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Joaquim RC. Estudo do perfil epidemiológico da violência contra crianças, adolescentes 

e idosos em registros policiais [dissertação]. Araçatuba: Universidade Estadual Paulista; 

2012. 
 

A violência tornou-se um problema de saúde publica, pois suas consequências alteram o 

estado de saúde individual ou coletivo, provocando enfermidades e podendo ainda ocasionar a 

morte. Deve ser entendida como um fenômeno articulado a uma questão estrutural e social. É 

ainda reconhecida e considerada como um problema de saúde pública dada às altas taxas de 

morbimortalidade que ocasiona. Embora alcance todos os grupos etários e classes sociais, 

podendo causar morte, lesões, traumas físicos e emocionais, existem grupos mais vulneráveis 

como: mulheres, crianças, adolescentes e idosos. É importante conhecer o perfil das 

ocorrências de violência na população, para o planejamento de estratégias de enfrentamento 

do problema dentro do setor da saúde e pelos profissionais que nele atuam. O objetivo deste 

estudo foi verificar a ocorrência de maus-tratos físicos, psicológicos, sexuais e negligência 

contra crianças, adolescentes e contra idosos, com a finalidade de determinar as relações de 

parentesco, descrever o perfil de agressores e vítimas e analisar as características envolvidas 

nas agressões. Trata-se de um estudo transversal descritivo, de análise documental, onde 

foram analisados todos os registros policiais da Delegacia de Defesa da Mulher de Araçatuba-

SP, nos anos de 2008 e 2009, quanto à agressão: local; motivo; relação vítima-agressor; 

presença de drogas durante a agressão; características sociodemográficas de agressores e 

vítimas; procura das vítimas por serviço de saúde e o laudo médico. Foram analisados 2.514 

Boletins de Ocorrência e 474 Termos Circunstanciados, destes 512 fizeram parte da pesquisa, 

sendo 311 contra crianças e adolescentes e 201 contra idosos. Foi realizada a análise 

estatística descritiva utilizando o programa estatístico Epi-info versão 3.5.1 e testes de Fisher 

e Qui-quadrado com nível de significância p<0,05 utilizando o software estatístico Bioestat, 

para avaliar a associação entre os dados coletados. Dentre as denúncias feitas, a maioria dos 

agressores e vitimas tinham pele branca, o agressor pertencia ao sexo masculino e as vitimas 

ao feminino na maior parte dos casos. As vitimas não procuraram ajuda médica na maior 

parte dos casos. Em relação as crianças e adolescentes, houve maior prevalência de maus 

tratos físicos (22,6%), sendo a residência o local de maior frequência de agressões (59,8%). O 

agressor, na maioria casos, tratava-se da própria mãe das vítimas (11,9%) e em segundo lugar 

Resumo Geral 



 

o pai (10,61%), sendo o motivo mais frequente não relatado (49,6%), no entanto em 35,9% 

das ocorrências houve discussão ou desentendimento entre os envolvidos. No caso de 

agressões contra idosos, houve maior prevalência de violência psicológica (51,7%), sendo 

também a residência o local mais frequente de agressões (81,6%). O agressor, na maioria das 

vezes, tratava-se dos próprios filhos (21,4%), e o motivo foi relacionado à discussão (62,2%) 

na maior parte dos casos. Pode-se concluir que a violência nos grupos estudados ocorreu 

dentro dos lares, lugar que supostamente deveria oferecer proteção, sendo praticada 

principalmente por familiares próximos e provocadas por discussões. Espera-se com os 

resultados do presente estudo contribuir para maior conhecimento e enfrentamento do 

problema, principalmente pelos profissionais da saúde. 

 

Palavras-chave: Saúde pública. Maus-tratos infantis. Adolescentes. Maus-tratos ao idoso.  

Violência doméstica.  Epidemiologia  

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



 

General Abstract 

 
“A vida só pode ser compreendida olhando-se para trás;  

mas só pode ser vivida olhando-se para a frente." 

Soren Kierkegaard 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 
Joaquim RC. Study of epidemiological profile of violence against children, adolescents 

and elderly in police records [dissertação]. Araçatuba: Universidade Estadual Paulista; 

2012. 

 

The violence became a public health problem due its consequences that change the health 

condition of subject or population, promoting infirmities and can cause death. It must be 

understood as a phenomenon linked to structural and social question. It is recognized and 

considered as a public health problem because it causes high rates of morbidity and mortality. 

Although this violence involves all age groups and social classes, and can cause deaths, 

lesions, physical and emotional traumas, there are more vulnerable groups: women, children, 

adolescents and the elderly. It’s important to know the profile of violence occurrences in 

population, allowing to planning coping strategies of problem into health session and by 

professionals that works there.  The aim of this study was to verify the occurrence of physical, 

psychological and sexual abuse and negligence against children, adolescents and the elderly, 

aiming to determine relationship, to describe the profile of aggressor and victims and to 

analyze the characteristics involved on cases. Dealing with transversal descriptive study 

where it were analyzed all police records of Defense of Women Police from Araçatuba City, 

São Paulo State, in 2008 and 2009, about aggression: local, causes, relation victim:agressor, 

presence of drugs during aggression, social and demographic characteristics of aggressors and 

victims, the search for health services and medical report by victims. It were analyzed 2.514 

Accident Reports and 474 Detailed Terms, among them, 512 made part of research and 311 

were against children and adolescent and 201 against the elderly. It was performed a 

descriptive statistical analysis using the program Epi-Info version 3.5.1 and Fisher’s Test and 

Chi-squared Test with p set at <0.05 using the software Bioestat to evaluate the association 

among collected data. Among complaints, the majority of aggressors and victims had white 

skin, the aggressor was male and the victim was female on the majority of cases. Victims 

didn’t search medical help in majority of cases. With regard to children and adolescents, there 

was higher prevalence of physical abuses (22.6%) and “home” was the most frequent local of 

crimes (59.8%). The aggressor, in majority of cases, were mothers of children (11.9%) and 

secondly, the fathers (10.61%) and the most frequent cause was “no relate” (49.6%), however 

in 35.9% of occurrences there was discussion or disagreement among involved people. About 

elder abuse, there was higher prevalence of psychological violence (51.7%), and “home” was 

General Abstract 



 

the most frequent local of aggressions (81.6%). The aggressor in majority of time, were the 

suns (21.4%) and the cause was related to discussion (62.2%) in large part of cases. It was 

possible to conclude that the violence in studied groups occurred into homes, which place 

must offer protection, and the violence was practiced mainly by relatives and caused by 

discussions. It hopes with these results to contribute to larger knowledge and to face up to the 

problem mainly by health professionals.    

 

Keywords: Public health. Child abuse. Adolescent. Elder abuse. Domestic violence. 

Epidemiology. 
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Introdução geral 
 

“Sabedoria é vencer a si mesmo; 

 ignorância é ser vencido por si mesmo” 

Sócrates 
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 A violência é um fenômeno sócio-histórico que acompanha a humanidade desde a 

sua origem. Nem sempre foi considerada um problema de saúde pública, mas torna-se um 

problema para a área quando passa a afetar a saúde, seja ela individual ou coletiva, exigindo a 

partir daí, para sua prevenção e tratamento, a criação de políticas específicas e organização de 

serviços peculiares deste setor (BRASIL, 2005). 

Essa afirmação pode ser constatada em documento da Organização Pan-Americana de 

Saúde: “a violência, pelo número de vítimas e a magnitude de seqüelas orgânicas e 

emocionais que produz, adquiriu um caráter endêmico e se converteu num problema de saúde 

pública em muitos países (...) o setor saúde constitui a encruzilhada para onde convergem 

todos os corolários da violência, pela pressão que exercem suas vítimas sobre os serviços de 

urgência, atenção especializada, reabilitação física, psicológica e de assistência social” 

(Organizacion Panamericana De La Salud, 1993). 

A abordagem da saúde pública enfatiza a ação coletiva, demonstrando que ações 

cooperativas de vários setores como saúde, educação, serviços sociais, justiça e política, são 

necessárias para solucionar o que normalmente poderia ser visto como problemas puramente 

"médicos". Diante da problemática da violência, cada setor tem um papel importante a 

desempenhar, bem como, coletivamente, as ações adotadas por cada um têm potencial para 

produzir importantes reduções no combate à violência (Organização Mundial de Saúde, 

2002).  

Segundo o relatório mundial sobre violência e saúde (Organização Mundial de Saúde, 

2002): A abordagem da saúde pública em relação à violência baseia-se nas rigorosas 

exigências do método científico. Ao passar do problema para solução, tal abordagem 

apresenta quatro etapas principais: 

� Revelar o máximo possível de conhecimento básico a respeito de todos os aspectos 

da violência - através da coleta sistemática de dados sobre a magnitude, o alcance, 

as características e as conseqüências da violência nos níveis: local, nacional e 

internacional. 

 

 

*Lista de referências no anexo B.

1 - Introdução Geral* 
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� Investigar por que a violência ocorre, ou seja, realizar pesquisas para determinar: 

            — as causas e os fatores relacionados à violência;  

            — os fatores que aumentam ou diminuem o risco de violência; 

            — os fatores que podem ser modificados por meio de intervenções.  

� Explorar formas de evitar a violência, utilizando as informações obtidas, 

elaborando, implementando, monitorando e avaliando intervenções. 

� Implementar, em diversos cenários, intervenções que pareçam promissoras, 

divulgando amplamente as informações e determinando a relação 

custo/efetividade dos programas. 

Com isso, o relatório demonstra que o comportamento violento e suas consequências 

podem ser evitados, pois a saúde pública é caracterizada justamente pela ênfase na prevenção 

ao invés de simplesmente aceitar ou reagir à violência (Organização Mundial de Saúde, 

2002). 

“Violência” não é um termo fácil para se definir. Ainda há muita divergência entre os 

estudiosos do tema em relação à amplitude do termo e suas consequências. Ainda no relatório 

divulgado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) a violência é definida como “o uso da 

força física ou do poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou 

contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar 

em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou privação” 

(Organização Mundial de Saúde, 2002).  

  No Brasil, quando a OMS divulgou essa definição em 2002, o Ministério da Saúde já 

havia publicado oficialmente (Portaria MS/GM nº 737 de 16/5/2001) o documento 

denominado “Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências” 

trazendo um conceito mais ou menos semelhante ao da OMS: “consideram-se como 

violências, ações realizadas por indivíduos, grupos, classes, nações que ocasionam danos 

físicos, emocionais e espirituais a si próprios e aos outros” (BRASIL, 2001).  

      Quanto à tipologia da violência, esta pode ser classificada em três grandes 

categorias, de acordo com as características de quem a comete: violência dirigida a si mesmo 

(auto-infligida)- subdividida em comportamento suicida e auto-abuso; violência interpessoal- 

que pode ser violência da família e de parceiro(a) íntimo(a) -ou seja, violência que ocorre, 

em grande parte, entre os membros da família e parceiros íntimos, normalmente, mas não 

exclusivamente, dentro de casa e violência comunitária – que ocorre entre pessoas sem laços 

de parentesco (consangüíneo ou não), e que podem conhecer-se (conhecidos) ou não 
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(estranhos), geralmente fora de casa; e  violência coletiva- subdividida em violência social, 

política e econômica. Diferentemente das outras duas categorias, as subcategorias de violência 

coletiva sugerem a existência de motivos possíveis para a violência cometida pelos grandes 

grupos de pessoas ou pelos Estados (Organização Mundial de Saúde, 2002). 

    O propósito do presente estudo enquadra-se na categoria violência interpessoal na 

subdivisão “violência da família”, incluindo a análise de formas de violência, como abuso 

infantil, violência praticada por parceiro íntimo e abuso contra os idosos. 

   Embora qualquer cidadão esteja sujeito a sofrer algum tipo de violência, existem 

grupos mais vulneráveis, como os citados acima. Muito já foi discutido sobre violência contra 

mulheres, crianças e adolescentes, entretanto, o grupo dos idosos recentemente foi incluído 

nesse meio. Esse fato se deve ao fenômeno de envelhecimento populacional, no qual 

problemas inerentes a este processo ganham destaque no cenário científico. 

   A vulnerabilidade de crianças, adolescentes e idosos consiste, principalmente, na 

dependência que esses grupos têm em relação aos seus cuidadores, podendo dessa forma gerar 

violências, muitas vezes veladas, dentro dos próprios lares, tornando a questão da violência 

familiar praticamente invisível. 

   Desta forma é de fundamental importância que o tema seja cada vez mais discutido e 

pesquisado para que se formulem novas políticas geradoras de estratégias de combate e 

enfrentamento do problema, principalmente no que diz respeito a capacitação de profissionais 

de saúde, pois estes devem saber identificar e notificar os casos suspeitos. 

  

 O estudo foi dividido em dois capítulos, sendo: 

 

Cap. 1 - Violência denunciada: ocorrências de maus tratos contra crianças e adolescentes 

registradas em uma unidade policial. 

 

Cap.  2 -  Estudo sobre registros policiais de ocorrências de violência contra idosos.



 
 

 

Proposição Geral 
A vida só pode ser compreendida olhando-se para trás;  

mas só pode ser vivida, olhando-se para frente.  

(Soren Kierkergaard) 
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O presente estudo teve como objetivo verificar a ocorrência de maus-tratos físicos, 

psicológicos e/ou sexuais e negligência contra crianças, adolescentes e idosos, de ambos os 

gêneros registrados nas ocorrências policiais da Delegacia de Defesa da Mulher de Araçatuba-

SP, no período de 2008 a 2009. E desse modo determinar as relações de parentesco entre 

agressores e vítimas; analisar as agressões quanto ao dia, horário e local de maior ocorrência e 

descrever o perfil de agressores e vítimas. 

2- Proposição Geral 
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Capítulo 1 
 

"Há homens que lutam um dia e são bons. 
Há outros que lutam um ano e são melhores. 

Há os que lutam muitos anos e são muito bons. 
Porém, há os que lutam toda a vida. 

Esses são os imprescindíveis." 
Bertolt Brecht. 
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3- CAPÍTULO 1- VIOLÊNCIA DENUNCIADA: OCORRÊNCIAS DE MAUS 

TRATOS CONTRA CRIANÇAS E ADOLESCENTES REGISTRADAS EM UMA 

UNIDADE POLICIAL1,2 

 

OCCURRENCES OF MALTREATMENT AGAINST CHILDREN AND 

ADOLESCENTS REGISTERED IN A POLICE UNIT 

 

VIOLENCIA DENUNCIADA: OCURRENCIAS DE MALOS TRATOS 

CONTRA NIÑOS Y ADOLESCENTES REGISTRADAS EN UNA UNIDAD 

POLICIAL 

 
 

3.1 Resumo 

Esse estudo objetiva verificar o perfil da ocorrência de maus-tratos contra crianças e 

adolescentes. Foram analisados os dados registrados nas ocorrências policiais da Delegacia de 

Defesa da Mulher de Araçatuba-SP, no ano de 2008, relativos à agressão; relação vítima-

agressor; características sociodemográficas de agressores e vítimas e procura das vítimas por 

serviço de saúde. Dentre as denúncias feitas, houve uma maior prevalência de maus tratos 

físicos, sendo a residência o local de maior incidência de agressões. O agressor na maioria das 

vezes tratava-se da mãe da criança sendo o motivo não relatado na maior parte dos casos. 

Desse modo podemos delinear o perfil das ocorrências violentas contra criança, contribuindo 

para a visualização, conhecimento e enfrentamento do problema. 

Palavras-chave: Violência doméstica. Epidemiologia. Maus-tratos infantis. 

 

 

 

 

 

 

1 Normalização segundo a Revista Brasileira de Enfermagem – REBEN 

2 Artigo publicado na  Revista Brasileira de Enfermagem – REBEN – Anexo D 
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3.2 Abstract 

This study had the aim to verify the profile of occurrence of abuse against children and 

adolescents. They were analysed the datas registered in police occurrences at Woman’s 

Defence Police Station of Araçatuba-SP, at the year of 2008, related to aggression, victim-

offender relationship; sociodemographic characteristics of aggressors and victims and pursuit 

of the victims for health services. Among the allegations made, there was a higher prevalence 

of physical abuse, being the residence, the place of the highest incidence of aggressions. The 

aggressor, most of the time, was the mother of the child being the purpose  not reported in 

most cases. Thus we can define the profile of violent occurrences against children, 

contributing to the visualization, understanding and confronting the problem. 

Key words: Domestic violence. Epidemiology. Child abuse. 
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3.3 Resumen 

Ese estudio objetiva verificar el perfil de la ocurrencia de malos tratos contra niños y 

adolescentes. Se analizaron los datos registrados en las ocurrencias policíacas de la Comisaría 

de Defensa de la Mujer de Araçatuba-SP, en el año de 2008, relativos a la agresión; la 

relación víctima-agresor; las características sociodemográficas de agresores y víctimas y la 

búsqueda de las víctimas por el servicio de salud. De entre las denuncias hechas, hubo una 

mayor prevalencia de malos tratos físicos, siendo la residencia el local de mayor incidencia de 

agresiones. El agresor, en la mayoría de las veces, era la madre del niño, siendo el motivo no 

relatado en la mayor parte de los casos. De esa manera, se puede delinear el perfil de las 

ocurrencias violentas contra niños, contribuyendo para la visualización, el conocimiento y el 

afrontamiento del problema. 

Palabras-clave: Violencia doméstica. Epidemiología. Maltrato a los niños. 
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3.4 INTRODUÇÃO  

As crianças e adolescentes são apontadas como as vítimas mais vulneráveis à 

violência, devido às suas fragilidades físicas e de personalidade. Infelizmente, trata-se de um 

problema que ocorre independentemente de raça, classe, religião ou cultura. Segundo dados 

da Organização Mundial de Saúde (OMS)(1), em 2002, 53 mil crianças foram assassinadas no 

mundo inteiro.  

No entanto, somente nas últimas três décadas a discussão sobre violência sexual contra 

crianças e adolescentes obteve uma maior visibilidade por parte de órgãos governamentais, 

entidades civis e organizações não governamentais no País e no mundo. Porém, no que diz 

respeito ao atendimento especializado às crianças e adolescentes vitimizados ainda se 

encontra em fase de construção no Brasil, necessitando de um maior comprometimento das 

instituições envolvidas neste processo(2), tendo em vista que as estimativas do País 

demonstram que 18 mil crianças são agredidas por dia, 750 por hora e 12 por minuto(3). Dessa 

forma, destaca-se que as principais causas de óbitos na faixa etária entre 5 e 19 anos são a 

violência e os acidentes, matando mais que doenças parasitárias e inflamatórias(4).  

  A agressão de uma criança em sua própria casa, local onde supostamente estaria 

protegida da violência, cria uma situação de profundo desamparo para a vítima. A obrigação 

de conviver com seu agressor e enfrentar o pacto do silêncio que costuma envolver as pessoas 

mais próximas nesse tipo de situação, são fatores que podem gerar efeitos desastrosos na 

formação da personalidade desses sujeitos que ainda não chegaram à fase adulta(5). Nesse 

sentido diferencia-se violência doméstica de violência intrafamiliar, a primeira trata-se de 

pessoas que habitam a mesma casa, como por exemplo, os empregados, já violência 

intrafamiliar é aquela cometida por um membro da família, não necessariamente cometida 

dentro do espaço físico do lar(6). 

 Neste contexto classificam-se as diferentes formas de violência sendo elas: Física- 

qualquer ação que cause dor física a uma criança; Psicológica- quando há depreciação da 

criança pelo adulto o que pode bloquear seus esforços para sua auto-aceitação, gerando 

grande sofrimento mental; Sexual- qualquer ato ou jogo sexual, relação heterossexual ou 

homossexual entre pais, parentes ou responsáveis e uma criança que tenha por finalidade 

estimulá-la sexualmente ou utilizá-la para obter uma estimulação sexual; Negligência- 

omissão das necessidades físicas e emocionais da criança e do adolescente e pode ser 

identificada quando os pais ou responsáveis deixam de atender necessidades de alimentação, 

vestimenta, moradia, higiene, desde que isso não seja resultado de condições de vida que 
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extrapolem seu controle. E por fim a violência fatal, que ocorre como resultado das outras 

formas levando o indivíduo à morte(7). 

  Desta forma, a violência contra a criança deve ser entendida como um fenômeno 

articulado a um problema estrutural e social ao qual a sociedade está exposta(8) e ainda 

reconhecida e considerada como um problema de saúde pública dada às altas taxas de morbi-

mortalidade que ocasiona. 

Para tentar minimizar as consequências acarretadas pela violência faz-se necessário 

um maior investimento em estratégias de prevenção na primeira infância. As iniciativas de 

cooperação entre setores tão diversos como os da saúde, educação, serviços sociais, a justiça e 

a política são indispensáveis para resolver essa questão(9).  

A notificação é um poderoso instrumento de política pública, pois ajuda a dimensionar 

a questão da violência intrafamiliar, além de determinar a necessidade de investimentos em 

núcleos de vigilância e assistência, permitindo o desenvolvimento de pesquisas e o 

conhecimento da dinâmica da violência em família(10). 

A denúncia pode ser iniciativa de qualquer pessoa que se sinta prejudicada 

individualmente ou coletivamente e objetiva provocar a punição do criminoso ou infrator. 

Esta constitui um fator crucial para o enfrentamento das situações de abuso contra crianças e 

adolescentes, uma vez que a proteção desses indivíduos depende do conhecimento da 

violência pelos órgãos competentes.  

 A implantação de políticas para enfrentar essa situação no âmbito familiar, tem sido 

uma preocupação do Estado brasileiro. Contudo a formulação e o correto planejamento de 

ações necessitam embasamento epidemiológico. Esses dados podem ser originados pelas 

denúncias feitas às inúmeras Instituições responsáveis: o Conselho Tutelar, Ministério 

Público, Judiciário e a Delegacia de Polícia. 

Dada à escassez e precariedade de informações, pode-se afirmar que as Delegacias de 

Polícia constituem fontes importantíssimas de dados que devem ser aproveitados para a 

formulação das políticas públicas, uma vez que as pessoas da comunidade geralmente buscam 

essas instituições, dada a grande vinculação existente entre “polícia e violência”. 

Neste contexto o objetivo do trabalho foi verificar a ocorrência de maus-tratos físicos, 

psicológicos e/ou sexuais e negligência contra crianças e adolescentes, de ambos os gêneros, 

registrados nas ocorrências policiais da Delegacia de Defesa da Mulher de Araçatuba-SP, no 

ano de 2008. E desse modo determinar as relações de parentesco entre agressores e vítimas; 

analisar as agressões quanto ao dia, horário e local de maior ocorrência e descrever o perfil de 

agressores e vítimas. 
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3.5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Local do estudo, população e seleção da amostra 

O estudo foi conduzido na Delegacia de Defesa da Mulher (DDM) de Araçatuba-SP. 

O município não conta com uma delegacia específica para o atendimento de crianças e 

adolescentes, desta forma, os crimes praticados contra esse grupo são apurados pela DDM, 

independentemente do gênero da vítima.  

A população do estudo compõe-se de todas as ocorrências registradas na Delegacia de Defesa 

da Mulher de Araçatuba-SP, no ano de 2008. Os dados referentes a 2008 somente foram 

disponibilizados para estudo após o encerramento do ano, dessa forma a coleta de dados 

referentes a 2008 foi realizada no ano de 2009.  Dentre as ocorrências registradas, foram 

selecionadas para compor a amostra apenas as que se referiram à violência física, psicológica, 

sexual e negligência, praticadas contra crianças e adolescentes de qualquer gênero. Considera-

se criança o indivíduo com idade entre 0 e 11 anos, e adolescente aquele que possui entre 12 e 

18 anos(11).              

 

Fontes de dados e características analisadas 

A coleta de dados foi realizada a partir dos seguintes registros policiais: Boletim de 

Ocorrência e Termo Circunstanciado.  

O Boletim de Ocorrência é o registro inicial do delito, apresentando os dados básicos 

do fato e das partes envolvidas. Em alguns casos, no entanto, se faz o Termo Circunstanciado, 

usado apenas para crimes considerados de menor potencial ofensivo como lesões corporais 

leves, ameaças, entre outros.  

Nesses documentos todos, foram analisadas as seguintes informações: 

Agressão: horário; dia da semana; local da ocorrência; relação vítima-agressor. O 

parentesco vítima-agressor foi classificado em três grupos, sendo o primeiro (Grupo A), 

composto por relações entre casais (cônjuges, companheiros, namorados, etc), o segundo 

(Grupo B) entre responsáveis (pais/responsáveis, padrastos, madrastas) e o terceiro (Grupo C) 

entre os demais familiares (irmãos, primos, tios etc).  

Características dos agressores e vítimas quanto ao gênero e idade.  

Procura da vítima por serviço de saúde.  

 

Aspectos éticos 
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O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Odontologia de Araçatuba-UNESP para apreciação, respeitando-se os ditames éticos da 

Resolução 196/96.  

A fim de preservar a identidade das vítimas e agressores, os documentos foram 

analisados de forma a ocultar nomes ou quaisquer outras informações que pudessem 

identificá-los. 

 

Forma de análise dos dados 

Os dados coletados foram digitados em uma planilha eletrônica criada no programa 

Epi Info, versão 3.5.1. Foi realizada a análise estatística descritiva. 
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3.6 RESULTADOS 

Em 2008 foram registrados na Delegacia de Defesa da Mulher (DDM) de Araçatuba, 

1.281 Boletins de Ocorrência e 242 Termos Circunstanciados, destes 311 correspondiam a 

ocorrências contra crianças e adolescentes. 

Ocorrência, horário e local das agressões 

 Após a coleta de dados, em relação ao tipo de ocorrência 37,7% dos casos 

correspondiam a categoria “Outro”. Esta categoria inclui: abandono de incapaz, corrupção de 

menores, tortura e lesão corporal culposa (quando não há intenção de lesionar a vítima), 

porém nenhum desses resultados isolados foi maior que a prevalência de Lesão Corporal, 

correspondendo a 22,6% das ocorrências (Figura 1).  

 

     

 
Figura 1 – Distribuição percentual do tipo de ocorrência de violência contra crianças e 

adolescentes por meio da coleta de dados a partir de registros policiais da DDM de Araçatuba 

- 2008. 

  

 

Os horários de maior ocorrência de violência estão entre 18 horas e 1 minuto – 24 

horas, correspondendo a 33,4% dos dados, incluindo também o sábado (16,4%) como sendo o 
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dia da semana de maior registro de ocorrências policiais. A própria residência é o local onde 

ocorreu a maior parte das ocorrências, totalizando 59,8% dos casos (Figura 2). 

          

 

       
Figura 2 - Distribuição percentual do local de ocorrência de violência contra crianças e 

adolescentes por meio da coleta de dados a partir de registros policiais da DDM de Araçatuba 

- 2008. 

 

Perfil do Agressor 

 Em relação ao agressor (Tabela 1), há predominância do sexo masculino (49,52%); em 

relação à cor da pele, a prevalência foi branca (39,87%). Analisando a idade, foi possível 

verificar que a maioria dos agressores pertence à faixa etária 21 – 30 anos. Quanto ao 

parentesco com a vítima em 11,90% dos casos tratava-se da própria mãe e em segundo lugar o 

pai, com 10,61%.  
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Tabela 1- Perfil epidemiológico dos agressores de violência registrados 

 na  DDM de Araçatuba – SP,  no ano de 2008. 

 

 n % 
Sexo    
    Masculino 154 49,52 
    Feminino 103 33,12 
    Sem Informação   54 17,36 
Tipo de Pele   
    Branca 124 39,87 
    Negra   15   4,82 
    Parda   58 18,65 
    Sem Informação 114 36,65 
Faixa Etária   
    10 |-- 20  32 10,30 
    21 |-- 30  37 11,90 
    31 |-- 40  24   7,72 
    41 |-- 50  16   5,14 
    51 |-- 60  15   4,82 
       >60   1   0,32 
    Sem Informação 186 59,81 
Relação Agressor –Vítima   
Grupo A   
    Ex-namorado(a)   5 1,61 
    Namorado(a)  15 4,82 
Grupo B    
    Padrasto  18   5,79 
    Pai  33 10,61 
    Madrasta   4  1,29 
    Mãe  37 11,90 
Grupo C   
    Tio(a)    9 2,89 
    Irmão(a)    3 0,96 
Outros   
    Desconhecido  16  5,14 
    Vizinho(a)  18  5,79 
    Colega escola  23  7,39 
    Sem informação  130  41,80 

Fonte: Dados coletados nos registros policiais da DDM de 

Araçatuba-SP, no ano de 2008.                          
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Motivo 

Em 49,6% dos casos o motivo que ocasionou a violência não foi relatado, e em 35,9% 

dos casos houve discussão ou desentendimento entre os envolvidos (Figura 3). 

         

 
Figura 3 – Distribuição percentual do motivo de agressão observado por meio da coleta de 

dados a partir de registros policiais da DDM de Araçatuba - 2008. 

 

 

Característica das vítimas 

Em 67,84% dos casos de violência registrados, as vítimas são do sexo feminino e a 

maioria (64,95%) apresenta pele branca, sendo a faixa etária de maior prevalência dos 11 aos 

15 anos. A maior parte das vítimas estava presente no momento do registro da ocorrência, 

acompanhadas pela mãe no Plantão Policial (45,98%). Desses, apenas 7,39% passaram pelo 

serviço de saúde (Tabela 2). 
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Tabela 2- Perfil epidemiológico das vítimas de violência 

registradas na DDM de Araçatuba – SP, no ano de 2008. 

 

  
n % 

Sexo    
    Masculino 100 32,15 
    Feminino 211 67,84 
Tipo de Pele   
    Branca 202 64,95 
    Negra   10   3,21 
    Parda   91 29,26 
    Sem Informação    8  2,57 
Faixa Etária   
   00 |-- 5   50 16,08 
   06 |-- 10   52 16,72 
   11 |-- 15 129 41,48 
   16 |-- 18   80 25,72 
Acompanhante da vítima 
no momento do registro 
da ocorrência 

  

    Mãe 143 45,98 
    Pai   34 10,93 
    Outros 132 42,44 
    Sem informação   02   0,64 
Procura da vítima por 
serviço de saúde 

  

   Sim   23   7,39 
   Não 161 51,77 
   Sem Informação 127 40,84 
 
Fonte: Dados coletados nos registros policiais da 
DDM de Araçatuba-SP, no ano de 2008.                          
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3.7 DISCUSSÃO  

As crianças e os adolescentes figuram como as principais vítimas de todos os tipos de 

violência intrafamiliar, o que contraria a idéia de que o lar é um local seguro e confere 

proteção à criança.  

Dentre as formas de violência sofridas, destacam-se a violência física, o abuso sexual 

e as negligências, tanto de ordem material, quanto afetiva(12).  

Os dados deste estudo evidenciaram vários tipos de crimes praticados contra as 

crianças e adolescentes, dentre eles, lesão corporal (violência física), maus tratos (agressão 

e/ou negligência) e ameaça (violência psicológica). Abandono de incapaz, estupro, corrupção 

de menores, entre outros, também se destacaram entre as denúncias analisadas, o que 

confirma a diversidade das formas de agressão. 

Estudos enfatizam que a violência física é a mais notificada, seguida pela negligência e 

violência psicológica(13). O lar aparece como local privilegiado para os episódios desse tipo de 

violência, pois tanto as vítimas quanto os agressores, muitas vezes, costumam permanecer a 

maior parte do dia em seu domicílio(14). Isso porque o agressor supostamente conta com a 

cumplicidade de outro(s) membro(s) da família ou ainda, por não assumir a criança mantendo 

uma postura de não comprometimento com o agredido. No presente estudo pudemos 

confirmar esse fato.  Porém, esse tipo de violência também apareceu, com uma menor 

freqüência, em outros locais como as instituições escolares e vias públicas. 

A agressão física é, sem dúvida, de mais fácil reconhecimento, todavia não é só essa 

forma de violência que pode desenvolver-se no interior das famílias. A violência psicológica 

tem-se mostrado muito frequente e exige atenção redobrada do profissional de saúde, já que 

sua manifestação, às vezes sutil, pode passar despercebida. Destaca-se dessa forma a grande 

importância desses profissionais em detectar e denunciar os casos comprovados ou mesmo 

suspeitos aos órgãos competentes. 

Quanto às características das agressões, de forma geral, o fato de ocorrerem com mais 

frequência aos sábados, no horário noturno, pode ser atribuído também pela maior 

permanência dos membros da família em suas casas aos finais de semana e durante a noite.  

Os motivos alegados para justificar a agressão praticada contra crianças e adolescentes 

são os mais variados, mas na maioria dos casos não há motivos concretos. Os fatos 

corriqueiros e banais podem ser os responsáveis pela conversão de agressividade em agressão.  
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Estudos revelam que o elevado nível de violência perpassa as relações entre os seres 

humanos, como o baixo nível de tolerância ao outro, a ausência de diálogo na resolução dos 

problemas, a desvalorização da vida e o elevado nível de estresse nas relações 

interpessoais(15). Os conflitos conjugais geram insegurança emocional nas crianças que 

presenciam estes eventos, refletindo em perturbações na qualidade e na duração do sono 

desses indivíduos. Isto traz um efeito negativo em relação ao desempenho acadêmico, 

comportamental e emocional(16). 

Quando se analisa quem seria, com maior frequência, o agressor, observa-se a situação 

da mãe na família, pois é ela quem está mais próxima fisicamente da criança, seja 

responsabilizando-se pelo cuidado afetivo e educacional dos filhos, seja garantindo sua 

sobrevivência, já que, na maioria das vezes, quando o casal está separado, é com ela que a 

criança permanece. Essa proximidade parece favorecer a ocorrência de situações de 

violência(13). Este destaque da mãe enquanto agressor é referendado em vários 

trabalhos(6,13,14), confirmando os dados obtidos neste estudo. Seguido da mãe, pudemos 

verificar outras relações entre vítima e agressor, como o próprio pai, colegas de escola, 

funcionários das instituições escolares e outros adolescentes e adultos em geral. 

Quanto ao gênero das vítimas pudemos conferir que as crianças e adolescentes do 

gênero feminino são submetidas a situações de violência com mais freqüência que as do sexo 

masculino. Isto pode ser explicado pelo fato de o sexo feminino estar mais vulnerável às 

agressões e pela ideologia de uma suposta fragilidade feminina.   

Quanto a baixa procura pelo Serviço de Saúde, outros estudos demonstraram que, ao 

investigar os locais de escolha por vítimas de violência doméstica, encontrou as delegacias de 

polícia como primeiro lugar (36,8%), enquanto que os serviços de saúde só foram buscados 

em 5,3% dos casos(17). Isso pode significar que as lesões não representaram um problema 

grave para as vítimas ou que as mesmas não consideram o setor de saúde como competente 

para lidar com a violência(18). Ou ainda, o motivo da não procura de ajuda pode ser porque 

como são os responsáveis que cometem na maioria das vezes a agressão, não tem consciência 

do dano causado a criança ou não querem ser condenados, por isso evitam buscar o pronto 

atendimento. Cabe, no entanto, aos profissionais de saúde ficar atentos para casos suspeitos de 

violência e a notificação dos mesmos, visto que estão sujeitos a penalidades sob forma de 

multa e no caso de reincidência uma multa com o valor maior ainda.  
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Além disso, a contribuição desses profissionais é de fundamental importância uma vez 

que estão em contato direto com possíveis vítimas, principalmente aquelas que são agredidas 

pelos seus responsáveis e desta forma podem não ter acesso à procura por ajuda. 

A criança que se desenvolve num ambiente violento pode apresentar sinais como 

dificuldade para expressar-se, baixa autoestima, e ainda a percepção de ter poucos amigos. 

Para aquelas que já apresentam características emocionais instáveis, como por exemplo, a 

depressão, o fato de crescer num ambiente violento pode prejudicá-las ainda mais, tornando-

se uma atmosfera favorável para novas vitimizações(19).  

Em face da complexidade da violência contra menores, há necessidade de realizar 

ações conjuntas entre setores da saúde, setores públicos e da sociedade civil, a fim de prevenir 

e enfrentar essas situações(20). 

 Torna-se, portanto, imprescindível o traçado epidemiológico da agressão contra a 

criança e o adolescente no mundo e no Brasil a fim de conhecê-la, e desse modo mapear sua 

morbidade que ainda é pouco conhecida, formando assim um diagnóstico que possa subsidiar 

o direcionamento de medidas de controle, prevenção e efetivas ações de atendimento(20). 
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3.8 CONCLUSÃO 

Conclui-se que, dentre as denúncias feitas, houve uma maior prevalência de maus 

tratos físicos, onde o agressor na maioria das vezes trata-se da própria mãe da vítima, desse 

modo podemos delinear o perfil das ocorrências violentas contra criança, contribuindo para a 

visualização, o conhecimento e o enfrentamento do problema. 

     Espera-se com os resultados contribuir para o reconhecimento da questão pelo poder 

público com o intuito de criar mecanismos para coibir esse problema de saúde pública. 
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“Procurando o bem para o nossos semelhantes 

 encontramos o nosso.” 

Platão 
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4- CAPÍTULO 2 - ESTUDO SOBRE REGISTROS POLICIAIS DE OCORRÊNCIAS 

DE VIOLÊNCIA CONTRA IDOSOS.* 

 

STUDY ABOUT POLICE RECORDS OF OCCURRENCES OF ELDER ABUSE.  

 

 

4.1 Resumo 

Objetivou-se nesse estudo verificar o perfil da ocorrência de maus-tratos físicos, psicológicos, 

sexuais e negligência contra idosos. Foram analisadas as ocorrências policiais da Delegacia de 

Defesa da Mulher de um município paulista, no período de dois anos, relativos à agressão: 

local; motivo; relação vítima-agressor; presença de drogas durante a agressão; características 

sociodemográficas de agressores e vítimas; procura das vítimas por serviço de saúde e o laudo 

médico. Foram utilizados teste de Fisher e Qui-quadrado com nível de significância p<0,05, 

para a análise dos 201 casos. Dentre as denúncias feitas, a maior parte dos agressores eram 

homens (66,2%) com pele branca (54,7%) e as vítimas mulheres (95,5%), brancas (70,6%). 

Houve maior prevalência de violência psicológica (51,7%) sendo a residência (81,6%) o local 

de maior frequência de agressões. Na maior parte dos casos o agressor era algum familiar da 

vitima (36,7%) e o motivo relacionado à discussões (62,2%). Houve baixa frequência do uso 

drogas (8,5%) e álcool (15,4%) durante os atos violentos. A maioria das vítimas não procurou 

por ajuda médica (67,2%). Dentre as lesões sofridas prevaleceu a de natureza leve (89,3%) na 

região de membros superiores (38,5%) seguida de cabeça e pescoço (30,8%). Conclui-se que 

a maioria das agressões ocorreu nos lares por parentes próximos, relacionadas à violência 

psicológica. 

 

Palavras-chave: Violência Doméstica, Idoso, Saúde Pública, Maus-Tratos ao Idoso.   

 

 

 

 

 

 

* Normalização segundo a Revista Ciência & Saúde Coletiva - Anexo C 
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4.2 Abstract 

 

The aim of this study was to verify the profile of occurrence of physical, psychological and 

sexual abuses and negligence against the elderly. It were analyzed the police occurrences of 

Defense of Woman Police from a city of São Paulo State during two years, about aggression: 

local, cause, relation victim:aggressor, presence of drug during aggression, social and 

demographic characteristics of aggressors and victims, the search of health services and 

medical reports by victims. It were used Fisher’s Test and Chi-squared Test with p set at 

<0.05, to analyze the 201 cases. Among performed complaints, the major part of aggressors 

were men (66.2%) with white skin (54.7%) and the victims were women (95.5%), white 

(70.6%). There was higher prevalence of psychological abuse (51.7%) and the home (81.6%) 

was the most frequent local for aggressions. In larger part of cases, the aggressor was some 

relatives of victim (36.7%) and the cause was related to discussions (62.2%). There was low 

frequency of drug use (8.5%) and alcohol (15.4%) during violence. The majority of victims 

didn’t search of medical help (67.2%). Among suffered lesions, it was more prevalent those 

that had mild level (89.3%) in area of upper limbs (38.5%) followed by head and neck 

(30.8%). It was concluded that the majority of abuses occurred at home by closed relatives, 

related to psychological violence.  

 

Keywords: Domestic violence, Aged, Public Health, Elder abuse.   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

Renata Colturato Joaquim 

4.3 INTRODUÇÃO 

Embora a violência alcance todos os grupos etários e classes sociais, causando morte, 

lesões, traumas físicos e emocionais¹, existem grupos mais vulneráveis como mulheres, 

crianças, adolescentes e idosos. 

 A população idosa apresenta maior risco de sofrer violência devido à fragilidade e 

dependência, atribuídas pelas limitações físicas, cognitivas e sociais. No ambiente doméstico 

as questões culturais também podem contribuir para que haja violência, uma vez que, 

frequentemente, o idoso passa a ser desvalorizado, considerado um peso, visto como uma 

pessoa inútil e relegado à marginalização2. Muitas vezes, os idosos em condição de 

dependência, requerem cuidados da parte dos familiares, necessitando de adaptações na 

organização da família e, consequentemente, alterando o estilo das mesmas, o que pode gerar 

conflitos. A falta de recursos financeiros somada à necessidade de cuidados com o idoso por 

parte de familiares dentro do ambiente doméstico podem gerar dependências multifacetadas 

de difícil administração2. 

Para a Action on Elder Abuse, instituição especializada do Reino Unido, a violência ao 

idoso é definida como: “realizar ato único ou repetido, ou deixar de tomar determinadas 

providências necessárias, provocando dano ou angústia a uma pessoa de idade avançada”3. 

Em geral, classificam-se as formas de violência sofrida de acordo com as seguintes 

categorias4: Maus tratos físicos: causar dor ou lesões, exercer coerção física ou restringir a 

liberdade de movimentos mediante a força ou o uso de drogas; Maus tratos emocionais: 

infligir sofrimento psíquico; Abuso econômico ou material: explorar o idoso ou fazer usos de 

seus rendimentos ou recursos materiais de forma ilícita ou indevida; Abuso sexual: manter 

contato sexual não consentido de qualquer tipo com uma pessoa idosa; Negligência: não 

cumprir com a obrigação de atender ao idoso, nas suas necessidades básicas, como higiene, 

alimentação, afeto, cuidados com a saúde, entre outros. 

As consequências ocasionadas pela violência nas pessoas idosas ainda não estão muito 

bem esclarecidas4, no entanto, o que se sabe é que podem ser especialmente graves pela 

condição fragilizada do indivíduo. Sentimentos como impotência, alienação, culpa, vergonha, 

medo, ansiedade, negação, desordem pós-traumática e experiências de depressão podem ser 

relacionados ao idoso violentado, além de aumentar o risco de morte5-7.  

Uma das grandes dificuldades em relação ao diagnóstico da violência familiar diz 

respeito ao segredo ou conluio familiar, pois este faz com que os idosos violentados não 

denunciem os seus agressores. Isso se deve, sobretudo, a vinculação à honra, à cumplicidade, 
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à confiança estabelecidas no âmbito familiar, pelo medo da vítima em quebrar estes vínculos, 

além do autoritarismo e pressão psicológica exercidos pelo agressor8. 

Deste modo, os idosos não se dispõem a relatar facilmente os episódios de vitimização 

que vivenciam por medo de represálias e de um abandono ainda maior, já que, muitas vezes, a 

violência é cometida por pessoas das quais dependem física e emocionalmente, responsáveis 

por seu cuidado9. 

Além disso, outro fator que deve ser considerado é a falta de informação por parte do 

idoso violentado, que muitas vezes desconhece os serviços de assistência e proteção. Deste 

modo, sem receber ajuda na busca pelo socorro, eles hesitam em denunciar seus agressores10.  

A questão da violência doméstica contra idosos tem se ampliado, nos dias atuais, em 

consequência do fenômeno de envelhecimento populacional e da grande divulgação pela 

mídia de casos violentos, gerando, dessa forma, a necessidade de um maior campo de 

investigação na área, dado o risco suposto ao qual a população mais idosa está submetida11.  

A escassez de pesquisas na área restringe ainda mais a visualização e enfrentamento 

do problema. Além disso, é de fundamental importância que os profissionais de saúde tenham 

conhecimento sobre as ocorrências de violência contra idosos e suas consequências e dessa 

forma consigam identificar os casos que possam aparecer na prática diária dos serviços de 

saúde, atuando junto à equipe de saúde no controle e prevenção do problema. A maior parte 

das lesões físicas quando presentes aparecem na face e membros superiores, local de fácil 

visualização e, portanto fácil de levantar suspeitas de casos violentos, necessitando para tanto 

que o profissional de saúde esteja capacitado para isso. 

Nesta perspectiva, o objetivo deste estudo foi verificar a ocorrência de maus tratos 

físicos, psicológicos e/ou sexuais e negligência contra idosos, de ambos os gêneros, 

registrados nas ocorrências policiais da Delegacia de Defesa da Mulher de um município 

brasileiro, nos anos de 2008 e 2009, e determinar as relações de parentesco entre agressores e 

vítimas. 
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4.4 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de análise documental, conduzido na 

Delegacia de Defesa da Mulher (DDM) de Araçatuba-SP. A população do estudo foi 

composta pelas ocorrências registradas na instituição policial, no período de dois anos.  

 Os dados somente foram disponibilizados após o encerramento dos anos estudados. A 

coleta foi realizada a partir dos seguintes registros policiais: Boletim de Ocorrência e Termo 

Circunstanciado, disponibilizados na delegacia no momento da coleta. O Boletim de 

Ocorrência é o registro inicial do delito, apresentando os dados básicos do fato e das partes 

envolvidas. Em alguns casos, no entanto, se faz o Termo Circunstanciado, usado apenas para 

crimes considerados de menor potencial ofensivo como lesões corporais leves, ameaças, entre 

outros.   Além desses, também foi analisado, quando havia, o laudo médico-legal que é o 

relato escrito proveniente de um exame pericial. Sempre que o crime resultar vestígios, como 

as lesões corporais, por exemplo, a autoridade policial é obrigada a solicitar o exame de 

“corpo de delito”, descrevendo o fato, local e data. De posse da requisição, a vítima ou 

indiciado são encaminhados ao Instituto Médico Legal, onde se realiza a perícia. Após o 

exame, o médico legista emite um laudo que deve ser enviado à unidade policial solicitante.      

Foram analisados todos os boletins de ocorrência e termos circunstanciados dos anos 

de 2008 e 2009 e incluídos na pesquisa os que se referiam à violência física, psicológica, 

sexual e negligência, praticadas contra idosos de qualquer gênero. Considerou-se idoso o 

indivíduo com 60 anos ou mais de idade12. 

Nesses documentos, foram analisadas as seguintes variáveis: 

Agressão: local da ocorrência; motivo; relação vítima-agressor e presença de drogas 

durante o ato. Quando bebida alcoólica ou drogas são mencionadas nas denúncias, significa 

que agressor estava sob efeito de álcool ou drogas ilícitas no momento da agressão. 

Características sociodemográficas de agressores e vítimas: gênero e idade, estado 

civil, escolaridade e ocupação.  

Laudo médico: descrição do local e classificação legal das lesões; procura por pronto-

socorro.  

  Os dados coletados foram digitados em uma planilha eletrônica criada no programa 

Epi Info, versão 3.5.1. Após o processamento dos dados, procedeu-se à análise estatística 

descritiva e analítica. Para verificar a associação entre os dados coletados foram utilizados 

teste de Fisher e Qui-quadrado com nível de significância p<0,05 utilizando o software 

estatístico Bioestat13. 
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A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, Brasil seguindo os preceitos da 

declaração e Helsinque e Código de Nuremberg, respeitando as Normas de Pesquisas 

envolvendo seres humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saúde14. A fim de 

preservar a identidade das vítimas e agressores, os documentos foram analisados de forma a 

ocultar nomes ou quaisquer outras informações que pudessem identificá-los. O estudo teve 

início após autorização da responsável pela Delegacia de Defesa da Mulher. 
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4.5 RESULTADOS  

Durante os dois anos foram registrados na Delegacia de Defesa da Mulher (DDM) de 

Araçatuba, 2.514 Boletins de Ocorrência e 474 Termos Circunstanciados, destes 201 

correspondiam a ocorrências contra idosos.  

O perfil da vítima (Tabela 1) mostra que do total, 95,5% pertenciam ao sexo 

feminino, com idade entre 70 e 79 anos em 63,7% dos casos; e do agressor, sendo 66,2% do 

sexo masculino, com idade não relatada na maior parte dos casos (48,3%). Porém, em relação 

à faixa etária do agressor informada nos dados coletados 15,5% pertenciam ao intervalo dos 

41 aos 50 anos; 

Quanto ao perfil da ocorrência (Tabela 2), em 81,6% dos casos a residência foi o 

principal local de maior prevalência, sendo o motivo da agressão relacionado à 

discussão/desentendimento em 62,2% dos casos. O principal tipo de ocorrência foi a violência 

psicológica (51,7%), representada pelas ocorrências de ameaça, calúnia e injúria, por entender 

que todas elas podem infligir transtornos psíquicos. A violência física foi a segunda mais 

acometida, sendo ela representada pelas ocorrências de lesão corporal e vias de fato (33,3%).   

Em 90% das ocorrências, o agressor era conhecido da vítima, sendo que 21,4% das 

agressões eram praticadas pelos próprios filhos. No que diz respeito à ingestão de álcool no 

momento da agressão, foi possível observar que esteve presente em 15,4% dos casos e em 

8,5% o agressor havia consumido algum tipo de droga.  

Em relação às vítimas que sofreram algum tipo de violência física observou-se que 

32,8% destas passaram pelo serviço de saúde e em 89,3% dos casos, o Laudo Médico 

caracterizou lesão corporal de natureza leve sendo a região de membros superiores foi o local 

mais atingido (40%) seguida da região de cabeça e pescoço com 24%. (Tabela 3)  

Houve associação entre o agressor e o tipo de violência sofrida (Tabela 4). Quando o 

agressor era da família, o principal tipo de violência foi a psicológica em 42,5% (p=0,0017) 

dos casos. Nos casos em que o agressor era parceiro da vítima a principal violência sofrida foi 

a física. 

Também houve associação quanto ao motivo da agressão e o tipo de violência (Tabela 

4). Quando se tratava de dinheiro/bens em 72,7% (p=0,0029) dos casos a violência 

psicológica prevaleceu. Do mesmo modo quando o motivo relatado era 

discussão/desentendimento a violência psicológica foi a mais cometida, 52,8% (p=0,0029) 

dos casos. Não houve associação entre as demais variáveis e o tipo de violência sofrida.  
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Na Tabela 5, observou-se a associação quanto à idade da vítima e a relação de 

parentesco com o agressor. Dessa forma observa-se que no intervalo de 60 a 69 anos o 

percentual de agressores familiares é superior em relação a outros tipos 30,3% (p=0,0002), no 

entanto o fato que chama atenção é o aumento desse percentual para 70% (p=0,0002) quando 

a idade era superior a 80 anos. Para o intervalo de idade de 70 a 79 anos, prevaleceu em 

50,9% (p=0,0002) dos casos outro tipo de agressor, não pertencendo a família ou sendo 

parceiro da vítima. 

Quando se trata do local e parentesco do agressor com a vítima (Tabela 5), houve 

associação entre residência e família (46,3%, p=0,0003) Quando a agressão sofrida ocorreu 

em via pública, outro tipo de agressor prevaleceu em 85,4% dos casos (p=0,0003). Enquadra-

se nessa categoria inquilino(a) da vitima, vizinho(a), amigo(a) entre outros. 

Houve associação também quanto a ingestão de bebidas alcoólicas e a relação de 

parentesco, sendo 69% (p<0,0001) dos agressores que ingeriram álcool da família e quanto ao 

consumo de drogas durante os atos violentos em 94,1% (p<0,0001) dos casos o agressor 

também pertencia a família (Tabela 5). 
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Tabela 1- Distribuição absoluta e percentual do perfil epidemiológico das vítimas e 

agressores de violência contra idosos registradas na DDM de Araçatuba – SP nos anos de 

2008 e 2009.  

 Vítima Agressor 
n % n % 

Sexo      
    Masculino     9  4,5 133 66,2 
    Feminino 192 95,5   58 28,8 
    Sem informação - -   10   5,0 
Tipo de Pele     
    Branca 142 70,6 110 54,7 
    Negra     6   3,1     7   3,5 
    Parda    28 13,9   39 19,4 
    Sem Informação    25 12,4   45 22,40 
Faixa Etária     
    60 |-- 69   60 29,8 - - 
    70 |--79 128 63,7 - - 
      >  80   13   6,5 - - 
Faixa Etária     
    10 |-- 20 - - 04 2,0 
    21 |-- 30 - - 18 9,0 
    31 |-- 40 - - 19 9,4 
    41 |-- 50 - - 31 15,5 
    51 |-- 60 - - 13 6,4 
    61 |-- 70 - - 16 8,0 
    71 |--80 - - 03 1,4 
    Sem Informação - - 97 48,3 
Estado Civil     
    Casado 67 33,3 39 19,4 
    Separado 40 19,9 14   7,0 
    Solteiro  19   9,4 53  26,4 
    Viúvo 60 29,9 01   0,5 
    Sem Informação 15   7,5   94 46,7 
Escolaridade     
    Analfabeto 19   9,5 01   0,5 
    Fundamental Completo  52 25,9 21 10,4 
    Fundamental Incompleto 12   6,0 10   5,0 
    Médio Completo 15   7,5 10   5,0 
    Médio Incompleto 01   0,5 01   0,5 
    Superior Completo 13   6,4 05   2,5 
    Superior Incompleto 01   0,5 - - 
    Sem Informação 88 43,7 153 76,1 
Profissão     
    Aposentado(a) 61 30,4 10   5,0 
    Desempregado - - 12   6,0 
    Do lar 70 34,9  05   2,4 
    Outras 39 19,4  64 32,0 
    Sem Informação 31 15,3 110 54,6 
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Tabela 2- Distribuição absoluta e percentual do perfil epidemiológico das ocorrências 

policiais dos casos de violência contra idosos registradas na DDM de Araçatuba – SP nos 

anos de 2008 e 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n % 
Ocorrência   
    Violência psicológica             

(ameaça/injuria/calunia) 
104 51,7 

    Violência Física (lesão     
corporal/vias de fato) 

  67 33,3 

   Outros   30 15,0 
Dia da Semana   
    Dia de Semana (segunda-
sexta) 

149 74,1 

    Final de Semana (sábado e 
domingo) 

   51 25,4 

    Sem Informação    01   0,5 
Horário   
    00:01 – 06:00    13   6,5 
    06:01 – 12:00    61 30,3 
    12:01 – 18:00    79 39,3 
    18:01 – 24:00    47 23,4 
    Sem Informação    01   0,5 
Motivo   
   Dinheiro/Bens   22 10,9 
   Discussão/Desentendimento 125 62,2 
   Motivo não relatado   53 26,4 
    Outros    1    0,5 
Local   
    Residência 164 81,6 
    Via publica   23 11,4 
    Outro   14   7,0 
Relação Vítima-Agressor   
    Família   73 36,3 
    Parceiro   36 17,9 
    Outro   65 32,4 
    Sem Informação   27 13,4 
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Tabela 3- Distribuição absoluta e percentual das lesões sofridas por idosos, segundo 

gravidade e região, registradas na DDM de Araçatuba- SP nos anos de 2008 e 2009.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n % 
Gravidade    
   Ausência de Lesões 3   10,7 
    Natureza Leve 25   89,3 
   Total 28 100,0 
Região   
   Cabeça e Pescoço 8 32,0 
    Tronco 1  4,0 
    Membros Superiores 10  40,0 
    Membros Inferiores 6  24,0 
    Total 25 100,0 
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Tabela 4- Distribuição absoluta e percentual do tipo violência contra o idoso e demais 

variáveis registradas na DDM de Araçatuba-SP nos anos de 2008 e 2009. 

 

 

 

 

  Violência 
Física 

Violência 
Psicológica 

Outros p valor 

Sexo Masculino   4 (44,4%)   5 (55,6%) - 
p=0,5161 

 Feminino 63 (32,8%) 99 (51,6%) 30 (15,6%) 
      

Idade 60 a 69 42 (32,8%) 67 (52,4%) 19 (14,8%) 
p=0,9095  70 a 79 21 (35,0%) 31 (51,7%)   8 (13,3%) 

 > 80   4 (30,8%)    6 (46,1%)   3 (23,1%) 
      

Pele Branca 52 (36,6%) 72 (50,7%) 18 (12,7%) 
p=0,5311 

 Parda e Negra   9 (26,5%) 20 (58,8%)   5 (14,7%)  
      

Agressor Família 29 (39,7%) 31 (42,5%) 13 (17,8%) 
p=0,0017*  Parceiro 16 (44,4%) 19 (52,8%)     1 ( 2,8%) 

 Outro 11 (16,9%) 44 (67,7%) 10 (15,4%) 
      

Motivo Dinheiro/Bens   1 (4,6%) 16 (72,7%)   5 (22,7%) 

p=0,0029*  Discussão/ 
Desentendimento 46 (36,8%) 66 (52,8%) 13 (10,4%) 

 Motivo não 
relatado 19 (35,9%) 22 (41,5%) 12 (22,6%) 

      
Local Residência 54 (32,9%) 87 (53,1%) 23 (14,0%) 

p=0,1378  Via pública   6 (26,1%) 14 (60,9%)   3 (13,9%) 
 Outros   7 (50,0%)   3 (21,4%)   4 (28,6%) 
      

Dia da 
Semana Semana 43 (28,8%) 84 (56,4%) 22 (14,8%) 

p=0,0739 
 Fim de semana 23 (45,1%) 20 (39,2%)   8 (15,7%) 
      

Agressor e 
álcool Sim 15 (48,4%) 12 (38,7%)  4 (12,9%) 

p=0,0784 
 Não 37 (27,6%) 77 (57,5%) 20 (14,9%) 
      

Agressor e 
Drogas Sim   9 (52,9%)   5 (29,4%)   3 (17,7%) 

p=0,0886 
 Não 43 (30,5%) 78 (55,3%) 20 (14,2%) 
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Tabela 5- Distribuição absoluta e percentual do tipo de agressor de violência contra o idoso e 

demais variáveis registradas na DDM de Araçatuba- SP nos anos de 2008 e 2009. 

 

  Família Parceiro Outro  
Sexo Masculino   4 (57,1%) -   3 (42,9%) 

p=0,5316 
 Feminino 69 (41,3%) 36 (21,6%) 62 (37,1%) 
      

Idade 60 a 69 42 (38,5%) 33 (30,3%) 34 (31,2%) 
p=0,0002*  70 a 79 24 (43,6%)  3 (5,5%) 28 (50,9%) 

 > 80   7 (70,0%) -   3 (30,0%) 
      

Pele Branca 44 (36,7%) 28 (23,3%) 48 (40,0%) 
p=0,2157 

 Parda e Negra 16 (53,3%)   4 (13,4%) 10 (33,3%) 
      

Motivo Dinheiro/Bens   6 (31,6%)   2 (10,5%) 11 (57,9%) 

p=0,3043  Discussão/Desente
ndimento 49 (43,4%) 27 (23,9%) 37 (32,7%) 

 Motivo não 
relatado 18 (42,8%)   7 (16,7%) 17 (40,5%) 

      
Local Residência 69 (46,3%) 32 (21,5%0 48 (32,2%) 

p=0,0003*  Via pública 1 (6,3%) 1 (6,3%) 14 (85,4%) 
 Outros   3 (33,3%)   3 (33,3%)   3 (33,3%) 
      

Dia da 
Semana Semana 55 (43,0%) 23 (18,0%) 50 (39,0%) 

p=0,2990 
 Fim de semana 17 (37,8%) 13 (28,9%) 15 (33,3%) 
      

Agressor e 
álcool Sim 20 (69,0%)   8 (27,6%)   1 (3,4%) 

p<0,0001* 
 Não 42 (36,5%) 21 (18,3%) 52 (45,2%) 
      

Agressor e 
Drogas Sim 16 (94,1%)   1 (5,9%) - 

p<0,0001* 
 Não 41 (34,2%) 27 (22,5%) 52 (43,3%) 
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4.6 DISCUSSÃO 

A violência contra o idoso vem sendo amplamente discutida nos dias atuais, isso 

porque com o envelhecimento populacional, temas antes pouco debatidos agora ganham 

destaque no cenário científico nacional e internacional.  Fatores como as dificuldades 

socioeconômicas por grande parte da população, o preconceito contra o envelhecimento e o 

culto à juventude, favorecem a disseminação da violência, tornando o problema bastante 

frequente, e de grande relevância para o país15. No entanto trata-se de uma problemática 

complexa por não ter um fator uni causal e principalmente pela dificuldade em diagnosticar os 

casos, visto que a maioria dos episódios notificados de violência contra o idoso ocorre no 

ambiente doméstico16. A aparente proteção conferida aos idosos pela residência torna esse 

tipo de abuso praticamente invisível, o que reforça a necessidade de estudos que demonstrem 

suas características, de modo a facilitar seu enfrentamento.  

Neste contexto, sabendo-se da dificuldade do idoso em denunciar os abusos sofridos 

por eles, optou-se por investigar o perfil da violência denunciada pelos próprios idosos que 

registraram suas ocorrências na delegacia. Todos os casos de crimes praticados contra 

crianças, mulheres e idosos são apurados pela DDM. 

Tendo em vista o grande número de registros policiais nos anos de 2008 e 2009, na 

delegacia estudada, foi possível observar que uma pequena parcela tratava de ocorrências 

contra pessoas acima de 60 anos. Esse fato pode ser explicado exatamente pela relação de 

dependência da pessoa idosa com seu agressor, o que leva a muitos casos de subnotificação, 

pois o idoso por medo de represálias e de um abandono ainda maior dificilmente se dispõe a 

relatar os episódios de vitimização8.  

Segundo estudo realizado recentemente por Souza et al.16, no qual os autores fizeram 

um levantamento dos artigos relacionados ao tema, foi possível identificar o perfil da vítima 

da violência contra pessoas idosas: trata-se de mulheres, com idade superior a 75 anos, viúvas, 

podendo ser físico ou emocionalmente dependentes, portadoras de doenças crônicas e 

normalmente residentes junto aos familiares. Outros fatores apontados pelos autores são: o 

histórico de violência familiar, alcoolismo e distúrbios psiquiátricos. Da mesma forma, nessa 

pesquisa, o gênero feminino prevaleceu, com idade entre 70 e 79 anos e casadas.  

Outro estudo realizado em 1997, na cidade de Ribeirão Preto –SP, demonstra que a 

faixa etária das vítimas apresentou maior frequência entre os 69 e os 74 anos, tanto para os 

homens quanto para as mulheres, no entanto na faixa etária de 60 a 64 anos, as mulheres 

predominam sendo as mais vitimizadas17.  
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Quanto aos agressores, o presente estudo apontou os filhos como os mais frequentes. 

Corroborando com esse achado, Nelson et al.18 afirmam que em 90% dos casos, o agressor é 

um membro da família, na maioria das vezes um filho adulto ou cônjuge. Esse fato pode ser 

explicado pelo choque de gerações, problemas com o espaço físico, dificuldades financeiras e 

mesmo a ideia de decadência associada à velhice, que geralmente desencadeiam situações 

conflituosas19-21. Da mesma forma Ruiz et al.22 identificaram os agressores na maioria dos 

casos sendo filhos e filhas (57%); genros e noras (23%); um dos cônjuges (8%). Não há 

duvidas da importância do núcleo familiar como principal responsável pelo bem-estar do 

idoso, mas cabe ao Estado estabelecer normas, regras ou leis que o proteja de todo tipo de 

abuso23.  

No presente estudo, corroborando com achados na literatura, os crimes mais 

cometidos foram o de violência psicológica e física. Apratto Junior15 em seu estudo, aponta 

que 43,2% das ocorrências foram de violência psicológica e 6,1% violência física grave. Porto 

e Koller24 demonstraram que idosos, entrevistados em uma instituição de longa permanência 

para idosos de Porto Alegre, relataram sofrer agressões verbais, insultos, negligências, abusos 

financeiros e de formas menos incidentes, agressões físicas. 

Observa-se que a agressão psicológica foi a de maior prevalência quando o agressor era 

familiar e o motivo para esse tipo de violência era a discussão ou desentendimento. Isso 

reforça a questão da problemática do convívio familiar, muitas vezes imposto pela situação de 

dependência física ou financeira do idoso. Essa situação altera a dinâmica familiar podendo 

levar os cuidadores familiares a situações de estresse e negligência no atendimento às suas 

necessidades, podendo acarretar em situações de abuso e maus-tratos25. Dessa forma, muitas 

vezes, os familiares, sem paciência, agridem o idoso na forma de violência psicológica, e as 

ameaças feitas por esses, trazem transtornos emocionais irreparáveis para o idoso, que já se 

encontra numa condição fragilizada. 

Os idosos procuram a delegacia para notificar casos de agressões e ameaças por 

temerem pela própria vida, na tentativa de buscar ajuda das autoridades competentes. No que 

diz respeito à baixa taxa de denúncias sobre negligência, o fato pode ser explicado por muitas 

vezes o idoso não ter consciência de que se trata de um crime o fato do familiar não cuidar 

corretamente do seu estado de saúde, garantindo dessa forma bem estar e qualidade de vida. 

Nos casos de agressão física a vítima é encaminhada para exame de corpo de delito no 

Instituto Médico Legal para averiguação dos danos sofridos. No entanto, dentre os idosos que 

procuraram a delegacia para denunciar esses casos observou-se que um número muito 
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pequeno procurou pelo serviço de saúde ou realizou o exame acima citado, fato esse que 

corrobora com pesquisas semelhantes encontradas na literatura26,27. Dentre os casos 

registrados com o exame do IML, as lesões sofridas foram consideradas de natureza leve na 

maioria dos casos, dados esses que estão de acordo com a literatura como no estudo realizado 

por Dossi et al28. 

Muitas vezes pelo fato do agressor ser o filho da vítima ou algum outro parente 

próximo, o idoso pode não realizar o exame com medo de levar adiante o processo policial, 

ainda mais nos casos onde o idoso convive sob o mesmo teto do seu agressor. 

Na presente pesquisa observou-se que a residência foi o local onde ocorreu a maioria 

das ocorrências, havendo associação com o agressor familiar, como era de se esperar. Dados 

semelhantes são facilmente encontrados na literatura como no estudo realizado por Santos et 

al.10, que relata que a convivência dos idosos com pessoas mais jovens e a dependência de 

cuidados podem gerar conflitos de relacionamento, em sua residência. A violência contra 

idosos no âmbito familiar é considerada como a mais frequente forma de agressão. 

Kleinschmidt17 demonstrou que 90% dos casos de maus-tratos e negligência contra as pessoas 

acima de sessenta anos ocorrem nas residências. 

   Outra associação encontrada nos resultados analisados foi entre a idade da vítima e o 

agressor familiar.  Para as vítimas com idade superior a 80 anos o agressor em 70% dos casos, 

se tratava de algum membro da família. Essa relação enquadra-se no conceito do ambiente 

familiar desfavorável e à condição de dependência e fragilidade do idoso, tendo em vista que 

quanto mais velho o idoso, maior sua dependência do familiar que convive no mesmo 

ambiente, o que favorece o aparecimento das diversas formas de violência.  

Assim, outros fatores de risco inerentes à violência e maus tratos ao idoso podem ser 

destacados: o ciclo de violência inter geracional – crianças que foram violentadas quando 

adultos podem propiciar maus tratos aos pais e/ou avós; dependência – alto grau de 

dependência em todos os sentidos (psicológico, físico, econômico); estresse do cuidador pela 

dependência do idoso e pela falta de uma rede de suporte familiar mais ampla e o isolamento 

social – pessoas idosas que vivem sozinhas são menos propensas a serem violentadas, no 

entanto, podem ser negligenciadas ou auto-negligenciadas29. 

Desse modo, quando investigado o motivo da agressão, os casos de desentendimento e 

discussão foram os mais prevalentes. Alguns fatores podem influenciar diretamente nessas 

discussões, tais como, a apropriação indevida da aposentadoria e a omissão nos cuidados, 

entre outros30. Referindo-se ao problema econômico, Louzá et al. 31 afirmam que o agressor 
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frequentemente ameaça e agride a vítima com a finalidade da doação de um bem, da 

antecipação de uma herança ou para evitar gastos desnecessários ou inúteis feitos pelos 

idosos. Além dos conflitos gerados pelo convívio entre vítima e agressor, muitas vezes existe 

o agravante do agressor ser usuário de álcool e drogas, prejudicando ainda mais a relação 

fragilizada da família. Este dado foi obtido por informação dos próprios idosos quando 

notificaram a agressão à polícia. 

Quanto à associação ao consumo de drogas e bebidas alcoólicas quando o agressor era 

familiar, pode ser explicado pelo fato do familiar que faz uso dessas substâncias ser obrigado 

a conviver com o idoso na sua residência e, dessa forma, acabar descontando seus problemas 

e frustrações nesse individuo fragilizado, devido a proximidade e convivência. 

Conforme salienta Santos et al.10 há que se avançar na compreensão do fenômeno 

violência, que desafia a ciência, produz estresse, fobias e traumas que ferem silenciosamente. 

Além do mais, os Conselhos do Idoso e Ministério Público devem estar atentos, 

principalmente à violência velada, de modo a supervisionar as instituições de idosos, para que 

tais entidades e os profissionais que delas fazem parte possam ser responsabilizados, quando 

assim o couber. De fato, nos últimos anos tem-se observado no território brasileiro uma 

tendência ao crescimento da legislação de proteção ao idoso em diversas dimensões da vida 

do mesmo, fato que pode contribuir para uma prática mais responsável de cuidado por parte 

de familiares e cuidadores32. 

Recentemente, avaliando as limitações do Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM) e Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS) que descrevem apenas as 

características dos casos violentos que tenham como desfecho o óbito ou a internação, 

respectivamente, o Ministério da Saúde implantou, em 2006, o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes (VIVA), com o objetivo de obter dados e divulgar informações sobre 

violências e acidentes, possibilitando dessa forma conhecer a dimensão desses graves 

problemas de saúde pública33. Neste contexto observa-se o esforço dos órgãos públicos, o 

empenho do Estado na prevenção e controle da violência, por meio de programas e 

estabelecimento de campanhas34. Mas ainda assim, são necessárias mais ações, 

principalmente no que diz respeito à capacitação dos profissionais da área da saúde, pois, de 

acordo com o artigo 66 do Decreto-lei 3.688 de 194135, admite-se como contravenção penal, a 

omissão do profissional de saúde que não comunicar crime do qual tenha tomado 

conhecimento por meio do seu trabalho34. No entanto nem sempre os mesmos estão 

preparados para identificar estes casos, sendo fundamental sua capacitação. Além disso, como 
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o problema ocorre na maioria das vezes dentro das residências, os agentes comunitários de 

saúde (ACS), por meio da Estratégia de Saúde da Família (ESF), também devem ser 

capacitados para identificar os casos suspeitos e notificar aos órgãos competentes. Entretanto, 

não basta apenas identificar os casos violentos, há necessidade também de dar suporte para as 

famílias que se encontram nessa situação conflituosa e amparo às vítimas, garantindo-lhes 

melhores condições de vida36.  

Embora o estudo tenha sido realizado em apenas um município, a relevância e 

justificativa do trabalho contribui para a visualização do problema, devendo, portanto ser 

expandido para outros municípios. O alerta para a importância do profissional de saúde estar 

atento aos casos suspeitos, também deve ser mais discutido no meio científico, para que dessa 

forma, sejam construídas novas estratégias no enfrentamento da subnotificação dos casos de 

violência doméstica. 
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4.7 CONCLUSÃO 

Conclui-se que a de violência do tipo psicológica foi a mais prevalente contra o idoso, 

e o agressor, na maioria dos casos, tratava-se do próprio filho da vítima, o que pode agravar as 

relações familiares. 

Viver sob constante ameaça por familiares tão próximos pode gerar constrangimento, 

humilhação, dentre tantos outros aspectos negativos para a qualidade de vida do idoso 

violentado podendo até mesmo levar a quadros de depressão.  

Com os resultados, espera-se fornecer subsídios para implementação e fortalecimento 

de políticas publicas que garantam um maior controle e prevenção da problemática da 

violência contra os grupos mais vulneráveis. 
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Conclusão 
 

“Feliz aquele que transfere o que sabe  

e aprende o que ensina”  

(Cora Coralina) 
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Diante do exposto, foi possível identificar que a violência doméstica foi a principal 

causa de denúncias nos grupos de crianças, adolescentes e idosos. Os responsáveis e 

cuidadores desses indivíduos foram os principais agressores. A partir dos resultados 

encontrados neste trabalho, fica evidente a problemática do convívio familiar e, 

principalmente, a dificuldade em diagnosticar os casos violentos dentro dos lares, tornando o 

problema praticamente invisível. Para tentar solucionar este problema e prevenir a violência 

doméstica, o poder público deve não só garantir por lei os direitos fundamentais da vida, mas 

fazer valer essas leis. As legislações existentes como o Estatuto da Criança e do Adolescente e 

o Estatuto do Idoso, abordam, dentre tantos outros aspectos, a obrigação da notificação 

compulsória de casos violentos. Além disso, fica evidente a responsabilidade dos 

profissionais de saúde na identificação dos casos suspeitos e sua notificação aos órgãos 

competentes, visto que muitas vezes as lesões sofridas aparecem na face e membros 

superiores, lugar de fácil visualização.  

 

 

 

 

 

 

 

5- Conclusão 



 
 

 

Anexos 
“A boa educação é moeda de ouro: 

 em toda a parte tem valor“  
(Padre Antônio Vieira) 
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Anexo C - Ciência & Saúde Coletiva - Instruções 

aos autores 

Objetivo e política editorial 
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do estado da arte da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do tema 
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desafios,buscar a consolidação e promover uma permanente atualização das tendências de 
pensamento e das práticas na saúde coletiva, em diálogo com a agenda contemporânea da 
Ciência & Tecnologia. 
A revista C&SC adota as "Normas para apresentação de artigos propostos para publicação em 
revistas médicas", da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versão 
para o português encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. O 
documento está disponível em vários sítios na World Wide Web, como por exemplo, 
www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a 
sua leitura atenta. 
 
Sessões da Publicação 
Editorial: responsabilidade do(s) editor(es). Este texto deve ter, no máximo, 3.500 caracteres. 

Debate: encomendado pelos editores, trata-se de artigo teórico pertinente ao tema central da 
revista, que receberá críticas/comentários assinados de até seis especialistas, também 
convidados, e terá uma réplica do autor principal. O artigo deve ter, no máximo, 40.000 
caracteres; os textos dos debatedores e a réplica, máximo de 10.000 caracteres cada um. 

Artigos Temáticos: revisão crítica ou resultado de pesquisas de natureza empírica, 
experimental ou conceitual sobre o assunto em pauta no número temático. Os textos de 
pesquisa não deverão ultrapassar os 40.000 caracteres; os de revisão, 50.000 caracteres. 

Artigos de Temas Livres: não incluídos no conteúdo focal da revista, mas voltados para 
pesquisas, análises e avaliações de tendências teórico-metodológicas e conceituais da área ou 
das subáreas. Os números máximos de caracteres são os mesmos dos artigos temáticos. 

Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas 
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 
caracteres. 

Resenhas: análise crítica de livro relacionado ao campo temático da revista, publicado nos 
últimos dois anos, com, no máximo, 10.000 caracteres. Os autores devem encaminhar à 
Secretaria da Revista uma reprodução de alta definição da capa do livro resenhado. 

Cartas: crítica a artigo publicado em número anterior da revista ou nota curta, descrevendo 
criticamente situações emergentes no campo temático (máximo de 7.000 caracteres). 
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Observação: O limite máximo de caracteres considera os espaços e inclui texto e 
bibliografia; o resumo/abstract e as ilustrações (figuras e quadros) são considerados à parte. 

Apresentação dos manuscritos 
1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em 
português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em inglês. 
Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e 
em português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final do artigo. 
 
2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, 
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereço eletrônico 
(www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo as orientações do menu Artigos e Avaliações. 
 
3. Os artigos submetidos não podem ter sido divulgados em outra publicação, nem propostos 
simultaneamente para outros periódicos. Qualquer divulgação posterior do artigo em outra 
publicação deve ter aprovação expressa dos editores de ambos os periódicos. A publicação 
secundária deve indicar a fonte da publicação original. 
 
4. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de inteira 
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios contidos na 
Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 
1989, 1989, 1996 e 2000). 
 
5. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material publicado 
anteriormente, para usar ilustrações que podem identificar pessoas e para transferir direitos de 
autor e outros documentos que se façam necessários. 
 
6. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das 
citações são de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es). 
 
7. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodução 
total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a prévia 
autorização da Revista. 
 
8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos 
Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de 
subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados 
com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem, etc.). 
 
9. O resumo/abstract, com no máximo 1.400 caracteres com espaço (incluindo palavras-
chave/key words), deve explicitar o objeto, objetivos, metodologia, abordagem teórica e 
resultados do estudo ou investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no 
máximo seis palavras-chave/key words. Chamamos a atenção para a importância da clareza e 
objetividade na redação do resumo, que certamente contribuirá no interesse do leitor pelo 
artigo, e das palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo. 
 
Autoria 
1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de 
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A qualificação 
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como autor deve pressupor: a) concepção e o delineamento ou a análise e interpretação dos 
dados, b) redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da versão a ser publicada. 
 
2. No final do texto devem ser especificadas as contribuições individuais de cada autor na 
elaboração do artigo (ex. LM Fernandes trabalhou na concepção e na redação final e CM 
Guimarães, na pesquisa e na metodologia). 
 
Nomenclaturas 
1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biológica, assim como 
abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 
2. Devem ser evitadas abreviaturas no título e no resumo. 
3. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira 
ocorrência desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão. 
 
Ilustrações 
1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos 
como números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com 
informações textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e suas variações), 
figura (demonstração esquemática de informações por meio de mapas, diagramas, 
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista 
é impressa em uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo esteja em cor, será convertido 
para tons de cinza. 
 
2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo, salvo exceções 
referentes a artigos de sistematização de áreas específicas do campo temático, quando deverá 
haver negociação prévia entre editor e autor(es). 
 
3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arábicos, 
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um breve título. Todas 
as ilustrações devem ser citadas no texto. 
 
4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na 
confecção do artigo (Word). 
 
5. Os gráficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, de 
preferência, em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o 
recurso de copiar e colar. 
 
6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) formato 
Ilustrator ou Corel Draw. Estes formatos conservam a informação VETORIAL, ou seja, 
conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossível salvar nesses formatos; os 
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RESUMO
Esse estudo objetiva verificar o perfil da ocorrência de maus-tratos contra crianças e adolescentes. Foram analisados os dados registrados 
nas ocorrências policiais da Delegacia de Defesa da Mulher de Araçatuba-SP, no ano de 2008, relativos à agressão; relação vítima-
agressor; características sociodemográficas de agressores e vítimas e procura das vítimas por serviço de saúde. Dentre as denúncias 
feitas, houve uma maior prevalência de maus tratos físicos, sendo a residência o local de maior incidência de agressões. Na maioria das 
vezes, o agressor era a mãe da criança, sendo o motivo não relatado, na maior parte dos casos. Desse modo, podemos delinear o perfil 
das ocorrências violentas contra criança, contribuindo para a visualização, conhecimento e enfrentamento do problema.
Descritores: Violência doméstica; Epidemiologia; Maus-tratos infantis.

ABSTRACT
This study aimed to investigate the profile of the occurrence of abuse against children and adolescents. We analyzed the data 
recorded in police reports from the Department of Women’s Defense, Araçatuba-SP, in 2008, relating to assault, victim-offender 
relationship, sociodemographic characteristics of offenders and victims, and victims’ demand for health services. Among the 
accusations, there was a higher prevalence of physical abuse, being the residence the place of higher incidence of aggression. In 
most cases, the aggressor was the mother of the child, being the subject of aggression not reported, in most cases. Thus, we can 
define the profile of violent incidents against children, contributing to the visualization, knowledge and to deal with the problem.
Key words: Domestic violence; Epidemiology; Child Abuse.

RESUMEN
Este estudio tiene como objetivo investigar el perfil de la ocurrencia del abuso contra los niños y adolescentes. Se analizaron los 
datos registrados en los informes policiales del Departamento de Defensa de la Mujer, Araçatuba-SP, en 2008, y relacionados 
con el abuso, la relación víctima-agresor, las características socio-demográficas de agresores y víctimas, y la demanda de las 
víctimas por servicios de salud. Entre las denuncias, hubo una mayor prevalencia de abuso físico, siendo la residencia el lugar 
de mayor incidencia de agresión. En la mayoría de los casos, el agresor fue la madre del niño, no siendo informado el motivo 
de la agresión, en la mayoría de los casos. Por lo tanto, podemos definir el perfil de los incidentes violentos contra los niños, 
contribuyendo para la visualización, el conocimiento y para resolver el problema.
Palabras clave: Violencia doméstica; Epidemiología; Maltrato a los Niños.

Violência denunciada: ocorrências de maus tratos contra crianças e 
adolescentes registradas em uma unidade policial

Reported violence: occurrences of maltreatment against children and adolescents registered in a police unit

Violencia denunciada: ocurrencias de malos tratos contra niños y adolescentes registradas en una unidad policial
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INTRODUÇÃO

As crianças e adolescentes são apontadas como as vítimas 
mais vulneráveis à violência, devido às suas fragilidades físicas 
e de personalidade. Infelizmente, trata-se de um problema que 
ocorre independentemente de raça, classe, religião ou cultura. 
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 
2002, 53 mil crianças foram assassinadas no mundo inteiro(1).

No entanto, somente nas últimas três décadas a discussão 
sobre violência sexual contra crianças e adolescentes obteve 
uma maior visibilidade por parte de órgãos governamentais, 
entidades civis e organizações não governamentais no País e 
no mundo. Porém, no que diz respeito ao atendimento especia-
lizado às crianças e adolescentes vitimizados ainda se encontra 
em fase de construção no Brasil, necessitando de um maior 
comprometimento das instituições envolvidas neste processo(2), 
tendo em vista que as estimativas do País demonstram que 18 
mil crianças são agredidas por dia, 750 por hora e 12 por minu-
to(3). Dessa forma, destaca-se que as principais causas de óbitos 
na faixa etária entre 5 e 19 anos são a violência e os acidentes, 
matando mais que doenças parasitárias e inflamatórias(4).

A agressão de uma criança em sua própria casa, local onde 
supostamente estaria protegida da violência, cria uma situação 
de profundo desamparo para a vítima. A obrigação de conviver 
com seu agressor e enfrentar o pacto do silêncio que costuma 
envolver as pessoas mais próximas nesse tipo de situação, são 
fatores que podem gerar efeitos desastrosos na formação da per-
sonalidade desses sujeitos que ainda não chegaram à fase adul-
ta(5). Nesse sentido diferencia-se violência doméstica de violên-
cia intrafamiliar, a primeira trata-se de pessoas que habitam a 
mesma casa, como por exemplo, os empregados, já violência 
intrafamiliar é aquela cometida por um membro da família, não 
necessariamente cometida dentro do espaço físico do lar(6).

Neste contexto classificam-se as diferentes formas de violên-
cia sendo elas: Física- qualquer ação que cause dor física a uma 
criança; Psicológica- quando há depreciação da criança pelo 
adulto o que pode bloquear seus esforços para sua autoaceita-
ção, gerando grande sofrimento mental; Sexual- qualquer ato ou 
jogo sexual, relação heterossexual ou homossexual entre pais, 
parentes ou responsáveis e uma criança que tenha por finalida-
de estimulá-la sexualmente ou utilizá-la para obter uma estimu-
lação sexual; Negligência- omissão das necessidades físicas e 
emocionais da criança e do adolescente e pode ser identificada 
quando os pais ou responsáveis deixam de atender necessida-
des de alimentação, vestimenta, moradia, higiene, desde que 
isso não seja resultado de condições de vida que extrapolem 
seu controle. E por fim a violência fatal, que ocorre como resul-
tado das outras formas levando o indivíduo à morte(7).

Desta forma, a violência contra a criança deve ser entendi-
da como um fenômeno articulado a um problema estrutural 
e social ao qual a sociedade está exposta(8), e ser reconhecida 
e considerada como um problema de saúde pública dada às 
altas taxas de morbimortalidade que ocasiona.

Para tentar minimizar as conseqüências acarretadas pela 
violência faz-se necessário um maior investimento em es-
tratégias de prevenção na primeira infância. As iniciativas 
de cooperação entre setores tão diversos como os da saúde, 

educação, serviços sociais, a justiça e a política são indispen-
sáveis para resolver essa questão(9). 

A notificação é um poderoso instrumento de política pú-
blica, pois ajuda a dimensionar a questão da violência intra-
familiar, além de determinar a necessidade de investimentos 
em núcleos de vigilância e assistência, permitindo o desen-
volvimento de pesquisas e o conhecimento da dinâmica da 
violência em família(10).

A denúncia pode ser iniciativa de qualquer pessoa que se 
sinta prejudicada individualmente ou coletivamente e objeti-
va provocar a punição do criminoso ou infrator. Esta constitui 
um fator crucial para o enfrentamento das situações de abuso 
contra crianças e adolescentes, uma vez que a proteção des-
ses indivíduos depende do conhecimento da violência pelos 
órgãos competentes. 

A implantação de políticas para enfrentar essa situação no 
âmbito familiar, tem sido uma preocupação do Estado bra-
sileiro. Contudo a formulação e o correto planejamento de 
ações necessitam embasamento epidemiológico. Esses dados 
podem ser originados pelas denúncias feitas às inúmeras Insti-
tuições responsáveis: o Conselho Tutelar, Ministério Público, 
Judiciário e a Delegacia de Polícia.

Dada à escassez e precariedade de informações, pode-se 
afirmar que as Delegacias de Polícia constituem fontes im-
portantíssimas de dados que devem ser aproveitados para a 
formulação das políticas públicas, uma vez que as pessoas da 
comunidade geralmente buscam essas instituições, haja vista 
a grande vinculação existente entre “polícia e violência”.

Neste contexto o objetivo do trabalho foi verificar a ocor-
rência de maus-tratos físicos, psicológicos e/ou sexuais e 
negligência contra crianças e adolescentes, de ambos os gê-
neros, registrados nas ocorrências policiais da Delegacia de 
Defesa da Mulher de Araçatuba-SP, no ano de 2008. E desse 
modo determinar as relações de parentesco entre agressores e 
vítimas; analisar as agressões quanto ao dia, horário e local de 
maior ocorrência e descrever o perfil de agressores e vítimas.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo foi conduzido na Delegacia de Defesa da Mulher 
(DDM) de Araçatuba-SP. O município não conta com uma de-
legacia específica para o atendimento de crianças e adolescen-
tes. Desta forma, os crimes praticados contra esse grupo são 
apurados pela DDM, independentemente do gênero da vítima.

A população do estudo compõe-se de todas as ocorrências 
registradas na Delegacia de Defesa da Mulher de Araçatuba-
-SP, no ano de 2008. Os dados referentes a 2008 somente 
foram disponibilizados para estudo após o encerramento do 
ano, dessa forma a coleta de dados referentes a 2008 foi re-
alizada no ano de 2009. Dentre as ocorrências registradas, 
foram selecionadas para compor a amostra apenas as que se 
referiram à violência física, psicológica, sexual e negligência, 
praticadas contra crianças e adolescentes de qualquer gêne-
ro. Considera-se criança o indivíduo com idade entre 0 e 11 
anos, e adolescente aquele que possui entre 12 e 18 anos(11).

A coleta de dados foi realizada a partir dos seguintes regis-
tros policiais: Boletim de Ocorrência e Termo Circunstanciado. 
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O Boletim de Ocorrência é o registro inicial do delito, apre-
sentando os dados básicos do fato e das partes envolvidas. 
Em alguns casos, no entanto, se faz o Termo Circunstanciado, 
usado apenas para crimes considerados de menor potencial 
ofensivo como lesões corporais leves, ameaças, entre outros. 

Nesses documentos todos, foram analisadas as seguintes 
informações: Agressão - horário; dia da semana; local da ocor-
rência; relação vítima-agressor; parentesco vítima-agressor 
- classificado em três grupos, sendo o primeiro (Grupo A), 
composto por relações entre casais (cônjuges, companheiros, 
namorados, etc.), o segundo (Grupo B) entre responsáveis 
(pais/responsáveis, padrastos, madrastas) e o terceiro (Grupo 
C) entre os demais familiares (irmãos, primos, tios etc.); carac-
terísticas dos agressores e vítimas quanto ao gênero e idade; 
procura da vítima por serviço de saúde.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araçatuba-UNESP 
para apreciação, respeitando-se os ditames éticos da Resolução 
196/96. A fim de preservar a identidade das vítimas e agresso-
res, os documentos foram analisados de forma a ocultar nomes 
ou quaisquer outras informações que pudessem identificá-los.

Os dados coletados foram digitados em uma planilha ele-
trônica criada no programa Epi Info, versão 3.5.1. Foi realiza-
da a análise estatística descritiva.

RESULTADOS

Em 2008 foram registrados na Delegacia de Defesa da Mu-
lher (DDM) de Araçatuba, 1.281 Boletins de Ocorrência e 
242 Termos Circunstanciados, dos quais 311 correspondiam 
a ocorrências contra crianças e adolescentes.

Em relação ao tipo de ocorrência, 37,7% dos casos corres-
pondia à categoria “Outro”. Esta categoria inclui: abandono de 
incapaz, corrupção de menores, tortura e lesão corporal culposa 
(quando não há intenção de lesionar a vítima), porém nenhum 
desses resultados isolados foi maior que a prevalência de Lesão 
Corporal, correspondendo a 22,6% das ocorrências (Figura 1).

Fonte: Ocorrências registradas na Delegacia de Defesa da Mulher, 
Araçatuba-SP, 2008.

Figura 1 – Distribuição percentual do tipo de violência 
contra crianças e adolescentes. Araçatuba-SP, 2008.

A maior ocorrência de violência foi entre 18 e24 horas, 
correspondendo a 33,4% dos dados. O sábado (16,4%) foi o 
dia da semana com maior registro de ocorrências policiais. A 
própria residência foi o local onde ocorreu a maior parte das 
agressões, totalizando 59,8% dos casos (Figura 2).

Fonte: Ocorrências registradas na Delegacia de Defesa da Mulher, 
Araçatuba-SP, 2008

Figura 2 - Distribuição percentual do local de ocorrência de 
violência contra crianças e adolescentes. Araçatuba-SP, 2008.

Em relação ao agressor (Tabela 1), houve predominância 
do sexo masculino (49,52%); em relação à cor da pele, a pre-
valência foi a branca (39,87%). Analisando a idade, foi pos-
sível verificar que a maioria dos agressores pertence à faixa 
etária de 21 a 30 anos. Quanto ao parentesco com a vítima, 
em 11,90% dos casos tratava-se da própria mãe e em segundo 
lugar o pai, com 10,61%. 

Em 49,6% dos casos o motivo que ocasionou a violência 
não foi relatado, e em 35,9% dos casos houve discussão ou 
desentendimento entre os envolvidos (Figura 03).

Fonte: Ocorrências registradas na Delegacia de Defesa da Mulher, 
Araçatuba-SP, 2008.

Figura 03 – Distribuição percentual do motivo de agressão 
contra crianças e adolescentes. Araçatuba-SP, 2008.
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Tabela 2 - Perfil epidemiológico de crianças e adolescentes 
vítimas de violência. Araçatuba-SP, 2008.

Características n %

Sexo 

 Masculino 100 32,15

 Feminino 211 67,84

Tipo de Pele

 Branca 202 64,95

 Negra 10 3,21

 Parda 91 29,26

 Sem Informação 8 2,57

Faixa Etária

 00 |-- 5 50 16,08

 06 |-- 10 52 16,72

 11 |-- 15 129 41,48

 16 |-- 18 80 25,72

Acompanhante da vítima no momento do registro da ocorrência

 Mãe 143 45,98

 Pai 34 10,93

 Outros 132 42,44

 Sem informação 02 0,64

Procura da vítima por serviço de saúde

 Sim 23 7,39

 Não 161 51,77

 Sem Informação 127 40,84

Fonte: Ocorrências registradas na Delegacia de Defesa da Mulher, 
Araçatuba-SP, 2008.

DISCUSSÃO 

As crianças e os adolescentes figuram como as principais víti-
mas de todos os tipos de violência intrafamiliar, o que contraria a 
idéia de que o lar é um local seguro e confere proteção à criança.

Dentre as formas de violência sofridas, destacam-se a vio-
lência física, o abuso sexual e as negligências, tanto de ordem 
material, quanto afetiva(12). 

Os dados deste estudo evidenciaram vários tipos de crimes 
praticados contra as crianças e adolescentes, dentre eles, le-
são corporal (violência física), maus tratos (agressão e/ou ne-
gligência) e ameaça (violência psicológica). Abandono de in-
capaz, estupro, corrupção de menores, entre outros, também 
se destacaram entre as denúncias analisadas, o que confirma 
a diversidade das formas de agressão.

Estudos enfatizam que a violência física é a mais notificada, 
seguida pela negligência e violência psicológica(13). O lar apa-
rece como local privilegiado para os episódios desse tipo de 
violência, pois tanto as vítimas quanto os agressores, muitas 
vezes, costumam permanecer a maior parte do dia em seu 
domicílio(14). Isso porque o agressor supostamente conta com 
a cumplicidade de outro(s) membro(s) da família ou ainda, 

Tabela 1 - Perfil epidemiológico dos agressores, em casos de 
violência contra crianças e adolescentes. Araçatuba-SP, 2008.

Características n %

Sexo 

Masculino 154 49,52

Feminino 103 33,12

Sem Informação 54 17,36

Cor da Pele

Branca 124 39,87

Negra 15 4,82

Parda 58 18,65

Sem Informação 114 36,65

Faixa Etária

10 |-- 20 32 10,30

21 |-- 30 37 11,90

31 |-- 40 24 7,72

41 |-- 50 16 5,14

51 |-- 60 15 4,82

>60 1 0,32

Sem Informação 186 59,81

Relação Agressor -Vítima

Grupo A

Ex-namorado(a) 5 1,61

Namorado(a) 15 4,82

Grupo B 

Padrasto 18 5,79

Pai 33 10,61

Madrasta 4 1,29

Mãe 37 11,90

Grupo C

Tio(a) 9 2,89

Irmão(a) 3 0,96

Outros

Desconhecido 16 5,14

Vizinho(a) 18 5,79

Colega escola 23 7,39

Sem informação 130 41,8

Fonte: Ocorrências registradas na Delegacia de Defesa da Mulher, 
Araçatuba-SP, 2008.

Em 67,84% dos casos de violência registrados, as vítimas 
são do sexo feminino e a maioria (64,95%) apresenta pele 
branca, sendo a faixa etária de maior prevalência dos 11 aos 
15 anos (41,48%). A maior parte das vítimas estava presente 
no momento do registro da ocorrência, acompanhadas pela 
mãe no Plantão Policial (45,98%); em 23 casos (7,39%) 
houve procura pelo serviço de saúde (Tabela 2).
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por não assumir a criança mantendo uma postura de não com-
prometimento com o agredido. No presente estudo pudemos 
confirmar esse fato. Porém, esse tipo de violência também 
apareceu, com uma menor freqüência, em outros locais como 
as instituições escolares e vias públicas.

A agressão física é, sem dúvida, de mais fácil reconhe-
cimento, todavia não é só essa forma de violência que pode 
desenvolver-se no interior das famílias. A violência psicológica 
tem-se mostrado muito freqüente e exige atenção redobrada do 
profissional de saúde, já que sua manifestação, às vezes sutil, 
pode passar despercebida. Destaca-se dessa forma a grande im-
portância desses profissionais em detectar e denunciar os casos 
comprovados ou mesmo suspeitos aos órgãos competentes.

Quanto às características das agressões, de forma geral, o 
fato de ocorrerem com mais freqüência aos sábados, no ho-
rário noturno, pode ser atribuído também pela maior perma-
nência dos membros da família em suas casas aos finais de 
semana e durante a noite.

Os motivos alegados para justificar a agressão praticada con-
tra crianças e adolescentes são os mais variados, mas na maioria 
dos casos não há motivos concretos. Os fatos corriqueiros e ba-
nais podem ser os responsáveis pela conversão de agressividade 
em agressão. Estudos revelam que o elevado nível de violência 
perpassa as relações entre os seres humanos, como o baixo nível 
de tolerância ao outro, a ausência de diálogo na resolução dos 
problemas, a desvalorização da vida e o elevado nível de estres-
se nas relações interpessoais(15). Os conflitos conjugais geram 
insegurança emocional nas crianças que presenciam estes even-
tos, refletindo em perturbações na qualidade e na duração do 
sono desses indivíduos. Isto traz um efeito negativo em relação 
ao desempenho acadêmico, comportamental e emocional(16).

Quando se analisa quem seria com maior freqüência o agres-
sor, observa-se a situação da mãe na família, pois é ela quem está 
mais próxima fisicamente da criança, seja responsabilizando-se 
pelo cuidado afetivo e educacional dos filhos, seja garantindo 
sua sobrevivência, já que, na maioria das vezes, quando o casal 
está separado, é com ela que a criança permanece. Essa proximi-
dade parece favorecer a ocorrência de situações de violência(13). 
Este destaque da mãe enquanto agressor é referendado em vários 
trabalhos(6,13,14), confirmando os dados obtidos neste estudo. Se-
guido da mãe, pudemos verificar outras relações entre vítima e 
agressor, como o próprio pai, colegas de escola, funcionários das 
instituições escolares e outros adolescentes e adultos em geral.

Quanto ao gênero das vítimas pudemos conferir que as 
crianças e adolescentes do gênero feminino são submetidas 
a situações de violência com mais freqüência que as do sexo 

masculino. Isto pode ser explicado pelo fato de o sexo femini-
no estar mais vulnerável às agressões e pela ideologia de uma 
suposta fragilidade feminina.

Quanto a baixa procura pelo Serviço de Saúde, outros estudos 
demonstraram que ao investigar os locais de escolha por vítimas 
de violência doméstica encontrou as delegacias de polícia como 
primeiro lugar (36,8%), enquanto que os serviços de saúde só 
foram buscados em 5,3% dos casos(17). Isso pode significar que 
as lesões não representaram um problema grave para as vítimas 
ou que as mesmas não consideram o setor de saúde como com-
petente para lidar com a violência(18). Ou ainda o motivo da não 
procura de ajuda pode ser porque como são os responsáveis que 
cometem na maioria das vezes a agressão, não tem consciên-
cia do dano causado a criança ou não querem ser condenados, 
por isso evitam buscar o pronto atendimento. Cabe, no entanto, 
aos profissionais de saúde ficar atentos para casos suspeitos de 
violência e a notificação dos mesmos, visto que estão sujeitos 
a penalidades sob forma de multa e, no caso de reincidência, 
uma multa com o valor maior ainda. Além disso, a contribuição 
desses profissionais é de fundamental importância uma vez que 
estão em contato direto com possíveis vítimas, principalmente 
aquelas que são agredidas pelos seus responsáveis e desta forma 
podem não ter acesso à procura por ajuda.

A criança que se desenvolve num ambiente violento pode 
apresentar sinais como dificuldade para expressar-se, baixa 
autoestima, e ainda a percepção de ter poucos amigos. Para 
aquelas que já apresentam características emocionais instá-
veis, como por exemplo, a depressão, o fato de crescer num 
ambiente violento pode prejudicá-las ainda mais, tornando-se 
uma atmosfera favorável para novas vitimizações(19).

Em face da complexidade da violência contra menores, há 
necessidade de realizar ações conjuntas entre setores da saú-
de, setores públicos e da sociedade civil, a fim de prevenir e 
enfrentar essas situações(20).

Torna-se, portanto, imprescindível o traçado epidemiológi-
co da agressão contra a criança e o adolescente no mundo e 
no Brasil a fim de conhecê-la, e desse modo mapear sua mor-
bidade que ainda é pouco conhecida, formando assim um 
diagnóstico que possa subsidiar o direcionamento de medidas 
de controle, prevenção e efetivas ações de atendimento(20).
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