre os dados. 

A abordagem da Grounded Theory reconhece que a teoria é construída por 

meio de interpretações, o que implica que os pesquisadores estão intrinsecamente 

envolvidos nesse processo (BRYANT, 2002; CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 

2008). De acordo com Strauss e Corbin (2008), a análise detalhada dos dados é 

essencial para permitir a descoberta de novas perspectivas sobre os fenômenos 

estudados e para classificá-los de maneiras originais, que talvez não tenham sido 

consideradas anteriormente. No entanto, é fundamental que essas interpretações 

sejam controladas a fim de evitar qualquer manipulação dos dados. Para garantir a 

integridade da análise, os pesquisadores utilizam técnicas e procedimentos 

estruturados, que permitem compreender a lógica subjacente aos dados e manter as 

interpretações ancoradas nos mesmos, evitando distorções ao longo do estudo 

(STRAUSS; CORBIN, 2008). 

A Grounded Theory é considerada apropriada para este estudo devido à 

sua ênfase na compreensão interpretativa dos significados e experiências dos 

participantes (CHARMAZ, 2014; STRAUSS; CORBIN, 2008). Essa abordagem 

permite que os pesquisadores analisem os dados de forma aprofundada, identificando 

padrões, categorias e teorias emergentes que surgem a partir das próprias 

informações coletadas. Ao adotar essa abordagem, busca-se uma compreensão mais 

completa e contextualizada do fenômeno em estudo, levando em consideração as 

perspectivas e vivências dos participantes envolvidos. 

A adoção da Grounded Theory como referencial metodológico foi motivada 

pela intenção de desenvolver uma teoria substantiva sobre o abuso infantil na prática 

clínica dos enfermeiros da Estratégia de Saúde da Família (ESF). Essa escolha foi 

feita devido à escassez de estudos aprofundados sobre esse tema específico na 

literatura. A Grounded Theory permite uma investigação detalhada e aprofundada do 

fenômeno em questão, permitindo a construção de uma TFD coletados diretamente 

dos enfermeiros que atuam na ESF. Essa abordagem visa compreender os 
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significados, as concepções e as experiências dos profissionais de saúde envolvidos, 

buscando insights e descobertas que contribuam para a compreensão e 

aprimoramento da prática clínica nesse contexto específico. 

 

3.3 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado em nove centros de saúde localizados em cinco 

regionais do município de Belo Horizonte, Minas Gerais, (FIGURA 1) a saber: Regional 

Norte, Regional Nordeste, Regional Noroeste, Regional Leste e Regional Pampulha 

(FIGURA 1). 

 

 

 

A Atenção Primária à Saúde no sistema de saúde público brasileiro é 

caracterizada por um elevado grau de descentralização e ampla cobertura, sendo 

prestada nos centros de saúde localizados mais próximos à comunidade. Equipes de 

Figura 1: Mapa da localização da distribuição das regionais ou distritos sanitários no 
município de Belo Horizonte. 

Fonte: 
https://www.researchgate.net/publication/333993058_A_mobilidade_urbana_em_Belo_Horiz
onteMinas_GeraisBrasil_indicadores_e_projecoes_para_as_viagens_por_automoveis/figure
s?lo=1 
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profissionais da ESF atuam nesses Centros de Saúde. Trata-se de uma equipe 

multiprofissional (equipe de Saúda da Família – eSF) e cada equipe da ESF é 

responsável por uma população específica de uma microrregião bem delimitada, 

sendo responsável sanitariamente por essa população (CORBIN; STRAUSS, 2015). 

Apesar dos Centros de Saúde estarem localizados em regiões com diferentes índices 

de vulnerabilidade socioeconômica e do atendimento ser aberto a toda população, a 

demanda nesses locais é principalmente de famílias mais vulneráveis 

socioeconomicamente (RITCHIE; LEWIS; ELAM, 2003). 

Belo Horizonte, a sexta maior cidade do país em termos de população, 

possui um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,810 (IBGE, 2019). Seu 

território é dividido em nove regionais político-administrativas, também conhecidas 

como distritos sanitários: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, 

Oeste, Pampulha e Venda Nova. O município abriga uma população estimada de 

2.512.070 habitantes (IBGE, 2019), distribuídos em uma área territorial de 331.401 

km². Belo Horizonte conta atualmente com 152 Centros de Saúde e 589 Equipes da 

Estratégia Saúde da Família, conforme informações da Secretaria Municipal de 

Saúde. 

 

3.4 Amostragem  

 

Ao determinar a amostragem deste estudo, foram levados em consideração 

diversos aspectos. Inicialmente, foram consideradas a extensão e a complexidade do 

objeto de pesquisa, o que caracteriza a adoção da amostragem teórica (CHARMAZ, 

2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). Além disso, levou-se em conta a heterogeneidade 

da população estudada, buscando selecionar participantes capazes de fornecer 

informações relevantes sobre o fenômeno investigado com base em suas percepções, 

perspectivas e experiências vividas (CHARMAZ, 2009; FLICK, 2009; RITCHIE, 

LEWIS; ELAM, 2003). 

Também foram considerados fatores observados em estudos quantitativos 

anteriores (SILVA-OLIVEIRA et al., 2019; SILVA-OLIVEIRA et al., 2020) para a 

definição da amostra, com o objetivo de respeitar a premissa de heterogeneidade da 

população estudada (FLICK, 2009; MAXWELL, 2005; RITCHIE; LEWIS; ELAM, 2003). 
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3.4.1 Saturação  

 

A saturação desempenha um papel fundamental na pesquisa qualitativa, 

estando diretamente relacionada à amostragem. Ela é utilizada como critério para 

determinar o término da coleta e análise de dados, impactando o tamanho da amostra 

e o número de entrevistas realizadas (CHARMAZ, 2009; GLASER; STRAUSS, 1967; 

MORSE, 2015; SAUNDERS et al., 2018; STRAUSS; CORBIN, 2008). Segundo Glaser 

e Strauss (1967), a saturação ocorre quando a coleta de novos dados não acrescenta 

mais insights significativos para o fenômeno em estudo. Nesse ponto, as citações e 

conceitos emergentes dos dados começam a se repetir, e não são mais encontrados 

dados novos e relevantes, indicando a alcançada saturação, sugerindo que o 

pesquisador explorou abrangentemente o fenômeno (CHARMAZ, 2009; NICO et al., 

2007; REBAR et al., 2011; STRAUSS; CORBIN, 2008).  

Neste estudo, foram adotados tanto a "saturação dos dados" quanto a 

"saturação teórica" como critérios de amostragem. A "saturação teórica", 

frequentemente utilizada na Grounded Theory, envolve o desenvolvimento de 

categorias e teorias emergentes durante a análise dos dados, determinando a 

saturação e a necessidade de coleta de dados adicionais, em linha com a amostragem 

teórica (SAUNDERS et al., 2018). Por outro lado, a "saturação dos dados" estabelece 

como critério a identificação de redundâncias nos dados, independentemente das 

categorias ou teorias subjacentes (SAUNDERS et al., 2018). A combinação desses 

dois tipos de saturação é comumente recomendada por autores como Goulding 

(2005), Drisko (1997) e Morse (2015). 

 

3.4.2 Seleção dos participantes  

 

A amostra foi constituída por enfermeiros da ESF de Belo Horizonte 

caracterizando, inicialmente, a amostragem por intencionalidade, sendo esta guiada 

pela análise dos dados, emersão de códigos e categorias, saturação desses códigos 

e categorias e saturação teórica (CONLON et al., 2020; STRAUSS; CORBIN, 2008). 

Foram convidados profissionais de ambos os sexos, com diferentes faixas etárias e 

com diferentes tempos de trabalho na rede pública, com o intuito de encontrar uma 

variação nas experiências vividas e alcançar uma maior heterogeneidade da amostra 
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(MOSER; KORSTJENS, 2018). Esse contato inicial foi mediado, em sua maioria, 

pelos gerentes dos Centros de Saúde, que se encarregaram de apresentar os 

pesquisadores aos profissionais de saúde. 

O contato com os enfermeiros participantes foi estabelecido presencial ou 

por meio de comunicação telefônica realizada por dois pesquisadores nos centros de 

saúde. Esse contato inicial foi mediado, em sua maioria, pelos gerentes dos Centros 

de Saúde, que se encarregaram de apresentar os pesquisadores aos profissionais de 

saúde. 

 

3.5 Coleta dos dados 

 

A coleta de dados foi realizada entre outubro de 2019 e abril de 2020, com 

a realização de entrevistas intensivas com enfermeiros da ESF (CHARMAZ, 2006), 

até que se atingiu, por meio da análise dos dados, a saturação teórica (MOSER; 

KORSTJENS, 2018). A escolha realizada para a coleta de dados foi a utilização de 

entrevistas individuais semiestruturadas, uma vez que essa técnica permite 

aprofundar nas questões sociais e pessoais de cada participante (CHARMAZ, 2009; 

CHARMAZ, 2014; CORBIN; STRAUSS, 2008; FLICK, 2013; GLASER; STRAUSS, 

1967).  

Essa abordagem proporciona um espaço adequado para explorar as 

perspectivas e experiências únicas de cada entrevistado, enriquecendo a 

compreensão do tema em estudo, preservando a privacidade dos entrevistados. Esse 

formato de entrevistas semiestruturadas está em total consonância com a Grounded 

Theory (CHARMAZ, 2009; CHARMAZ, 2014; STRAUSS; CORBIN, 2008). No 

presente estudo, todas as entrevistas foram conduzidas individualmente, garantindo 

um ambiente propício para a abordagem franca e confidencial dos participantes. 

Dois pesquisadores, devidamente treinados por um especialista em 

estudos qualitativos, foram responsáveis pela condução das entrevistas. Para a coleta 

de dados, utilizou-se um roteiro temático semiestruturado e flexível, que tinha como 

objetivo guiar as entrevistas de forma abrangente. Esse roteiro abrangia perguntas 

amplas, opções de sondagem e explorava diversos tópicos de interesse para o 

estudo, sem emitir qualquer tipo de julgamento. 
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Utilizou-se um roteiro norteador, produzido pelo grupo de pesquisa, com 

base nas informações sobre o fenômeno estudado e no conhecimento de conceitos 

prévios sobre o tema (STRAUSS; CORBIN, 2008; HANDBERG et al., 2015) para guiar 

as entrevistas. As perguntas realizadas durante as entrevistas buscaram capturar a 

perspectiva dos participantes em relação a definições, situações, eventos, 

preocupações, significados e experiências (CHARMAZ, 2014). A construção do roteiro 

foi embasada em elementos extraídos do referencial teórico da pesquisa, bem como 

em estudos transversais realizados anteriormente pela equipe de pesquisa (NUNES 

et al., 2020; SILVA-OLIVEIRA et al., 2019; SILVA-OLIVEIRA et al., 2020). Dessa 

forma, o roteiro contemplou os temas relevantes para o estudo e foi dividido em sete 

partes, abrangendo um total de seis temas. 

Para garantir a validação do roteiro de pesquisa e dos temas abordados, 

foram realizadas três entrevistas piloto. O objetivo dessas entrevistas foi identificar 

perguntas supérfluas ou ambíguas, avaliar a clareza dos termos utilizados e verificar 

a adequação do tempo de duração estimado para as entrevistas. Com base nos 

resultados do estudo piloto, foi possível fazer ajustes no roteiro, reduzindo o tempo de 

duração das entrevistas e incluindo uma nova opção de sondagem relacionada à 

interação dos profissionais com os serviços de proteção à criança e ao adolescente. 

Além disso, durante a coleta e a análise inicial dos dados, os pesquisadores 

identificaram a importância de abordar a concepção dos enfermeiros em relação ao 

processo de notificação, o que levou à adição dessa questão ao roteiro. O roteiro final, 

apresentado no Apêndice A, foi estruturado em sete partes, abordando os seis temas 

de interesse identificados durante o desenvolvimento da pesquisa.  

a) Introdução e apresentação do entrevistador. 

b) Ambiente de trabalho e caracterização do entrevistado 

c) Concepções e valores em relação aos Maus-tratos Infantis e ao Abuso 

Físico Infantil 

d) Condutas e Experiências relacionadas aos Maus-tratos Infantis e ao 

Abuso Físico Infantil 

e) Barreiras e facilitadores para identificar e notificar Maus-tratos Infantis e 

Abuso Físico Infantil 

f) Competências quanto à identificação e notificação da casos de Abuso 

Físico Infantil. 
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g) Notificação e Sistema de Proteção à Crianças e Adolescentes 

 

As entrevistas foram realizadas nos próprios centros de saúde onde os 

profissionais selecionados estavam trabalhando. Esses locais foram escolhidos por 

serem convenientes e facilmente acessíveis tanto para os pesquisadores quanto para 

os participantes. Ao selecionar os espaços, foi dada preferência a ambientes que 

fossem silenciosos, bem ventilados e propiciassem conforto aos participantes, 

garantindo que a entrevista ocorresse sem interrupções. Considerando a relevância 

da contribuição de cada participante para o estudo, em decorrência das medidas de 

isolamento social estabelecidas durante o período de pandemia da COVID-19, duas 

entrevistas foram realizadas online por meio de videochamada utilizando um aplicativo 

de videoconferências35. Antes de iniciar as entrevistas, todos os participantes foram 

devidamente informados sobre os objetivos do estudo e tiveram a oportunidade de 

esclarecer suas dúvidas com os pesquisadores. Aqueles que concordaram em 

participar do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), garantindo sua participação voluntária (Apêndice B). 

As entrevistas tiveram duração média de 40 minutos. As entrevistas foram 

gravadas em áudio e vídeo (apenas as entrevistas online) e transcritas em documento 

do Word (Microsoft Office®). As primeiras impressões foram registradas 

imediatamente após o término das entrevistas por meio de memorandos intuitivos, a 

fim de possibilitar comparações sucessivas e permitir que eventos relevantes não 

fossem perdidos (CHARMAZ, 2006; MOSER; KORTJENS, 2018). O memorando é 

uma anotação analítica informal, fundamental para a etapa de análise dos dados, que 

possibilita ao pesquisador analisar constantemente os seus dados, códigos e 

categorias desde o início da pesquisa, mantendo-o envolvido na análise e elevando o 

nível de abstração de suas ideias. Os memorandos também são úteis na formulação 

de conceitos e hipóteses, além de orientar a progressão da análise e o 

desenvolvimento teórico (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). As 

entrevistas foram conduzidas em português por ser a língua nativa dos dois 

entrevistadores e de todos os profissionais participantes. 

As entrevistas foram realizadas até que as citações e conceitos emergentes 

fossem repetidos e dados novos ou adicionais não mais encontrados, atingindo assim 

a saturação (CHARMAZ, 2006; STRAUSS; CORBIN, 2008; MOSER; KORTJENS, 
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2018). A amostragem teórica considera as questões feitas ou tópicos explorados e 

dessa forma são baseados no que foi emergindo do processo de análise. Portanto, as 

entrevistas foram realizadas até que: (i) nenhum dado novo ou relevante emergiu; (ii) 

as categorias estivessem bem desenvolvidas em termos de suas propriedades e 

dimensões; (iii) fosse possível configurar um relacionamento entre as categorias e 

emergir a teoria (CHARMAZ, 2006). 

 

3.6 Treinamento dos pesquisadores 

 

Ao longo do processo houve 12 encontros da equipe de pesquisa 

(pesquisadoras – mestranda e bolsista de iniciação científica da graduação e 3 

professores com experiência no método e no tema) para a elaboração da teorização. 

O treinamento das pesquisadoras constou de discussões teóricas que permitiram o 

consenso em todo o processo da análise, até a formulação da teorização. Em um 

primeiro momento, as mesmas receberam instruções sobre estudos qualitativos e as 

abordagens metodológicas da Grounded Theory, de acordo com o livro "A construção 

da teoria fundamentada: guia prático para análise qualitativa" de Kathy Charmaz 

(2009) que foi estudado e discutido, com a leitura e análise dos capítulos. 

Posteriormente, realizou-se o treinamento com base nas entrevistas 

previamente coletadas, transcritas e analisadas. Deste trabalho, 3 de um total de 14 

entrevistas com enfermeiros foram escolhidas por intencionalidade para o 

desenvolvimento da calibração. Os memorandos das entrevistas, foram elaborados 

especificamente para esse estudo. Os mesmos foram realizados e discutidos com a 

equipe de pesquisa. 

Ambas as entrevistadoras participaram de um grupo de estudos em 

pesquisa qualitativa, liderado por professoras do departamento de Odontologia Social 

e Preventiva da Faculdade de Odontologia da UFMG (FO-UFMG) e do departamento 

de Saúde Bucal da Criança e do Adolescente da Faculdade de Odontologia da UFMG 

(FO-UFMG), que possuem expertise na área. Esse grupo de estudos ocorreu de abril 

de 2023 a junho de 2023, com reuniões mensais. Durante esse período, foram 

abordados artigos relacionados a metodologias em pesquisa qualitativa, fundamentos 

teóricos, história da Grounded Theory, entre outros tópicos.  
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3.7 Análise dos dados 

 

A opção escolhida foi a utilização da Grounded Theory (STRAUSS; 

CORBIN, 2008) para o tratamento e análise dos dados qualitativos. Essa abordagem 

implica na análise dos dados logo após a coleta, antes de retornar ao campo para 

realizar novas coletas. Na Grounded Theory, destaca-se a importância da transcrição 

integral de todas as gravações das entrevistas. Uma vez concluída a transcrição, dá-

se início à análise dos dados. 

A análise dos dados teve início simultaneamente à coleta, através da 

elaboração de memorandos para cada entrevista, possibilitando a análise constante 

dos dados desde o início da pesquisa e elevando o nível de abstração ao longo do 

seu desenvolvimento, além de uma categorização preliminar que se manteve ativa ao 

longo de todo o processo. 

As entrevistas foram transcritas e analisadas de forma independente por 

dois pesquisadores, diferentes dos que conduziram as entrevistas, utilizando o 

método comparativo de análise indutiva. A codificação foi realizada em três etapas: 

aberta, axial e seletiva. A análise foi conduzida seguindo o método comparativo de 

análise indutiva, o qual envolve a constante comparação entre dados, códigos e 

categorias estabelecidos pelos pesquisadores (STRAUSS; CORBIN, 2008). Trechos 

de texto com códigos semelhantes foram agrupados para assegurar uma adequada 

categorização dos dados, utilizando os códigos mais apropriados. 

Na codificação aberta e microanálise as entrevistas foram avaliadas para 

que rotulassem as passagens e emergissem códigos iniciais para resumir e 

categorizar parte dos dados. Durante essa etapa, foram utilizadas técnicas de leitura 

e codificação minuciosas, abrangendo palavra por palavra, linha por linha e parágrafo 

por parágrafo, com o objetivo de identificar os códigos iniciais potenciais. Cada trecho 

foi codificado com base em conceitos extraídos diretamente dos dados. Buscou-se 

identificar as características que definem e delimitam uma categoria, conhecidas como 

propriedades, bem como as variações dessas características que fornecem 

especificações e variabilidade para a teorização, conhecidas como dimensões. Além 

disso, estabelece-se aproximações e comparações entre as categorias, definindo 

também suas respectivas subcategorias. Um exemplo da codificação aberta está 

representado no Apêndice C. 
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Em seguida a fase da codificação axial marcou o início do processo de 

reorganização dos dados codificados na fase anterior, conhecida como codificação 

aberta, e proporcionou um refinamento dos conceitos das categorias através da 

organização de suas propriedades e dimensões. Embora esse processo tenha sido 

iniciado durante a codificação aberta, ele foi aprimorado e continuou durante a 

codificação axial. Durante essa etapa, foram identificadas as condições e interações 

associadas ao fenômeno estudado, e as categorias e subcategorias foram 

relacionadas tanto entre si quanto com as categorias principais. Também foram 

estabelecidas declarações que descrevem as relações entre as categorias. Os 

memorandos e a construção de diagramas desempenharam um papel fundamental 

nesse sentido. A codificação axial marcou ainda o início da formulação preliminar da 

teoria. 

Durante a fase de codificação seletiva, ocorreu um processo de integração 

e aperfeiçoamento da teoria. Nessa etapa, foram identificadas as categorias principais 

ou centrais da teoria, assim como as categorias que se relacionavam em torno delas, 

formando uma estrutura teórica mais sólida. E, por fim, na codificação seletiva, 

definiram-se as categorias e fez-se a interação entre as categorias e conceitos 

emergentes realizando-se o “salto” entre estes achados e o que existe de teorias pré-

existentes (CHARMAZ, 2006). 

A revisão da literatura foi realizada ao longo da pesquisa e os 

pesquisadores mantiveram a “mente aberta” em relação aos dados e seus significados 

(STRAUSS; CORBIN, 2008). No Apêndice D deste trabalho, é possível encontrar um 

exemplo de memorando utilizado durante o processo de coleta e análise de dados. 

Da mesma forma, diagramas foram elaborados ao longo da análise até a construção 

da categoria principal e desenvolvimento da teorização. Tanto os memorandos quanto 

os diagramas desempenham um papel essencial na Grounded Theory, podendo ser 

incluídos no relatório final do estudo (STRAUSS; CORBIN, 2008). Os diagramas 

elaborados permitiram uma representação visual do desenvolvimento das categorias, 

subcategorias, propriedades e dimensões correspondentes. Adicionalmente, os 

diagramas desempenharam um papel importante na organização e representação 

visual das relações e interações entre as categorias (STRAUSS; CORBIN, 2008). Os 

principais diagramas deste estudo foram incluídos no artigo apresentado nesta 

dissertação e foram categorizados da seguinte forma: 
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a) Diagrama conceitual da categoria Concepção de Abuso Infantil 

b) Diagrama conceitual da categoria Concepção sobre a Notificação 

c) Diagrama conceitual da categoria Comunicação entre os profissionais e 

os órgãos de apoio  

d) Diagrama conceitual da categoria Barreiras e Facilitadores 

e) Diagrama ilustrativo da teorização “Teoria do comportamento de não 

notificação entre enfermeiros da Estratégia Saúde da Família (TCNE-ESF)” 

 

As interpretações e codificações realizadas viabilizaram a formação de 

conceitos, modelos e hipóteses explicativas neste estudo. A etapa final teve como 

objetivo integrar e aprimorar as categorias em um modelo analítico, com foco na 

definição das categorias centrais. Em geral, a análise percorreu as fases de descrição, 

organização conceitual e culminou com a construção da teoria correspondente 

(STRAUSS; CORBIN, 2008). 

Apesar da distinção em etapas, o processo de coleta e análise dos dados 

foi conduzido de forma dinâmica, fluida e combinada (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; 

CORBIN, 2008). Para garantir a confiabilidade dos dados, os memorandos foram 

submetidos a revisões por pares para se testar ideias emergentes e discussão dos 

dados. Para a organização, categorização e análise dos dados utilizou-se o Excel 

(Microsoft Office®). 

 

3.8 Considerações Éticas  

 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa em Humanos da 

Universidade Federal de Minas Gerais (CoEP/UFMG) e obteve aprovação, de acordo 

com o protocolo número CAAE 00198518.1.0000.5149 (ANEXO B), em conformidade 

com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

Todos os profissionais convidados a participar do estudo receberam um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e apenas aqueles que assinaram o 

termo foram entrevistados. Devido à natureza do estudo, que envolvia seres humanos 

e abordava assuntos pessoais com impacto em suas vidas, os participantes foram 

devidamente informados sobre os riscos e benefícios envolvidos, e tiveram a opção 

de recusar-se a responder a qualquer pergunta específica. Além disso, todas as 
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informações fornecidas pelos participantes foram tratadas com estrita 

confidencialidade pela equipe de pesquisa. Levando em consideração que este 

estudo aborda temas sensíveis para algumas pessoas, foi tomado o cuidado de 

preservar a identidade dos participantes ao divulgar os resultados, omitindo 

informações pessoais e nomes dos centros de saúde. Dessa forma, a privacidade e a 

confidencialidade dos participantes foram asseguradas.
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4 ARTIGO  

 

Meanings, conception and experiences of nurses faced with child abuse: non reporting 

theorization 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artigo formatado de acordo com as normas de publicação da Pediatrics (ANEXO C) – Fator 

de impacto: 8.0; Qualis CAPES: A1. 
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Article Summary  40 
Estudo baseado na Teoria Fundamentada nos Dados e no Interacionismo Simbólico 41 
gerou conhecimento, em profundidade, sobre o fenômeno de não notificação perante o 42 
abuso infantil, segundo enfermeiros. 43 
 44 
What’s Known on This Subject 45 
Os profissionais da saúde desenvolvem um papel fundamental na identificação e 46 
combate do AI. Contudo, o padrão da atuação dos enfermeiros perante casos de AI 47 
sugere a existência de dificuldades e barreiras, indicando alta frequência de 48 
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comportamento de não-notificação. 49 
 50 
What This Study Adds 51 
O entendimento a concepção, experiências e comunicação dos enfermeiros frente ao AI, 52 
permitiu identificar barreiras associadas à não notificação. Tal compreensão pode ser 53 
útil para desenvolver ações que instrumentalizem os enfermeiros no processo de 54 
notificação e enfrentamento do AI.  55 
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Meanings, conception and experiences of nurses faced with child abuse: non 80 
reporting theorization 81 
 82 
Resumo 83 
 84 
Objetivo 85 

Desenvolver um modelo teórico substantivo que permita compreender os significados, 86 
concepções e experiências dos enfermeiros da Estratégia Saúde da Família (ESF) de Belo 87 
Horizonte diante do abuso infantil, além de construir uma teorização sobre o 88 
comportamento de não notificação. 89 
 90 
Métodos 91 

Trata-se de um estudo qualitativo baseado no referencial metodológico da Teoria 92 
Fundamentada nos Dados (TFD) e teórico do Interacionismo Simbólico. A amostra foi 93 
constituída por intencionalidade. A coleta de dados foi realizada entre outubro de 2019 e 94 
abril de 2020, com a realização de entrevistas intensivas até atingir a saturação teórica e 95 
a saturação dos dados. O conteúdo das entrevistas foi transcrito em Word e, analisadas 96 
antes de retornar ao campo para nova coleta. Além disso, memorandos foram redigidos 97 
possibilitando a análise constante dos dados elevando o nível de abstração. 98 
 99 
Resultados 100 

Foram realizadas 14 entrevistas intensivas com enfermeiros da ESF de nove Centros de 101 
Saúde de Belo Horizonte. A coleta e a categorização dos dados ocorreram 102 
simultaneamente segundo a TFD e a partir do processo de análise emergiram as 103 
categorias principais “Concepção de abuso infantil”, “Concepção sobre a notificação”, 104 
“Comunicação entre os profissionais e os órgãos de apoio” e “Barreiras e Facilitadores”. 105 
Das conexões entre as categorias emergentes e suas relações construiu-se a “Teoria do 106 
comportamento de não notificação entre enfermeiros da ESF”. 107 
 108 
Conclusão 109 

O comportamento de não notificação dos eventos de abuso infantil é uma realidade entre 110 
os enfermeiros da ESF. Os motivos da não notificação podem ser compreendidos a partir 111 
dos elementos que emergiram dos dados.  112 
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Meaning, conception, and experience of nurses faced with child abuse: non-113 

reporting theorization 114 

 115 

Introdução 116 

O abuso infantil (AI), ou maus-tratos infantis, abrange diversas formas de 117 

violência que podem prejudicar a saúde, sobrevivência, desenvolvimento ou dignidade 118 

de uma criança.1, 2. É um problema de saúde pública que afeta crianças e adolescentes em 119 

todo mundo, independente da classe social. Anualmente, em todo o mundo, estima-se que 120 

cerca de 1 bilhão de crianças e adolescentes sejam expostos a algum tipo de AI3. Apenas 121 

no Brasil, 180 mil casos de abuso sexual foram estimados entre 2017 e 2020 – uma média 122 

de 45 mil por ano.4 123 

A complexidade do AI requer uma abordagem multidisciplinar e, o setor saúde, é 124 

o local onde as vítimas buscam serviços de urgência, assistência social e atenção 125 

especializada. 5 Dessa forma, os profissionais da saúde tem um papel de destaque na 126 

identificação e notificação dos casos de AI. Dentre esses profissionais, estão os 127 

enfermeiros da Estratégia Saúde da Família (ESF), pois atuam no cuidado individual e 128 

coletivo no âmbito da atenção primária a saúde. Ainda que alguns relatos na literatura 129 

demonstrem a alta frequência do reconhecimento do AI pelos profissionais da saúde, 6, 7 130 

outros estudos também demonstraram uma alta frequência de não notificação e 131 

subnotificação. 8-10 132 

Para uma melhor compreensão dos motivos que levam os enfermeiros da ESF a 133 

não notificar casos de AI, é necessário realizar estudos que permitam adentrar o mundo 134 

experiencial desses profissionais. Tais estudos possibilitam a construção de um 135 

conhecimento aprofundado, baseado na realidade dos serviços, nas ações dos enfermeiros 136 

diante dos casos de abuso, no significado que eles atribuem a esses eventos enquanto 137 

membros de uma equipe e nas estratégias que adotam para lidar com essas situações. 138 
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Além disso, pesquisas de abordagem qualitativa sobre a temática ajudam e interpretar as 139 

interações e interconexões entre diversos fatores envolvidos e a desenvolver teorias 140 

relativas ao fenômeno AI. 11, 12 Nesse contexto, objetivamos desenvolver um modelo 141 

teórico substantivo que permita compreender os significados, concepções e experiências 142 

dos enfermeiros da Estratégia Saúde da Família de Belo Horizonte diante do abuso 143 

infantil, além de construir uma teorização sobre o comportamento de não notificação. 144 

 145 

Métodos 146 

Desenho do estudo 147 

Foi adotado como referencial metodológico a Teoria Fundamentada nos Dados 148 

(TFD) 13 por permitir a análise e a interpretação de perspectivas e experiências, focando 149 

no discurso dos próprios participantes.13, 14 Ou seja, tem a capacidade de induzir uma 150 

teoria fundamentada na realidade dos participantes do estudo em um processo interativo 151 

em que os pesquisadores coletaram e analisaram dados simultaneamente. 14 Adotou-se 152 

como referencial teórico o Interacionismo Simbólico (IS). Por entender que a abordagem 153 

de casos de AI envolve processos diferentes repletos de significados, tanto técnicos 154 

quanto culturais e sociais, tal referencial teórico adequa-se ao objeto e aos objetivos 155 

propostos neste estudo. 12 156 

 157 

Local do estudo 158 

O estudo foi realizado em nove Centros de Saúde (CS) do município de Belo 159 

Horizonte, que é uma das capitais da região sudeste e a sexta maior cidade do Brasil em 160 

número de habitantes. 15 Equipes multiprofissionais (equipe de Saúde da Família – eSF) 161 

da ESF atuam nesses CS e cada equipe é responsável sanitariamente por uma população 162 

específica de uma microrregião delimitada. 16 163 

 164 
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Seleção dos participantes 165 

A amostra foi constituída por enfermeiros da ESF de Belo Horizonte 166 

caracterizando, inicialmente, a amostragem por intencionalidade, sendo esta guiada pela 167 

análise dos dados, emersão de códigos e categorias, saturação desses códigos e categorias 168 

e saturação teórica.17, 18 Foram convidados profissionais de ambos os sexos, com 169 

diferentes faixas etárias e com diferentes tempos de trabalho na rede pública, com o 170 

intuito de encontrar uma variação nas experiências vividas e alcançar uma maior 171 

heterogeneidade da amostra. 19 Esse contato inicial foi mediado, em sua maioria, pelos 172 

gerentes dos CS, que se encarregaram de apresentar os pesquisadores aos profissionais 173 

de saúde.  174 

 175 

Coleta dos dados 176 

A coleta de dados foi realizada entre outubro de 2019 e abril de 2020, com a 177 

realização de entrevistas intensivas com enfermeiros da ESF,20 até que se atingiu, a 178 

saturação dos dados teórica. 19 179 

As entrevistas tiveram duração média de 40 minutos. Dois entrevistadores, com 180 

treinamento prévio em pesquisa qualitativa, realizaram as entrevistas. Em decorrência 181 

das medidas de isolamento social durante o período de pandemia da COVID-19, duas 182 

entrevistas foram realizadas por meio de videochamada. 21 As primeiras impressões foram 183 

registradas imediatamente após o término das entrevistas por meio de memorandos 184 

intuitivos, 19, 20 As entrevistas foram gravadas em áudio e vídeo (apenas as entrevistas 185 

online) e transcritas em documento do Word (Microsoft Office®). 186 

Utilizou-se um roteiro norteador, produzido pelo grupo de pesquisa, com base nas 187 

informações sobre o fenômeno estudado e no conhecimento de conceitos prévios sobre o 188 

tema para guiar as entrevistas. 12, 13 Em acordo com a TFD, o roteiro foi inteiramente 189 

revisado quando novos entendimentos foram adquiridos a partir das entrevistas 190 
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anteriores.  191 

As entrevistas foram realizadas até que as citações e conceitos emergentes fossem 192 

repetidos e dados novos ou adicionais não mais encontrados, atingindo assim a saturação. 193 

13, 19, 20 A amostragem teórica considera as questões feitas ou tópicos explorados e dessa 194 

forma são baseados no que foi emergindo do processo de análise. 20 195 

 196 

Análise dos dados 197 

Os dados foram analisados assim que coletados, antes de retornar ao campo para 198 

uma nova coleta. Memorandos foram redigidos para cada entrevista, possibilitando a 199 

análise constante dos dados desde o início da pesquisa e elevando o nível de abstração ao 200 

longo do seu desenvolvimento. 20  201 

As entrevistas foram transcritas e analisadas de forma independente por dois 202 

pesquisadores com o método comparativo de análise indutiva. A codificação foi realizada 203 

em três etapas: aberta, axial e seletiva. Na codificação aberta e microanálise as entrevistas 204 

foram avaliadas para que rotulassem as passagens e emergissem códigos iniciais para 205 

resumir e categorizar parte dos dados, em seguida, na codificação axial, refinados em 206 

códigos e temas. Segmentos de texto com códigos similares foram pareados para garantir 207 

uma correta adequação dos códigos que melhor categorizassem os dados. E, por fim, na 208 

codificação seletiva, definiram-se as categorias e fez-se a interação entre as categorias e 209 

conceitos emergentes realizando-se o “salto” entre estes achados e o que existe de teorias 210 

pré-existentes. 20 211 

A revisão da literatura foi realizada ao longo da pesquisa e os pesquisadores 212 

mantiveram a “mente aberta” em relação aos dados e seus significados. 13 Diagramas 213 

foram elaborados ao longo das análises. 214 

Para garantir a confiabilidade dos dados, os memorandos foram submetidos a 215 

revisões por pares para se testar ideias emergentes e discussão dos dados. Os memorandos 216 
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foram úteis na formulação de conceitos e hipóteses, além de orientar a progressão da 217 

análise e o desenvolvimento teórico. Ao longo do processo houve 12 encontros da equipe 218 

de pesquisa (pesquisadoras – mestranda e bolsista de iniciação científica da graduação e 219 

três professores com experiência no método e no tema). O treinamento das pesquisadoras 220 

constou de discussões teóricas que permitiram o consenso em todo o processo da análise, 221 

até a formulação da teorização. Para a organização, categorização e análise dos dados 222 

utilizou-se o Excel (Microsoft Office®). 223 

 224 

Considerações éticas 225 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitês de Ética da Universidade Federal de Minas 226 

Gerais (CAAE: 00198518.1.3002.5140) e da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 227 

Horizonte. 228 

 229 

Resultados 230 

Foram entrevistados 14 enfermeiros da ESF de Belo Horizonte, sendo 13 do sexo 231 

feminino, com tempo médio de trabalho na ESF de 13,71 anos. A TFD resultou na 232 

“Teoria do comportamento de não notificação entre enfermeiros da Estratégia Saúde da 233 

Família”, tendo como categorias principais: “Concepção de AI”, “Concepção sobre a 234 

notificação”, “Comunicação entre os profissionais e os órgãos de apoio” e “Barreiras e 235 

Facilitadores”. 236 

 237 

Concepção de abuso infantil 238 

O AI foi definido pelos enfermeiros com base em percepções, achados clínicos e 239 

vivências. Para eles, o AI é um assunto difícil de ser tratado, sendo associado à violação 240 

dos direitos da criança: “(E10) O abuso que a gente vê...é algo que às vezes não é 241 

atividade sexual consumada, mas desde que envolva às vezes o toque na criança...ou ela 242 
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presenciar cenas que não era para ela está vivendo nesse ambiente familiar.” Apesar da 243 

identificação nas entrevistas dos tipos de abuso (físico, psicológico, sexual e negligência), 244 

o termo abuso parece estar mais relacionado ao abuso sexual na percepção dos 245 

enfermeiros “(E2) Passar a mão, passar a mão no corpo, passar a mão nas partes 246 

íntimas já configura abuso, né.”. 247 

O abuso psicológico, segundo os entrevistados é compreendido: “(E2) O abuso 248 

psicológico eu acho que já é um leque maior... Você pode ver vários sinais, né? Atraso 249 

no aprendizado, retrocesso na questão de urinar na cama, retrocesso na questão da 250 

alimentação, da ansiedade, eu acho que são vários sinais.; “(E8)... os abusos 251 

psicológicos que as vezes é... marcam muito mais do que um físico.”. 252 

Os entrevistados definem abuso físico como uma agressão ou uma violência 253 

contra a criança: “(E4) O físico eu, eu acho que ele é... ele é mais fácil de ver né. Se você 254 

tiver um olhar é, mais cuidadoso pra criança e tudo... você vai ver que elas vai trazer 255 

marcas no, no corpo de abuso físico.”; “(E12) Eu não sou contra a palmada, porque eu 256 

acho que a criança tem que ter limite.” Ressalta-se que, para a maioria dos enfermeiros, 257 

a palmada não deve ser aceita em nenhum momento, sendo considerada abuso e um 258 

método não eficaz. Um diagrama conceitual da categoria concepção de AI é apresentado 259 

na figura 1. 260 

 261 

Concepção sobre a notificação 262 

Mesmo o AI sendo identificado e presenciado dentro do CS, o que se identificou 263 

nas entrevistas foi que a notificação por parte dos enfermeiros nem sempre é realizada. 264 

Os achados apontam que isso se dá por confundirem os termos notificação e denuncia: 265 

“(E2) Faz, a gente faz sim...às vezes pode ser que não seja notificação, por exemplo, eu 266 

não posso fazer uma denúncia para o conselho tutelar de uma coisa que eu não tenho 267 

certeza, mas as notificações estão no prontuário do paciente.”; “(E2) Não, quando você 268 
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fala assim... uma suspeita, uma suspeita é sempre uma suspeita, não é uma certeza. Eu 269 

não tenho uma confirmação. Então se é pra fazer uma denúncia, seja no conselho tutelar 270 

ou em qualquer outro órgão, isso é uma coisa muito séria...eu acho que eu tenho que ter 271 

certeza.”. 272 

Os enfermeiros que possuem habilidade para realizar notificações, em geral, 273 

possuem conhecimento a respeito do fluxo de notificação, estão cientes da existência da 274 

ficha do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), e, compreendem a 275 

importância desse ato para proteger a criança, mesmo nos casos de suspeita. Por outro 276 

lado, aqueles que demonstram comportamento de não notificação diante de um caso de 277 

AI, tendem a compartilhar o caso com a equipe por receio de que a notificação possa 278 

trazer mais prejuízos para a criança: “(E3) Primeiro eu acho que eu não tenho condições, 279 

eu não tenho condições de definir isso sozinha. Eu sempre vou dividir com a médica da 280 

equipe, porque às vezes você tem uma percepção que não é baseada na realidade...”. A 281 

figura 2 apresenta um diagrama conceitual a respeito da concepção sobre a notificação. 282 

 283 

Comunicação entre os profissionais e os órgãos de apoio 284 

A relação com os órgãos de apoio se dá normalmente por meio da assistente social 285 

e do conselho tutelar. A maioria dos enfermeiros considera que o assistente social é 286 

resolutivo, porém alguns poucos participantes apontaram que estes profissionais podem 287 

apresentar conduta ineficaz e não tomar decisões:“(E12) O Conselho... ele tenta ver a 288 

situação da melhor forma, resolver da melhor forma, né? Conversar, ver o que pode ser 289 

feito...ele faz várias tentativas. A assistente social é mais para resolver. Resolutiva.”; 290 

“(E8) Eu acho que é um sentimento da equipe. Eu acho que eles estão mais para cumprir 291 

uma função do que realmente resolver aquele problema.” (Figura 3). 292 

 293 

Barreiras e Facilitadores 294 
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A partir dos relatos, foram citadas barreiras para a não notificação do AI, sendo 295 

uma delas o medo, que se divide em medo de perda de vínculo; medo associado a 296 

insegurança: “(E13) É porque a gente sofre muita violência no CS e isso é medo do 297 

profissional de se expor, de falar porque, se é uma suspeita, e ele faz uma notificação, 298 

ele tem medo da exposição...”; “(E5) Que é o vínculo. Eu tô aqui a, há quase 19 anos... 299 

Eu sei quem é você. Eu sei a sua família toda. E as vezes a gente fica meio cego com isso. 300 

A gente fala, não, mas, será que essa. Nossa, mas ela... Será que ela vai me agredir”. 301 

Os enfermeiros relatam, também, tempo e demanda como dificultadores devido 302 

ao grande número de pacientes: “(E8) A demanda é muito alta. Dificulta muito que às 303 

vezes a gente tem que agilizar para conseguir atender a quantidade de pessoas que tem 304 

e às vezes passa despercebido alguma coisa”. 305 

A falta de capacitação da equipe é mencionada: “(E5) Não. O fluxo não é claro. 306 

A logística para o fluxo fluir não é claro. Quais são os passos? Notifica... Onde fica a 307 

notificação”. 308 

Apesar de citarem muitas barreiras como dificultadores, alguns enfermeiros 309 

sugeriram facilitadores para a notificação do AI. Para eles, seria primordial capacitar a 310 

equipe envolvida, por meio de treinamentos, cursos de identificação e notificação, além 311 

de reuniões frequentes da equipe nos CS. Citam, também, a importância de um fluxo de 312 

notificação, contendo protocolos, passo-a-passo e maior conhecimento sobre a ficha do 313 

SINAN. A figura 4 apresenta um diagrama conceitual da categoria barreiras e 314 

facilitadores. 315 

 316 

Teorização 317 

Após entender a conexão entre as categorias emergentes e suas relações foi 318 

possível formular a teorização, nomeada “Teoria do comportamento de não notificação 319 

entre enfermeiros da ESF”. As entrevistas realizadas permitiram compreender a 320 
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existência de um processo, representado pelas condutas dos enfermeiros em relação a não 321 

notificação do AI, favorecendo assim o entendimento de como o fenômeno ocorre. A 322 

figura 5 ilustra o modelo teórico construído através das interligações das categorias. 323 

 324 

Discussão 325 

A teorização emergente possibilitou compreender o comportamento de não 326 

notificação do AI entre os enfermeiros da ESF. Elementos identificados incluem conduta 327 

baseadas na concepção de AI, comportamento frente a necessidade de notificação e 328 

ruídos na comunicação. Além disso, barreiras e facilitadores do fenômeno da não 329 

notificação foram mapeados.  330 

Os entrevistados definiram AI como agressão ou violência contra a criança, está 331 

associada a um sinal físico visível, podendo, em alguns casos, estar até relacionado a 332 

finalidade educativa, como a palmada. O castigo físico no Brasil ainda é comum, 22 mas 333 

enfermeiros não o legitimam, considerando-o abusivo e ineficaz. Alguns defendem a 334 

palmada como método cultural de educação, porém a Lei da Palmada proíbe seu uso.23 335 

A OMS e a Associação Americana de Pediatria também se posicionam contra, pois 336 

evidência sugere que até mesmo palmadas leves podem ter efeitos deletérios duradouros 337 

até na vida adulta. 24 338 

O abuso sexual é definido como a utilização da sexualidade de uma criança ou 339 

adolescente para a prática de qualquer ato de natureza sexual. 25 Os enfermeiros parecem 340 

concordar que o abuso sexual é sempre considerado AI, sendo consenso que sempre deve 341 

ser notificado, embora nem sempre o seja. Em relação ao abuso psicológico/emocional 342 

muitos dos enfermeiros entrevistados acreditam que a conduta de identificar e 343 

diagnosticar este tipo de abuso não seja competência do enfermeiro, por denominarem 344 

essa função a um profissional de saúde mental, portanto, cabe aos enfermeiros realizar 345 

apenas o devido encaminhamento. É notável que a concepção dos enfermeiros sobre 346 
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abuso psicológico merece atenção, uma vez que muitos dos conceitos apresentados 347 

podem refletir na não notificação. 348 

A negligência foi considerada um evento difícil de ser notificado, pois é vista 349 

como uma forma menos grave de AI. Os participantes acreditam que a negligência pode 350 

ser intencional ou não intencional e, preferem ajudar diretamente os responsáveis 351 

(encaminhar para acompanhamento psicológico, tentam conseguir horário integral para a 352 

criança na escola) antes de fazer a notificação. Contudo, mesmo que a família tenha 353 

dificuldades, isso não justifica a negligência. É necessário que o Estado adote estratégias 354 

de prevenção e combate a negligência infantil.26 Esse enfrentamento requer abordagem 355 

robusta e intersetorial, pois o setor saúde não pode enfrentar sozinho um problema 356 

multifacetado e com determinantes nos diferentes âmbitos da vida das crianças em 357 

situação de negligência. 358 

A concepção de AI revela lacunas na formação dos profissionais, que por vezes 359 

confundem notificação e denúncia. No Brasil, a notificação é o ato de informar, sendo 360 

realizado por meio da ficha de notificação do SINAN pelos profissionais da rede pública, 361 

ou pelo disque 100 ou conselho tutelar pelos profissionais da rede pública ou privada. Já 362 

a denúncia, é o ato de acusar em segredo algo contrário à lei, sendo suscetível a punição 363 

e realizada pelo Ministério Público.27 364 

Nesse estudo, a maioria dos enfermeiros afirmaram que a comunicação com 365 

assistentes sociais é mais eficiente do que com o conselho tutelar. Isso ressalta a 366 

necessidade de capacitação na área da violência intrafamiliar, já que os profissionais têm 367 

informação clínica e os conselhos tutelares atuam com base no Estatuto da Criança e do 368 

Adolescente. 28 A falta de feedback e o compromisso dos órgãos de apoio gera frustração 369 

e desmotivação nos enfermeiros, afetando seu comportamento de notificação. 29 370 

Algumas barreiras e facilitadores para a notificação do abuso observadas neste 371 

estudo foram também identificadas por outros autores: i) falta de conhecimento do 372 
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assunto. 30-33 ii) Preocupações com relação a confidencialidade, que pode estar associada 373 

ao medo de retaliação por parte tanto dos familiares das vítimas quanto dos abusadores. 374 

34  iii) Medo de que a notificação possa causar mais consequências negativas do que 375 

positivas. 31, 35, 36 Fatores como trabalhar por cinco anos ou mais, ter um formulário de 376 

notificação dentro do CS, treinamento sobre AI e formas de notificação, e acreditar no 377 

sistema de proteção à criança foram descritos como facilitadores.37, 38 378 

O comportamento de não notificação do AI permanece uma realidade. 40 A teoria 379 

elaborada a partir da abordagem do abuso infantil pelos enfermeiros da ESF indica que 380 

esses profissionais possuem diferentes concepções sobre o AI, o que dificulta o 381 

reconhecimento e a decisão de notificar às autoridades. A comunicação com os órgãos de 382 

apoio também é deficiente, afetando a notificação. Barreiras incluem alta demanda de 383 

atendimento, falta de tempo, medo de retaliação ou prejudicar a criança e, falta de 384 

conhecimento sobre o fluxo de notificação. Facilitadores incluem treinamento adequado 385 

e apoio dos colegas e liderança. Conhecer essa teoria pode ajudar a combater o AI pelos 386 

enfermeiros da ESF, permitindo uma compreensão mais profunda dos desafios e 387 

oportunidades que enfrentam em sua práxis.   388 

 389 

Conclusão 390 

O comportamento de não notificação dos eventos de abuso infantil é uma 391 

realidade entre os enfermeiros da ESF de Belo Horizonte e o presente estudo possibilitou 392 

uma melhor compressão deste comportamento. 393 

 394 
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Figura 1. Diagrama conceitual da categoria Concepção de Abuso Infantil. 
 
Figura 2. Diagrama conceitual da categoria Concepção sobre a Notificação. 
 
Figura 3. Diagrama conceitual da categoria Comunicação entre os profissionais e os órgãos 
de apoio. 

 
Figura 4. Diagrama conceitual da categoria Barreiras e Facilitadores. 
 
Figura 5. Diagrama ilustrativo da teorização “Teoria do comportamento de não notificação 
entre enfermeiros da Estratégia Saúde da Família”.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A literatura deixa claro que o abuso infantil é um fenômeno preocupante 

que afeta crianças e adolescentes em todo o mundo. É considerado um problema de 

saúde pública devido à sua extensão e às consequências negativas que podem ter na 

vida das vítimas. A alta prevalência do abuso infantil indica que muitas crianças estão 

expostas a situações de violência, negligência, abandono e exploração. 

É sabido que as consequências do abuso infantil são vastas e duradouras. 

As crianças que sofrem abuso podem enfrentar problemas de saúde física e mental, 

como lesões, transtornos de ansiedade, depressão, distúrbios alimentares e até 

mesmo tentativas de suicídio, podendo afetar negativamente também o 

desenvolvimento cognitivo, emocional e social das crianças, prejudicando seu 

desempenho escolar, relacionamentos interpessoais e perspectivas de vida futura. 

A concepção dos enfermeiros, sobre o abuso infantil e o sistema de 

notificação desempenha um papel crucial na abordagem desses casos. Essa 

concepção influencia diretamente o modo como esses profissionais lidam com o 

abuso infantil em seu trabalho diário. Portanto, compreender essa concepção é 

fundamental para melhorar a abordagem e a resposta apropriada a essa questão. O 

conceito de abuso infantil é moldado ao longo da vida dos profissionais, incorporando 

aspectos de suas experiências pessoais, profissionais e sociais relacionadas ao tema. 

Essas vivências e trajetórias de vida têm um impacto significativo na forma como os 

enfermeiros percebem, interpretam e lidam com casos de abuso infantil. Portanto, 

pesquisas que investigam a influência das experiências pessoais e profissionais na 

construção dessas concepções são cruciais para melhorar as práticas e intervenções 

nessa área. 

Os resultados deste estudo são de extrema importância para a elaboração 

de intervenções direcionadas aos enfermeiros da ESF, a fim de modificar o atual 

cenário de dúvidas e altos índices de comportamentos de não notificação diante do 

abuso infantil. Digo isso, porque acredito que compreender as concepções existentes 

e os fatores que influenciam a abordagem do abuso infantil é um passo essencial para 

promover mudanças significativas e efetivas nas práticas dos profissionais de saúde. 

Esse estudo demonstrou que, apesar de estarem em uma posição 

estratégica para identificar casos de abuso infantil, os enfermeiros da ESF 
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apresentaram um comportamento de não notificação com base em vários fatores, 

como alta demanda, falta de tempo, falta de resolutividade dos órgãos de apoio, 

insegurança nos CS, capacitação deficiente e falta de clareza sobre seu papel na 

notificação. Precisamos refletir sobre essas descobertas, pois destacam a importância 

de abordar esses desafios por meio de estratégias como capacitação adequada, 

suporte institucional e melhorias nas condições de trabalho, a fim de promover uma 

notificação efetiva e, consequentemente, proteger as crianças em situação de abuso. 

Vale ressaltar que a proteção das crianças é uma responsabilidade coletiva 

da sociedade. A vulnerabilidade das crianças exige que priorizemos suas 

necessidades e tomemos medidas efetivas para protegê-las. A implementação de 

ações de educação na saúde, aliada à fortalecimento da Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde, é uma estratégia fundamental para capacitar os 

profissionais e promover um ambiente seguro e protegido para as crianças. 

Assim, as contribuições aqui sugeridas não se baseiam apenas em teorias 

estabelecidas, mas também na sensibilidade teórica dos pesquisadores e em suas 

práticas no campo. Essa combinação de teoria e sensibilidade permite uma 

compreensão mais holística e abrangente do abuso infantil, resultando em propostas 

que visam abordar os problemas de maneira efetiva e sensível às necessidades das 

vítimas e suas famílias.
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Roteiro semiestruturado utilizado como guia para as 

entrevistas do estudo 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Atitudes de 
profissionais das equipes da Estratégia Saúde da Família frente ao abuso físico infantil”. Esta 
pesquisa tem como objetivo compreender os significados, percepções, perspectivas e 
experiências de dentistas, enfermeiros, médicos da família da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) e pediatras das equipes de apoio à ESF de Belo Horizonte, em relação aos maus-tratos 
infantis e o abuso físico infantil (AFI) e as condutas tomadas no contexto e cotidiano da atenção 
básica à saúde.  

Caso concorde em participar deste estudo, você participará de uma entrevista individual 
realizada por um entrevistador, previamente agendada com você, em seu local de trabalho ou 
local combinado, com duração máxima de 30 minutos. Essa entrevista será gravada em áudio 
e transcrita textualmente, na íntegra. Você pode se recusar a responder qualquer questão 
específica. Não haverá nenhum tipo de gratificação financeira pela sua participação neste 
estudo e você não terá nenhum prejuízo financeiro. 

Este estudo apresenta riscos controláveis. O tema da entrevista é desagradável para alguns 
profissionais, e pode ocorrer algum constrangimento durante a entrevista. Outro risco de 
prejuízo diz respeito à confidencialidade dos dados coletados. Portanto, para minimizar esses 
riscos, a equipe de pesquisa se compromete a trabalhar os dados com total confidencialidade, 
especialmente no momento de divulgação dos dados coletados. Os registros e resultados da 
pesquisa não serão divulgados como pertencentes a você. O áudio da entrevista será 
armazenado na Faculdade de Odontologia da UFMG para análises apenas por parte dos 
pesquisadores e não será apresentado em local algum. Como benefício, a pesquisa fornecerá 
evidências qualitativas de fatores que estão relacionados à dificuldades dos profissionais para 
a identificação e notificação de casos de AFI. Sua importância consiste na possibilidade de 
serem desenvolvidas ações que visem diminuir a frequência de subnotificação e de 
comportamento de não notificação de abuso físico infantil pelos profissionais de saúde do 
serviço público brasileiro, a partir das informações obtidas. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma 
será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida ao Sr. (a). A sua 
participação é voluntária, e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou 
modificação na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador. Os pesquisadores 
tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, utilizando as informações somente 
para fins acadêmicos e científicos. Os resultados obtidos pela pesquisa, estarão à sua disposição 
quando finalizada. 

Eu, _____________________________________, portador do documento de identidade 
______________________ fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e benefícios da 
pesquisa “Atitudes de profissionais das equipes da Estratégia Saúde da Família frente ao abuso 
físico infantil”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 
momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim 
o desejar. 

 
Rubrica do pesquisador: ___________ 
Rubrica do participante: ___________ 

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo 
de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a 
oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas. 
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Nome completo do participante Data 
 
 

Assinatura do participante 
 

Pesquisador responsável: Efigênia Ferreira e Ferreira 
Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha. 
CEP: 31270-901 / Belo Horizonte – MG  
Telefones: 31 3409 2457 
E-mail: efigeniaf@gmail.com 
 
 
 

 
Assinatura do pesquisador responsável Data 
Pesquisador: Laís Soares Nunes 
Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha. 
CEP: 31270-901 / Belo Horizonte – MG  
Telefones: 34 9 9193 2628 
E-mail: lais08sn@gmail.com 
 

 
Assinatura do pesquisador Data 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

COEP-UFMG – Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 
Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa ll – 2º andar – Sala 2005. 
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br Tel: (31) 34094592. 
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APÊNDICE C – Exemplo de codificação aberta  

Falas significativas 
(microanálise e conceituação) 

Codificação palavra-
palavra 

Codificação linha-linha Codificação Aberta 
(Categorias Iniciais) 

“Então, eu acredito que o maus-tratos físicos e o 
castigo não chegam a ensinar, para mim não é 
educativo (“castigo físico” “não é educativo”).” 
“Agora assim, de vez em quando a pessoa vai dar 
um tapa, mas sem ser...acaba que é de uma forma 
agressiva, mas eu não sei se igual...como meus 
pais sempre desde novinha de vez em quando eu 
sempre recebia um tapinha (“histórico de 
palmada”), mas eu nunca recebi um tapa a ponto 
de machucar (“histórico de palmada” e “sem 
causar lesões”; “intensidade” e “presença de 
lesão”). É mais um tapa de barulho...eu não acho 
que um tapa de barulho é tão cruel (“aceitação da 
palmada de baixa intensidade”). É, eu acho que 
ele não é nem para...o tapa de baixa intensidade 
(“intensidade”; dimensão: baixa ou alta) e 
dependendo da ocasião (“contexto”), eu não 
acho que ele é para educar, eu acho que ele é 
para chamar atenção (“imposição de 
autoridade”).” 
 
 
 

Abuso é quando (o 
tapa) é com maior 
intensidade. 
 
Agressão é quando é a 
ponto de fazer a criança 
chorar, de machucar 
(causa lesões). 
 
Quando é leve 
(intensidade) para 
chamar atenção da 
criança (imposição de 
autoridade), não 
considera agressão 
(abuso). 
 
O tapa de baixa 
intensidade não é para 
educar, é para “impor 
autoridade”. 
 
Palmada de alta 
intensidade é abuso. 
 
Palmada que machuca 
ou faz chorar é abuso. 
 

Considerando que a 
palmada e o castigo físico 
não educam, mas 
considera que palmadas, 
dependendo do contexto, 
se não for de alta 
intensidade e não 
machucar, é aceitável para 
impor autoridade.  
 
 
(Definindo quando a 
palmada é aceitável e, 
portanto, não seria 
considerada abuso em sua 
concepção). 
 
 

“Aceitação da 
palmada para impor 
autoridade.” 
 
“Quando começa o 
abuso (limites do 
abuso)” 
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APÊNDICE D – Exemplo de memorando 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Financiamento proveniente do Programa Pesquisa para o SUS 

(PPSUS), chamada 07/2017 da Fundação de Amparo à Pesquisa de Minas 

Gerais (FAPEMIG) 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa  
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ANEXO C – Normas da Revista Pediatrics 

 



83 
 

 
 



84 
 

 
 



85 
 

 
 



86 
 

 
 



87 
 

 
 



88 
 

 
 



89 
 

 
 



90 
 

 
 



91 
 

 
 



92 
 

 
 



93 
 

 
 



94 
 

 
 



95 
 

 
 



96 
 

 
 



97 
 

 
 



98 
 

 
 



99 
 

 
 



100 
 

 
 



101 
 

 
 



102 
 

 
 



103 
 

 
 



104 
 

 
 



105 
 

 
 



106 
 

 
 



107 
 

 
 



108 
 

 
 



109 
 

 
 



110 
 

 
 

 

  



111 
 

 
 

ANEXO D – E-mail de confirmação da submissão do artigo na Revista Child 

Abuse & Neglect  
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PRODUÇÃO INTELECTUAL E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O 

MESTRADO 

 

1. Co-autora em artigo produzido e submetido em revista científica 

LARA-MENDES, STO; BARBOSA, CFM; GONZAGA, LFC; DYE, PFA; BARBOSA, FI; 

MACHADO, VC. Guided endodontics as a contemporany strategy to address 

challenging root canal situations: A case report. Dental Press Endod, 2022. 

 

2. Monitoria de Pós-Graduação 

Monitoria de Pós-Graduação, voluntária, na disciplina optativa “Abordagem 

multidisciplinar da hipotônia oro facial e protrusão lingual de bebês com Síndrome de 

Down” coordenada pelo Professor Henrique Pretti. 

 

3. Material Didático Instrucional 

Foi elaborado um Infográfico de Abuso Infantil, para enfermeiros da Estratégia Saúde 

da Família sobre a diferença entre “Denúncia e Notificação” e condutas no contexto 

do abuso infantil. 

https://www.odonto.ufmg.br/paixao/category/material-didatico-instrucional/ 

 

4. Participação em Grupo de Estudos 

Membro ativo do Grupo de Estudos em Pesquisa Qualitativa, criado por professores 

do departamento de Odontologia Social e Preventiva, do primeiro semestre de 2023 

até os dias atuais. 

 
 




