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RESUMO 

 

Introdução:  A violência sexual contra crianças e adolescentes é vista na atualidade como 

uma violação de direitos humanos e uma preocupação para a saúde pública pelas repercussões 

tanto físicas como psicossociais aos quais perpassam às vítimas, haja vista que são permeadas 

de força física, coerção e intimidação. É um assunto bastante complexo, de difícil manejo por 

envolver uma série de fatores sociais e culturais para o seu desvendamento. Objetivo: 

Conhecer o perfil clínico-epidemiológico, social e demográfico de crianças e adolescentes 

vítimas da violência sexual na rede de atendimento especializado, identificando as 

necessidades humanas básicas comprometidas, à luz de Wanda Horta. Método: Trata-se de 

um estudo do tipo descritivo, analítico, retrospectivo e de natureza quantitativa.  Os dados 

foram coletados por meio das fichas de atendimento utilizado pelo serviço e pela ficha de 

notificação de violência interpessoal e/ou autoprovocadas. Fizeram parte do estudo crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual na faixa etária de 0 a 18 anos, assistidos no 

PROPAZ-PA integrado à Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará, residentes no Estado 

do Pará no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015.  Os dados foram analisados por 

meio da estatística descritiva, dados absolutos e frequência relativa apresentados em forma de 

quadros, tabelas e figuras. Resultados: Constatou-se que 289 crianças e adolescentes foram 

vítimas de violência sexual, 88,6% eram do sexo feminino e 11,4% do sexo masculino. 

Observou-se que os perpetradores sexuais preferiam as meninas na fase da adolescência em 

contrapartida, preferiam, os meninos em idades de menor força física.  A maioria das vítimas 

sofreram o crime de violência sexual classificada como estupro de vulnerável. As 

consequências advindas da agressão sexual sofrida resultaram em gravidez, lacerações, 

doenças sexualmente transmissíveis, hemorragias e aborto.  As ocorrências das agressões 

sexuais deram-se principalmente na casa do abusador. Observou-se que os perpetradores 

sexuais foram predominantemente do sexo masculino. O estudo revelou que os parentes 

foram os principais agressores sexuais. Destacaram-se as necessidades humanas básicas mais 

afetadas de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual foram: segurança emocional, 

autoestima, gregária, integridade da pele e mucosa, sexualidade, ambiente, conforto e a 

espiritualidade. Criou-se um modelo de atendimento de enfermagem as vítimas como 

proposta de implantação no serviço após validação do instrumento. Conclusão: Conclui-se 

que a pesquisa permitiu conhecer o perfil da violência sexual de crianças e adolescentes, além 

do impacto biopsicossocial produzido em suas vidas. Isso pode favorecer a implementação de 

políticas públicas para o enfrentamento deste agravo a saúde de crianças e adolescentes e, 

consequentemente subsidiar a assistência de enfermagem as vítimas por meio de um 

instrumento de coleta de dados pautado nas necessidades humanas básicas o que pode 

possibilitar uma assistência organizada, sistematizada e holística às vítimas e familiares. 

 

Descritores: Violência Sexual. Abuso sexual na infância. Crianças. Adolescentes. Cuidados 

de enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Sexual violence against childrens and adolescents is seen today as a violation 

of human rights and a concern for public health because of its physical and psychosocial 

repercussions which pervade the victimsô lives, since these actions are permeated with 

physical force, coercion and intimidation. It is a very complex topic, difficult to handle 

because its unveiling is usually surrounded by many social and cultural factors. Aims: To 

describe the epidemiologic and social demographic characteristics of children and adolescents 

victims of sexual violence receiving treatment in the specialized, care network and to identify 

the Basic Human Needs affected, according to Wanda Hortaôs theory. Methods: This is a 

descriptive study, analytical, retrospective and quantitative. Data were collected through 

medical forms used in the hospital to assist these patients and the notification form of 

interpersonal violence and/or self-harm. The participants of the study were children and 

adolescent victims of sexual violence, the age ranges were 0-18 years old. They were assisted 

by the state program PROPAZ-PA integrated into the Sacred House of Mercy Foundation 

Hospital of Pará (FSCMPA). The participants were residents in the state of Pará during the 

period January 1st to June 30th 2015. Data were analyzed using descriptive statistics, absolute 

and relative frequency presented in charts, tables and figures. Results: It was found that 289 

children and adolescents were victims of sexual violence, 88.6% were female and 11.4% 

male. It was observed that sexual perpetrators preferred girls in adolescence, on the other 

hand they preferred the boys in lower physical force ages. Most of the participants were 

victims of the crime of sexual violence classified as statutory rape. The consequences arising 

from sexual assault resulted in pregnancy, lacerations, sexually transmitted diseases, bleeding 

and abortion. Occurrences of sexual assaults have taken place mainly in the abuser's house. It 

was observed that most of the sexual perpetrators were males. The study revealed that the 

main sex offenders were relatives. It was identified the most affected Basic Human Needs of 

children and adolescents victims of sexual violence, they were: emotional security, self-

esteem, gregarious, skin and mucosal integrity, sexuality, environment, comfort and 

spirituality. It was created a nursing care model to assist the victims as a proposal to be 

implanted in the service after instrument validation. Conclusion: Thus, the research allowed 

to find out the characteristics of sexual violence against children and adolescents, in addition 

to understand the biopsychosocial impact produced in their lives. The findings of this study 

can promote the implementation of public policies to address this public health issue that 

affects children and adolescents. Moreover, it provides a nursing data collection instrument to 

assist the victims. This instrument is guided by the Basic Human Needs, therefore it enables 

nurses to provide more organized, systematic and holistic care to the victims and their 

families. 

 

Descriptors: Sexual Violence. Child Sexual Abuse. Children. Adolescents. Nursing Care. 
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TRAJETčRIA ACADąMICA  

 

O interesse pela tem§tica da viol°ncia sexual contra crian­as e adolescentes deu-se a 

partir da viv°ncia como bolsista de um projeto de pesquisa intitulado ñEduca­«o em sa¼de 

para crian­as e adolescentes no contexto escolarò da Universidade Federal do Par§ (UFPA) no 

ano de 1998. 

Nesse per²odo pude perceber as diversas vulnerabilidades que est«o expostos crian­as 

e adolescentes, tais como: conflitos familiares, neglig°ncia, viol°ncia, gravidez, doen­as 

sexualmente transmiss²veis e in²cio da atividade sexual precoce. Um caso em particular 

chamou aten­«o na ®poca: adolescente de 10 anos estava com d¼vidas de como poderia 

engravidar. Foi quando percebi que estava com medo de estar gr§vida, associado com outros 

problemas familiares. Diante disso, resolvi elaborar o Trabalho de Conclus«o de Curso (TCC) 

voltado para a Orienta­«o Sexual para Adolescentes no Contexto Escolar: um compromisso 

social do enfermeiro. Foi um trabalho importante para a escola, aos adolescentes, as fam²lias e 

para o meu crescimento profissional e pessoal.  

Outro momento que estive discutindo essa tem§tica foi no ano de 2001 na Monografia 

cujo tema foi voltado para a Orienta­«o sexual para professores. Tive a oportunidade de 

dialogar com os professores acerca dessa tem§tica.  

Por fim, tive o contato mais pr·ximo com as quest»es de viol°ncia sexual em uma 

institui­«o refer°ncia no assunto nos anos de 2006 a 2011. Vivenciei situa­»es que afloravam 

sentimentos de raiva, revolta, indigna­«o e pena. Atrelado a dificuldade imensa de 

atendimento desses casos e desconhecimento das pol²ticas p¼blicas de prote­«o. Tinha uma 

necessidade urgente de entender esse fen¹meno e como atuar para minimizar os danos das 

v²timas. 

Diante disso, surgiu a oportunidade de concorrer a vaga no mestrado em Enfermagem 

da UFPA e j§ havia definido qual a linha de cuidado que escolheria, assim como, j§ era 

definido a orientadora do projeto, a qual atuava com as quest»es de viol°ncia nas diversas 

fases da vida.  

Fui1 aprovada no Processo Seletivo para o Programa de P·s-Gradua­«o em 

Enfermagem (PPGENF) da UFPA, em 2013, na linha de pesquisa Pol²ticas de Sa¼de no 

Cuidado de Enfermagem Amaz¹nico, cujo objetivo ® desenvolver estudos referentes ¨s 

pol²ticas p¼blicas de sa¼de e os cuidados de enfermagem ao ser humano nas diversas fases da 

                                                 
1  Utilizo, nesta se­«o, a primeira pessoa gramatical, por se tratar de um memorial de minha vida acad°mica no 

Mestrado em Enfermagem 



vida no contexto amaz¹nico. 

Meu projeto de disserta­«o foi direcionado ao estudo da viol°ncia sexual contra a 

crian­a e adolescente, com a orienta­«o da Profa. Dra. Vera L¼cia de Azevedo Lima, a qual 

desenvolve projetos de pesquisa e extens«o voltados para a discuss«o da §rea tem§tica sobre 

viol°ncia contra a mulher. 

Minha trajet·ria acad°mica na P·s-gradua­«o tem sido marcada pela participa­«o no 

Grupo de Estudo EPOTENA (Estudo de Pol²ticas de Sa¼de no Cuidado de Enfermagem no 

Contexto Amaz¹nico), coordenado pela Profa. Dra. Jacira Nunes Carvalho, docente do 

PPGENF/UFPA. Nesse grupo, s«o apresentados trabalhos que foram produzidos nas 

disciplinas do mestrado, discuss«o dos projetos de pesquisa, troca de conhecimento, entre 

outros. 

As disciplinas da grade curricular do mestrado iniciaram no 2Ü semestre de 2013, 

quando cumpri cr®ditos nas as seguintes disciplinas: Constru­«o do Conhecimento I 

(disciplina obrigat·ria); Pol²ticas e Sa¼de e o Cuidado em Enfermagem (disciplina 

obrigat·ria), e Estudo Independente de Fam²lia (disciplina optativa). No 1Û semestre do curso, 

em 2014, conclu² mais um cr®dito obrigat·rio, o da disciplina Constru­«o do Conhecimento II 

(disciplina obrigat·ria) e profici°ncia em Ingl°s. No 2Ü semestre de 2014, a Disciplina 

Abordagem Qualitativa em Sa¼de e Enfermagem (disciplina optativa), Qualifica­«o do 

Projeto de Pesquisa, Aspectos Cr²ticos do Processo de Cuidar (disciplina obrigat·ria) e 

Epidemiologia e Bioestat²stica aplicada em Enfermagem (disciplina optativa). 

Nesse per²odo, tamb®m me dediquei a elabora­«o de produ­»es cient²ficas para 

publica­«o em revistas regionais e nacionais. Produzi dois manuscritos, um sobre a Hist·ria 

das Pol²ticas de Sa¼de no Brasil, durante a Disciplina Pol²ticas e Sa¼de; e o outro sobre o 

Estudo da Arte de Enfermagem de Fam²lia, durante a Disciplina Estudo Independente de 

Fam²lia. O primeiro foi submetido ¨ Revista NUFEN e est§ aguardando aprecia­«o; o 

segundo ser§ submetido ¨ Revista Mineira de Enfermagem. Na disciplina de Constru­«o do 

Conhecimento I, elaborei uma Resenha do Livro Sobre a Viol°ncia, de Hanna Arendt, 

tamb®m foi submetido ¨ aprecia­«o pela Revista de Antropologia da USP e aguardando 

parecer. 

Paralelo a isso, sou integrante do Projeto de extens«o denominado A­»es educativas 

para empoderamento e fortalecimento da mulher frente ¨ viol°ncia dom®stica, apoiado pela 

PROEX (Pr·-Reitoria de Extens«o) da UFPA, com in²cio a partir de 2013, cujo objetivo ® 

levar informa­«o sobre a preven­«o da viol°ncia dom®stica contra a mulher ¨ comunidade. 

Busca-se sensibilizar, esclarecer e instrumentalizar essa v²tima a respeito das pol²ticas 



p¼blicas espec²ficas que podem proporcionar o empoderamento e o fortalecimento frente ¨ 

viol°ncia dom®stica no ©mbito intrafamiliar e nas rela­»es do dia a dia. O projeto conta com 

cinco graduandos, duas alunas do Mestrado em Enfermagem e duas doutoras nas §reas de 

enfermagem e odontologia. 

S«o descritos abaixo, a participa­«o em eventos cient²ficos e cursos: 

- 2Ü Membro da Banca Examinadora da XXXIII  Jornada de Apresentação dos 

Trabalhos de Conclusão do Curso de Graduação em Enfermagem / UFPA com o t²tulo 

Viol°ncia contra mulher nas regi»es brasileiras, narradas pela m²dia impressa paraense, 

realizado pela Faculdade de Enfermagem/UFPA, no dia 19 de dezembro de 2013.  

- 2Ü Membro da Banca Examinadora da XXXIII  Jornada de Apresentação dos 

Trabalhos de Conclusão do Curso de Graduação em Enfermagem/UFPA com o t²tulo 

Homic²dios de mulheres narrados pela m²dia paraense e os Anos Potenciais de Vida 

Perdidos (APVP), realizado pela Faculdade de Enfermagem, no dia 19 de dezembro de 2013. 

- Curso Comunica­«o, escrita e publica­«o acad°mica, realizada pela Pr·- Reitoria 

de Pesquisa e P·s-Gradua­«o da UFPA, no per²odo de 03 a 04 de fevereiro de 2014. 

- Curso M®todo L·gico de Reda­«o Cient²fica Internacional, realizada pela Pr·- 

Reitoria de Pesquisa e P·s-Gradua­«o da UFPA, no per²odo de 12 e 13 de maio de 2014. 

- Relatora do trabalho cient²fico intitulado: Cine debate sobre a viol°ncia sexual 

contra crian­as e adolescentes no Grupo de Pesquisa EPOTENA do PPGENF/UFPA: um 

relato de experi°ncia apresentado em forma de Comunica­«o Oral, durante o II Semin§rio 

ñEmpoderamento para o combate da viol°ncia sexual contra crian­as e adolescentesò e I 

Simp·sio ñEduca­«o como possibilidade de resist°ncia ¨ viol°ncia contra pessoas LGBTò, no 

dia 19 de maio de 2014, organizado pelo Grupo de Pesquisa INCLUDERE/UFPA. 

- Relatora do trabalho cient²fico intitulado: Retrato da Viol°ncia sexual contra 

crian­as e adolescentes assistidas no Propaz-Pa: nota pr®via, apresentado em forma de 

P¹ster-eletr¹nico, durante 66Ü Congresso Brasileiro de Enfermagem, com o tema o 

Protagonismo da Enfermagem na Aten­«o  ̈Sa¼de, no per²odo de 28 a 31 de outubro de 2014, 

organizado pela Associa­«o Brasileira de Enfermagem- Nacional. 

- Participante do 66Ü Congresso Brasileiro de Enfermagem, com o tema o 

Protagonismo da Enfermagem na Aten­«o ¨ Sa¼de, no per²odo de 28 a 31 de outubro de 2014, 

organizado pela Associa­«o Brasileira de Enfermagem- Nacional. 

- Coautora do trabalho cient²fico intitulado: Viol°ncia sexual contra mulher 

narrado pela m²dia impressa no Estado do Par§, apresentado em forma de P¹ster, durante o 

III congresso de Educa­«o em sa¼de da Amaz¹nia-COESA, no dia 12 a 14 de novembro de 



2014, organizado pelo Instituto de Ci°ncias da Sa¼de/UFPA. 

- Premia­«o em 1Ü Lugar como coautora do trabalho cient²fico intitulado: Viol°ncia 

sexual contra mulher narrado pela m²dia impressa no Estado do Par§, da §rea 

multidisciplinar apresentado em forma de P¹ster, durante o III congresso de Educa­«o em 

Sa¼de da Amaz¹nia-COESA, no dia 12 a 14 de novembro de 2014, organizado pelo Instituto 

de Ci°ncias da Sa¼de/UFPA. 

- Avaliadora AD HOC de projetos/programas de extens«o da UFPA da XVII 

Jornada de Extens«o Universit§ria da PROEX/UFPA intitulado: Treinamento acad°mico 

na rotina do laborat·rio de patologia animal da UFPA, realizado pela Pr·-Reitoria de 

Extens«o da UFPA em novembro de 2014. 

- Avaliadora AD HOC de projetos/programas de extens«o da UFPA da XVII 

Jornada de Extens«o Universit§ria da PROEX/UFPA intitulado: Avalia­«o das 

representa­»es e capacita­«o dos docentes da educa­«o infantil e ensino fundamental 

inicial de escolas municipais e estaduais de Bel®m/PA sobre traumatismo dental, realizado 

pela Pr·-Reitoria de Extens«o da UFPA em novembro de 2014. 

- Avaliadora AD HOC de projetos/programas de extens«o da UFPA da XVII 

Jornada de Extens«o Universit§ria da PROEX/UFPA intitulado: Contribuindo para o 

fortalecimento e empoderamento da mulher em situa­«o de viol°ncia sob a ·tica da 

enfermagem realizado pela Pr·-Reitoria de extens«o da UFPA em novembro de 2014. 

- Avaliadora AD HOC de projetos/programas de extens«o da UFPA da XVII 

Jornada de Extens«o Universit§ria da PROEX/UFPA intitulado: Resili°ncia em mulheres 

em situa­«o de viol°ncia baseada no g°nero: efeitos da psicoterapia de grupo, realizado pela 

Pr·-Reitoria de Extens«o da UFPA em novembro de 2014. 

- Curso M®todo L·gico de Reda­«o Cient²fica Internacional, realizada pela Pr·- 

Reitoria de Pesquisa e P·s-Gradua­«o da UFPA, no per²odo de 25 e 26 de maio de 2015. 

- Participante da Oficina de Enfrentamento ¨ Viol°ncia Sexual contra crian­as e 

adolescentes, realizado no dia 20 de maio de 2015, pelo Comit° Estadual do Par§, Bel®m-PA, 

com carga hor§ria de 8 horas. 

- Coautora do trabalho cient²fico intitulado: O homem autor de viol°ncia retratado 

pela m²dia impressa paraense: implica­»es para o cuidado de enfermagem, apresentado em 

forma de p¹ster eletr¹nico, durante 18Ü Semin§rio Nacional de Pesquisa em Enfermagem 

(SENPE), no per²odo de 01 a 03 de junho de 2015, organizado pela ABEN-Se­«o Cear§- 

Fortaleza. 

- Relatora do trabalho cient²fico intitulado: viol°ncia sexual contra crian­as e 



adolescentes na regi«o metropolitana de Bel®m narrada pela m²dia impressa paraense, 

apresentado em forma de p¹ster eletr¹nico, durante 18Ü Semin§rio Nacional de Pesquisa em 

Enfermagem (SENPE), no per²odo de 01 a 03 de junho de 2015, organizado pela ABEN-

Se­«o Cear§- Fortaleza. 

- Participante do minicurso: ñnotificar uma estrat®gia de preven­«o e promo­«o da 

sa¼de de crian­as e adolescentesò, realizado no dia 25 de junho de 2015 pela Universidade 

Federal do Par§, com carga hor§ria de 4 horas. 

- Membro da Comiss«o Cient²fica do IX Congresso Brasileiro de Enfermagem 

Obst®trica e Neonatal e III Congresso Internacional de enfermagem Obst®trica e Neonatal 

(CIEON), na qualidade de Coordenadora do Eixo de Trabalhos Cient²ficos: Espa­o 

Multidisciplinar na assist°ncia ao parto e nascimento, no per²odo de junho a dezembro de 

2015, organizado pela ABENFO Nacional e ABENFO- Se­«o Par§, Bel®m-PA. 

- Relatora do trabalho cient²fico intitulado: Viol°ncia sexual contra crian­as e 

adolescentes e suas implica­»es biopsicossociais: uma reflex«o para a enfermagem 

apresentado em forma de P¹ster, durante o V Congresso do Hospital Universit§rio Jo«o de 

Barros com o tema Integrando Atitudes e Saberes na Forma­«o em Sa¼de na Amaz¹nia, no 

dia 12 a 14 de agosto de 2015. 

- Relatora do trabalho cient²fico: Empoderamento de acad°micos de Enfermagem 

sobre viol°ncia sexual contra crian­as e adolescentes: relato de experi°ncia, no V F·rum de 

Pesquisa da Funda­«o Santa Casa de Miseric·rdia do Par§, no per²odo de 9 a 12 de novembro 

de 2015. 

- Minicursos: Bando de dados ou Banco de dados: como elaborar, durante o III 

Congresso de Educa­«o em Sa¼de da Amaz¹nia, no dia 12 a 14 de novembro de 2015, 

organizado pelo Instituto de Ci°ncias da sa¼de/UFPA com carga hor§ria de 4 horas. 

- Congressista do III Congresso de Educa­«o em Sa¼de da Amaz¹nia, no dia 12 a 14 

de novembro de 2015, organizado pelo Instituto de Ci°ncias da sa¼de/UFPA com carga 

hor§ria de 30 horas. 

- Relatora do trabalho cient²fico intitulado: Cine debate sobre a viol°ncia sexual 

contra menina-mulher no Grupo de Pesquisa EPOTENA do PPGENF/UFPA: um relato de 

experi°ncia apresentado em forma de p¹ster, do III Congresso de Educa­«o em Sa¼de da 

Amaz¹nia, no dia 12 a 14 de novembro de 2015, organizado pelo Instituto de Ci°ncias da 

sa¼de/UFPA com carga hor§ria de 30 horas. 

- Autora do trabalho cient²fico: comparativo da viol°ncia contra a mulher nas 

regi»es brasileiras narrada pela m²dia impressa paraense nos per²odos de 2005 a 2007 e 



depois da Lei 11.340/2006, apresentado em forma de p¹ster, do IV Congresso de Educa­«o 

em Sa¼de da Amaz¹nia, no dia 30 a 04 de dezembro de 2015, organizado pelo Instituto de 

Ci°ncias da Sa¼de/UFPA. 

- 2Ü Membro da Banca Examinadora de Trabalho de Conclus«o de Curso com o 

T²tulo Viol°ncia sexual contra mulheres e meninas: relatos da m²dia impressa e 

contribui­»es para os cuidados de enfermagem, realizado no dia 08 de mar­o de 2016. 

- Avaliadora AD HOC de projetos/programas de extens«o da UFPA intitulado:  

Conscientiza­«o acad°mico-comunit§ria acerca da sexualidade masculina e promo­«o 

integral da sa¼de do homem atrav®s da liga acad°mica de urologia do Par§,  realizado pela 

Pr·-Reitoria de extens«o da UFPA em mar­o de 2016. 

- Avaliadora AD HOC de projetos/programas de extens«o da UFPA intitulado:  

preval°ncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes de escolas p¼blicas do Guam§ e 

avalia­«o dos riscos cardiovasculares em seus familiares, realizado pela Pr·-Reitoria de 

Extens«o da UFPA em mar­o de 2016. 

- Avaliadora AD HOC de projetos/programas de extens«o da UFPA intitulado:  

aten­«o ortod¹ntico-reabilitadora ¨ pacientes com altera­»es dento-faciais: projeto de 

atua­«o multidisciplinar, realizado pela Pr·-Reitoria de Extens«o da UFPA em mar­o de 

2016. 

Essa trajet·ria acad°mica foi fundamental para o aprimoramento do conhecimento, 

assim como ampliou novos caminhos metodol·gicos. Houve um crescimento cient²fico que 

repercutir§ de forma favor§vel na constru­«o de projetos de pesquisa e publica­»es de 

trabalhos cient²ficos.  

O aprendizado adquirido das grandes teorias fortaleceu a pr§tica profissional que 

possibilitou uma reflex«o cr²tica sobre a assist°ncia de enfermagem fundamentada por 

te·ricos que contribuir«o para um cuidado de enfermagem organizado e sistem§tico.  

Desse modo, a defesa da disserta­«o e consequentemente o t²tulo de Mestre n«o ® uma 

etapa final, mas sim um novo come­o permeado de compromissos e responsabilidades para 

com a sociedade e com o conhecimento cient²fico adquirido. 
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1 INTRODU¢ëO 

 

A violência configura-se como um problema mundial, presente em todas as sociedades 

ao longo da história, sendo considerada um fenômeno complexo e desencadeado por diversos 

fatores, portanto, sua análise depende do contexto sociocultural e histórico em que acontece 

(VELOSO et al., 2013). 

A viol°ncia produz um efeito devastador na sa¼de dos indiv²duos e na sociedade em 

geral. £ uma viola­«o de direitos do outro de ter uma vida digna e segura, desencadeando 

transtornos irrepar§veis ¨ sa¼de e ao conv²vio social. N«o se trata de um fen¹meno novo, 

embora sejam relativamente recentes as pesquisas e estudos voltados a conhecer suas causas e 

consequ°ncias (MINAYO, 2007). 

Nesta perspectiva, a Organiza­«o Mundial da Sa¼de (OMS), em seu Relat·rio Mundial 

sobre Viol°ncia e Sa¼de, em 2002, aponta a viol°ncia como um dos maiores problemas de 

sa¼de p¼blica do mundo, definindo-a como o uso intencional de for­a f²sica ou do poder, real 

ou em amea­a, contra si pr·prio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade 

que resulte ou tenha possibilidade de resultar em les«o, morte, dano psicol·gico, defici°ncia 

de desenvolvimento ou priva­«o de direitos (AZAMBUJA; FERREIRA et al., 2011). 

Para Minayo (2007) a viol°ncia causa forte impacto social e na sa¼de da popula­«o, 

passando a exigir dos servi­os de sa¼de e dos profissionais uma demanda de atendimentos 

especializados que garantam o tratamento nos diversos n²veis de aten­«o. Os danos, as les»es, 

os traumas e as mortes causados por ela correspondem a custos emocionais e sociais 

incalcul§veis ¨s v²timas, fam²lia e ao pr·prio sistema de sa¼de. 

Historicamente, a viol°ncia vem sendo gerada, predominantemente, no ambiente 

dom®stico, produto das rela­»es constru²das de forma desigual entre homens e mulheres, mas 

que acabam por atingir pessoas consideradas em desvantagem f²sica, emocional e social como 

mulheres, crian­as e adolescentes. Muitas pesquisas t°m confirmado que a incid°ncia ® maior 

entre as meninas e mulheres (UNICEF, 2009). Dessa forma, a quest«o de g°nero deve ser 

levada em considera­«o para a compreens«o deste fen¹meno. 

A viol°ncia dom®stica ou intrafamiliar ® assim denominada por se caracterizar como 

um fen¹meno de m¼ltiplos fatores, cometidas por pessoas que possuem la­os familiares, 

conjugais ou de parentesco com as suas v²timas, v²nculo afetivo e/ou rela­»es de poder de 

ordens f²sica, et§ria, social, ps²quica, hier§rquica e de g°nero (BRASIL, 2010a). 

Dentre os tipos de viol°ncia ocorridos no ©mbito familiar, destaca-se a viol°ncia 

sexual que acomete crian­as e adolescentes, geralmente praticada por sujeito em condi­»es 
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superiores de idade, posi­«o social ou econ¹mica e intelig°ncia, que usa de sua autoridade 

sobre seres indefesos, acarretando danos f²sicos ou psicol·gicos. Esses agressores agem com 

agressividade, geralmente, quando se sentem contrariados com alguma atitude da crian­a e do 

adolescente ou mesmo por consentimento obtido por meio da sedu­«o enganosa (WOISKI; 

ROCHA, 2010).  

Paix«o e Deslandes (2011), consideram a viol°ncia sexual como um dos maus tratos 

mais severos, por seu significado social e repercuss»es biopsicossocial e de sa¼de. Esta 

modalidade de viol°ncia traz repercuss»es s®rias, pois al®m da agress«o f²sica, afeta o 

emocional da v²tima, visto que o seu impacto pode comprometer a inf©ncia e marcar 

profundamente a vida adulta de maneira negativa. 

A crian­a e o adolescente que sofrem abusos sexuais acabam desenvolvendo 

problemas de sa¼de mental. Conforme Passarela, Mendes e Mari (2010), uma das 

consequ°ncias do abuso sexual ® o transtorno do estresse p·s-traum§tico (TEPT), 

caracterizado por irritabilidade, agita­«o, hipervigil©ncia e at® agressividade. Os autores 

relatam, ainda, que as v²timas se esfor­am para evitar pensamentos, sentimentos, atividades e 

lugares relacionados ao evento traum§tico ou que propiciem sua lembran­a. Al®m de terem 

dificuldades para relembrar o ocorrido, d®ficit de concentra­«o e isolamento interpessoal. 

Nas crian­as, as consequ°ncias da viol°ncia podem ser manifestadas ainda durante a 

inf©ncia, tais como a dificuldade de aprendizado ou quando adultas, com v²nculos fr§geis e 

inseguros, menor toler©ncia ¨ frustra­«o, agressividade com colegas e outras pessoas, 

dificuldades de lidar com as pr·prias emo­»es e a repeti­«o da viol°ncia com outras crian­as 

como pais que foram violentados podem ser agressivos com os filhos, de maneira a confirmar 

a tend°ncia de que o fen¹meno possa ser c²clico e marcante para as posteriores gera­»es 

(APOSTčLICO; HINO; EGRY, 2013). 

Carvalho et al. (2010) afirmam que a viol°ncia pode tomar propor­»es alarmantes 

quando contextualizada no ©mbito familiar, haja vista que o segredo entre os envolvidos e o 

ambiente privado impedem a quebra do ciclo violento. Essa atitude possibilita prote­«o ao 

autor dos maus tratos, devido ao sigilo mantido por longos anos, o que torna dif²cil de 

desvendar e interromper o ciclo da viol°ncia. Al®m disso, a v²tima tem medo e inseguran­a 

em revelar o autor da agress«o sofrida.  

No Brasil, s«o recentes as iniciativas legislativas voltadas ¨ prote­«o da crian­a e do 

adolescente. Somente a partir da Constitui­«o Federal de 1988, passam a ser sujeitos de 

direitos, merecedores de prote­«o integral em face especial de desenvolvimento, f²sico, 

ps²quico, cognitivo e social (AZAMBUJA; FERREIRA et al., 2011).  
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Destaca-se, ent«o, como conquista aos direitos e deveres da crian­a e do adolescente a 

promulga­«o do Estatuto da Crian­a e do Adolescente (ECA), aprovado pela Lei n. 

8.069/1990, que representa um marco nacional importante como um mecanismo de prote­«o 

integral frente aos maus tratos reconhecidos pela Constitui­«o Federal de 1988, a qual adota 

penalidade quanto ¨ viola­«o dos direitos da crian­a e do adolescente (MONTEIRO, 2009). 

Bannwart e Brino (2011) argumentam, em seus estudos, que se faz necess§rio e 

urgente que os profissionais da §rea da sa¼de, neste caso o mais espec²fico o enfermeiro, 

conhe­a as pol²ticas p¼blicas que protegem a crian­a e o adolescente em rela­«o aos maus 

tratos, notificando as autoridades competentes para que haja implementa­«o de estrat®gias de 

sa¼de p¼blica, de modo a interferir no ciclo da viol°ncia. 

O enfermeiro possui vasto conhecimento sobre a sa¼de da crian­a e do adolescente e 

lida diretamente com este grupo et§rio, al®m de possuir preparo t®cnico-cient²fico para atuar 

tanto no cuidado quanto na preven­«o das formas de viol°ncia, assim pode promover a­»es de 

prote­«o e integra­«o das redes de atendimento (THOMAZINE; OLIVEIRA; VIEIRA, 2009).  

Nos casos de viol°ncia contra crian­as e adolescentes, abusados sexualmente, o 

enfermeiro poder§ estabelecer v²nculos de confian­a a fim de colaborar no atendimento ¨s 

v²timas e ¨s fam²lias. Segundo Algeri e colaboradores (2007), a proximidade e os v²nculos 

constitu²dos entre a crian­a, fam²lia e esse profissional permitem aprofundar as rela­»es, 

viabilizando a orienta­«o adequada para a resolu­«o de conflitos e problemas existentes sob 

formas de enfrentamento menos destrutivas e mais saud§veis. 

Nesta perspectiva, o enfermeiro fundamenta sua pr§tica assistencial no uso de uma 

teoria que favore­a o cuidado de enfermagem ao ser humano, e n«o somente na enfermidade, 

ou seja, o foco de aten­«o ® a pessoa apresentada como um ser biopsicossocial e espiritual, 

valorizando a unicidade e totalidade para que o cuidado seja adequado (AMANTE; 

ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009).  

O estudo sobre viol°ncia sexual cometida contra a crian­a e o adolescente faz-se 

necess§rio para compreender a complexidade que envolve est§ tem§tica presente no cotidiano 

dos profissionais de sa¼de e que pode comprometer o bem-estar f²sico, social e mental deste 

grupo et§rio.  

De acordo com os dados da Organiza­«o Mundial da Sa¼de, a cada ano cerca de 40 

milh»es de crian­as com idade inferior a 15 anos s«o submetidas a abuso f²sicos, psicol·gicos 

e sexuais, o que torna a viol°ncia um importante problema de sa¼de p¼blica 

(INTERNATIONAL CENTER FOR ASSALT PREVENTION, 2009). 

H§ in¼meros preju²zos com a pr§tica da viol°ncia sexual na vida de crian­as e 
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adolescentes, como a les»es f²sicas, decorrentes da viol°ncia praticada, envolvendo lacera­»es 

anogenitais, doen­as sexualmente transmiss²veis, gravidez e danos ps²quicos que podem 

interferir no desenvolvimento psicossocial e na estrutura­«o de sua personalidade, que podem 

perdurar ao longo de suas vidas (SILVA; FERRIANI; SILVA, 2011). 

Pensando na redu­«o da viol°ncia e do impacto que traz na sa¼de para a vida de 

crian­as e adolescentes, e em conson©ncia com as pol²ticas de prote­«o integral do ECA, o 

Sistema Đnico de Sa¼de (SUS), representado pelo Minist®rio da Sa¼de, cria em 2001, um 

instrumento de notifica­«o ¨s autoridades competentes de casos suspeitos ou de confirma­«o 

de viol°ncia como uma medida de cuidados ¨s v²timas (BRASIL, 2001).  

Outro importante avan­o no monitoramento da situa­«o de viol°ncia foi a implanta­«o 

do Sistema de Vigil©ncia de Acidentes e Viol°ncia (VIVA), em 2006, pelo Minist®rio da 

Sa¼de, com a finalidade de obten­«o de dados e divulga­«o das informa­»es acerca da 

tem§tica. A partir do ano de 2009, o VIVA foi incorporado ao Sistema de Informa­«o de 

Agravos Notificados (SINAN-Net), desta forma pode-se dimensionar a magnitude da 

viol°ncia em nosso pa²s e estabelecer estrat®gias de sa¼de que venham fortalecer os 

mecanismos existentes de prote­«o, promo­«o ¨ sa¼de e preven­«o da viol°ncia (BRASIL, 

2009a). 

No levantamento feito pela Vigil©ncia de Viol°ncia e Acidentes (VIVA), no ano de 

2011, foram registradas 107.530 notifica­»es de viol°ncia dom®stica, sexual, f²sica e outras 

agress»es. Constatou-se que a viol°ncia sexual ® o 2Ü maior tipo de viol°ncia entre crian­as e 

adolescentes, a maior parte dos atos ocorreram nas resid°ncias. Na maioria dos atendimentos, 

constatou-se que o prov§vel autor da agress«o tratava-se de um familiar, sendo os pais e 

outros familiares os principais agressores ou mesmo algu®m muito pr·ximo, como amigos e 

vizinhos (BRASIL, 2011). 

Esse resultado acima descrito pode representar os esfor­os dos servi­os p¼blicos de 

sa¼de em implementar as a­»es de notifica­«o obrigat·ria pelos profissionais de sa¼de, 

revelando a amplitude dos n¼meros de viol°ncia no Brasil, possibilitando uma maior 

visibilidade da problem§tica da viol°ncia. Considera-se a notifica­«o como uma das 

estrat®gias primordiais do Minist®rio da Sa¼de contra a viol°ncia (BRASIL, 2010a). 

O Portal de Not²cias do Par§ destacou, em 2012, o levantamento do atendimento sobre 

crian­as e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual. A pesquisa foi feita pelo programa 

Propaz-PA, do Governo de Estado. Os dados demonstraram que houve, de janeiro a junho de 

2012, 1.128 den¼ncias, o dobro dos 558 registros identificados em 2011. Essas informa­»es 

revelaram que as meninas s«o as maiores v²timas da agress«o, sendo o ambiente familiar o 
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local de maior ocorr°ncia (PORTAL DE NOTĉCIAS DO GLOBO NO PARĆ, 2012).  

Esses n¼meros v°m aumentando nos ¼ltimos anos, em decorr°ncia das pol²ticas 

p¼blicas de enfrentamento da viol°ncia sexual como o disque-den¼ncia, que estimula a 

sociedade a exercer seu papel em defesa de crian­as e adolescentes em situa­»es de viol°ncia. 

Veloso e colaboradores (2013), em estudo realizado entre os anos de 2009 a 2011, no 

Munic²pio de Bel®m/PA, registraram 3.267 notifica­»es de viol°ncia dom®stica e sexual, 

dentre outras. Do total, foram notificados 624 casos, em 2009, e 1.124, em 2010, com 

aumento atingindo, em 2011, 1.519 casos. Os dados revelaram que em 83% dos casos as 

mulheres s«o mais atingidas pela viol°ncia, sendo a viol°ncia sexual (41,8%) como a mais 

prevalente, seguida da viol°ncia psicol·gica (26,3%) e viol°ncia f²sica (24%). Observou-se 

uma maior incid°ncia dos casos de viol°ncia nas faixas de 1 a 9 anos (39,2%) e de 10 a 19 

anos (45,9%), atingindo mais crian­as e adolescentes, sendo consideradas a faixas et§rias 

mais vulner§veis, com 85,1% dos casos registrados. Como local de maior ocorr°ncia da 

viol°ncia, a resid°ncia das v²timas foi a mais relatada. 

Diversos s«o os fatores que contribu²ram para o aumento do n¼mero de registros de 

viol°ncia sexual na inf©ncia e adolesc°ncia na regi«o descrita acima, como a capacita­«o e 

sensibiliza­«o dos profissionais de sa¼de na notifica­«o de casos de viol°ncia com a 

implanta­«o da ficha de notifica­«o em 2009 no munic²pio de Bel®m-PA, al®m do 

funcionamento de um programa de atendimento ¨s v²timas desde o ano de 2004, o qual  tem 

como parte do protocolo o preenchimento da ficha de notifica­«o de agravos,  viol°ncia 

dom®stica e sexual, o que possibilita uma maior visibilidade do fen¹meno. 

Contudo, diante de t«o elevada magnitude das diversas formas de viol°ncia que atinge 

crian­as e adolescentes, estes n¼meros ainda n«o expressam a realidade, uma vez que 

representam apenas a ponta de um grande iceberg, o que vem ratificar a necessidade de 

discuss«o da tem§tica tanto em ©mbito familiar, quanto transdisciplinar, intersetorial e em 

rede para o seu enfrentamento (ROCHA; MORAES, 2011). 

Segundo o Minist®rio da Sa¼de (2009a), nos anos de 2006 a 2007, pesquisas sobre 

notifica­»es da VIVA apontam que as mulheres, em todas as faixas et§rias, s«o as principais 

v²timas de viol°ncia, com 6.636 casos (74%). Observaram-se casos de viol°ncia sexual contra 

o sexo masculino na faixa et§ria de 0-9 anos (70%) e de 10- 14 anos (23%). No que se refere 

ao sexo feminino, as adolescentes de 10 a 14 anos s«o as que mais sofreram viol°ncia sexual 

(38%), seguida das crian­as na faixa de 0-9 anos (24%) e das adolescentes de 15 a 19 anos 

(18%), sendo o estupro o tipo de viol°ncia sexual mais frequente (56%), seguido de atentado 

violento ao pudor (29%). Enquanto no sexo masculino o atentado ao pudor teve 67% e o 
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ass®dio 17%. £ interessante ressaltar que a resid°ncia foi o local em que ocorreram 50% das 

viol°ncias. 

Em s²ntese, estes dados estat²sticos nos alertam que a viol°ncia est§ acontecendo em 

todas as faixas et§rias e ambos os sexos. A popula­«o infanto-juvenil est§ sendo alvo de 

viol°ncia dom®stica e sexual provocadas por pessoas da fam²lia, com os quais as v²timas 

possuem um v²nculo afetivo e de confian­a. A crian­a e o adolescente apresentam 

caracter²sticas espec²ficas que os exp»e ¨ viol°ncia interpessoal familiar como o car§ter 

indefeso, maior fragilidade f²sica e depend°ncia (ROCHA; MORAES, 2011). 

Enfatiza-se a import©ncia do profissional de sa¼de estar preparado para o atendimento 

¨ crian­a e ao adolescente em situa­»es de viol°ncia sexual, de forma que reconhe­a as 

manifesta­»es comportamentais provocadas pela viol°ncia. Deve fazer parte da rotina dos 

servi­os de sa¼de a abordagem dos sinais que revelam as diversas formas de viol°ncia para 

que os profissionais de sa¼de estejam atentos a suspeitar da exist°ncia de maus tratos, 

comprovando-os, al®m de desenvolver novas habilidades no atendimento e um maior 

envolvimento com estas quest»es (WOISKI; ROCHA, 2010). 

£ fundamental que o setor sa¼de ofere­a capacita­»es aos profissionais de sa¼de, pois 

uma equipe de sa¼de preparada pode perceber, documentar, tratar e encaminhar as situa­»es 

de viol°ncia de forma adequada, com atendimento que valorize os aspectos biopsicossociais 

da crian­a e do adolescente, evitando intervir unicamente sob o enfoque cl²nico (LIMA, 

2006). 

Dentre os profissionais de sa¼de que prestam cuidados ¨ crian­a e ao adolescente nos 

servi­os de atendimento de viol°ncia, est«o, como j§ mencionado anteriormente, o enfermeiro 

e a equipe de enfermagem que exercem papel importante no atendimento ¨s v²timas, por fazer 

parte de suas atribui­»es o cuidado de enfermagem, aplicado pelo processo de enfermagem 

como um m®todo para atingir a qualidade da assist°ncia prestada, voltado ¨s expectativas e 

necessidades de cada paciente (WOISKI; ROCHA, 2010). 

O enfermeiro fundamenta o cuidado de enfermagem de forma mais efetiva por meio 

de uma teoria que atenda as reais necessidades da clientela assistida, como ® o caso da Teoria 

das Necessidades Humanas B§sicas de Wanda Horta, que envolve os aspectos mais 

abrangentes do ser humano, ou seja, os psicobiol·gico, psicossocial e psicoespiritual. 

Dessa maneira, o estudo torna-se relevante para o conhecimento da magnitude da 

viol°ncia sexual em crian­as e adolescentes e na identifica­«o das necessidades humanas 

b§sicas mais afetadas das v²timas. Al®m de subsidiar os profissionais de sa¼de, dentre eles o 

enfermeiro, para o atendimento que valorize tantos os aspectos f²sicos como tamb®m as 
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repercuss»es emocionais e espirituais por meio da elabora­«o de um modelo de instrumento 

de coleta de dados que favore­a a aplicabilidade do processo de enfermagem, utilizando como 

referencial te·rico a Teoria das Necessidades Humanas B§sica de Wanda Horta. 

Estudo das Na­»es Unidas sobre a viol°ncia contra crian­a aponta 1,8 milh«o de 

crian­as envolvidas em rede de prostitui­«o, 1,2 milh«o de crian­as submetidas ao tr§fico de 

seres humanos, 230 milh»es v²timas de abuso sexual e 270 milh»es v²timas de viol°ncia 

dom®stica. Os Estados Unidos, por sua vez, registram 1.200 crian­as assassinadas por ano, 

sendo que 60% delas passaram por programas de prote­«o e 50% contavam com menos de um 

ano de vida (SWERDLIN; BERKOWITZ; GRAFT, 2007). 

No Brasil, os dados tamb®m assustam e nos alertam para a dimens«o do problema. 

Segundo o Jornal ñO Globoò (2008), no per²odo de 1999 a 2007, 159.754 crian­as foram 

v²timas de viol°ncia dom®stica (65.669 casos por neglig°ncia, 49.482 por viol°ncia f²sica, 

26.590 por viol°ncia psicol·gica e 17.482 v²timas de viol°ncia sexual). Pesquisa realizada 

pelo Minist®rio da Sa¼de em hospitais p¼blicos de 27 munic²pios do Brasil, no per²odo de 

2007, detectou-se 4.309 meninos e meninas com sinais de maus tratos - uma m®dia de 12 

pacientes por dia. A ocorr°ncia de estupro entre essas crian­as foi de 43.7% em meninos e 

meninas de at® 9 anos, chegando a 56,3%, entre as v²timas com mais de 10 anos. Isso 

significa que mais de 800 crian­as foram v²timas de estupro, em 2007 (AZAMBUJA; 

FERREIRA et al., 2011). 

Estudos de Woiski e Rocha (2010) apontam que uma crian­a violentada sexualmente 

pode apresentar altera­»es bruscas de comportamentos que podem desencadear, a m®dio e 

longo prazos, problemas tais como altera­«o no sono, quebra brusca no rendimento escolar, 

medo inexplic§vel de ficar sozinho na presen­a de adultos estranhos, agressividade nas 

brincadeiras, dificuldade na adapta­«o afetiva, podendo sofrer o impacto do sil°ncio, por ser 

v²tima de amea­as e press»es para n«o revelar o abuso. 

Nesse per²odo da vida, que o indiv²duo est§ em forma­«o de personalidade e de 

entendimento do sentido de fam²lia e de prote­«o, ao sofrer a viol°ncia pode desestruturar a 

sua forma­«o f²sica e ps²quica, al®m de comprometer a forma­«o da afetividade, da 

personalidade e de valoriza­«o de si mesmo e das pessoas (CADERNO DE VIOLąNCIA 

DOM£STICA E SEXUAL CONTRA CRIAN¢AS E ADOLESCENTES, 2007). 

Diante deste quadro que envolve a estrutura e preparo dos servi­os de sa¼de, 

constatam-se ¹nus dos gastos p¼blicos, pois, conforme os estudos de Minayo (2005), as 

consequ°ncias da viol°ncia exigem do sistema de sa¼de um investimento alto para o 

atendimento das v²timas nas emerg°ncias, assist°ncia e reabilita­«o de casos mais graves. 
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Al®m disso, h§ preju²zos econ¹micos, para as empresas e institui­»es, gerados pelas aus°ncias 

no trabalho, devido aos danos emocionais incalcul§veis ¨s v²timas e aos familiares, al®m dos 

anos de vida perdidos. 

Estudos de Silva, Ferriani e Silva (2011) revelam que os profissionais de sa¼de e o 

enfermeiro, mais especificamente, possuem pouco conhecimento sobre a tem§tica, e, ao 

depararem-se com crian­as e adolescentes vitimizadas, encontram v§rias situa­»es que 

dificultam o seu enfrentamento, como o medo frente ao envolvimento jur²dico; o conflito 

relacionado ¨s normas culturais, ®ticas e legais, o desconhecimento do impacto,  da real 

magnitude do problema para a sociedade, fam²lia e na vida da crian­a e do adolescente, al®m  

das pol²ticas de prote­«o integral. 

A abordagem desta tem§tica surgiu mediante uma inquieta­«o como profissional de 

sa¼de, ao defrontar-se com certas situa­»es de risco para a sa¼de sexual e reprodutiva de 

crian­as e adolescentes no ©mbito hospitalar de uma institui­«o refer°ncia do estado do Par§. 

A dificuldade de atua­«o como enfermeira neste cen§rio de viol°ncia, no qual est«o sujeitas 

crian­as e adolescentes foi fundamental para realiza­«o deste estudo, dado o n¼mero de casos 

que davam entrada na Funda­«o Santa Casa de Miseric·rdia do Par§, em car§ter de 

emerg°ncia, assim como pela pouca experi°ncia na condu­«o das situa­»es e do cuidado de 

enfermagem voltado para o atendimento cl²nico. 

Diante desse contexto, o estudo elaborou as seguintes perguntas de pesquisa:  

¶ Qual a situa­«o cl²nica-epidemiol·gica, social e demogr§fica de crian­as e 

adolescentes v²timas de viol°ncia sexual assistidas na rede de atendimento especializada? 

¶  Quais s«o as necessidades humanas b§sicas mais comprometidas de crian­as e 

adolescentes v²timas de viol°ncia sexual? 

Com a finalidade de responder aos questionamentos elencados pelo estudo, tra­aram-

se os objetivos da pesquisa. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Conhecer o perfil cl²nico-epidemiol·gico, social e demogr§fico de crian­as e 

adolescentes v²timas de viol°ncia sexual na rede de atendimento especializado, identificando 

¨s necessidades humanas b§sicas comprometidas, ̈ luz de Wanda Horta. 

 

2.2 Espec²ficos 

 

¶ Descrever o perfil cl²nico-epidemiol·gico, social e demogr§fico de crian­as e 

adolescentes v²timas de viol°ncia sexual. 

¶ Identificar o tipo de viol°ncia sexual que acomete as crian­as e adolescentes e 

suas necessidades humanas b§sicas comprometidas. 

¶ Elaborar um instrumento a partir da Teoria da Necessidade Humana B§sica de 

Wanda Horta, para aplicabilidade das etapas do Processo de Enfermagem. 
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3 REVISëO DE LITERATURA 

 

3.1 Conceitos e defini­»es de viol°ncia 

 

Etimologicamente, o termo viol°ncia origina-se do latim violentia, que significa 

car§ter violento ou bravio e seu vocabul§rio se refere ao prefixo vis, que significa for­a em 

a­«o, lembrando a id®ia de vigor, impulso e pot°ncia, e o verbo violare, significa tratar com 

viol°ncia, profanar, transgredir (CAVALCANTI, 2008). Camargo (2006) define como uma 

for­a empregada abusivamente contra o direito natural ou constrangimento exercido sobre 

alguma pessoa para obrig§-la a praticar algo. 

Viol°ncia ® a a­«o ou efeito de violentar, de empregar for­a f²sica ou intimida­«o 

moral contra algu®m; ato violento, crueldade, for­a e no aspecto jur²dico o mesmo dicion§rio 

define o termo como o constrangimento f²sico ou moral exercido sobre algu®m, para obrig§-lo 

a submeter-se ¨ vontade de outrem, coa­«o (HOUAISS, 2001). 

Outros estudiosos, entendem que a viol°ncia ® oriunda da desigualdade social gerando 

revolta da popula­«o mais atingida negativamente, e da fragilidade do estado em n«o 

satisfazer as necessidades adequadas (MINAYO, 2006). Durante as revolu­»es a viol°ncia foi 

justificada como uma rea­«o a a­»es de injusti­a social, dos oprimidos e explorados para uma 

transforma­«o de uma sociedade mais justa e igualit§ria. 

A viol°ncia ® vista na concep­«o de Arendt (2004) como uma forma de manter uma 

estabilidade e controle da domina­«o humana, muito embora seja vista no transcorrer da 

hist·ria como um fen¹meno marginal. Mas, na sua ess°ncia ® um meio e um instrumento para 

manter-se no poder e de dom²nio do Estado nas classes menos favorecida. Neste contexto 

Arendt faz oposi­«o quanto a positividade da viol°ncia, uma vez que manipula a sociedade 

para interesse de ordem pol²tica e a mant°m marginalizada e sem transforma­«o social. 

No campo da sa¼de a viol°ncia ganha aten­«o por estudiosos na §rea pelo impacto 

causado na vida humana sendo reconhecida como uma quest«o social e de sa¼de p¼blica. No 

relat·rio Mundial sobre viol°ncia e sa¼de revelaram que todo ano mais de um milh«o de 

pessoas perdem a vida e muitas outras sofrem les»es n«o fatais, por causas violentas e para 

entender o reflexo da viol°ncia nas quest»es de sa¼de, a Organiza­«o Pan-Americana da 

Sa¼de no ano de 1994 definiu: 

 

ñA viol°ncia, pelo n¼mero de v²timas e pela magnitude de sequela org©nicas e 

emocionais que produz, adquiriu um car§ter end°mico e se converteu num problema 

de sa¼de p¼blica em muitos pa²ses [....] o setor sa¼de constitui a encruzilhada para 
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onde convergem todos os corol§rios da viol°ncia, pela press«o que exercem suas 

v²timas sobre os servi­os de urg°ncia, aten­«o especializada, reabilita­«o f²sica, 

psicol·gica e assist°ncia social (OMS, 2002). 

 

£ um meio aplicado para coagir ou submeter outra pessoa ao dom²nio sem seu 

consentimento, traduz-se em atos realizados, individual ou institucionalmente, por pessoas, 

fam²lias, grupos, classes e na­»es, visando prejudicar, ferir, mutilar ou matar o outro, f²sica, 

psicol·gica e at® espiritualmente (BRASIL, 2001; FERRAZ et al., 2009). 

Viol°ncia ®, pois, o ato de brutalidade, constrangimento, abuso, proibi­«o, desrespeito, 

discrimina­«o, imposi­«o, invas«o, ofensa, agress«o f²sica, ps²quica, moral ou patrimonial 

contra algu®m, caracterizando rela­»es que se baseiam na ofensa e na intimida­«o pelo medo 

e pelo terror (CAVALCANTI, 2008).  

A viol°ncia do estudo ® aquela provocada nas rela­»es entre pessoas, viol°ncia 

interpessoal, que s«o marcadas principalmente pela imposi­«o e poder, permeadas por a­»es 

violentas ou por meio de atitudes desprez²veis em rela­«o ao outro, ambos s«o potencialmente 

prejudiciais  ̈sa¼de por reduzir o ser humano num objeto para a satisfa­«o pessoal. 

O Minist®rio da Sa¼de em sua defini­«o da viol°ncia, enfatiza que ® responsabilidade 

de todos, pais, parentes, respons§veis, institui­»es e sociedade nos atos ou omiss»es que 

podem provocar danos f²sico, emocional, sexual e moral em crian­as e adolescentes 

(BRASIL, 2001). 

Perante este contexto, temos a viol°ncia dom®stica que violam os direitos essenciais 

de crian­as e adolescentes como pessoas e, portanto, uma nega­«o de valores humanos 

fundamentais como a vida, a liberdade e a seguran­a. Portanto a viol°ncia dom®stica contra 

crian­as e adolescentes representa todo ato ou omiss«o praticado por pais, parentes ou 

respons§veis que ® capaz de causar dano f²sico, sexual e /ou psicol·gico a v²tima e implica de 

um lado, uma transgress«o do poder/ dever de prote­«o do adulto e, de outro, uma 

coisifica­«o da inf©ncia, isto ®, uma nega­«o do direito que a crian­a e adolescentes t°m de 

ser tratados como sujeitos e pessoas em condi­«o peculiar de desenvolvimento (GUERRA, 

2011). 

No que diz respeito a estas defini­»es observamos que a viol°ncia coexiste uma 

rela­«o de poder ou for­a f²sica exercida sobre o outro considerado vulner§vel, presente na 

intera­«o entre indiv²duos adulto-crian­a, homem-mulher, adulto-idoso e que prevalece a 

vontade do mais forte em detrimento do mais fraco que se torna v²tima da viol°ncia moral, 

f²sica, psicol·gica e sexual. Os efeitos destas agress»es podem desencadear uma s®rie de 

transtornos de car§ter org©nicos, emocionais e psicol·gicos e at® mesmo resultar na morte 
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sendo o extremo de viol°ncia praticado contra o direito  ̈vida. 

 Camargo (2006) explica em seus estudos que a crian­a e o adolescente tem seus 

direitos b§sicos violados cotidianamente num processo denominado de vitima­«o, como a 

nega­«o de ter uma vida digna, frequentar escola, a ter acesso aos servi­os de sa¼de, a 

alimenta­«o, mas ao ser considerado como objeto e submetido aos desejos do adulto sofrem o 

processo de vitimiza­«o, que se manifesta nas rela­»es interpessoais e de acordo com as 

rela­»es hier§rquicas de poder. 

Neste processo de vitimiza­«o a crian­a e o adolescente sentem-se aprisionados 

quanto a sua vontade e o desejo, s«o submetidos ao poder do adulto a fim de coagi-los a 

satisfazer seus interesses, as expectativas e suas paix»es. Para Guerra (2011), o abuso-

vitimiza­«o consiste, pois, num processo de completa objetaliza­«o da crian­a ou do 

adolescente, isto ®, de sua redu­«o  ̈condi­«o de objeto de maus-tratos.  

A crian­a e o adolescente est«o em uma fase importante de crescimento e 

desenvolvimento e que necessitam que sejam oferecidas as condi­»es essenciais para seu 

bem-estar, livre de qualquer situa­«o de risco que comprometa sua sa¼de. Contudo, percebe-

se que este per²odo pode favorecer a a­«o de atos violentos, devido ¨s diversas situa­»es de 

vulnerabilidade que s«o expostos. 

Martins e Jorge (2009) afirmam que o grau de depend°ncia perante ao adulto 

caracterizam a crian­a e o adolescente como sujeitos indefesos e est§ hierarquia ® uma 

condi­«o desfavor§vel em que coexiste  ̈imposi­«o do mais poderoso e como resultado desta 

rela­«o s«o vistos como mais suscet²veis a viol°ncia com repercuss»es  ̈sua sa¼de que podem 

manifestar-se durante a inf©ncia ou prolongar-se at® a fase adulta.  

 

3.2 Hist·rico da viol°ncia contra crian­a e adolescente 

 

A viol°ncia praticada contra crian­as e adolescentes n«o ® um acontecimento novo, 

est«o presentes desde a hist·ria, na antropologia e na teologia, como podemos perceber 

quando enfocamos o filic²dio, que ® uma pr§tica universal e faz parte da pr·pria hist·ria da 

humanidade, aonde as crian­as eram sacrificadas de acordo com a cultura e costumes da 

®poca, destacam-se situa­»es de sacrif²cios das crian­as como justificativa para boa colheita, 

em benef²cios do povo em momento de perigo, grande calamidade, queima de crian­as em 

honra a deuses, no mito grego os pais devoram seus filhos  para n«o perder o trono e ® narrado 

na b²blia, quando relata a determina­«o do Fara· em jogar no rio todos os meninos judeus, por 

ocasi«o do nascimento de Mois®s, ou ainda na matan­a de crian­as em Bel®m de Jud§ 
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ordenada por Herodes, em persegui­«o a Jesus Cristo (CAMARGO, 2006). 

Segundo Barros (2005), no Oriente Antigo, o c·digo de Hamurabi (1728/1686 a.c) 

previa o corte de l²ngua do filho que ousasse dizer aos pais adotivos que eles n«o eram seus 

pais, assim como a extra­«o dos olhos do filho adotivo que aspirasse voltar para casa dos pais 

biol·gicos (Art.193). Caso o filho batesse no pai, sua m«o era decepada (Art.195). Em Roma, 

entre os anos 303 e 304, a t§bua Quarta da Lei das XII T§buas permitia ao pai matar ao filho 

que nascesse disforme, mediante julgamento de cinco vizinhos. 

O fen¹meno da viol°ncia contra crian­as e adolescentes nos diversos per²odos da 

Hist·ria do Brasil permeia a forma­«o da sociedade brasileira conforme descrito por diversos 

historiadores. As primeiras crian­as chegadas ao Brasil vieram na condi­«o de ·rf«o do rei, 

como grumetes ou pajens, com a incumb°ncia de casar com os s¼ditos da coroa. Nas 

embarca­»es, al®m de obrigadas a aceitar abusos sexuais de marujos rudes e violentos, eram 

deixadas de lado em caso de naufr§gio (RAMOS, 1999). 

No per²odo do Brasil Col¹nia as ²ndias foram violentadas, portugueses explorando sua 

for­a de trabalho e seus corpos e alienando suas consci°ncias. Os filhos nascidos s«o frutos da 

viol°ncia e do estupro de milhares de corpos de mulheres ind²genas sequestradas e violentadas 

(SANTANA, 1998). 

No sistema escravagista, Marc²lio (1998) aponta que muitas crian­as negras, filhas de 

mulheres escravas, foram abandonadas ao nascerem, pois os senhores n«o queriam ter 

trabalho e gastos na cria­«o de negros, as obrigavam a abandon§-los e precisavam das m«es 

para ama de seus filhos. Quando n«o eram abandonadas, as crian­as eram criadas nas senzalas 

ou na Casa Grande. Cresciam sem cuidados espec²ficos e muitas eram denominadas de ñleva 

pancadasò. Al®m se se sujeitarem a trabalhos prematuros desde a mais tenra idade, 

desempenhavam ainda a fun­«o de animais de estima­«o. Por valerem pouco no mercado 

capital da ®poca, atra²am para si a viol°ncia do conjunto social e eram v²timas de maus tratos.  

Outro fator que chama aten­«o neste per²odo colonial era a obedi°ncia a figura paterna 

e o filho que o desrespeitasse era punido de forma severa, por®m era visto de forma 

privilegiada em rela­«o aos demais membros da fam²lia. De acordo com Ramos (1999) o filho 

ocupava uma posi­«o secund§ria da fam²lia era valorizado enquanto posto a servi­o do pai 

sendo que os espancamentos com palmat·rias, varas de marmelo, cip·s e outros objetos de 

maus tratos ensinavam que a obedi°ncia incontinente era o ¼nico modo de o filho escapar da 

puni­«o. Era reservado ao filho-homem dos senhores de engenho o estudo, percebe-se, que 

desde ent«o, a crian­a mulher j§ era duplamente v²tima de discrimina­«o e preconceito. 

Al®m da viol°ncia f²sica a que crian­as e adolescentes eram submetidos, as rela­»es 
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sexuais entre adultos e crian­as na ®poca colonial n«o era condutas das mais condenadas. 

Mesmo quando realizada com viol°ncia, a pedofilia em si nunca chegou a ser considerada um 

crime espec²fico, nem mesmo com a Santa Inquisi­«o como relata Mott em pedofilia e 

pederastia no Brasil antigo (1992). 

Ao construirmos a historicidade da viol°ncia contra a crian­a e adolescentes 

observamos que mulheres, negros, ²ndios e crian­as foram v²timas de viol°ncia de homens 

brancos.  O que permite afirmar que a viol°ncia est§ presente desde a antiguidade e a hist·ria 

aponta exemplos de viol°ncia cometida em todas as classes sociais, etnias, ra­as, institui­»es, 

religi»es, culturas e grupos et§rios (MINAYO, 2009). 

A viol°ncia na sociedade brasileira deve ser entendida na perspectiva hist·rica. O 

processo de desenvolvimento social, econ¹mico e cultural pelo qual o Brasil passou foi 

marcado pela coloniza­«o e escravid«o que gerou uma sociedade escravagista, elites 

olig§rquicas dominantes, que disseminaram a ideia de domina­«o e explora­«o de categorias 

sociais pela condi­«o social, ra­a/etnia, g°nero e idade (FALEIROS, 2004). 

Os autores acima afirmam que foi a partir do s®culo XX que a crian­a passou a ser 

aceita como fazendo parte da humanidade transferindo responsabilidades  ̈fam²lia em casos 

de maus tratos. Mas, ® no s®culo atual que a crian­a ® valorizada e a fam²lia responsabilizada 

por tudo de mal que viesse lhe acontecer, ressaltando que os cuidados maternos e a 

caracteriza­«o da inf©ncia uma condi­«o essencial para o pleno desenvolvimento do ser 

humano. 

Todavia, apesar do reconhecimento da sociedade, e das pol²ticas p¼blicas, vimos pela 

m²dia not²cias de maus tratos de formas diversas  ̈crian­a e adolescentes, o que significa que 

a viol°ncia continua perpetuando nos dias de hoje tornando-se uma grave amea­a nas 

condi­»es de vida desse grupo et§rio. 

Logo a viol°ncia sexual perpetrada em crian­as e adolescentes ganha uma maior 

visibilidade na atualidade devido ao avan­o das pol²ticas p¼blicas em defesa aos direitos das 

crian­as e adolescentes. 

 

3.3 Marcos das pol²ticas de prote­«o ¨ crian­a e adolescente 

 

No in²cio do S®culo XX, a crian­a j§ havia sido reconhecida pela Liga das Na­»es 

Unidas como sujeito de Direitos. A Declara­«o de Genebra em 1924 ® a primeira 

manifesta­«o internacional em defesa aos direitos da crian­a para o seu bem estar e prote­«o, 

escrita principalmente com o objetivo de minimizar os problemas decorrente da Primeira 
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Guerra Mundial e enumerou alguns de seus direitos, como o desenvolvimento saud§vel, 

alimenta­«o e sa¼de (LANDINI, 2011). 

Tendo como base a Declara­«o de Genebra e a Declara­«o Universal dos Direitos 

Humanos (1948), em 1959 foi aprovada a Declara­«o Universal dos Direitos da Crian­a, 

proclamada pela Assembl®ia Geral das Na­»es Unidas (ONU). O documento espec²fico para 

crian­a deve-se a sua condi­«o especial, como se pode verificar no pre©mbulo do texto: 

 

(...)visto que a crian­a, em decorr°ncia de sua imaturidade f²sica e mental, precisa de 

prote­«o e cuidados especiais, inclusive prote­«o legal apropriada, antes e depois do 

nascimento, visto que a necessidade de tal prote­«o foi enunciada na Declara­«o dos 

Direitos da Crian­a em Genebra, de 1924, e reconhecida na Declara­«o Universal 

dos Direitos Humanos e nos Estatutos das Ag°ncias especializadas e organiza­»es 

internacionais interessadas no bem estar da crian­a, visto que a humanidade deve a 

crian­a o melhor de seus esfor­os (....)  

 

Dos dez princ²pios contidos no documento, destaca-se no texto o princ²pio de n¼mero 

nove que trata acerca da viol°ncia: 

 

A crian­a gozar§ de prote­«o contra quaisquer formas de neglig°ncia, crueldade e 

explora­«o. N«o ser§ jamais objeto de tr§fico, sob qualquer forma. N«o ser§ 

permitido a crian­a empregar-se antes da idade m²nima conveniente; de nenhuma 

forma ser§ levada a ou ser-lhe-§ permitido empenhar-se em qualquer ocupa­«o ou 

emprego que lhe prejudique a sa¼de ou a educa­«o ou que interfira em seu 

desenvolvimento f²sico, mental ou moral (DECLARA¢ëO UNIVERSAL DOS 

DIREITOS DA CRIAN¢A, 1959). 

 

A Declara­«o ® um marco importante para a garantia de uma inf©ncia provida de 

direitos e liberdades expressadas principalmente de condi­»es essenciais para seu bom 

desenvolvimento f²sico, social e mental que deve ser exercida pelos pais e sociedade, de 

forma que as protejam contra qualquer tipo de neglig°ncia como o abandono e a explora­«o 

no trabalho (MARTINS; JORGE, 2010). 

Cerca de 30 anos ap·s a aprova­«o da Declara­«o, a ONU aprovou a Conven­«o dos 

Direitos da Crian­a e do Adolescente (1989), e promulgada pelo Decreto nÜ 99.710, de 21 de 

novembro de 1990, que trouxe em seus textos mais direitos da crian­a e do adolescente, 

abrangendo temas como da viol°ncia e do trabalho infantil (LANDINI, 2011). A grande 

import©ncia desta conven­«o reside no fato de que ® o primeiro instrumento a n²vel 

internacional que apresenta as responsabilidades do Estado para com a Inf©ncia. 

Conforme consta em seu Art. 19 da Conven­«o das Na­»es Unidas sobre os direitos da 

crian­a (ONU, 1989), a crian­a deve ser protegida contra todas as formas de viol°ncia f²sica 

ou mental, abuso ou tratamento negligente, maus tratos ou explora­«o, inclusive abuso sexual, 
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enquanto estiver sob a cust·dia dos pais, do representante legal ou de qualquer outra pessoa 

respons§vel por ela. Diante deste avan­o nos direitos da crian­a e do adolescente garantido 

por esta Conven­«o ® que surgem outras leis para o fortalecimento do exerc²cio de cidadania. 

ê mesma ®poca em que os direitos da crian­a estavam sendo discutidos, 

internacionalmente no ©mbito das Na­»es Unidas, no Brasil, grupos organizados da sociedade 

civil e de pol²ticos aprovaram dois marcos de extrema import©ncia na luta contra a viol°ncia 

sexual: o artigo 227 da Constitui­«o Federal Brasileira (1988) e o Estatuto da Crian­a e do 

Adolescente (1990). 

A Constitui­«o Federal Brasileira, determinou no artigo 227: 

 

ñ£ dever da fam²lia, da sociedade, do Estado assegurar a crian­a e ao adolescente, 

com absoluta prioridade, o direito  ̈vida,  ̈sa¼de,  ̈alimenta­«o,  ̈educa­«o, ao 

lazer, ¨ profissionaliza­«o, ¨ cultura, ¨ dignidade, ao respeito, ¨ liberdade, ¨ 

conviv°ncia familiar e comunit§ria, al®m de coloc§-los a salvo de toda forma de 

neglig°ncia, discrimina­«o, explora­«o, viol°ncia, crueldade e opress«oò (BRASIL, 

1988). 

No inciso 4Ü A lei punir§ severamente o abuso, a viol°ncia e a explora­«o sexual da 

crian­a e do adolescente. 

 

Este ® outro marco significativo, da legisla­«o brasileira, que legitima que a crian­a e 

o adolescente s«o protegidas e amparadas pela lei M§xima. Isto nos mostra que ® 

responsabilidade e compromisso da fam²lia, Estado e sociedade em garantir uma inf©ncia 

segura e fora de qualquer situa­«o que lhe ofere­a riscos de vida e comprometa sua estrutura 

f²sica, ps²quica e mental. Neste sentido, o Brasil reconhece ¨ import©ncia de oferecer 

instrumentos legais de prote­«o ¨ crian­a e adolescentes com a promulga­«o do Estatuto da 

Crian­a e Adolescente (ECA). 

Logo ap·s o artigo referente ¨ prote­«o  ̈crian­a e adolescente na Constitui­«o 

Brasileira, em 1989, o ECA, aprovado pelo Congresso Nacional em 30/06/89 e transformado 

na lei NÜ 8.069 em 13/06/90, veio a se constituir no instrumento legal na garantia da cidadania 

de crian­a e adolescentes. Com a implementa­«o do ECA (instrumento ¼nico em toda 

Am®rica Latina), a lei passa d§ a prioridade absoluta ¨ crian­a e ao adolescente por parte da 

fam²lia, da sociedade e do Estado, mudando a concep­«o de atendimento ¨ essa popula­«o 

espec²fica (BRASIL, 2010). 

Destaca-se os seguintes artigos que retratam algumas mudan­as importantes no que 

diz respeito na forma de prote­«o, das responsabilidades e puni­»es quando se trata de 

crian­as e adolescentes de acordo com o Estatuto da Crian­a e do Adolescente 

(PASTORELLI, 2001), a saber: 
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Art 1Ü Esta lei disp»e sobre a prote­«o integral  ̈crian­a e ao adolescente. 

Art 4Ü £ dever da fam²lia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder p¼blico 

assegurar, com absoluta prioridade, a efetiva­«o dos direitos das crian­as. 

Art. 5Ü Nenhuma crian­a ou adolescente ser§ objeto de qualquer forma de 

neglig°ncia, discrimina­«o, explora­«o, viol°ncia, crueldade e opress«o, punindo na 

forma da lei qualquer atentado, por a­«o ou omiss«o, aos seus direitos fundamentais. 

Art. 70 £ dever de todos prevenir a ocorr°ncia de amea­a ou viola­«o de direitos da 

crian­a e do adolescente. 

 

Al®m de afirmar a responsabilidade para com a efetiva­«o dos direitos da crian­a e do 

adolescente, o ECA disp»e de medidas protetivas para coibir a dissemina­«o indiscriminada 

da viol°ncia, em que prev° em seu Art.13 que casos suspeitos ou confirmados de maus tratos 

contra crian­as e adolescentes devem ser comunicados ao Conselho Tutelar, sem detrimento 

de outras medidas protetoras e legais.   

Determina em seu Art. 245 que os profissionais de sa¼de e de educa­«o e respons§veis 

das institui­»es de sa¼de e de ensino s«o obrigados a realizar a comunica­«o podendo sofrer 

penalidades de 3 a 20 sal§rios se n«o o fizerem (CAMARGO, 2006). O Conselho Tutelar foi 

institu²do pelo ECA com o objetivo de zelar pelo cumprimento dos direitos e deveres da 

crian­a e do adolescente (BRASIL, 2010a). 

No Brasil os dados sobre viol°ncia sexual contra crian­a e adolescente v°m tomando 

destaque no final do s®culo XX, impulsionados pelo ECA e de organiza­»es n«o 

governamentais na defesa dos direitos da crian­a e adolescente, e principalmente das 

Comiss»es Parlamentares de Inqu®rito (CPI), institu²das no ano de 1993, dado a diversidade 

de viol°ncia sexuais que atinge crian­as e adolescentes (LANDINI, 2011). 

Somente no ano de 2000 foi elaborado o Plano Nacional de Enfrentamento  ̈Viol°ncia 

Sexual contra crian­as e adolescentes que tem como objetivo de articular a­»es de interven­«o 

t®cnico-pol²tica e financeira para o enfrentamento da viol°ncia sexual contra crian­as e 

adolescentes, sendo instalado um Comit° Nacional de Enfrentamento da Viol°ncia Sexual 

como inst©ncia Nacional representativa da sociedade, dos poderes p¼blicos e das coopera­»es 

internacionais, para o monitoramento da Implementa­«o do Plano Nacional de Enfrentamento 

da viol°ncia Sexual Infanto-Juvenil (BRASIL, 2013a). 

Destaca-se tamb®m o III Congresso Mundial do Enfrentamento da Viol°ncia Sexual 

contra crian­as e adolescente realizado em 2009 no Brasil, demonstrando a import©ncia do 

tema a n²vel nacional, tendo sido objeto de interven­«o por parte de um n¼mero cada vez 

maior de organiza­»es sociais e tamb®m por parte de ·rg«os n«o governamentais (LANDINI, 

2011).  

No Quadro 1 mostra uma s²ntese dos principais marcos pol²ticos dos avan­os de 
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prote­«o as crian­as e adolescentes 

Quadro1- Principais marcos pol²ticos de prote­«o ¨ crian­a e ao adolescente 

Marco Pol²tico Ano Objetivos 

Liga das na­»es 1921 Comiss«o especial ¨ prote­«o da crian­a e  ̈

proibi­«o do tr§fico de crian­as e mulheres. 

Conven­«o de Genebra 1924 Preconizou a necessidade de prote­«o especial ¨s 

crian­as. 

Declara­«o Universal dos 

Direitos da Crian­a 

1959 Primeiro recurso e mais relevante na ordena­«o 

internacional em prol da inf©ncia. 

Conven­«o Internacional 

sobre os Direitos da Crian­a 

1989  Foi elaborado um documento de 

representatividade no que concernem os direitos 

humanos para a inf©ncia e juventude na hist·ria 

mundial. 

Constitui­«o Federal 

Brasileira 

1988 Estabelece responsabilidades para assegurar os 

direitos fundamentais a crian­a e ao adolescente. 

Estatuto da Crian­a e 

Adolescente 

1990 A crian­a e o adolescente s«o reconhecidos como 

sujeito de direitos e ganham prioridade absoluta. 

Plano Nacional de 

Enfrentamento  ̈Viol°ncia 

Sexual contra crian­as e 

adolescentes  

2000  Articula­«o de a­»es de interven­«o t®cnico-

pol²tica e financeira para o enfrentamento da 

viol°ncia sexual contra crian­as e adolescentes. 

Portaria nÜ 1.968, publicada 

em 25/05/01, que disp»e 

sobre a notifica­«o  

2001 O Minist®rio da Sa¼de prop»e uma ficha de 

notifica­«o compuls·ria em casos de maus tratos  ̈

crian­as e adolescentes. 

Manual sobre notifica­«o de 

maus tratos 

2002 Capacita­«o dos profissionais de sa¼de a respeito 

da notifica­«o de maus tratos contra crian­a e 

adolescentes. 

Sistema de Vigil©ncia de 

Viol°ncia e Acidentes  

2006 Monitoramento da viol°ncia dom®stica, sexual e 

viol°ncia interpessoais nas regi»es brasileiras. 
Fonte: Síntese elaborada pela autora, 2015. 

 

Mais recentemente, ainda preocupado com a subnotifica­«o da viol°ncia contra 

crian­a e adolescente, e para orientar a pr§tica em servi­o na preven­«o e tratamento de 

viol°ncia intrafamiliar, o Minist®rio da Sa¼de, Secretaria de Pol²ticas de Sa¼de, publicou em 

2002 o manual ñ notifica­«o de maus tratos contra crian­as e adolescentes pelos profissionais 

de sa¼de: um passo a mais na cidadania em sa¼de, Portaria nÜ 1.968, publicada em 25/05/01, 

que disp»e sobre a notifica­«o, ¨s autoridades competentes, de casos de suspeita ou de 

confirma­«o de maus tratos contra crian­as e adolescentes atendidos nas entidades do SUS, e 

prop»e uma ficha de notifica­«o compuls·ria (BRASIL, 2002). 

A notifica­«o ® uma informa­«o emitida pelo setor sa¼de ou por qualquer outro ·rg«o 

ou pessoa, para o conselho tutelar com a finalidade de promover cuidado s·cio sanit§rio 

voltados para prote­«o da crian­a e do adolescente, v²timas de maus tratos. O ato de notificar 

inicia um processo que visa interromper as atitudes e comportamentos violentos no ©mbito da 
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fam²lia ou por parte de qualquer agressor, al®m de gerar um perfil dos problemas e da 

demanda e, assim, subsidiar o planejamento adequado de aten­«o ¨s v²timas nas unidades 

b§sicas e no sistema como um todo (BRASIL, 2010a). 

Pensando nisto, o MS, implantou em 2006 o Sistema de Vigil©ncia de Viol°ncia e 

Acidentes (VIVA) com a finalidade de obten­«o dos dados sobre a amplitude de viol°ncia e 

acidentes no territ·rio nacional para que estas informa­»es sejam divulgadas possibilitando 

aos servi­os de sa¼de de cada regi«o na ado­«o de medidas de preven­«o a esse agravo e 

priorizar o atendimento de forma integral ¨s v²timas em todas as regi»es do pa²s. Este sistema 

monitora a viol°ncia dom®stica, sexual, e outras viol°ncias interpessoais e autoprovocadas 

(VIVA-Cont²nuo) e as viol°ncia e acidentes em emerg°ncias hospitalares (VIVA-Sentinela), 

por meio do preenchimento das fichas de notifica­«o compuls·ria (BRASIL, 2010b). 

 

3.4 Modalidades de viol°ncia contra crian­a e adolescente 

 

O Estatuto da crian­a e do Adolescente (ECA), Lei nÜ 8.069/90, em seu artigo 5Ü 

estabelece que nenhuma crian­a ou adolescente ser§ objeto de qualquer forma de neglig°ncia, 

discrimina­«o, explora­«o, viol°ncia, crueldade e opress«o, punindo na forma da lei qualquer 

atentado, por a­«o ou omiss«o, aos seus direitos fundamentais. Contudo, ainda temos crian­as 

e adolescentes expostos a viol°ncia de natureza f²sica, sexual, psicol·gica e neglig°ncia. A 

seguir, s«o apresentadas as viol°ncias segundo sua natureza: 

De acordo com Camargo (2006), a viol°ncia f²sica pode apresentar-se sob v§rias 

configura­»es, como: Les«o corporal dolosa que pode ser definida como uma ofensa ou danos 

a integridade f²sica do corpo humano em virtude da qual decorre uma altera­«o m·rbida do 

organismo; o homic²dio e a tentativa de homic²dio. 

A viol°ncia f²sica contra crian­as e adolescentes s«o constru²das historicamente pela 

sociedade brasileira como uma forma de impor respeito e obedi°ncia ao adulto, permeada de 

puni­»es severas com a justificativa de educ§-los, pode ser praticadas por meio de belisc»es, 

tapas, chutes e arremessos de objetos.  

Pode-se citar ainda como viol°ncia f²sica a s²ndrome do beb° sacudido, nome que se 

d§ §s les»es de gravidade vari§veis que ocorrem quando uma crian­a, geralmente lactente, ® 

severa ou violentamente sacudida, podendo ocorrer como consequ°ncia: cegueira ou les»es 

oftalmol·gicas, atraso no desenvolvimento, convuls»es, les»es na espinha dorsal, les»es 

cerebrais e morte (BRASIL, 2010a). 

S²ndrome de Munchausen por procura­«o, tipo de viol°ncia geralmente rara, de dif²cil 
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diagn·stico. A fam²lia, geralmente a figura materna, de forma intencional ou simulada dos 

sinais e sintomas f²sicos ou psicol·gicos produz na crian­a ou adolescente situa­»es que 

desencadeiam a s²ndrome, usando desde hist·rias falsas e o mais grave conseguem ativar 

sintomas nos filhos, submetendo-os a procedimentos m®dicos desnecess§rios e danosos para 

seu organismo (CAMARGO, 2006). 

A viol°ncia psicol·gica produz na crian­a e adolescente sofrimentos emocionais e 

ps²quicos graves e manifesta-se em forma de rejei­«o, deprecia­«o, discrimina­«o, 

desrespeito, cobran­a exagerada, puni­»es humilhantes e utiliza­«o da crian­a ou do 

adolescente para atender ¨s necessidades ps²quicas de outrem (BRASIL, 2004). Por n«o ser 

vis²vel ao corpo resulta na subnotifica­«o nos servi­os de sa¼de quando acompanhados de 

outras formas de viol°ncia.  

Como podemos perceber a viol°ncia psicol·gica representa a rela­«o de poder e 

domina­«o do adulto em rela­«o  ̈crian­a e o adolescente que tornam -se objetos 

menosprezados com as imposi­»es perversas aos quais s«o submetidos, repercutindo de forma 

negativa na forma­«o de sua identidade e do modo de encarar a vida. Evidencia-se desta 

forma a reprodu­«o da constru­«o hist·rica e cultural desta viol°ncia entre gera­»es. Portanto, 

os profissionais de sa¼de devem ficar atentos para visualizar o sofrimento psicol·gico de 

crian­as e adolescentes que est§ sempre presente nos demais tipos de viol°ncia. 

Compreende-se como neglig°ncia a omiss«o do adulto, respons§veis e institui­»es ao 

deixarem de prover as necessidades b§sicas para o desenvolvimento f²sico, emocional e social 

de crian­as e adolescentes. O abandono ® uma das formas de neglig°ncia mais extremas 

(BRASIL, 2010a). 

Torna-se necess§rio desmistificar algumas concep­»es err¹neas sobre a neglig°ncia, 

que geralmente associa-se a pobreza e as camadas mais pobres da sociedade e que a m«e ® a 

respons§vel principal nos cuidados aos filhos. O profissional de sa¼de precisa romper com 

estas id®ias preconcebidas para orientar tanto o pai como a m«e sobre o atendimento das 

necessidades b§sicas de crian­as e adolescentes (CAMARGO, 2006). 

Outra forma de viol°ncia que acometem crian­as e adolescentes ® a sexual, geralmente 

ocorridas dentro do ambiente familiar ou com pessoas de confian­a da crian­a e do 

adolescente caracterizado como todo ato ou jogo sexual que os estimulam as pr§ticas sexuais 

que v«o desde a atos libidinosos ao estupro para obten­«o de satisfa­«o sexual, abrangendo 

rela­»es homo ou heterossexuais (BRASIL, 2004). 

A viol°ncia sexual quando perpetrada no ambiente intrafamiliar pode perdurar por 

longos anos devido ao medo da revela­«o que envolve a v²tima e o autor da agress«o. Outro 



R e t r a t o  d a  v i o l ê n c i a  s e x u a l  c o n t r a  c r i a n ç a s  e  a d o l e s c e n t e s | 44 

 

fator que dificulta o rompimento da viol°ncia ® o descr®dito da crian­a e do adolescente ao 

denunci§-la por desqualificar as revela­»es verbais e n«o verbais pela falta de comprova­«o 

do ato praticado. Raramente uma crian­a mente deliberadamente sobre um abuso, exceto para 

neg§-lo, em um processo em que a verdade ® contida por meio de amea­as e sedu­»es 

(RIBEIRO; FERRIANI; REIS, 2004). 

O profissional de sa¼de pode contribuir na interrup­«o do ciclo de abusos sexuais ao 

ficar atento com o comportamento da crian­a e do adolescente em rela­«o as express»es 

verbais e n«o verbais que devem ser acompanhadas e valorizadas durante o cuidado de sa¼de 

em casos suspeitos de viol°ncia sexual, assim como a notifica­«o aos ·rg«os competentes e 

assim evitando a revitimiza­«o. 

Desta maneira torna-se fundamental que discutamos esta tem§tica no campo da sa¼de 

e em outras §reas, para que o profissional seja preparado para lidar com as diversas formas de 

viol°ncia que afetam este grupo et§rio. 

 

3.5 Implica­»es legais e biopsicossociais da viol°ncia sexual 

 

No in²cio do s®culo XX os crimes sexuais eram julgados com base no C·digo Penal 

Republicano de 1890, que vigorou at® 1940. Era reconhecido no Cap²tulo XIII como Dos 

crimes contra a seguran­a da honra e honestidade das fam²lias e do ultraje p¼blico ao pudor. 

Alguns artigos tratavam-se de crian­a e adolescentes ao mencionar a terminologia pessoa de 

menor idade na legisla­«o. Destaco alguns desses artigos no quadro abaixo: 

 

Quadro 2- Artigos que tratam dos crimes contra a seguran­a da honra e honestidade das 

fam²lias e do ultraje p¼blico ao pudor de acordo com o C·digo Penal de 1890. 

Artigos dos crimes sexuais de acordo com o c·digo penal de 1890 

Art.266 Atentar contra o pudor de pessoa de um ou outro sexo 

Art.267 ñDeflorar mulher de menor idade, empregando sedu­«o, engano ou fraudeò 

Art.272 ñPresume-se cometido com viol°ncia qualquer dos crimes especificados nestes e 

no cap²tulo precedente, sempre que a pessoa ofendida for menor de 16 anosò; 

Art.273 Estabelece que as penas para os crimes sexuais ser«o aplicadas com aumento da 

quarta parte: 

ñSe for ascendente, irm«o ou cunhado da pessoa ofendida; 

ñSe for tutor, curador, encarregado da sua educa­«o ou guarda, ou qualquer outro 

t²tulo que tiver autoridade sobre elaò 

Art.277 ñExcitar, favorecer, ou facilitar a prostitui­«o de algu®m para satisfazer desejos 

desonestos ou paix»es lascivas de outremò 
Fonte: Landini, 2011. 

 

Um novo C·digo Penal foi aprovado, no ano de 1940, e os artigos contra os crimes 
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sexuais foram ent«o definidos sob o t²tulo VI- Dos crimes contra os costumes. Nesse novo 

c·digo, os crimes contra menores de idade ganharam destaque num cap²tulo exclusivo, 

Cap²tulo II- Da sedu­«o e da corrup­«o de menores. Conforme o quadro abaixo: 

 

Quadro 3- Artigos que explicitam crimes sexuais contra menores, de acordo com o C·digo 

Penal de 1940 

Artigos de crimes sexuais contra menores de acordo com o c·dico penal de 1940 

Art.217 Sedu­«o: seduzir mulher virgem, menor de dezoito anos e maior de quatorze, e 

ter com ela conjun­«o carnal, aproveitando-se de sua inexperi°ncia ou justific§vel 

confian­a. 

Art.218 ñCorrup­«o de menores: corromper ou facilitar a corrup­«o de pessoa maior de 

quatorze e menor de 18 anos, com ela praticando ato de libidinagem, ou 

induzindo-a a pratic§-lo ou presenci§-loò. 

Art.213 Estupro: constranger a mulher ¨ conjun­«o carnal, mediante viol°ncia ou grave 

amea­a. H§ um aumento de pena se a ofendida ® menor de 14 anos. 

Art.214 Atentado violento ao pudor: constranger algu®m, mediante viol°ncia ou grave 

amea­a, a praticar ou permitir que com ele se pratique ato libidinoso diverso da 

conjun­«o carnal. 

Art.219 Rapto violento ou mediante fraude: raptar mulher honesta, mediante viol°ncia, 

grave amea­a ou fraude, para fim libidinoso. 

Art.224 Presun­«o de viol°ncia: se a v²tima n«o ® maior de 14 anos, ® alienada, d®bil 

mental ou se n«o pode oferecer resist°ncia. 

Art.226 Aumento de pena: se o agente ® ascendente, pai adotivo, padrasto, irm«o, tutor ou 

curador, preceptor ou empregador da v²tima ou por qualquer outro t²tulo tem 

autoridade sobre ela. 
Fonte: Landini, 2011. 

 

A crian­a e o adolescente tiveram uma maior visibilidade nas quest»es de viola­«o de 

direitos com a Constitui­«o Federal, em 1988, e com o Estatuto da Crian­a e do Adolescente, 

em 1990, ao definirem que esta fase da vida merece uma prote­«o especial.  

No final do s®culo XX, ocorreram avan­os no que diz respeito ¨ viol°ncia sexual  ̈

crian­a e adolescentes. O C·digo Penal de 1940, o qual ainda vigora, foi modificado pela Lei 

NÜ 12.015 no ano de 2009. No Cap²tulo VI, o qual trata dos crimes sexuais, deixou de ser 

chamado ñDos crimes contra os costumesò, passando para ñDos crimes contra a dignidade 

sexualò. O cap²tulo II, intitulado ñDa sedu­«o e da corrup­«o de menoresò, passou a ser 

denominado ñDos crimes sexuais contra vulner§velò (LANDINI, 2011). 

 

Quadro 4- Artigos dos crimes contra a dignidade sexual, de acordo com a Lei nÜ 12.015/09 

Artigos dos crimes contra a dignidade sexual de acordo com a lei 12.015/09 

Art.213 Estupro: Constranger algu®m, mediante viol°ncia ou grave amea­a, a ter 

conjun­«o carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato 

libidinoso. 

Art.215 Viola­«o sexual mediante fraude: ter conjun­«o carnal ou praticar outro ato 
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libidinoso com algu®m, mediante fraude ou outro meio que impe­a ou 

dificulte a livre manifesta­«o de vontade da v²tima. 

Art.216 A Ass®dio sexual: constranger algu®m com o intuito de obter vantagem ou 

favorecimento sexual, prevalecendo-se o agente da sua condi­«o de superior 

hier§rquico ou ascend°ncia inerentes ao exerc²cio de emprego, cargo ou 

fun­«o. 

Art.227 Media­«o para servir a lasc²via de outrem: induzir algu®m a satisfazer a 

lasc²via de outrem. 

Art.228 Favorecimento da prostitui­«o ou outra forma de explora­«o sexual, facilit§-la, 

impedir ou dificultar que algu®m a abandone. 

Art.229 Casa de prostitui­«o: manter, por conta pr·pria ou de terceiros, 

estabelecimento em que ocorra explora­«o sexual, haja ou n«o, intuito de lucro 

ou media­«o direta do propriet§rio ou gerente. 

Art.230 Rufianismo: tirar proveito da prostitui­«o alheia, participando diretamente de 

seus lucros ou fazendo-os sustentar, no todo ou em parte, por quem a exer­a. 

Art.231 Tr§fico internacional de pessoa para fim de explora­«o sexual: promover ou 

facilitar a entrada, no territ·rio nacional, de algu®m que nele venha a exercer a 

prostitui­«o ou outra forma de explora­«o sexual ou a sa²da de algu®m que v§ 

exerc°-la no estrangeiro. 

Art.231 A Tr§fico interno de pessoa para fim de explora­«o sexual: promover ou facilitar 

o deslocamento de algu®m dentro do territ·rio nacional para o exerc²cio da 

prostitui­«o ou outra forma de explora­«o sexual. 
Fonte: Landini, 2011. 

 

A viol°ncia sexual intrafamiliar ® um fen¹meno de dimens«o universal que atinge sem 

distin­«o todas as classes sociais, etnias, idades, sexo, religi«o e cultura, que ocorreu em 

®pocas passadas e que se perpetua nos dias de hoje. £ um assunto bastante complexo, de 

dif²cil manejo por envolver uma s®rie de fatores sociais e culturais para o seu desvendamento.  

Estima-se que acometa 12 milh»es de pessoas, a cada ano, em todo mundo e ocorre 

quando a v²tima, crian­a e o adolescente tem desenvolvimento psicossocial inferior ao do 

autor da viol°ncia, que as exp»e a est²mulos sexuais impr·prios para a idade ou a utiliza para 

sua satisfa­«o sexual ou de outra pessoa (BRASIL, 2010a). 

A viol°ncia sexual atinge por excel°ncia o sexo feminino em diversas faixas et§rias 

quando comparado ao sexo masculino. Ribeiro, Ferriani e Reis (2004), apontam em seus 

estudos que a mulher ® o alvo das agress»es sexuais (90 a 95%) principalmente na faixa et§ria 

de 12 a 14 anos, fase da adolesc°ncia, e em crian­as de 10 a 12 anos incompletos.  

Pinto J¼nior (2005), ao estudar sobre viol°ncia sexual em meninos, afirma que a 

preval°ncia em meninas se deve aos servi­os voltados para este grupo, sendo poucos os 

servi­os para as v²timas do sexo masculino. Diante disto ® necess§rio mais estudo para termos 

par©metros para an§lise. 

O Minist®rio da Sa¼de aponta que os principais perpetradores s«o os companheiros das 
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m«es, e, em seguida, os pais biol·gicos, av¹s, tios, padrinhos, bem como m«es, av·s, tias e 

outros que mant°m com a crian­a e adolescente uma rela­«o de depend°ncia, afeto ou 

confian­a (BRASIL, 2010a).  

Cabe ressaltar que a viol°ncia intrafamiliar ® estudada por trazer as consequ°ncias 

psicoemocionais mais s®rias vividas pela crian­a e o adolescente devido o envolvimento 

emocional, depend°ncia do adulto e facilidade de acesso do agressor em rela­«o  ̈v²tima, ou o 

medo. 

Um estudo realizado em S«o Paulo, no Centro de refer°ncia da Sa¼de da Mulher, 

investigou 671 v²timas de abuso sexual. No grupo de crian­as, em 84,5% dos casos o agressor 

era conhecido, sendo que em 60% dos casos este era do n¼cleo familiar e em 40% o vizinho 

ou outro conhecido. Entre os adolescentes, 27,7% conheciam o agressor, sendo que em 38,5% 

dos casos o agressor era do n¼cleo familiar e em 61,5% eram pessoas pr·ximas da fam²lia 

(DREZETT et al., 2001). O que indica nestes resultados que a viol°ncia sexual na inf©ncia ® 

predominantemente dom®stica. 

H§ um comprometimento da sa¼de sexual como gravidez em idade precoce, infec­»es 

sexualmente transmiss²veis, promiscuidade, perpetra­«o sexual em outros, conhecimento 

inapropriado de comportamento sexual do adulto, atividade sexual inadequada para a idade e 

masturba­«o compulsiva s«o indica­»es significativas de abuso sexual (BASSOLS et al., 

2011). 

O profissional de sa¼de deve ficar atento quanto ¨s queixas e sintomatologia da 

crian­a e adolescente v²tima de abuso sexual que pode ser inespec²fica, tais como: anorexia, 

dor abdominal, cefal®ia, enurese, encoprese, constipa­«o cr¹nica, dor para defecar e manchas 

no palato mole ou palato duro. Por outro lado, poss²veis ind²cios de abuso sexual podem 

apresentar-se como queixa genito-urin§rias (hemorragias, prurido, dor cr¹nica, infec­»es-

vulvite ou vulvovaginite), presen­a de corpo estranho, dis¼ria infec­»es recorrentes do trato 

urin§rio (SADOCK, 2007). A seguir, um quadro ilustrando alguns aspectos que podem indicar 

situa­»es de viol°ncia sexual em crian­as e adolescentes. 

 

Quadro 5: Situa­»es que podem indicar viol°ncia sexual em crian­as e adolescentes 

Ind²cios de viol°ncia sexual em crian­as e adolescentes 

Brincadeiras sexuais agressivas Infec­»es da garganta recorrente 

Comportamento sedutor Infec­»es urin§rias 

Comportamento sexualmente expl²cito (ao 

brincar demonstra conhecimento sofisticado 

sobre sexo ou inapropriado para a idade) 

Masturba­«o excessiva 

Dilata­«o himenal Sangramento anal ou vaginal 
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Infec­»es sexualmente transmiss²veis Secre­»es vaginais 

Dores abdominais Traumatismos e les»es diversas na genit§lia 

e/ou ©nus 

Encorprese Gravidez 

Enurese  
Fonte: Camargo, 2006. 

 

A gravidade da viol°ncia sexual se estende ao aspecto emocional com repercuss»es em 

seu comportamento, sendo geralmente de m®dio e longo prazo, portanto de dif²cil mensura­«o 

e a necessidade de acompanhamento da sa¼de mental.  Estudos apontam v§rios dist¼rbios 

como ansiedade, depress«o, id®ias suicidas, sentimento de culpa, isolamento social e 

dificuldades de relacionamento sexuais futuros (LANDINI, 2011). 

Cabe ressaltar que nem todas as crian­as e adolescentes reagem da mesma forma  ̈

viol°ncia sexual sofrida. Conforme afirma Gabel (2007), que n«o pode confirmar que toda 

viol°ncia sexual podem deixar marcas t«o profundas ou indel®veis, talvez dependa da idade, a 

repeti­«o e o tipo de abuso ou o sil°ncio que potencializam as sequelas do trauma sofrido. 

Aponta tamb®m que a viol°ncia sexual ® a mais ocultada, porque a crian­a tem medo de falar 

sobre o assunto e o adulto tem medo de falar sobre isso. 

A revela­«o da agress«o sofrida pode levar anos at® ser desvendado, pois a crian­a e o 

adolescente n«o conseguem libertar-se do ato violento, pois existem um conjunto de rea­»es 

consideradas t²picas das v²timas abusadas sexualmente: o segredo que envolve a v²tima e o 

autor da viol°ncia, sentimento de impot°ncia, a adapta­«o decorrente da armadilha que 

envolve com o abuso sexual; revela­«o tardia e n«o convincente e a retrata­«o da crian­a que 

nega o ocorrido (LAMOUR, 2007). 

Para Algeri et al. (2011) o sil°ncio, nesta situa­«o de viol°ncia, no qual a crian­a e o 

adolescente s«o obrigadas a participar ® mantido por meio de amea­as de abandono, morte, 

al®m do o intenso receio de que sua revela­«o caia no descr®dito. Desse modo, sofrem tanto 

pelo ato sexual sofrido como pela viol°ncia psicol·gica que ® imposto a aceitar e a calar-se. 

Portanto, torna-se importante que os profissionais de sa¼de ao prestar assist°ncia ¨s v²timas 

observar as atitudes do seu cuidador nas poss²veis orienta­»es da nega­«o do abuso. 

Um dos compromissos da sociedade frente ¨ viol°ncia sexual ® interromper o quanto 

antes esta viola­«o de direitos sexuais e minimizar as consequ°ncias pessoais e sociais dela 

oriunda.  Neste sentido §rea da sa¼de, educa­«o, justi­a, seguran­a, os movimentos sociais e 

os servi­os de atendimento ¨s v²timas devem se articular para o fortalecimento das a­»es a 

serem desempenhadas por todos na interrup­«o do ciclo da viol°ncia. 

O profissional enfermeiro tem um papel fundamental na equipe de sa¼de para assistir 
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as v²timas e a fam²lia de forma sistematizada e integral, haja vista os cuidados direto com 

crian­as e adolescentes seja em Unidades de Sa¼de, escolas, creches e na §rea hospitalar. 

Monteiro e colaboradores (2009) afirmam que o enfermeiro deve estar sens²vel ¨ escuta e a 

percep­«o de situa­»es de viol°ncia, estabelecendo uma rede de apoio acess²vel, com 

acolhimento prop²cio a romper a viol°ncia velada. 

O enfermeiro, pela natureza de seu trabalho, s«o na maioria das vezes os primeiros 

profissionais a se depararem com v²timas de viol°ncia sexual, assim ® importante a habilidade 

de identificar sinais e sintomas, conhecer os comportamentos sexuais normais e anormais, 

testes diagn·sticos para infec­»es sexualmente transmiss²veis, problemas de sa¼de que podem 

ser mal interpretados como indicativos de abuso, a notifica­«o e a melhor abordagem de 

interven­«o, que n«o causem danos adicionais §s v²timas (ALGERI et al., 2011). 

O enfermeiro necessita apropriar-se desta tem§tica por considerar-se como o 

profissional de sa¼de que tem como alvo de sua aten­«o o cuidado individual e coletivo nas 

diversas §reas de atua­«o, o que pode desenvolver a­»es de preven­«o, prote­«o e assist°ncia 

nas situa­»es de viol°ncia sexual contra crian­a e adolescentes. 

 

3.6 O papel do enfermeiro frente à violência sexual de crianças e adolescentes 

 

A violência sexual na infância e na adolescência ainda configura-se como episódios 

recorrentes por ambos serem seres indefesos, contendo pouca capacidade de discernimento, e 

ainda estar em processo de formação educacional e de personalidade, tornando-os indivíduos 

mais vulneráveis a acontecimentos como abuso sexual, violência física e verbal. 

É desconfortante comprovar que os maiores episódios de abuso sexual ocorrem no 

âmbito intrafamiliar, local que deveria ser de proteção e acolhimento ao menor, geralmente 

praticado por pai, padrasto, irmão, primos e avôs. Estudos mostram que embora não haja 

justificativa comprovada aos motivos que agressores praticam tal violência à criança e ao 

adolescente a interação muitas vezes está relacionada ao: estresse ambiental, estresse, 

pobreza, desemprego, má condição de moradia, alcoolismo e drogas. 

 Esses fatores propiciam situações de revolta e instiga a própria personalidade do 

indivíduo tornando-o possível agressor sexual ou/e agressor físico, marcando a infância da 

criança/adolescente com sequelas efêmeras ou não. Ainda nas causas, estudiosos apontam que 

crianças vítimas de abuso sexual poderão ser futuros agressores. Embora a justificativa pareça 

intrigante, vale ressaltar intenso abalo psicossocial nesse contexto, e que precisa ser atentado 

por profissionais da saúde (WOISK; ROCHA, 2010).  
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 A vítima de violência sexual seja por abuso corriqueiro ou recorrente apresenta 

comportamentos perceptíveis. Segundo o autores Woisk e Rocha (2010) a criança ou 

adolescente apresenta alteração de sono, quebra brusca do rendimento escolar, medo 

inexplicável de ficar sozinha na presença de adultos estranhos ou de algum adulto específico, 

ou realizar brincadeiras agressivas com brinquedos ou animais. A criança e o adolescente 

pode sofrer com ameaças para que o abuso seja mantido e perpetuado sem ser revelado a 

ninguém, refletindo em timidez excessiva e aspecto introvertido.  

Falar de violência sexual infantil ainda é, e sempre será um assunto de extrema 

delicadeza. Quando um familiar ou conhecido percebe esse acontecimento, seja no ambiente 

intrafamiliar ou extrafamiliar, e possui sentimento de proteção pelo menor, o mesmo sente-se 

na obrigação de procurar apoio legal e médico. Profissionais especializados são capazes de 

oferecer atendimento com qualidade e suporte integral. Em atendimentos emergências, 

clínicos ou básicos, enfermeiros são primordiais na identificação da violência, na escuta 

sensível da criança e familiar e nos encaminhamentos para outros profissionais. Dentro desse 

contexto o profissional de enfermagem possui um papel intrínseco na recuperação e 

reinserção da vítima e familiar para a sociedade (ALGERI et al., 2007). 

Pelo Sistema Único de Saúde, seguindo linhas de atendimento, a porta de entrada a 

crianças vítimas de abuso sexual são Unidades de Saúde, das quais, atendem casos leves e 

moderados, e para ocorrências graves são hospitais de emergência, quando se trata de lesões 

que necessitam de atendimento hospitalar. Embora o protocolo de atendimento exista, 

familiares, por vezes destinam-se a hospitais emergenciais sem haver ñnecessidadeò, por 

ansiedade e medo do abuso sofrido. Em meio às complexidades de atendimento o enfermeiro 

deve ser capacitado para reconhecer os sinais de várias formas de violência contra crianças, 

devendo ser consciente da rotina hospitalar em que trabalha, bem como reconhecer 

necessidade de direcionamento para outros atendimentos (CUNHA; ASSIS; PACHECO, 

2005). 

O profissional de enfermagem deve ser preparado desde a graduação acerca da 

violência sexual na infância. Nesse sentindo, a academia deve fornecer ao aluno muito mais 

do que informações, mais que o domínio de técnicas e, até mesmo, que o desenvolvimento da 

capacidade de raciocínio lógico; os valores pessoais e de convivência que nela exercitam-se, 

devem instigar a capacidade de pensar, refletir e saber agir (ALGERI, 2005).  

Então, sair da graduação com preparo teórico e aplicá-lo da vida profissional, faz-se de 

extrema importância. Tendo em vista essa compreensão e levando ao campo de trabalho, 

ainda que seja consulta de enfermagem ou internação hospitalar, a coleta de dados realizada 
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por Enfermeiros, necessita ser minuciosa a fim de perceber sinais do tipo de relacionamento 

entre os membros familiares, a situação sócia econômica do paciente e os demais envolvidos 

no comportamento da criança.  

É imprescindível que o profissional utilize todos os meios a fim de minimizar os casos 

de violência à criança e ao adolescente. Entretanto, por questões culturais e sócio econômico 

numerosos casos são atendidos em todas as Unidades de Saúde e, dentre todas as 

competências do Enfermeiro reitera-se o papel mais uma vez como sendo de elevada 

relevância. Esse profissional junto à sua equipe deve dispor de protocolos, como fichas de 

levantamento de dados; renda, moradia, quantos membros residem ; exame físico detalhado e 

que garantam a continuidade de um trabalho integrado com a equipe multiprofissional, 

atuando na orientação e no acolhimento dos familiares (WOISK; ROCHA, 2010). 

A infância e adolescência são momentos mágicos na vida de um ser, pois carregado de 

inocência e leveza torna a vida mais branda e suave. Ainda nos autores Woisk e Rocha (2010) 

o profissional Enfermeiro é membro do funcionamento no atendimento a criança e 

adolescente vítimas, mas o mesmo precisa passar por treinamentos mais específicos que os 

façam ficar preparados tecnicamente e psicologicamente, pois em muitos casos os relatos são 

fortes e intensos que levantam questionamentos e revoltas sobrepondo o ñser profissionalò 

que ali se faz presente. Embora a função seja difícil, o atendimento prestado com qualidade 

pode mudar a história, a vida, e até mesmo minimizar sequelas daqueles pacientes.  

O enfermeiro ñsobrevoa por eixosò que talvez outra profiss«o n«o o fa­a. Ele, sendo o 

profissional mais próximo do paciente, sabe quão é importante a sua presença e segurança a 

respeito do seu atendimento. Também possui função de acalentar a criança e o responsável, 

fazendo-os sentir seguros, dando-lhes o tempo necessário para dialogar. Tratando-se de 

criança, o profissional de saúde conta com artifícios que chamem atenção, tais como  o 

desenho, pintura ou histórias. Poder-se-ia voc° como leitor interpretar como ñartif²cios 

desnecess§riosò, explana-se então sua relevância, pois a brincadeira e a arte são consideradas 

formas fortes de expressão infantil, servindo de subsídios na identificação de 

agressor/agressores, local do acontecimento e seus medos recorrentes.  
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4 REFERENCIAL TEčRICO 

 

4.1 Teoria das Necessidades Humanas B§sicas de Wanda Horta 

 

Wanda de Aguiar horta, nascida em 1926, em Bel®m do Par§, graduou-se em 1948 

pela Escola de Enfermagem da Universidade de S«o Paulo (EEUSP). Na segunda metade dos 

anos 1960, Wanda de Aguiar Horta, primeira Enfermeira brasileira a abordar a teoria no 

campo profissional, embasou-se na teoria da motiva­«o humana de Abraham Maslow e na 

teoria de Jo«o Mohana para elaborar a teoria das Necessidades Humanas b§sicas (NHB). Ela 

prop¹s ent«o §s enfermeiras uma assist°ncia de enfermagem sistematizada que fez surgir no 

Brasil uma nova vis«o de Enfermagem (HORTA, 1979). 

Horta, classificou as NHB, de acordo com a denomina­«o de Jo«o Mohana, em 

necessidades psicobiol·gico, psicossocial e psicoespiritual. As necessidades psicobiol·gicas 

s«o relacionadas ¨s a­»es independentes da vontade do ser humano, ou seja, ® uma for­a, 

instinto ou energia inconsciente que surgem sem planejamento e se manifestam, por exemplo, 

na vontade de se banhar e repousar. As necessidades psicossociais s«o aquelas por meio das 

quais o homem tem necessidades de comunicar-se, de viver em grupo e realizar trocas sociais. 

As necessidades psicoespirituais s«o aquelas por meio dos quais o homem procura 

compreender o que vivencia de inexplic§vel cientificamente, transcendendo e ultrapassando 

as linhas que limitam sua experi°ncia no mundo (MARQUES; MOREIRA; NčBREGA; 

2008). 

O uso de uma teoria no campo da enfermagem para o planejamento da assist°ncia nos 

servi­os de sa¼de possibilita ao enfermeiro uma aproxima­«o entre o paciente, fam²lia e 

comunidade na ado­«o de condutas que atinja resultados mais eficazes. 

Atualmente, a enfermagem vem mudando seu comportamento ao assistir as pessoas 

valorizando n«o s· a esfera biol·gica, mas tamb®m as dimens»es sociais, ps²quica e 

espirituais, e as teorias v°m sendo cada vez mais implementadas na pr§tica, o que tem 

aumentado a possibilidade de melhora na qualidade da assist°ncia (TANNURE; PINHEIRO, 

2011). 

O uso de teorias de enfermagem oferece estrutura e organiza­«o ao conhecimento de 

enfermagem, proporciona um meio sistem§tico de coletar dados para se descrever, explicar e 

prever a pr§tica, promove a pr§tica racional e sistem§tica, torna a pr§tica direcionada por 

metas e resultados, determina a finalidade da pr§tica de enfermagem e promove um cuidado 

coordenado e menos fragmentado (MCEWEN, 2009). 
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A Teoria das necessidades humanas b§sicas destaca-se a pessoa como foco principal 

de seu cuidado, respeitando como um ser biopsicossocial e espiritual, assim, a unicidade e 

totalidade devem ser preservadas para que o cuidado seja adequado e alcance seus objetivos. 

(SOUZA, 2001). 

Wanda Horta (1979) elucida que: 

 

A enfermagem como parte integrante da equipe de saúde implementa estados de 

equilíbrio, previne estados de desequilíbrio e reverte desequilíbrios em equilíbrio 

pela assistência ao ser humano no atendimento de suas necessidades básicas; 

procura sempre reconduzí-lo à situação de equilíbrio dinâmico no tempo e espaço 

(HORTA, 1979, p.29). 

 

Lima ( 2009) e Cordeiro et al. (2013) corroboram com o enunciado de Wanda Horta 

ao enfatizarem que o cuidado ao ser humano é a essência da enfermagem ao  valorizar as   

dimensões pessoais quanto sociais dos indivíduos e da coletividade, assim os cuidados 

prestados visam preservar, recuperar e tratar os principais problemas que afetam a saúde dos 

indivíduos, assumindo o compromisso junto a equipe multiprofissional nas estratégias e ações 

que atendam às necessidades essenciais para a manutenção da saúde. Haja vista, o processo de 

interação fundamental entre os diversos saberes, produzindo resultados satisfatórios na 

assistência a ser ofertada.  

O processo de enfermagem ® um m®todo utilizado para se implantar, na pr§tica 

profissional, uma teoria de enfermagem. Ap·s a escolha da teoria de enfermagem, torna-se 

necess§rio a utiliza­«o de um m®todo cient²fico para que os conceitos da teoria sejam 

implantados na pr§tica (TANNURE; PINHEIRO, 2011).  

De acordo com o modelo de Wanda Horta (1979), o processo de enfermagem 

apresenta os seguintes passos ou fases: hist·rico de enfermagem, diagn·stico de enfermagem, 

plano assistencial, plano de cuidados ou prescri­«o de enfermagem, evolu­«o e progn·stico de 

enfermagem. 

Torna-se importante a utiliza­«o deste m®todo pelo enfermeiro para que suas 

interven­»es tenham embasamentos cient²ficos e fundamentados com uma teoria que 

conduzir§ uma assist°ncia de enfermagem mais direcionada e de melhor qualidade. Por meio 

do processo de enfermagem, o enfermeiro torna-se mais aut¹nomo na execu­«o dos cuidados 

de enfermagem e possibilita a avalia­«o de suas a­»es com redirecionamento dos cuidados 

implementados. 

O processo de enfermagem ® a maneira sistem§tica e din©mica de prestar cuidados de 

enfermagem de forma humanizada, com resultados estabelecidos e que melhore a assist°ncia 
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prestada (AMANTE; ROSSETTO; SCHNEIDER, 2009).  

Nesta perspectiva que o estudo apresenta um modelo de instrumento de coleta de 

dados que corresponde a 1Û fase do processo de enfermagem (Hist·rico de enfermagem) 

fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas B§sicas de Wanda Horta como uma 

diretriz para sistematizar a assist°ncia de enfermagem. 
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5 M£TODO 

 

5.1 Tipo de estudo 

 

O estudo ® do tipo descritivo, anal²tico, retrospectivo e de natureza quantitativa. Os 

estudos descritivos consistem em investiga­»es de pesquisa emp²rica, cuja principal finalidade 

® o delineamento ou an§lise das caracter²sticas de fatos ou fen¹menos com a exata descri­«o 

de certas caracter²sticas quantitativas de popula­»es como um todo, geralmente cont°m um 

grande n¼mero de vari§veis e utilizam t®cnicas de amostragem para que apresentem car§ter 

representativo (MARCONI; LAKATOS, 2010). 

A descri­«o do estudo consiste em definir o evento a ser investigado e especificar 

adequadamente as suas frequ°ncias em rela­«o ¨s caracter²sticas das pessoas atingidas por ele, 

dos lugares e do tempo onde ocorreu. Dessa forma, permite ao pesquisador identificar qual o 

segmento da popula­«o mais acometida pelo acontecimento, a distribui­«o geogr§fica onde as 

pessoas s«o mais expostas e sua varia­«o temporal (PEREIRA, 1999). Al®m disso, esse estudo 

permite ao pesquisador investigar um problema de seu interesse a partir de observa­»es e 

descri­»es dos fen¹menos, utilizando determinadas quest»es de pesquisa como a 

predomin©ncia, a incid°ncia, as caracter²sticas, o tamanho e os atributos mensur§veis de um 

fen¹meno para o entendimento da realidade, gerando informa­»es novas ao estudo em 

quest«o (POLIT, BECK, HUNGLER, 2001). 

No delineamento retrospectivo, o estudo é desenhado para explorar fatos do passado, 

podendo ser delineado para retornar, do momento atual até um determinado ponto no passado, 

podendo ser contabilizado em um período de meses há vários anos (FONTELLES, 2009). 

Para Teixeira (2013), a abordagem quantitativa utiliza a descri­«o matem§tica para 

descrever as causas de um fen¹meno e suas rela­»es. Enfatiza que este tipo de estudo tem 

como ponto de partida o uso das teorias como uma tentativa de formular explica­»es acerca 

de algum aspecto da realidade. 

 

5.2 Delimita­«o da amostra de estudo 

 

Fizeram parte do estudo crian­as e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual na faixa 

et§ria de 0 a 18 anos, de acordo com as informa­»es colhidos (as) do Programa de 

Atendimento no PROPAZ, integrado ¨ Funda­«o Santa Casa de Miseric·rdia do Par§ 

(FSCMPA).  
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A faixa et§ria foi estabelecida de acordo com a idade definida pelo servi­o para o 

atendimento de viol°ncia sexual, o qual corresponde ao preconizado pelo Estatuto da Crian­a 

e do Adolescente (Lei nÜ 8.069, 13/7/1990), em seu artigo 2Ü, que considera crian­a a pessoa 

de at® doze anos de idade incompletos; e o adolescente aquele entre doze e dezoito anos de 

idade. 

 

5.3 Cen§rio de estudo 

 

O estudo realizou-se na região do Estado do Pará.  O Pará é uma das 27 unidades 

federativas do Brasil. É o segundo maior estado do país com uma extensão de 1.247.689,515 

km², dividido em 144 municípios, está situado no centro-leste da região norte e tem como 

limites o Suriname e o Amapá a norte, o oceano Atlântico a nordeste, o Maranhão a leste, 

Tocantins a sudeste, Mato Grosso a sul, o Amazonas a oeste e Roraima e a Guiana a noroeste 

(SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE PÚBLICA, 2012). 

 

Figura 1- Mapa da região do Estado do Pará 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Secretaria de Estado de Saúde Pública, 2012 2. 

 

O estado é o mais populoso da região norte, contando com uma população de 

7.321.493 habitantes. Sua capital, Belém, reúne em sua região metropolitana cerca de 2,1 

milhões habitantes, sendo a maior população metropolitana da região Norte.  

Oficialmente, o estado do Pará é dividido em seis mesorregiões e 22 microrregiões: 

 

 

____________ 

2Fonte: https://www2.mppa.mp.br/sistemas/gcsubsites/upload/37/P%20E%20S%20-%202012-2015.pdf. 

https://www2.mppa.mp.br/sistemas/gcsubsites/upload/37/P%20E%20S%20-%202012-2015.pdf


R e t r a t o  d a  v i o l ê n c i a  s e x u a l  c o n tr a  c r i a n ç as  e  a d o l e s c e n t e s | 57 

 

Figura 2- Mapa das Mesorregiões do Pará 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: http://www.baixarmapas.com.br/mapa-de-mesorregioes-do-para/, 2016.  

 

1- Baixo Amazonas: É formada pela união de quinze municípios agrupados em 

três microrregiões: Almerim  (Almeirim, Porto de Moz); Óbidos (Faro, Juruti, Óbidos, 

Oriximiná, Terra Santa) e Santarém (Alenquer, Belterra, Curuá, Mojuí dos Campos, Monte 

Alegre, Placas, Prainha, Santarém). 

2-  Marajó : É formada pela união de dezesseis municípios agrupados em três microrregiões: 

Arari  (Cachoeira do Arari, Chaves, Muaná, Ponta de Pedras, Salvaterra, Santa Cruz do Arari, 

Soure); Furo de Breves ( Afuá, Anajás, Breves, Curralinho, São Sebastião da Boa Vista); 

Portel (Bagre, Gurupá, Melgaço, Portel.  

3- Metropolitana de Belém: É formada pela união de onze municípios agrupados em 

duas microrregiões: Belém (Ananindeua, Barcarena, Belém, Benevides, Marituba, Santa 

Bárbara do Pará) e Castanhal (Bujaru, Castanhal, Inhangapi, Santa Isabel do Pará, Santo 

Antônio do Tauá).  

4- Nordeste Paraense: É formada pela união de 49 municípios agrupados em 

cinco microrregiões: Bragantina (Augusto Corrêa, Bonito, Bragança, Capanema, Igarapé-

Açu, Nova Timboteua, Peixe-Boi, Primavera, Quatipuru, Santa Maria do Pará, Santarém 

Novo, São Francisco do Pará, Tracuateua); Cametá (Abaetetuba, Baião, Cametá, Igarapé-

Miri , Limoeiro do Ajuru, Mocajuba, Oeiras do Pará); Guamá (Aurora do Pará, Cachoeira do 

Piriá, Capitão Poço, Garrafão do Norte, Ipixuna do Pará, Irituia, Mãe do Rio, Nova Esperança 

do Piriá, Ourém, Santa Luzia do Pará, São Domingos do Capim, São Miguel do Guamá, 

Viseu); Salgado (Colares, Curuçá, Magalhães Barata, Maracanã, Marapanim, Salinópolis, 

São Caetano de Odivelas, São João da Ponta, São João de Pirabas, Terra Alta, Vigia); Tomé-

Açu (Acará, Concórdia do Pará, Moju, Tailândia, Tomé-Açu).  

5- Sudeste Paraense: É formada pela união de 39 municípios agrupados em 

sete microrregiões: Conceição do Araguaia (Conceição do Araguaia, Floresta do Araguaia, 
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Santa Maria das Barreiras, Santana do Araguaia); Marabá (Brejo Grande do Araguaia, 

Marabá, Palestina do Pará, São Domingos do Araguaia, São João do Araguaia); Paragominas 

(Abel Figueiredo, Bom Jesus do Tocantins, Dom Eliseu, Goianésia do Pará, Paragominas, 

Rondon do Pará, Ulianópolis); Parauapebas (Água Azul do Norte, Canaã dos Carajás, 

Curionópolis, Eldorado dos Carajás, Parauapebas); Redenção (Pau d'Arco, Piçarra, 

Redenção, Rio Maria, São Geraldo do Araguaia, Sapucaia, Xinguara); São Félix do Xingu 

(Bannach, Cumaru do Norte, Ourilândia do Norte, São Félix do Xingu, Tucumã); Tucuruí  

(Breu Branco, Itupiranga, Jacundá, Nova Ipixuna, Novo Repartimento, Tucuruí).  

6- Sudoeste Paraense: É formada pela união de quatorze municípios agrupados em 

duas microrregiões: Altamira  (Altamira, Anapu, Brasil Novo (Pará), Medicilândia, Pacajá, 

Senador José Porfírio, Uruará, Vitória do Xingu) e Itaituba (Aveiro, Itaituba, Jacareacanga, 

Novo Progresso, Rurópolis, Trairão). 

 

5.4 Local de estudo 

 

A pesquisa foi realizada no Centro de refer°ncia a v²timas de viol°ncia sexual a 

crian­as e adolescentes do PROPAZ-PA integrado, anexo a Funda­«o Santa Casa de 

Miseric·rdia do Par§, hospital refer°ncia no atendimento materno-infantil, situado na cidade 

de Bel®m, capital do Estado do Par§. 

 

5.4.1 Hist·rico do PROPAZ-PA 

 

A trajet·ria do PROPAZ inicia-se na d®cada de 90. ê ®poca, o Hospital da Santa Casa, 

refer°ncia materno-infantil no Par§, registrava uma significativa incid°ncia de interna­»es por 

ñqueda ¨ cavaleiroò, de interna­»es para tratamento cir¼rgico de crian­as e adolescentes 

vitimizadas, atendimento no Programa de Aborto Legal e ·bitos resultantes de estupro ou 

associado a outras formas de viol°ncia f²sica (UNICEF, 2012). 

Esses registros come­aram a inquietar os profissionais que passaram a realizar 

semin§rios, trabalhos em grupo, trabalhos acad°micos e se engajaram na rede de prote­«o ¨ 

inf©ncia, buscando compreender o fen¹meno para intervir. Como fruto de um processo de 

mobiliza­«o social, com ampla participa­«o da equipe interdisciplinar do hospital, de gestores 

e de parceiros, em 1999, foi criado, no Hospital, o Programa Girassol. 

O programa garantia o atendimento m®dico e psicossocial e realizava 

encaminhamentos para a rede de servi­os. Por®m, o espa­o f²sico era inadequado, a dist©ncia 
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geogr§fica entre os ·rg«os afins atrapalhava o atendimento §gil e integral, havia morosidade 

nos tr©mites legais o que contribu²a para desmotivar fam²lias e v²timas a denunciar a 

viol°ncia. Desta forma, com o objetivo de melhorar a qualidade do servi­o, precisou-se 

repensar as a­»es, analisar o fluxo de atendimento e buscar parcerias com outras secretarias 

estaduais e organiza­»es n«o governamentais (ONGôs) de maneira a se integrar a­»es e 

servi­os. Com o compromisso de muitos profissionais, das mais diversas §reas e segmentos 

da sociedade, atuantes na Rede Estadual e no F·rum Municipal de Enfrentamento ¨ Viol°ncia 

Sexual, foi poss²vel desencadear um processo de articula­«o com o Governo do Estado, ¨ 

®poca, que culminou, em novembro de 2004, com a implanta­«o do PROPAZ-PA integrado 

(UNICEF, 2012). 

O PROPAZ-PA constitui-se como um servi­o de atendimento integral para redu­«o 

dos danos causados pela viol°ncia sexual ¨s crian­as, adolescentes e suas fam²lias. No 

programa, h§ a integra­«o de servi­os governamentais especializados, em car§ter 

interdisciplinar e interinstitucional. A cria­«o de um servi­o de refer°ncia favoreceu 

consideravelmente o aumento das den¼ncias de viol°ncia, rompendo o ñmuro do sil°ncioò que 

se interp»e ¨ viol°ncia sexual. O servi­o especializado conquistou o reconhecimento da 

sociedade. Ao mesmo tempo, ®, hoje, a principal retaguarda para os ·rg«os que atuam na §rea 

da inf©ncia quanto ¨ problem§tica da viol°ncia sexual. Entretanto, por atender as demandas de 

todo o Estado, o servi­o atua com limita­»es. A dimens«o geogr§fica e social do Estado do 

Par§, com 144 munic²pios, imp»e ao Estado a necessidade de amplia­«o/regionaliza­«o do 

servi­o (UNICEF,2012). 

O PROPAZ-PA ® um programa do governo do estado do Par§, criado em 2004. O 

Programa promove a­»es que estimulam a paz entre as crian­as, adolescente e jovens por 

meio da educa­«o, da cultura da n«o viol°ncia, do esporte e lazer. Objetiva promover 

atendimento integral, interdisciplinar e de qualidade, com o apoio de uma equipe 

multidisciplinar, ¨s crian­as e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual. ñA cria­«o do espa­o 

de refer°ncia favoreceu o rompimento do sil°ncio que se interp»e ¨ Viol°ncia Sexual, bem 

como, as a­»es e servi­os desenvolvidos v°m contribuindo para supera­«o dos traumasò 

(FONTES, 2011). 

O PROPAZ-PA tem como objetivos: a) Promover atendimento integral, 

interdisciplinar e de qualidade ¨s v²timas de viol°ncia sexual e suas fam²lias; b) Oferecer 

acolhimento psicossocial especializado; c) Garantir os direitos b§sicos relacionados ¨ sa¼de 

f²sica, emocional, mental e reprodutiva; d) Prevenir e/ou interromper a gravidez decorrente de 

Viol°ncia Sexual, conforme a legisla­«o; e) Oferecer atendimento policial especializado a 
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todas ¨s fam²lias vitimizadas pela Viol°ncia Sexual que procurarem o servi­o; f) Realizar 

exame m®dico pericial; g) Garantir emiss«o dos laudos periciais dentro do prazo legal ; 73 h) 

Considerar todos os sinais e sintomas que possam afirmar ou sugerir materialidade da 

Viol°ncia Sexual; i) Dar celeridade a todos os procedimentos realizados nas v²timas de 

Viol°ncia Sexual; j) Realizar a­»es preventivas na comunidade (UNICEF, 2012).  

O PROPAZ-PA possui uma equipe composta por: um gerente, um auxiliar t®cnico, 

dois t®cnicos de enfermagem, duas enfermeiras, quatro assistentes administrativos, dois 

pediatras, um ginecologista, quatro m®dicas peritas, duas psic·logas, seis assistentes sociais, 

tr°s delegadas, um escriv«o e quatro investigadores. O atendimento consta de uma fase inicial, 

momento em que se realiza o acolhimento, a notifica­«o, os encaminhamentos m®dico e 

psicol·gico, a ocorr°ncia policial e m®dico legal. Na fase subsequente, realiza-se o 

acompanhamento psicossocial, o acompanhamento m®dico, a instaura­«o de inqu®rito 

policial, orienta­»es sobre os procedimentos legais, monitoramento do processo judicial, 

encaminhamento para rede de servi­os e visita domiciliar (UNICEF, 2012). 

 

5.4.2 Funcionamento de atendimento do PROPAZ-PA 

 

O primeiro atendimento ¨ crian­a e ao adolescente que procuram o servi­o do 

PROPAZ-PA ® realizado pelo servi­o social, visa esclarecer a situa­«o da v²tima no seu 

contexto relacional e social, atrav®s de acolhida, escuta, estudo social, orienta­«o e 

encaminhamentos para a rede de servi­os locais, orienta­«o s·cio-familiar; informa­«o, 

comunica­«o e defesa de direitos, apoio ¨ fam²lia na sua fun­«o protetiva, articula­«o com a 

rede de servi­os s·cio-assistenciais, com pol²ticas p¼blicas setoriais e com demais ·rg«os do 

Sistema de Garantia de Direitos. 

Nos casos de suspeita de viol°ncia sexual, os respons§veis e as v²timas s«o 

encaminhados para a Delegacia de Pol²cia, que fica anexo ao PROPAZ-PA, composta pelo 

Delegado e Investigador, os quais registram um Boletim de Ocorr°ncia Policial (B.O), 

convocando a fam²lia para investigar o caso; al®m disso, solicitam os servi­os da Per²cia 

M®dica para o cumprimento do processo legal. A partir deste B.O.  A v²tima ® encaminhada ao 

Instituto M®dico Legal (IML). A Perita Pedi§trica realiza o exame de corpo de delito e 

conjun­«o carnal, junto com a participa­«o da Enfermeira que coleta o material da mucosa 

oral, anal e/ou vaginal e realiza o exame f²sico na crian­a ou adolescente. O material coletado 

® encaminhado ao Centro de Per²cias M®dicas Renato Chaves para ser analisado. 

A enfermeira realiza a notifica­«o da viol°ncia sexual, preenchendo a ficha de 
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notifica­«o e investiga­«o de viol°ncia dom®stica, sexual e/ou outra viol°ncias interpessoais, 

que ® encaminhada, em seguida, ao projeto Sentinela da FSCMPA. A notifica­«o ® um 

instrumento obrigat·rio que deve ser realizado pelos profissionais de sa¼de em casos 

suspeitos ou confirma­«o das modalidades de viol°ncia a crian­as e adolescentes. £ um dos 

mecanismos definidos pelas pol²ticas p¼blicas espec²ficas e est§ garantida pela legisla­«o 

brasileira, sendo um instrumento de garantia de direitos e prote­«o social. 

£ realizado o agendamento com o psic·logo que visa proporcionar uma experi°ncia 

terap°utica (trabalhar a autoestima, o processo de percep­«o, valores e a identidade de si 

mesma e em rela­«o ao adulto, entre outros), a fim de minimizar o impacto e os efeitos 

negativos do acontecimento traum§tico. 

Na FIG. 3 ilustra o fluxograma de atendimento a crian­as e adolescentes v²timas de 

viol°ncia sexual do PROPAZ-PA. 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

   

 

 

 

Fonte: Protocolo de atendimento do PROPAZ-PA, 2015. 
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De acordo com a Norma T®cnica do Minist®rio da Sa¼de, sobre a preven­«o e 

tratamento dos agravos resultantes da viol°ncia sexual contra mulheres e adolescentes, a 

notifica­«o tem um papel estrat®gico no desencadeamento de a­»es de preven­«o e prote­«o, 

al®m de ser fundamental nas a­»es de vigil©ncia e monitoramento da situa­«o de sa¼de 

relacionada ¨ viol°ncia. Ela deve ser um dos passos a ser utilizado na ajuda ¨s v²timas em 

situa­«o de viol°ncia (BRASIL, 2012). 

O atendimento oferecido ¨s v²timas, em casos de flagrante, ® imediato, com medidas 

de prote­«o como a anticoncep­«o de emerg°ncia no per²odo de 72 horas e as profilaxias das 

Doen­as Sexualmente Transmiss²veis (DSTs), Hepatite B e V²rus da Imunodefici°ncia 

Adquirida (HIV), fornecidas pela Casa Dia, localizada no munic²pio de Bel®m-Pa. Em 

situa­»es de gravidade nas les»es, como lacera­»es genitais e hemorragias ativas, s«o 

encaminhadas para interna­«o na FSCMPA, sendo acompanhadas pelos Pediatra, 

Ginecologista e Obstetra, Assistente Social, Psic·logo, e,  posteriormente, retornam ao servi­o 

de atendimento no PROPAZ-PA. 

Em casos de gravidez, suspeita ou confirmada, considera-se a manifesta­«o de desejo 

ou n«o de interromp°-la pela adolescente.  O aborto ® garantido por lei, sendo a interven­«o 

realizada pela FSCMPA. Contudo, cabe aos profissionais de sa¼de fornecer informa­»es 

necess§rias sobre os direitos da adolescente e apresentar as alternativas ¨ interrup­«o da 

gravidez, como a assist°ncia pr®-natal e a poss²vel entrega da crian­a para ado­«o (BRASIL, 

2012). 

 

5.5 Fonte de informação 

 

Os dados secund§rios foram coletados em duas fichas: (1) a ficha de atendimento de 

crian­as e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual preenchidas pela equipe psicossocial e a 

(2) ficha de notifica­«o de viol°ncia interpessoal e/ou autoprovocadas do Minist®rio da Sa¼de, 

usado no servi­o especializado preenchido pela Enfermagem contribuindo para caracterizar o 

perfil da viol°ncia sexual infanto-juvenil. 

 

5.6 Coleta de dados  

 

A coleta de dados foi realizada na ficha de atendimento de crian­as e adolescentes 

v²timas de viol°ncia sexual no per²odo de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. As vari§veis 

analisadas foram a idade, sexo, religi«o, escolaridade, etnia; al®m de informa­»es familiares 
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como a idade, estado civil, cor, religi«o, escolaridade, situa­«o ocupacional, n¼cleo familiar e 

condi­»es socioecon¹micas (moradia e renda familiar) e informa­»es relacionadas ¨ viol°ncia 

sexual como quem notificou o caso, tipifica­»es da viol°ncia sexual, tipo de les«o, marcas 

pelo corpo, agravos, local de acontecimentos, terap°utica adotada. Informa­»es relacionadas 

ao autor da agress«o como a idade, estado civil, cor, religi«o, escolaridade, situa­«o 

ocupacional, fatores de risco, rela­«o com a v²tima e as necessidades humanas b§sicas mais 

comprometidas. 

 

5.6.1 Crit®rio de inclus«o 

 

Foram inclu²dos fichas de crian­a e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual, na faixa 

et§ria de 0 a 18 anos, do sexo masculino e feminino, procedentes dos munic²pios do Estado do 

Par§ e assistidos na rede de atendimento do PROPAZ-PA situado na Santa Casa, no per²odo 

de janeiro a junho de 2015. 

 

5.6.2 Crit®rios de exclus«o 

 

Foram exclu²dos fichas de crian­as e adolescentes que n«o foram acometidas por 

viol°ncia sexual, casos que n«o correspondiam a faixa et§ria estabelecida, al®m da crian­a e 

adolescente que n«o residiam nos munic²pios pertencentes ao Estado do Par§, aqueles casos 

cujas v²timas n«o eram assistidas na rede de atendimento do PROPAZ-PA, situado na Santa 

Casa e que n«o correspondem ao per²odo da coleta de dados da pesquisa. 

 

5.7 An§lise de dados 

 

Os dados foram condensados em uma planilha por meio do Programa de Microsoft 

Office Excel 2010 e as análises dos dados com o apoio do Software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 22 e analisados por meio da estatística descritiva, dados 

absolutos e frequência relativa apresentados em forma de quadros, tabelas e figuras.  

De acordo com Bruni (2008), a estatística descritiva consiste em expor de forma mais 

prática e simples possível os dados e as informações investigadas, ao descrever os resultados 

da pesquisa de campo por meio de tabelas e gráficos, dispondo os dados para que possam ser 

mais bem interpretados.  
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Foi utilizado o teste Qui-quadrado de homogeneidade e de Pearson para avaliar o grau 

de significância dos dados encontrados no estudo. O p valor é resultado do Qui-quadarado de 

homogeneidade (testa a relação do que é esperado com o que é observado, ou seja, se os 

resultados obtidos não são ao acaso), assim foi utilizado o p<0,001 (p valor muito 

significante), o que permite afirmar o que encontramos na tabela. O teste Qui-quadrado de 

Pearson (X2) é um teste estatístico para avaliar se conjunto de dados categóricos relacionados 

em tabela de contingência, diferem do acaso. 

 De acordo com Jekel, Katz e Elmore (2005) o teste Qui-quadrado é um exemplo de 

uma abordagem comum para análise estatística conhecida como modelamento estatístico, o 

qual procura desenvolver uma expressão estatística (modelo) que prediz o comportamento de 

uma variável dependente com base no conhecimento de uma ou mais variáveis independentes. 

Afirmam que o processo de comparação das contagens observadas com as contagens 

esperadas, isto é comparar O e E, é chamado de teste da excelência do ajuste, pois o objetivo é 

ver quão bem as contagens observadas em uma tabela de contingência se ñajustamò ¨s 

esperadas com base no modelo. Se o valor do Qui-quadrado é pequeno, o ajuste é bom e a 

hipótese nula não é rejeitada, por outro lado, se o valor do Qui-quadrado é grande, os dados 

não se ajustam bem a hipótese. 

Obtivemos no estudo um total de 321 fichas de atendimentos de crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual, após leitura e análises dos registros foram excluídos 

32 casos de acordo com o critério de inclusão e exclusão da pesquisa, resultando em 289 

registros de violência sexual na população infanto-juvenil.  

 

5.8 Aspectos ®ticos 

 

O estudo se fundamentou na Resolu­«o nÜ466/2012 regulamentada pelo Conselho 

Nacional de Sa¼de, que disp»e sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa 

envolvendo seres humanos que incorpora, sob a ·tica dos indiv²duos e das coletividades, 

princ²pios da bio®tica, tais como a autonomia, n«o malefic°ncia, benefic°ncia, justi­a e 

equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos 

participantes da pesquisa, ¨ comunidade cient²fica e ao Estado. 

Ap·s a obten­«o da aceita­«o concedida pela Gerente do servi­o de atendimento de 

crian­as e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual, o projeto foi submetido ̈  aprecia­«o em 

10 de novembro de 2014 no Comit° de £tica em Pesquisa da institui­«o proponente e no 

Comit° de ®tica em Pesquisa da institui­«o coparticipante da pesquisa.  
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O projeto recebeu parecer favor§vel pelo Comit° de £tica em Pesquisa do Instituto de 

Ci°ncias da Sa¼de da Universidade Federal do Par§ sob o nÜ CAAE: 38778914.3.0000.0018, 

em 12 de maio de 2015, e foi aprovado pelo Comit° de £tica em Pesquisa da Funda­«o Santa 

Casa de Miseric·rdia do Par§ sob o nÜ 38778914.3.3001.5171, em 29 de setembro de 2015. 

Desta maneira, o projeto atendeu todos os princ²pios ®ticos preconizados em pesquisas 

envolvendo seres humanos, garantindo o sigilo e o anonimato dos dados coletados nas fichas 

de atendimento das crian­as e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual que foram analisados 

para este estudo. 

 

5.9 Riscos e benef²cios da pesquisa 

 

Os riscos da pesquisa foram reduzidos mantendo as informa­»es dos sujeitos do 

estudo sob total confidencialidade e a privacidade, garantindo a n«o utiliza­«o das 

informa­»es em preju²zo das pessoas, inclusive em termos de autoestima, de prest²gio e/ou de 

aspectos econ¹mico-financeiro.  

Os benef²cios da pesquisa atingiram de forma indireta o objeto do estudo, pois atrav®s 

dos dados secund§rios pode-se fazer um delineamento do perfil da viol°ncia sexual contra 

crian­as e adolescentes e elaborar um instrumento de coleta de dados como proposta de 

atendimento no servi­o para a aplicabilidade do processo de Enfermagem. 

 

5.10 Limita­«o do estudo 

 

Inicialmente o tipo de estudo da pesquisa seria descritiva, prospectiva, transversal com 

abordagem quantitativa. A coleta de dados seria realizada diretamente com os participantes do 

estudo que eram as v²timas de viol°ncia sexual com assinatura do familiar por meio do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido e pelo Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

assinado pela crian­a ou adolescente, caso estes quisessem participar do estudo. Essa coleta 

de dados dar-se-ia no per²odo de 6 meses. No entanto, devido limita­»es de cunho 

cronol·gico em realizar esse tipo de metodologia, haja vista o tempo de 11 meses decorridos 

para o resultado da aprecia­«o do projeto pelo Comit° de £tica em Pesquisa, houve a 

necessidade de altera­«o dos procedimentos metodol·gicos do estudo. Dessa maneira, as 

pesquisadoras optaram pelo estudo do tipo descritivo, retrospectivo com abordagem 

quantitativa, com a coleta de dados sendo realizada em fontes secund§rias, no per²odo de 1 

m°s. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Perfil clínico-epidemiológico, social e demográfico de crianças e adolescentes vítimas 

de violência sexual  

 

Os dados da pesquisa revelaram que 289 crianças e adolescentes foram vítimas de 

violência sexual atendidas no PROPAZ-PA no período de janeiro a junho de 2015. 

Na Tabela 1 de acordo com os  dados sócio demográficos, 88,6% são do sexo 

feminino e  11,4% do sexo masculino (p< 0,001); 45,7% estão na faixa etária entre 10 a 14 

anos, 30,1% entre  5 a 9 anos  e 13,5% entre 15 a 18 anos e 10,4% entre  1 a 4 anos (p< 

0,001), 72% pardas, 18,7% branca, 6,9% preta e 0,3% indígena (p<0,001); 37% católicas, 

8,3% não referiram religião, 4,6% evangélicas e 0,6 outras religiões (umbandista, testemunha 

de Jeová e espiritismo); 70,6% no Ensino Fundamental, 8,3% Ensino Infantil, 6,6% Ensino 

Médio, 5,9% sem escolarização e 1% analfabetos; 46,7% estudam em escolas públicas e  

9,7% em escolas privadas (p<0,001); 57,8% residem na área metropolitana de Belém 

(Ananindeua, Santa Bárbara, Benevides, Santa Izabel, Marituba, Castanhal e Belém),  32,5% 

região do interior do estado do Pará  e  9,7 % residem no Arquipélago do Marajó. 

 

Tabela 1 ï Dados sociodemográficos das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 31 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015.  

Dados Sociodemográficos  

VARIÁVEIS  
n % 

P 

valor* 

Sexo  
  

 

 Feminino 256 88,6 
<0,001 

 Masculino 33 11,4 

Faixa Etária  
  

 

 1 a 4 anos 31 10,7 

<0,001 
 5 a 9 anos 87 30,1 

 10 a 14 anos 132 45,7 

 15 a 18 anos 39 13,5 

Etnia  
  

 

 Branco 54 18,7 

<0,001 
 Pardo 208 72,0 

 Preto 20 6,9 

 Indígena 1 0,3 

 Não informado 6 2,1 

Religião  
  

 

 Sem Religião 24 8,3 
<0,001 

 Católico 107 37,0 
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 Evangélico 129 44,6 

 Espírita 1 0,3 

 Adventista 1 0,3 

 Não informado 27 9,3 

Escolaridade 
  

 

 Analfabetos 3 1,0 

<0,001 

 Sem escolarização 17 5,9 

 Ensino infantil 24 8,3 

 Ensino fundamental 204 70,6 

 Ensino Médio 19 6,6 

 Não informado 22 7,6 

Tipo de Escola 
  

 

 Rede pública 135 46,7 

<0,001  Rede privada 28 9,7 

  Não informado 126 43,6 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade 

 

Na FIG. 4 ilustramos o mapa dos locais de residência das crianças e adolescentes 

vítimas de violência sexual correspondente a Região Metropolitana de Belém. Observamos 

que 51% das vítimas residiam na cidade de Belém-PA, 5% Ananindeua, 1% Marituba, 1,7% 

Benevides, 0,6% Castanhal e 0,3% Santa Bárbara. 

 

Figura 4- Demonstrativo de percentuais dos municípios de procedência das crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual pertencentes a Área Metropolitana de Belém 

atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 31 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015. 

 

Fonte: http://slideplayer.com.br/slide/1822534/, 2016 

Na FIG. 5 demostramos o mapa da área de abrangência do Arquipélago do Marajó.  

Destacamos que 3% das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual residiam em 

Soure, 1,7% Ponta de Pedras, 1,3% Cachoeira do Arari, 0,6% Bagre, 0,3% nos demais 

municípios (Santa Cruz do Arari, Muaná, Anajás e São Sebastião da Boa Vista).  

51% 
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  1%   1,7% 
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3% 

http://slideplayer.com.br/slide/1822534/
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Figura 5- Demonstrativo de percentuais dos municípios de procedência das crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual pertencente ao Arquipélago do Marajó atendidos no 

Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 31 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: Carvalho, 2013. 

Na FIG. 6 ilustramos o mapa do Estado do Pará por mesorregiões.  Constatamos que 

10% dos casos das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual residiam em 

Barcarena, 6,9% Abaetetuba, 4% Moju, 2,7% Tailândia, 1,7% Igarapé-Mirim e Acará 

respectivamente, 1% São Caetano de Odivelas, 0,6% Vigia, 0,3% demais municípios 

(Igarapé-açu, Paragominas, Nova Esperança do Piriá, Santa Isabel, Marapanim, Santo 

Antônio do Tauá, Colares, Ulianópolis e Oeiras do Pará). 

 

Figura 6: Demonstrativo de percentuais dos municípios de procedência das crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual pertencente a Mesorregiões do nordeste e sudeste do 

Pará atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 31 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015.  
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Na tabela 2, ao fazermos a associação entre a faixa etária e o sexo observamos que 

43,6% do sexo feminino estão na faixa etária de 10 a 14 anos e 6,2% do sexo masculino estão 

na faixa etária de 5 a 9 anos (p<0,03). Cabe ressaltar que aos somarmos as faixas etárias entre 

10 a 18 anos, 55,7% das meninas estão no período fértil. 

 

Tabela 2 ï Dados das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual atendidos no 

Propaz-PA, segundo Faixa Etária e Sexo no período de 01 de janeiro a 31 de junho de 2015. 

Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Faixa Etária 
SEXO 

Total P valor* 
Feminino Masculino 

 
n % n % n % 

 
1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,03 
5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 anos 126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 anos 35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 256 88,6 33 11,4 289 100,0 
 

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Verificamos na Tabela 3 que 55% das denúncias de crianças e adolescentes vítimas de 

violência sexual são realizados pelas mães e 14,5% pelos parentes responsáveis em 

acompanhar as vítimas no serviço de atendimento para a notificação da situação de violência 

sexual. Com relação as notificações institucionais 22,5% são oriundas por demanda 

espontânea, 19,9% por delegacias e 15,9% por Conselhos Tutelares, 15,6% serviços de saúde, 

6,2% delegacias especializadas de atendimento a crianças e adolescente, 2,4% denúncia 

anônima, 1,4% abrigos e 1,4% escolas.  

 

Tabela 3 ï Dados das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual atendidos no 

Propaz-PA, segundo o acompanhante e fonte notificadora no período de 01 de janeiro a 31 de 

junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

VARIÁVEIS  n % P valor* 

Quem acompanhou a criança/adolescente       

  Pai 21 7,3 

<0,001 

  Mãe 159 55,0 

  Parente 42 14,5 

  Vizinho 2 0,7 

  Professor 1 0,3 

  Conselho Tutelar 20 6,9 

  Outros 27 9,3 

  Não Informou 17 5,9 

Instituição que Encaminhou 
   

  Demanda espontânea 65 22,5 
<0,001 

  DEACAS 18 6,2 
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  Conselho tutelar 46 15,9 

  Denúncia anônima 7 2,4 

  Outras delegacias 56 19,4 

  Escolas 4 1,4 

  Serviços de Saúde 45 15,6 

  Abrigos 4 1,4 

  Não informado 44 15,2 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 

 

Em relação a tipificação de violência sexual mais incidente, observamos na Tabela 4 

que 57,1% das ocorrências estão relacionadas ao estupro de vulnerável, 26,3% suspeita de 

abuso sexual, 5,9% atos libidinosos, 3,8% estupro, 1% exibicionismo e tráfico 

respectivamente e 0,3% demais tipos de violência (exploração sexual, violência verbal e 

voyeurismo) com p<0,001. Vale destacar que 3,8% dos abusos sexuais ocorreram com 

crianças e adolescentes portadoras de necessidades especiais. 

 

Tabela 4 ï Dados acerca da tipificação de violência sexual e Transtornos/Deficiência das 

crianças e adolescentes atendidos no Propaz-PA nos meses de janeiro a junho de 2015. Santa 

Casa. Belém-PA, 2015.  

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 

 

Ao fazermos a associação entre as tipificações de violência sexual, sexo e faixa etária, 

constatamos na Tabela 5 que 91,5% do sexo feminino e 8,5% do sexo masculino foram 

vítimas de estupro de vulnerável, 53,9% do sexo feminino estavam na faixa etária de 10 a 14 

anos e 6,1% do sexo masculino na faixa etária de 5 a 9 anos.  

Tipificação de Violência Sexual 

VARIÁVEIS  n % P valor* 

Tipificação de Violência Sexual 
   

  Estupro de vulnerável 165 57,1 

<0,001 

  Suspeita de abuso sexual 76 26,3 

  Atos libidinosos 17 5,9 

  Estupro 11 3,8 

  Exibicionismo 3 1,0 

  Tráfico 3 1,0 

  Exploração sexual 1 0,3 

  Violência verbal 1 0,3 

  Voyeurismo 1 0,3 

  Não informado 11 3,8 

 Total 289 100  

Transtorno/Deficiência    

  Sim 11 3,8 <0,001 

  Não 278 96,2  

 Total 289 100  
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Tabela 5 ï Distribuição das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por tipificação 

de violência sexual de acordo com a faixa etária e o sexo atendidos no Propaz-PA no período 

de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015. 

Tipificação de 

Violência Sexual 
Faixa Etária 

SEXO 
Total 

P valor* Feminino Masculino 

n % n % n % 

Estupro de 

vulnerável 

1 a 4 anos 4 2,4 0 0,0 4 2,4 

0,002 
5 a 9 anos 38 23,0 10 6,1 48 29,1 

10 a 14 anos 89 53,9 2 1,2 91 55,2 

15 a 18 anos 20 12,1 2 1,2 22 13,3 

Total 
151 91,5 14 8,5 165 

100,

0  

Suspeita de abuso 

sexual 

1 a 4 anos 20 26,3 5 6,6 25 32,9 

0,265 
5 a 9 anos 20 26,3 8 10,5 28 36,8 

10 a 14 anos 18 23,7 1 1,3 19 25,0 

15 a 18 anos 3 3,9 1 1,3 4 5,3 

Total 
61 80,3 15 19,7 76 

100,

0  

Atos libidinosos 5 a 9 anos 5 29,4 0 0,0 5 29,4 

0,452 

10 a 14 anos 8 47,1 2 11,8 10 58,8 

15 a 18 anos 2 11,8 0 0,0 2 11,8 

Total 
15 88,2 2 11,8 17 

100,

0 

Estupro 10 a 14 anos 1 9,1 1 9,1 2 18,2 

 15 a 18 anos 8 72,7 1 9,1 9 81,8 

Total 
9 81,8 2 18,2 11 

100,

0  

Exibicionismo 5 a 9 anos 2 66,7 
  

2 66,7 

 10 a 14 anos 1 33,3 
  

1 33,3 

Total 
3 

100,

0   
3 

100,

0  

Tráfico 1 a 4 anos 1 33,3 
  

1 33,3 

 
5 a 9 anos 1 33,3 

  
1 33,3 

10 a 14 anos 1 33,3 
  

1 33,3 

Total 
3 

100,

0   
3 

100,

0  

Exploração sexual 10 a 14 anos 1 
   

1 
  

Total 
1 

   
1 

100,

0  

Violência verbal 10 a 14 anos 1 
   

1 
  

Total 
1 

   
1 

100,

0  

Voyeurismo 15 a 18 anos 1 
   

1 
  

Total 
1 

   
1 

100,

0  

Não informado 1 a 4 anos 1 9,1 
  

1 9,1 

 

5 a 9 anos 3 27,3 
  

3 27,3 

10 a 14 anos 6 54,5 
  

6 54,5 

15 a 18 anos 1 9,1 
  

1 9,1 
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Total 
11 

100,

0   
11 

100,

0  

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 
5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 anos 126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 anos 35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 
256 88,6 33 11,4 289 

100,

0 

  

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Observamos na Tabela 6 que 11,8% das agressões sexuais resultaram em gravidez, 

4,5% lacerações, 1,7% doenças sexualmente transmissíveis, 0,7% hemorragias e 0,3% aborto. 

Destacamos que 34,6% das crianças e adolescentes parecem não ter sofrido agressões sexuais. 

Além de 39,1% das fichas de atendimento não informaram sobre essa variável, valores estes 

que poderiam alterar a análise, aumentando qualquer uma das categorias descritas.  

 

Tabela 6 ï Dados dos agravantes de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015.  
Agravantes da Violência Sexual 

VARIÁVEIS  n % P valor* 

Agravantes 
   

  Gravidez 34 11,8 

<0,001 

  Lacerações 13 4,5 

  DSTs 5 1,7 

  Hemorragias 2 0,7 

  Não sofreu 100 34,6 

  Não informado 113 39,1 

  Outros 21 7,3 

  Aborto 1 0,3 

  Não informado 78 27,0 

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Na Tabela 7 ao associarmos os agravantes da violência sexual com a faixa etária e o 

sexo notamos que 66,7% dos casos de gravidez foram na faixa etária de 10 a 14 anos, 30,3% 

na faixa etária de 15 a 18 anos e 3% na faixa etária de 1 a 9 anos. 
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Tabela 7 ï Distribuição das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por agravantes 

de acordo com a faixa etária e o sexo atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 

30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

AGRAVANTE

S 

Faixa 

Etária  

SEXO 
Total 

P valor* Feminino Masculino 

n % n % n % 

Gravidez 5 a 9 anos 1 3,0 0 0,0 1 3,0 

<0,001 

10 a 14 

anos 
22 66,7 0 0,0 22 66,7 

15 a 18 

anos 
10 30,3 0 0,0 10 30,3 

Total 33 100,0 0 0,0 33 100,0 
 

Lacerações 1 a 4 anos 3 23,1 0 0,0 3 23,1 

0,307 

5 a 9 anos 2 15,4 1 7,7 3 23,1 

10 a 14 

anos 
6 46,2 0 0,0 6 46,2 

15 a 18 

anos 
1 7,7 0 0,0 1 7,7 

Total 12 92,3 1 7,7 13 100,0 
 

DSTs 5 a 9 anos 2 40,0 0 0,0 2 40,0 

 
10 a 14 

anos 
3 60,0 0 0,0 3 60,0 

Total 5 100,0 0 0,0 5 100,0 
 

Hemorragias 5 a 9 anos 0 0,0 1 50,0 1 50,0 

0,157 10 a 14 

anos 
1 50,0 0 0,0 1 50,0 

Total 1 50,0 1 50,0 2 100,0 
 

Não sofreu 1 a 4 anos 5 5,0 3 3,0 8 8,0 

0,013 

5 a 9 anos 37 37,0 7 7,0 44 44,0 

10 a 14 

anos 
36 36,0 1 1,0 37 37,0 

15 a 18 

anos 
11 11,0 0 0,0 11 11,0 

Total 89 89,0 11 11,0 100 100,0 
 

Não informado 1 a 4 anos 13 11,5 1 0,9 14 12,4 

0,089 

5 a 9 anos 25 22,1 8 7,1 33 29,2 

10 a 14 

anos 
50 44,2 4 3,5 54 47,8 

15 a 18 

anos 
9 8,0 3 2,7 12 10,6 

Total 97 85,8 16 14,2 113 100,0 
 

Outros 1 a 4 anos 5 23,8 1 4,8 6 28,6 

0,847 

5 a 9 anos 2 9,5 0 0,0 2 9,5 

10 a 14 

anos 
8 38,1 1 4,8 9 42,9 

15 a 18 

anos 
3 14,3 1 4,8 4 19,0 

Total 18 85,7 3 14,3 21 100,0 
 

Aborto  15 a 18 

anos 
1 100,0 0 0,0 1 100,0 
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Total 1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 

5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 

anos 
126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 

anos 
35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 256 88,6 33 11,4 289 100,0   
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Verificamos na Tabela 8 que 3,1% dos traumas ocorreram na genitália, 1,4% nos 

braços e 0,3% nas demais áreas do corpo (pescoço, seios e pernas). Notamos um percentual 

elevado, 91,5% de casos que não informaram os dados sobre as marcas no corpo de crianças e 

adolescentes após as agressões sexuais sofridas. Observamos que 94,5% das crianças e 

adolescentes não precisaram de internação e 5,2% das ocorrências de violência sexual a 

crianças e adolescentes necessitaram do atendimento hospitalar. 

 

Tabela 8 ï Dados acerca dos traumas físicos no corpo e internação de crianças e adolescentes 

vítimas de violência sexual atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 30 de junho 

de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Situações da violência sexual 

VARIÁVE IS n % P valor* 

Marcas no Corpo 
   

  Pescoço 1 0,3 

<0,001 

  Braço 4 1,4 

  Seios 1 0,3 

  Pernas 1 0,3 

  Genitália 9 3,1 

  Não informado 273 91,5 

  TOTAL 289       100 

Internação     

  Sim 15 5,2 <0,001 

  Não 273 94,5  

  Não informado 1 0,3  
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 

 

Na Tabela 9, quando associamos os traumas físicos em relação ao sexo e a faixa etária 

constatamos que 77,8% dos traumas do sexo feminino ocorreram na região da genitália 

presentes nas faixas etárias de 1 a 14 anos e 22,2% dos casos do sexo masculino ocorreram na 

região anal nas faixas etárias de 1 a 9 anos de idade. 
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Tabela 9 ï Distribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por 

traumas físicos no corpo segundo a faixa etária e o sexo atendidos no Propaz-PA nos meses 

de janeiro a junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

TRAUMAS 

FÍSICOS 

NO 

CORPO 

Faixa 

Etária  

SEXO 
Total 

P valor* 
Feminino Masculino 

n % n % n % 

Pescoço 10 a 14 

anos 
1 

100,

0 
0 0,0 1 100,0 

 

Total 1 
100,

0 
0 0,0 1 100,0 

 

Braço 5 a 9 anos 0 0,0 1 25,0 1 25,0 

0,046 10 a 14 

anos 
3 75,0 0 0,0 3 75,0 

Total 3 75,0 1 25,0 4 100,0 
 

Região 

mamária 

15 a 18 

anos 
1 

100,

0 
0 0,0 1 100,0 

 

Total 1 
100,

0 
0 0,0 1 100,0 

 

Pernas 15 a 18 

anos 
1 

100,

0 
0 0,0 1 100,0 

 

Total 1 
100,

0 
0 0,0 1 100,0 

 

Região 

Genital 

(vaginal, 

vulvar e 

anal) 

1 a 4 anos 3 33,3 1 11,1 4 44,4 

0,669 
5 a 9 anos 2 22,2 1 11,1 3 33,3 

10 a 14 

anos 
2 22,2 0 0,0 2 22,2 

Total 7 77,8 2 22,2 9 100,0 
 

 

Não 

informado 

1 a 4 anos 23 8,4 4 1,5 27 9,9 

0,011 

5 a 9 anos 67 24,5 16 5,9 83 30,4 

10 a 14 

anos 
120 44,0 6 2,2 126 46,2 

15 a 18 

anos 
33 12,1 4 1,5 37 13,6 

Total 243 89,0 30 11,0 273 100,0 
 

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 

5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 

anos 
126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 

anos 
35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 256 88,6 33 11,4 289 100,0 
 

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 
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Mediante a associação da situação de internação de acordo com a faixa etária e sexo, 

constatamos na Tabela 10 que 60% das crianças e adolescentes estavam na faixa etária de 10 

a 14 anos e 33% da faixa etária de 15 a 18 anos e 6,7% da faixa etária de 1 a 9 anos 

pertencentes ao sexo feminino necessitaram de internação.  

 

Tabela 10 ï Distribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por 

internação segundo a faixa etária e o sexo atendidos no Propaz-PA nos meses de 01 de janeiro 

a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

INTERNAÇÃO  
Faixa 

Etária  

SEXO 
Total P valor* 

Feminino Masculino 

  
n % n % n % 

 
Sim 5 a 9 

anos 
1 6,7 0 0,0 1 6,7 

 

10 a 

14 

anos 

9 60,0 0 0,0 9 60,0 

15 a 

18 

anos 

5 33,3 0 0,0 5 33,3 

Total 
15 100,0 0 0,0 15 

100,

0  

Não 1 a 4 

anos 
26 9,5 5 1,8 31 11,4 

0,005 

5 a 9 

anos 
68 24,9 18 6,6 86 31,5 

10 a 

14 

anos 

116 42,5 6 2,2 
12

2 
44,7 

15 a 

18 

anos 

30 11,0 4 1,5 34 12,5 

Total 
240 87,9 33 12,1 

27

3 

100,

0  

Não Informado 10 a 

14 

anos 

1 100,0 0 0,0 1 
100,

0  

Total 
1 100,0 0 0,0 1 

100,

0  

Total 1 a 4 

anos 
26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 

5 a 9 

anos 
69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 

14 

anos 

126 43,6 6 2,1 
13

2 
45,7 

15 a 

18 
35 12,1 4 1,4 39 13,5 
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anos 

Total 
256 88,6 33 11,4 

28

9 

100,

0  
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Na Tabela 11 identificamos que 25,3% das agressões sexuais de crianças e 

adolescentes ocorreram na casa do abusador, 2,5% na casa da vítima-abusador e 11,8% na 

casa da vítima. Muito embora 14,9% aconteceram em outros lugares e 9,0% em áreas 

públicas. Destacamos que 16,6% não informaram os locais de acontecimentos das agressões 

sexuais.  

 

Tabela 11 ï Dados dos locais e regiões dos acontecimentos da violência sexual de crianças e 

adolescentes vítimas atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 

2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Ocorrência da Violência 

VARIÁVEIS  n % P valor* 

Local do Acontecimento 
   

  Casa da vítima 34 11,8 

<0,001 

  Casa do abusador 73 25,3 

  Casa da vítima-abusador 65 22,5 

  Áreas públicas 26 9,0 

  Outros 43 14,9 

  Não informado 48 16,6 

  Total       289    100,0 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 

 

Observamos na FIG. 7 que 39,9% das crianças e adolescentes foram vítimas de 

violência sexual na região metropolitana de Belém, 26,6% nos municípios do interior do 

Estado do Pará, 6,2% regiões de ilhas pertencentes ao Arquipélago de Marajó, 0,3% outro 

estado e 27% sem informação. 
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Figura 7- Demonstrativo de percentual dos municípios de ocorrência de violência sexual a 

crianças e adolescentes atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 

2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

 

 

 

 

Fonte: http://www.viagemdeferias.com/mapa/para/, 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARQUIPELAGO DO MARAJÓ 

(18 CASOS/6,2%) 

PARAUAPEBAS 

(1 CASO) 

PARAGOMINAS 

(1 CASO) 

REG. METROP. 

DE BELÉM (115 

CASOS/39,9%) 

OUTROS ESTADOS (1 CASO/0,3%) 

SEM INFORMAÇÃO (78 CASOS/27%) 

DEMAIS MUNICIPIOS DO ESTADO (77 CASOS/26,6%) 

http://www.viagemdeferias.com/mapa/para/
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Os dados da Tabela 12 demonstram a associação entre o tipo de violência notificada 

de acordo com a faixa etária e o sexo.  Constatamos que 88,9% dos casos de violência sexual 

estavam associadas com a violência física e psicológica contra crianças e adolescentes com 

predomínio no sexo feminino, 47,2% destes casos encontravam-se na faixa etária de 10 a 14 

anos, 23,9% na faixa etária de 5 a 9 anos, 11,9% na faixa etária entre 15 a 18 anos e 6,8% na 

faixa etária de 1 a 4 anos. Se somarmos as faixas etárias entre 10 a 18 anos percebemos uma 

maior vulnerabilidade do sexo feminino em idades mais adultas de serem acometidas por mais 

de uma forma de violência.  

 

Tabela 12 ï Distribuição das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por tipo de 

violência notificada segundo a faixa etária e o sexo, atendidos no Propaz-PA no período de 01 

de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Tipo de 

Violência 

Notificada 

Faixa 

Etária  

SEXO 
Total 

P valor* Feminino Masculino 

n % n % n % 

Física, 

psicológica, 

sexual 

1 a 4 anos 12 6,8 0 0,0 12 6,8 

0,001 

5 a 9 anos 42 23,9 13 7,4 55 31,3 

10 a 14 

anos 
83 47,2 3 1,7 86 48,9 

15 a 18 

anos 
21 11,9 2 1,1 23 13,1 

Total 
158 89,8 18 10,2 176 

100,

0  

Psicológica, 

sexual 

1 a 4 anos 5 15,6 1 3,1 6 18,8 

0,339 

5 a 9 anos 8 25,0 2 6,3 10 31,3 

10 a 14 

anos 
13 40,6 0 0,0 13 40,6 

15 a 18 

anos 
3 9,4 0 0,0 3 9,4 

Total 
29 90,6 3 9,4 32 

100,

0  

Sexual 1 a 4 anos 2 9,1 3 13,6 5 22,7 

0,051 

5 a 9 anos 4 18,2 0 0,0 4 18,2 

10 a 14 

anos 
11 50,0 1 4,5 12 54,5 

15 a 18 

anos 
1 4,5 0 0,0 1 4,5 

Total 
18 81,8 4 18,2 22 

100,

0  

Física, 

psicológica, 

tortura, 

sexual 

5 a 9 anos 0 0,0 1 14,3 1 14,3 

0,19 

10 a 14 

anos 
3 42,9 1 14,3 4 57,1 

15 a 18 

anos 
2 28,6 0 0,0 2 28,6 

Total 5 71,4 2 28,6 7 100,
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0 

Física, sexual 1 a 4 anos 1 25,0 0 0,0 1 25,0 

 5 a 9 anos 3 75,0 0 0,0 3 75,0 

Total 
4 100,0 0 0,0 4 

100,

0  

Física, 

tortura, 

sexual 

5 a 9 anos 
1 100,0 0 0,0 1 

100,

0  

Total 
1 100,0 0 0,0 1 

100,

0  

Psicológica, 

sexual e 

financeira 

5 a 9 anos 2 66,7 0 0,0 2 66,7 

 
15 a 18 

anos 
1 33,3 0 0,0 1 33,3 

Total 
3 100,0 0 0,0 3 

100,

0  

Outros 1 a 4 anos 1 11,1 0 0,0 1 11,1 

0,522 

5 a 9 anos 2 22,2 0 0,0 2 22,2 

10 a 14 

anos 
3 33,3 0 0,0 3 33,3 

15 a 18 

anos 
2 22,2 1 11,1 3 33,3 

Total 
8 88,9 1 11,1 9 

100,

0  

Sem ficha de 

notificação 

1 a 4 anos 5 14,3 1 2,9 6 17,1 

0,777 

5 a 9 anos 7 20,0 2 5,7 9 25,7 

10 a 14 

anos 
13 37,1 1 2,9 14 40,0 

15 a 18 

anos 
5 14,3 1 2,9 6 17,1 

Total 
30 85,7 5 14,3 35 

100,

0  

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 

5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 

anos 
126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 

anos 
35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 
256 88,6 33 11,4 289 

100,

0 

  

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Na Tabela 13 mostramos a associação entre os meios de agressão em relação a faixa 

etária e sexo.  Constatamos que 89,1% das crianças e adolescentes do sexo feminino foram 

coagidas pelo agressor por meio de ameaças, com 43,1% de casos notificados na faixa etária 

de 10 a 14 anos, 29,9% na faixa etária de 5 a 9 anos, 10,9% na faixa etária de 15 a 18 anos, 

5,1% na faixa etária de 1 a 4 anos. A força corporal e o uso de armas ou objetos pérfuro-
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cortantes foram os meios coercitivos menos empregado pelos agressores para intimidar as 

vítimas. 

Tabela 13 ï Distribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por 

meios de agressão segundo a faixa etária e o sexo, atendidos no Propaz-PA no período de 01 

de janeiro a 31 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Meios de Agressão Faixa Etária 

SEXO 
Total 

P 

valor

*  

Feminino Masculino 

n % n % n % 

Força corporal 1 a 4 anos 3 17,6 0 0,0 3 17,6 

0,327 
5 a 9 anos 3 17,6 1 5,9 4 23,5 

10 a 14 anos 9 52,9 0 0,0 9 52,9 

15 a 18 anos 1 5,9 0 0,0 1 5,9 

Total 16 94,1 1 5,9 17 100,0 
 

Ameaça 1 a 4 anos 7 5,1 0 0,0 7 5,1 

0,089 
5 a 9 anos 41 29,9 10 7,3 51 37,2 

10 a 14 anos 59 43,1 4 2,9 63 46,0 

15 a 18 anos 15 10,9 1 0,7 16 11,7 

Total 122 89,1 15 10,9 137 100,0 
 

Força corporal e 

ameaça 

5 a 9 anos 4 18,2 1 4,5 5 22,7 

0,168 10 a 14 anos 12 54,5 0 0,0 12 54,5 

15 a 18 anos 5 22,7 0 0,0 5 22,7 

Total 21 95,5 1 4,5 22 100,0 
 

Força corporal, 

objeto 

contundente e 

ameaça 

15 a 18 anos 1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Total 

1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Força corporal, 

objeto 

contundente, 

objeto pérfuro-

cortante e ameaça 

15 a 18 anos 1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Total 

1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Enforcamento 10 a 14 anos 1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Total 1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Sem ficha de 

notificação 

1 a 4 anos 5 14,3 1 2,9 6 17,1 

0,777 
5 a 9 anos 7 20,0 2 5,7 9 25,7 

10 a 14 anos 13 37,1 1 2,9 14 40,0 

15 a 18 anos 5 14,3 1 2,9 6 17,1 

Total 30 85,7 5 14,3 35 100,0 
 

Não ocorreu 

meios de agressão 

1 a 4 anos 11 14,9 4 5,4 15 20,3 

0,098 
5 a 9 anos 14 18,9 4 5,4 18 24,3 

10 a 14 anos 31 41,9 1 1,4 32 43,2 

15 a 18 anos 7 9,5 2 2,7 9 12,2 

Total 63 85,1 11 14,9 74 100,0 
 

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 
5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 anos 126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 anos 35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 256 88,6 33 11,4 289 100,0   
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 
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*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

Quando averiguado sobre os procedimentos realizados no serviço, observamos na 

Tabela 14 que 228 crianças e adolescentes não realizaram medidas preventivas após a 

exposição da agressão sofrida, sendo 88,6% representando o sexo feminino e 11,4% o sexo 

masculino. Observamos que 44,7% da ocorrência dos casos do sexo feminino eram 

predominantemente na faixa etária de 10 a 14 anos, fase está considerada de intensa 

vulnerabilidade a contração de DST, gravidez e HIV em situações de agressão sexual sem 

proteção.  

Conforme constatamos no referido estudo que crianças e adolescentes vítimas de 

violência sexual realizaram cuidados profiláticos e tratamentos pós-exposição, sendo 11 

coleta de secreção vaginal, 02 coleta de sêmen, secreção vaginal e contracepção de 

emergência, 04 profilaxia de DST/HIV, 02 profilaxia de DST/Hepatite B, 02 profilaxia de 

DST/Hepatite B e coleta de sangue, 02 abortos previsto em lei, 01 coleta de sêmen e secreção 

vaginal, 01 profilaxia de DST/HIV/Hepatite B e coleta de sêmen. 

 

Tabela 14 ï Distribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por 

procedimentos realizados segundo a faixa etária e o sexo, atendidos no Propaz-PA no período 

de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Procedimentos 

Realizados 

Faixa 

Etária  

SEXO 
Total P 

valor*  
Feminino Masculino 

n % n % n % 

Coleta de sêmen + 

secreção vaginal 

15 a 18 

anos 

1 100,0 0 0,0 1 100,0   

Total 1 100,0 0 0,0 1 100,0 
 

Profilaxia de 

DST/Hepatite B + 

coleta de sangue 

5 a 9 anos 1 50,0 0 0,0 1 50,0 

 
10 a 14 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

Total 2 100,0 0 0,0 2 100,0 
 

Profilaxia de DST + 

HIV  

5 a 9 anos 2 40,0 0 0,0 2 40,0 

0,392 

10 a 14 

anos 

1 20,0 0 0,0 1 20,0 

15 a 18 

anos 

1 20,0 1 20,0 2 40,0 

Total 4 80,0 1 20,0 5 100,0 
 

Profilaxia de 

DST/HIV / Hepatite 

B + coleta de sêmen 

5 a 9 anos 0 0,0 1 100,0 1 100,0 
 

Total 0 0,0 1 100,0 1 100,0 

 

Profilaxia de DST, 

HIV e 

Contracepção de 

emergência 

10 a 14 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

 15 a 18 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

Total 2 100,0 0 0,0 2 100,0 
 

Coleta de secreção 1 a 4 anos 1 9,1 0 0,0 1 9,1 
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vaginal 5 a 9 anos 3 27,3 0 0,0 3 27,3 

10 a 14 

anos 

6 54,5 0 0,0 6 54,5 

15 a 18 

anos 

1 9,1 0 0,0 1 9,1 

Total 11 100,0 0 0,0 11 100,0 
 

Coleta de sêmen + 

secreção vaginal + 

Contracepção de 

emergência 

10 a 14 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

 15 a 18 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

Total 2 100,0 0 0,0 2 100,0 
 

Aborto previsto em 

lei 

10 a 14 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

 15 a 18 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

Total 2 100,0 0 0,0 2 100,0 
 

Sem ficha de 

notificação 

1 a 4 anos 5 14,3 1 2,9 6 17,1 

0,777 

5 a 9 anos 7 20,0 2 5,7 9 25,7 

10 a 14 

anos 

13 37,1 1 2,9 14 40,0 

15 a 18 

anos 

5 14,3 1 2,9 6 17,1 

Total 30 85,7 5 14,3 35 100,0 
 

Não realizou 1 a 4 anos 20 8,8 4 1,8 24 10,5 

0,006 

5 a 9 anos 56 24,6 15 6,6 71 31,1 

10 a 14 

anos 

102 44,7 5 2,2 107 46,9 

15 a 18 

anos 

24 10,5 2 0,9 26 11,4 

Total 202 88,6 26 11,4 228 100,0 
 

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 

5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 

anos 

126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 

anos 

35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 256 88,6 33 11,4 289 100,0   
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Ao realizarmos a associação entre os números de agressores em relação a faixa etária e 

sexo, constatamos na Tabela 15 que 88,6% dos casos notificados de violência sexual 

envolveram um agressor que agrediram preferencialmente o sexo feminino e 11,4% o sexo 

masculino, 43,4% do sexo feminino estavam na faixa etária entre 10 a 14 anos e 7,0% do sexo 

masculino estavam na faixa etária de 5 a 9 anos de idade.  
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Tabela 15 ï Distribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por 

número de agressores envolvidos segundo a faixa etária e o sexo atendidos no Propaz-PA no 

período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Número de 

Agressores 

Envolvidos 

Faixa Etária 

SEXO 
Total 

P valor* Feminino Masculino 

n % n % n % 

Um Agressor 1 a 4 anos 19 8,3 4 1,8 23 10,1 

0,002 
5 a 9 anos 59 25,9 16 7,0 75 32,9 

10 a 14 anos 99 43,4 4 1,8 103 45,2 

15 a 18 anos 25 11,0 2 0,9 27 11,8 

Total 202 88,6 26 11,4 228 100,0 
 

Dois ou Mais 

Agressores 

1 a 4 anos 1 4,0 0 0,0 1 4,0 

0,802 
5 a 9 anos 3 12,0 0 0,0 3 12,0 

10 a 14 anos 14 56,0 1 4,0 15 60,0 

15 a 18 anos 5 20,0 1 4,0 6 24,0 

Total 23 92,0 2 8,0 25 100,0 
 

Sem ficha de 

notificação 

1 a 4 anos 6 16,7 1 2,8 7 19,4 

0,778 
5 a 9 anos 7 19,4 2 5,6 9 25,0 

10 a 14 anos 13 36,1 1 2,8 14 38,9 

15 a 18 anos 5 13,9 1 2,8 6 16,7 

Total 31 86,1 5 13,9 36 100,0 
 

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 

0,003 
5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 anos 126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 anos 35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 256 88,6 33 11,4 289 100,0   
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Os dados acerca dos encaminhamentos das crianças e adolescentes vítimas de 

violência sexual foram demonstrados na Tabela 16. Constatamos que 68,9% dos casos 

notificados foram encaminhados para mais de uma rede de atendimento, 3,8% Rede de Saúde, 

3,8% Delegacias Especializadas de Proteção à Crianças e Adolescentes, 1,4% Rede de 

Assistência Social e 0,3% Conselho Tutelar. Salientamos que 13,5% não apresentavam a ficha 

de notificação de casos de violência sexual interpessoais/autoprovocadas. 

 

Tabela 16 ï Distribuições dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

segundo os encaminhamentos realizados, atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro 

a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Encaminhamentos realizados n % P valor* 

Rede de saúde 11 3,8 

<0,001 

Rede de assistência social 4 1,4 

Conselho tutelar 1 0,3 

DEACA 11 3,8 

Outros 24 8,3 

Sem ficha de notificação 39 13,5 
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Dois ou mais 

encaminhamentos 
199 68,9 

Total 289 100,0 
 

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 

 

Na Tabela 17 apresentamos o perfil das famílias das crianças e adolescentes vítimas de 

violência sexual. Em relação ao pai, 37% eram pardos, 81% católicos, 79% cursaram o 

Ensino Fundamental e 71% eram empregados. Em se tratando da mãe, 45% pardas, 33,9% 

católicas, 39,1% tinham o Ensino Fundamental e 60% eram empregadas.  

 

Tabela 17 ï Perfil da família das crianças e adolescentes vítima de violência sexual atendidos 

no Propaz-PA nos meses de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 

2015.  

VARIÁVEIS  n % 

ETNIA DO PAI  
  

Branco 34 11,8 

Pardo 107 37,0 

Preto 37 12,8 

Não Informou 111 38,4 

Total 289 100,0 

RELIGIÃO DO PAI  
  

Sem Religião 21 7,3 

Católico 81 28,0 

Evangélico 57 19,7 

Espírita 2 0,7 

Adventista 1 0,3 

Não informado 121 41,9 

Outros 6 2,1 

Total 289 100,0 

ESCOLARIDADE DO PAI  
 

Não alfabetizado 4 1,4 

Sem escolarização 5 1,7 

Ensino infantil 4 1,4 

Ensino fundamental 79 27,3 

Ensino Médio 62 21,5 

Ensino Superior 14 4,8 

Não informado 121 41,9 

Total 289 100,0 

SITUAÇÃO OCUPACIONAL DO PAI  
 

Empregado 71 24,6 

Desempregado 11 4,0 

Autônomo 58 20,1 

Aposentado 4 1,4 

Faz bicos 6 2,1 

Outros 12 4,2 

Não informado 127 43,6 
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Total 289     100 

ETNIA DA MÃE  
  

Branco 42 14,5 

Pardo 130 45,0 

Preto 39 13,5 

Indígena 1 0,3 

Não Informou 77 26,6 

Total 289 100,0 

RELIGIÃO DA MÃE  
  

Sem Religião 21 7,3 

Católico 98 33,9 

Evangélico 96 33,2 

Adventista 2 0,7 

Não informado 68 23,5 

Outros 4 1,4 

Total 289 100,0 

ESCOLARIDADE DA MÃE  
 

Analfabeto 8 2,8 

Sem escolarização 1 0,3 

Ensino infantil 6 2,1 

Ensino fundamental 113 39,1 

Ensino Médio 83 28,7 

Ensino Superior 25 8,7 

Não informado 53 18,3 

Total 289 100,0 

SITUAÇÃO OCUPACIONAL DA MÃE  
 

Empregado 60 20,8 

Desempregado 48 16,6 

Autônomo 38 13,1 

Aposentado 3 1,0 

Faz bicos 3 1,0 

Outros 40 13,8 

Não informado 97 39,9 

Total 289 100,0 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

 

Mostramos na Tabela 18 a situação socioeconômica das famílias das crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual. Constatamos que 42,2% residiam com 3 a 4 pessoas, 

27,7% com 1 a 2 pessoas, 22,1% com 5 a 6 pessoas e 5,9% acima de 7 pessoas; 26% 

coabitavam com pai e mãe, 18% padrasto e mãe, 13,1% mãe e outros familiares, 12,5% mãe, 

9,7% outros familiares; 68,5% moravam em casa própria; 55,7% das casas eram de alvenaria; 

42,6% das casas tinham até 4 cômodos; 34,3% tinham um renda familiar de um salário 

mínimo, 31,5% de 2 a 3 salários mínimos, 21,5% sem renda fixa, 8,7% mais de 3 salários 

mínimos; 61,9% não tinham  auxílio social, 38,1%  eram contemplados com programas 

sociais. 
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Tabela 18 - Distribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por 

situação socioeconômica da família atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 30 

de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

VARIÁVEIS  n % P valor* 

Número de Moradores   
 

  1 - 2 pessoas 80 27,7 

<0,001 
  3 - 4 pessoas 122 42,2 

  5 - 6 pessoas 64 22,1 

  > = 7 pessoas 17 5,9 

  Não informado 6 2,1 

Coabitação     
 

  Pai 6 2,1 

<0,001 

  Mãe 36 12,5 

  Pai e Mãe 75 26,0 

  Padrasto e Mãe 52 18,0 

  Pai, mãe e outros familiares 19 6,6 

  Outros familiares 28 9,7 

  Mãe e outros familiares 38 13,1 

  Pai e outros familiares 15 5,2 

  Pai e madrasta 6 2,1 

  Outros 8 2,8 

  Não informado 6 2,1 

Moradia         

  Própria 198 68,5 

<0,001 
  Alugada 57 19,7 

  Cedida 19 6,6 

  Não informado 15 5,2 

Tipo de Moradia 
   

  Alvenaria 161 55,7 

<0,001 

  Madeira 74 25,6 

  Mista 16 5,5 

  Não informado 37 12,8 

  Total 288 99,7 

  Sistema 1 0,3 

Número de Cômodos 
   

  < = 4 cômodos 123 42,6 

<0,001   5 ou mais cômodos 103 35,6 

  Não informado 63 21,8 

Renda Familiar 

  Sem renda fixa 61 21,1 

<0,001 
  < = 1 salário mínimo 99 34,3 

  2 - 3 salários mínimos 91 31,5 

  > 3 salários mínimos 25 8,7 

  Não informado 13 4,5 

Benefício Social 

     

  Sim 110 38,1 
<0,001 

  Não 179 61,9 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 
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Na Tabela 19 mostramos o perfil dos autores da violência sexual de crianças e 

adolescentes. Observamos que 86,9% foi perpetrado por agressores do sexo masculino e 1,7% 

pertenciam ao sexo feminino; 22,1% dos agressores tinham entre 16 a 25 anos, 17,6% 25 a 35 

anos, 12,1% 36 a 45 anos; 9% 6 a 15 anos, 5,9% 46 a 55 anos, 4,8% 56 a 65 anos, 1,4% 66 a 

75 anos, 0,7% acima de 75 anos; 26,3% eram pardos, 14,5% preto, 13,5% católicos, 10,4% 

evangélicos, 7,3% sem religião, 0,6% outras religiões (Testemunha de Jeová, Adventista, 

Espiritismo); 10% cursavam o Ensino Fundamental, 10% Ensino Médio; 2,1% Nível superior, 

1% analfabetos; 20,8% eram desempregados, 14,2% autônomos, 12,1% empregados, 3,5% 

aposentados, 3,1% faz bicos; 1,4% consumiam álcool, 1,4% usavam drogas; 36,7% dos 

agressores eram provenientes da área metropolitana de Belém, 28,7% interior do Estado do 

Pará, 8% Arquipélago do Marajó.  

 

Tabela 19 ï Perfil do agressor de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

atendidos no Propaz-PA no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015.  

Perfil do Agressor 

  VARIÁVEIS  n % P valor* 

Sexo         

  Feminino 5 1,7 

<0,001   Masculino 251 86,9 

  Não informado 33 11,4 

 Total 289 100  

Faixa Etária       
 

  <= 5 2 0,7 

<0,001 

  6 - 15 26 9,0 

  16 - 25 64 22,1 

  26 - 35 51 17,6 

  36 - 45 35 12,1 

  46 - 55 17 5,9 

  56 - 65 14 4,8 

  66 - 75 4 1,4 

  76+ 2 0,7 

  Não Informado 74 25,6 

 Total 289 100  

Etnia       
 

  Branco 31 10,7 

<0,001 
  Pardo 76 26,3 

  Preto 42 14,5 

  Não Informou 140 48,4 

 Total 289 100  

Religião       
 

  Sem Religião 21 7,3 

<0,001   Católico 39 13,5 

  Evangélico 30 10,4 
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  Outras religiões 14 4,8 

  Não informado 185 64,0 

 Total 289 100  

Escolaridade       
 

  Analfabeto 3 1,0 

<0,001 

  Sem escolarização 1 0,3 

  Ensino infantil 4 1,4 

  Ensino fundamental 29 10,0 

  Ensino Médio 29 10,0 

  Ensino Superior 6 2,1 

  Não informado 217 75,1 

 Total 289 100  

Procedência       
 

  Área Metropolitana de Belém 106 36,7 

<0,001 
  Arquipélago do Marajó 23 8,0 

  Interior do Estado 83 28,7 

  Outro estado 1 0,3 

  Não informado 76 26,3 

 Total 289 100  

Situação Ocupacional     
 

  Empregado 35 12,1 

<0,001 

  Desempregado 60 20,8 

  Autônomo 41 14,2 

  Aposentado 10 3,5 

  Faz bicos 9 3,1 

  Outros 2 0,7 

  Não informado 132 45,7 

 Total 289 100  

        
 

Fatores de Risco     
 

  Alcoolismo 4 1,4 

<0,001 
  Uso de drogas ilícitas 4 1,4 

  Não informado 274 94,8 

  Não possui 1 0,3 

  Outros 6 2,0 

 Total 289 100  
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Julho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 

 

A Tabela 20 retrata sobre a relação de vínculo que a criança e o adolescentes possuía 

com o agressor e a classificação da violência relacionada com o vínculo. Notamos que 28% 

foram os parentes os primeiros agressores sexuais, seguidos de 17% conhecidos, 12,5% eram 

os padrastos, 10,4% os vizinhos, 8,3% desconhecido, 6,6% pai biológico, 6,6% namorado, 

2,8% amigo da família, 0,7% babá e 0,7% professor (p<0,001). Observamos que 86,9% das 

ocorrências da violência sexual ocorreram predominantemente no ambiente intrafamiliar e 

8,3% ocorreram em ambiente extrafamiliar. 
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Tabela 20 ïDistribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual, 

segundo a relação entre agressor e vítima e a classificação da violência quanto ao vínculo 

atendidos no Propaz-PA, no período 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-

PA, 2015.  

VÍNCULO ENTRE AGRESSOR E VÍTIMA  

  VARIÁVEIS  n % P valor* 

Relação com a Vítima     
 

  Pai biológico 19 6,6 

<0,001 

  Padrasto 36 12,5 

  Parente 81 28,0 

  Vizinho 30 10,4 

  Amigo da família 8 2,8 

  Babá 2 0,7 

  Professor 2 0,7 

  Namorado 19 6,6 

  Conhecido 49 17,0 

  Desconhecido 24 8,3 

  Colega da escola 5 1,7 

  Não informado 14 4,8 

Classificação da Violência Quanto ao Vínculo     
 

  Violência Intrafamiliar 251 86,9 

<0,001   Violência Extrafamiliar 24 8,3 

  Não informado 14 4,8 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de homogeneidade. 

 

Ao associarmos a relação do agressor com a vítima de acordo com a faixa etária e 

sexo, notamos na Tabela 21, que 87,7% do sexo feminino foram as principais vítimas de 

abusadores parentes, 47,4% estavam na faixa etária 10 a 14 anos. Contudo observamos que 

95,8% dos agressores desconhecidos acometem o sexo feminino com 41,7% com predomínio 

na faixa etária de 15 a 18 anos.  

 

Tabela 21 ï Distribuição dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual por 

relação do agressor com a vítima segundo a faixa etária e o sexo atendidos no Propaz-PA nos 

meses de 01de janeiro a junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Relação do 

Agressor 

com a Vítima 

Faixa 

Etária  

SEXO 
Total 

P valor* Feminino Masculino 

n % n % n % 

Pai biológico 1 a 4 anos 4 21,1 1 5,3 5 26,3 

0,813 

5 a 9 anos 3 15,8 0 0,0 3 15,8 

10 a 14 

anos 

9 47,4 1 5,3 10 52,6 

15 a 18 

anos 

1 5,3 0 0,0 1 5,3 

Total 17 89,5 2 10,5 19 100,0 
 

Padrasto 1 a 4 anos 2 5,6 0 0,0 2 5,6 0,121 



R e t r a t o  d a  v i o l ê n c i a  s e x u a l  c o n tr a  c r i a n ç as  e  a d o l e s c e n t e s | 91 

 

5 a 9 anos 11 30,6 1 2,8 12 33,3 

10 a 14 

anos 

19 52,8 0 0,0 19 52,8 

15 a 18 

anos 

2 5,6 1 2,8 3 8,3 

Total 34 94,4 2 5,6 36 100,0 
 

Parente 1 a 4 anos 9 11,1 2 2,5 11 13,6 

0,3 

5 a 9 anos 26 32,1 6 7,4 32 39,5 

10 a 14 

anos 

26 32,1 2 2,5 28 34,6 

15 a 18 

anos 

10 12,3 0 0,0 10 12,3 

Total 71 87,7 10 12,3 81 100,0 
 

Vizinho 1 a 4 anos 1 3,3 0 0,0 1 3,3 

0,186 
5 a 9 anos 10 33,3 5 16,7 15 50,0 

10 a 14 

anos 

13 43,3 1 3,3 14 46,7 

Total 24 80,0 6 20,0 30 100,0 
 

Amigo da 

família 

5 a 9 anos 0 0,0 1 12,5 1 12,5 

0,069 

10 a 14 

anos 

5 62,5 0 0,0 5 62,5 

15 a 18 

anos 

1 12,5 1 12,5 2 25,0 

Total 6 75,0 2 25,0 8 100,0 
 

Babá 1 a 4 anos 0 0,0 1 50,0 1 50,0 
0,157 

5 a 9 anos 1 50,0 0 0,0 1 50,0 

Total 1 50,0 1 50,0 2 100,0 
 

Professor 5 a 9 anos 1 50,0 0 0,0 1 50,0 

 
10 a 14 

anos 

1 50,0 0 0,0 1 50,0 

Total 2 100,0 0 0,0 2 100,0 
 

Namorado 10 a 14 

anos 

18 94,7 0 0,0 18 94,7 

 15 a 18 

anos 

1 5,3 0 0,0 1 5,3 

Total 19 100,0 0 0,0 19 100,0 
 

Conhecido 1 a 4 anos 2 4,1 0 0,0 2 4,1 

0,111 

5 a 9 anos 9 18,4 4 8,2 13 26,5 

10 a 14 

anos 

24 49,0 1 2,0 25 51,0 

15 a 18 

anos 

8 16,3 1 2,0 9 18,4 

Total 43 87,8 6 12,2 49 100,0 
 

Desconhecid

o 

1 a 4 anos 1 4,2 0 0,0 1 4,2 

0,745 

5 a 9 anos 5 20,8 0 0,0 5 20,8 

10 a 14 

anos 

7 29,2 0 0,0 7 29,2 

15 a 18 

anos 

10 41,7 1 4,2 11 45,8 

Total 23 95,8 1 4,2 24 100,0  
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Colega da 

escola 

1 a 4 anos 1 20,0 0 0,0 1 20,0 0,599 

5 a 9 anos 1 20,0 1 20,0 2 40,0 

10 a 14 

anos 

1 20,0 0 0,0 1 20,0 

15 a 18 

anos 

1 20,0 0 0,0 1 20,0 

Total 4 80,0 1 20,0 5 100,0  

Não 

informado 

1 a 4 anos 6 42,9 1 7,1 7 50,0 0,831 

5 a 9 anos 2 14,3 0 0,0 2 14,3 

10 a 14 

anos 

3 21,4 1 7,1 4 28,6 

15 a 18 

anos 

1 7,1 0 0,0 1 7,1 

Total 12 85,7 2 14,3 14 100,0  

Total 1 a 4 anos 26 9,0 5 1,7 31 10,7 0,003 

5 a 9 anos 69 23,9 18 6,2 87 30,1 

10 a 14 

anos 

126 43,6 6 2,1 132 45,7 

15 a 18 

anos 

35 12,1 4 1,4 39 13,5 

Total 256 88,6 33 11,4 289 100,0  
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

*Qui-quadrado (ɢ2) de Pearson. 

 

Demonstramos na Tabela 22 a associação entre o agressor e as crianças e adolescentes 

vítimas de violência sexual de acordo com a coabitação. Os dados mostraram que o  padrasto 

foi o principal abusador das vítimas com quem residiam, perfazendo um total de 18 vítimas. 

Em sequência o pai foi apontado como o agressor sexual de suas filhas com os quais residiam, 

totalizando 9 casos.  
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Tabela 22ï Distribuições dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

segundo a relação do agressor com a vítima e a coabitação das crianças e adolescentes 

atendidos no Propaz-PA nos meses de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015.  

COABITAÇÃO  RELAÇÃO COM A VÍTIMA  Total 
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a
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Pai 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 1 6 

Mãe 3 5 3 3 3 0 1 5 9 2 0 2 36 

Pai e Mãe 
1 

1 

 
24 9 2 2 1 2 15 13 2 3 75 

Padrasto e 

Mãe 
1 18 12 3 0 0 0 2 9 4 1 2 52 

Pai, mãe e 

outros 

familiares 

2 0 6 3 1 0 0 0 3 1 0 3 19 

Outros 

familiares 
2 3 12 2 2 0 0 3 2 2 0 0 28 

Mãe e 

outros 

familiares 

4 6 10 4 0 0 0 2 7 2 2 1 38 

Pai e 

outros 

familiares 

4 1 1 6 0 0 0 1 2 0 0 0 15 

Pai e 

madrasta 
0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6 

Outros 0 0 3 0 0 0 0 4 1 0 0 0 8 

Não 

informado 
0 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

Total 19 36 81 30 8 2 2 19 49 24 5 14 289 

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

 

6.2 Necessidades Humanas Básicas comprometidas das crianças e adolescentes vítimas 

de violência sexual à luz de Wanda Horta 

 

Na Tabela 23 identificamos 389 Necessidades Humanas Básicas comprometidas de 

crianças e adolescentes após agressões sexuais. Dentre estas, 254 NHB foram categorizadas 

em psicossocial com 56 % afetando a segurança emocional da crianças e adolescente vítima 

de violência sexual, 38% a autoestima e 6,2% a gregária; 82 NHB englobaram a categoria 

psicobiológicas atingindo 44,7% a integridade da pele e mucosa das vítimas, 30,5% a 
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sexualidade, 11,8% o ambiente, 13,0% o conforto; 50 NHB pertenciam a categoria 

psicoespiritual comprometendo 50% a espiritualidade. 

 

Tabela 23ï Distribuições dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

segundo as NHBs comprometidas atendidos no Propaz-PA nos meses de 01 de janeiro a 30 de 

junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS n  % 

Necessidades Humanas Básicas Psicossociais 
  

Segurança emocional 145 56,0 

Autoestima 98 38,0 

Gregária 16 6,2 

Total 254 100,0 

Necessidades Humanas Básicas 

Psicobiológicas   

Integridade da Pele e mucosas 38 44,7 

Sexualidade 26 30,5 

Conforto 10 11,8 

Ambiente 11 13,0 

Total 85 100,0 

Necessidades Humanas Básicas Psicoespirituais 
 

Angústia espiritual 50 100 

Total 50 100 

Necessidades humanas básicas 

comprometidas 
  

Total 389 100 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

 

Verificamos na Tabela 24 as principais manifestações psicossociais referidas nos 

relatos das crianças e adolescentes diante da violência sexual sofrida. Observamos que 27% 

refere-se as reações emocionais (agressividade, irritabilidade, ansiedade, raiva, 

constrangimento, humilhação), 26% medo (do agressor, das ameaças, das punições e da 

revelação), 10,6% alterações do estado de humor (tristeza intensa, depressão), 6% isolamento 

(ausência de interação social), 6% reações fóbicas (medo de ficar só, andar sozinha, sair de 

casa, medo do escuro), 5% negação (nenhuma menção do estupro), 5% sentimento de 

impotência (dificuldades de superação do trauma), 5% distúrbios do sono (pesadelos, sono 

agitado, insônia), 5% prejuízos na aprendizagem (falta de atenção, rendimento escolar 

diminuído, abandono e atraso escolar), 4% sentimento de autoacusação (vergonha e culpa), 

0,4% reações psicossomáticas (queixas de dormência e dores no corpo). 
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Tabela 24- Distribuição das manifestações psicossociais referidas nos relatos de crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual atendidas no Propaz-PA, no período de 01 de janeiro 

a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015. 

PRINCIPAIS MANIFESTAÇÕES PSICOSSOCIAIS n % 

Distúrbios do sono             13 5,0 

Isolamento              16 6,0 

Reações psicossomáticas             01 0,4 

Sentimento de autoacusação             11     4,0 

Sentimento de impotência            12     5,0 

Medo  62                                      26 

Alterações do estado do humor 25 10,6 

Reações fóbicas  16     6,0 

Negação 12     5,0 

Reações emocionais  64 27,0 

Prejuízos no aprendizado 12 5,0 

Total 234 100,0 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

 

Na tabela 25 mostramos os principais diagnósticos de enfermagem baseado nas 

necessidades humanas básicas psicossociais comprometidas. Observamos que 48% 

enquadravam-se na síndrome do trauma de estupro, 25,6% medo, 18,5% isolamento social, 

2,6% síndrome pós-trauma, 2,6% enfrentamento ineficaz, 1,8% resiliência individual 

prejudicada e 0,9% sobrecarga de estresse. 

 

Tabela 25 ï Distribuições dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

segundo a necessidades humana básica psicossocial comprometida e os diagnósticos de 

enfermagem possíveis atendidos no Propaz-PA nos meses de 01 de janeiro a 30 de junho de 

2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015.  

Necessidades Humanas Básicas Psicossocial-

Diagnóstico de Enfermagem possíveis 
n % 

Síndrome do trauma de estupro 54 48 

Síndrome Pós-trauma 03 2,6 

Medo 29 25,6 

Enfrentamento ineficaz     03 2,6 

Isolamento Social 21                                  18,5 

Sobrecarga de estresse 01 0,9 

Resiliência individual prejudicada 02 1,8 

Total 113 100,0 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

 

No quadro 6 mostramos as intervenções de enfermagem relacionadas com 

diagnósticos de enfermagem das necessidades humanas básicas psicossocial comprometida 

para as crianças e adolescentes que sofreram violência sexual.  
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Quadro 6- Descrição das principais intervenções de enfermagem baseado nas NHBs 

psicossociais encontradas nos relatos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

atendidas no Propaz-PA, no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015. 

Necessidades Humanas Básicas Psicossociais 

Principais Intervenções de Enfermagem 

Á Observar e levantar informações sobre as lesões físicas e avaliar os sintomas 

relacionados com o estresse, inclusive dormência, cefaléia, sensação de aperto no 

peito, náuseas e palpitações. 

Á Detectar sinais de ansiedade crescente (por exemplo: silêncio, gagueira, 

incapacidade de ficar quieto).  

Á Avaliar a gravidade do enfretamento disfuncional (p.ex., ingestão de álcool ou 

outras drogas, ideação suicida/homicida, mudança marcante no comportamento 

sexual). 

Á Permanecer com o cliente e, caso seja criança, não deixá-la sozinha. Isso tranquiliza 

e transmite a sensação de segurança. 

Á Envolver a equipe de intervenção no estupro, quando estiver disponível. Se possível 

designar um examinador do mesmo sexo do cliente. 

Á Avaliar o lactante, criança ou adolescente conforme sua idade, seu sexo e seu 

estágio de desenvolvimento; 

Á Colaborar no registro de incidente para a polícia ou os serviços de proteção à 

infância, preservar o sequenciamento e a coleta de provas (cadeia de evidências) 

rotular todas as amostras e armazená-las e embalá-las adequadamente.  

Á Oferecer apoio psicológico ouvindo e permanecendo com o cliente. Se ele não 

quiser conversar, aceitar seu silêncio. Isso pode indicar uma reação silenciosa; 

Á Ouvir as expressões de medo de aglomerações, de homens, de ficar sozinho em casa 

etc. Isso pode indicar o desenvolvimento de fobias 

Á Ajudar o cliente a lidar com as preocupações atuais e os efeitos do incidente, 

inclusive comparecimento aos tribunais, gravidez, doença sexualmente 

transmissíveis e relacionamento com familiares ou pessoas significativas. 

Á Avaliar e monitorar o padrão de sono de crianças. Distúrbios do sono e/ou pesadelos 

podem ocorrer e postergar a resolução do trauma, além de comprometer a 

capacidade de enfrentamento. 

Á Ajudar a criança a expressar seus sentimentos acerca do evento utilizando técnicas 

apropriadas ao seu estágio de desenvolvimento (p. ex., brincadeiras com as crianças 

pequenas, histórias ou bonecos para pré-escolares, grupos para adolescentes). 

Á Evitar a oferecer o que a criança deseja (troca), para amenizar a ansiedade e mostra-

se disponível para contato físico (acalentar ou acariciar). 

Á Estabelecer limites a comportamentos inadequados e ajudar o cliente a escolher 

formas aceitáveis para lidar com a ansiedade. 

Fonte: Intervenções de Enfermagem de acordo com DOENGES, MOORHOUSE E MURR, 2015. 
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No Quadro 7 apontamos as necessidades humanas básicas psicobiológicas 

comprometidas. Observamos que 09 dos casos apresentaram comportamento erotizado 

(manipulação dos órgãos), 25 lesões em órgãos genitais, 17 iniciaram a atividade sexual 

precoce, 13 lesões na mucosa anal, 11 conflitos familiares e 10 manifestaram dor. 

 

Quadro 7- Distribuição das manifestações psicobiológicas referidas nos relatos de crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual atendidas no Propaz-PA, no período de 01 de janeiro 

a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 2015. 

Principais Manifestações Psicobiológicas Total 

Comportamento erotizado 09 

Lesões nos órgãos genitais  25 

Lesões na mucosa anal  13 

Início da atividade sexual precoce  17 

Dor  10 

Conflitos familiares 11 

Total 

 

85 

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

 

Na tabela 26 apontamos os principais diagnósticos de enfermagem baseado nas 

necessidades humanas básicas psicobiológicas comprometidas. Constatamos que 75% 

estavam relacionadas a integridade da pele prejudicada e 25% dor aguda.  

 

Tabela 26 ï Distribuições dos casos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

segundo a NHBs psicobiológica comprometida e os diagnósticos de enfermagem possíveis 

atendidos no Propaz-PA nos meses de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015.  

NHB Psicobiológica-Diagnóstico de Enfermagem 

possíveis 
n % 

Integridade da pele e mucosa prejudicada 30 75 

Dor aguda 10 25 

Total 40 100,0 
Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 
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Descrevemos no Quadro 8 as intervenções de enfermagem relacionadas com as 

necessidades humanas básicas psicobiológicas comprometida para as crianças e adolescentes 

que sofreram violência sexual.  

 

Quadro 8- Descrição das principais intervenções de enfermagem baseado nas NHBs 

psicobiológicas referidas nos relatos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

atendidas no Propaz-PA, no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015. 

Necessidades Humanas Básicas Psicobiológicas 

Principais Intervenções de Enfermagem 

Á Identificar a condição ou a patologia subjacente envolvida na lesão dos tecidos 

(traumatismos, doenças transmissíveis).  

Á Obter a história do problema, como início, data do primeiro episódio, localização ou 

características iniciais, duração do problema e alterações ocorridas ao longo do 

tempo. 

Á Manter a área limpa e seca, cobrir cuidadosamente as feridas com curativos, apoiar 

a incisão, evitar infecção. 

Á Rever medidas para evitar a disseminação das doenças transmissíveis ou reinfecção. 

Á Ajudar o cliente, a família, ou o cuidador a entender e a seguir o regime terapêutico 

e desenvolver um programa de cuidados profiláticos e manutenção diária. 

Á Investigar e anotar os relatos dos problemas urinários. 

Á Orientar quanto a adoção de rituais eficazes e apropriados à idade antes de deitar 

(contar histórias, aconchegar, colocar um cobertor ou um brinquedo predileto). 

Á Proporcionar medidas de conforto (toque terapêutico), ambiente tranquilo e 

atividades calma. 

¶ Administrar analgésicos conforme a prescrição até a dose máxima, se necessário, 

para manter um nível aceitável de dor. 

Fonte: Intervenções de Enfermagem de acordo com DOENGES, MOORHOUSE E MURR, 2015. 

 

No Quadro 9 apontamos as manifestações psicoespirituais de crianças e adolescentes 

vítimas de violência sexual. Identificamos que 46 apresentaram sofrimento intenso; 06 

sentimentos de desesperança. Salientamos que 47 enquadraram-se no diagnóstico de 

enfermagem  classificado como Angústia espiritual. 
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Quadro 9- Distribuição das manifestações psicoespirituais referidas nos relatos de crianças e 

adolescentes vítimas de violência sexual e o diagnóstico de enfermagem possíveis atendidas 

no Propaz-A, no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. Belém-PA, 

2015. 

Principais Manifestações Psicoespirituais Total 

Sofrimento intenso 

 

46 

 

Sentimento de desesperança 

 

06 

 

 

 

52 

Diagnóstico de Enfermagem 

 

Total 

        Angústia espiritual  

 

47 

 

 

47 

Fonte: Protocolo de pesquisa, Janeiro a Junho de 2015. 

 

No Quadro 10 destacamos as principais intervenções de enfermagem que poderão 

contribuir para minimizar os efeitos dos traumas sexuais sofridos das crianças e adolescentes 

como um suporte para a prática profissional do enfermeiro. 

 

Quadro 10- Descrição das principais intervenções de enfermagem baseado nas NHBs 

psicoespirituais referidas nos relatos de crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

atendidas no Propaz-PA, no período de 01 de janeiro a 30 de junho de 2015. Santa Casa. 

Belém-PA, 2015. 

Necessidades Humanas Básicas Psicoespirituais 

Principais Intervenções de Enfermagem 

Á Verificar se há expressões de incapacidade de encontrar significado na vida ou razão 

para viver. Avaliar se há a idéia de suicídio. 

Á Avaliar os sentimentos de autoconceito e valor pessoal e a capacidade de estabelecer 

relacionamentos afetivos. 

Á Perceber a influência do sistema de crenças do cuidador. 

Á Estabelecer uma relação terapêutica entre enfermeiro e cliente. Expressar aceitação 

das crenças espirituais e das preocupações. 

Á Identificar os comportamentos de enfrentamento utilizados atualmente e as 

consequências associadas. 

Á Conversar sobre a diferença entre mágoa e culpa e ajudar o cliente a identificar e a 

lidar com cada um destes sentimentos. 

Á Dizer que sentir raiva de Deus é uma reação normal no processo de pesar. 
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Á Oferecer tempo e privacidade para participar das atividades religiosas e de 

crescimento espiritual (orações, meditação, ouvir músicas). 

Á Proporcionar á criança atividades lúdicas que incorporem valores espirituais. 

Á Respeitar a vontade dos pais ao conversar e dar apoio espiritual á criança. 

Á Estimular a família a proporcionar um ambiente calmo e tranquilo. 

Á Fazer os encaminhamentos apropriados (psicoterapias) 

Fonte: Intervenções de Enfermagem de acordo com DOENGES, MOORHOUSE E MURR, 2015. 

 

6.3 Proposta da Sistematização da Assistência de Enfermagem às crianças e adolescentes 

vítimas de violência sexual: modelo do instrumento de coleta de dados de acordo com as 

Necessidades Humanas Básicas de Wanda Horta 

 

O processo de enfermagem ® uma metodologia de trabalho que est§ fundamentada no 

m®todo cient²fico sendo uma din©mica das a­»es sistematizadas e inter-relacionadas, visando 

¨ assist°ncia ao ser humano. Uma dessas etapas ® descrita por Horta como a primeira fase do 

processo de enfermagem chamado de Hist·rico de Enfermagem, sendo conceituado como o 

ñroteiro sistem§tico para o levantamento de dados do indiv²duo, fam²lia ou comunidade que 

sejam significativos para o enfermeiro, a fim de tornar poss²vel a identifica­«o dos seus 

problemas e chegar ao diagn·stico de enfermagemò (HORTA, 1979). 

 

6.3.1 1ª Etapa- Histórico de Enfermagem   

 

Mediante a an§lise do estudo foi poss²vel desenvolver um modelo de coleta de dados  

sistematizado e hierarquizado fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas B§sicas de 

Wanda Horta, englobando as tr°s categorias de necessidades, ou seja, a psicobiol·gica, 

psicoespiritual e a psicossocial como uma diretriz para aplicabilidade do processo de 

enfermagem no atendimento a crian­a e adolescente v²tima de viol°ncia sexual.  

O modelo caracteriza o perfil das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual 

com informações inerentes a idade, sexo, raça, naturalidade, escolaridade, procedência, 

portador de necessidade especial e a pessoa responsável pelas informações. Esses dados 

preenchidos de forma correta podem dar uma compreensão melhor desse fenômeno nesta 

faixa etária.  
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Sistematiza­«o da Assist°ncia de Enfermagem Fundamentada na Teoria de 

Enfermagem das Necessidades Humanas B§sicas de Wanda Horta 

1Û Etapa: Hist·rico de Enfermagem 

Identifica­«o da Crian­a ou Adolescente 

1-Nome:_____________________________  

2-Data de nascimento:_____/_____/______ 

3-Idade:________ 

4- Sexo: (  ) M    (  ) F  

5-Ra­a:_____________________________ 

6-Naturalidade:______________________ 

7-Escolaridade: (  ) Sem escolariza­«o (  ) 

Ensino infantil (  ) Ensino fundamental (  ) 

Ensino M®dio (  ) Ensino Superior  

(  ) Analfabeto 

8-Portador de necessidade especial 

(  ) sim (  ) n«o   

Especificar:__________________________ 

9-Proced°ncia: (  ) Hospital (  ) Casa  

(  ) Unidade b§sica de Sa¼de (  ) Pronto 

Socorro (  ) Delegacia (  ) Conselho Tutelar 

10-Informante: (  ) Crian­a (  ) Adolescente      

(  ) Membro da Fam²lia (  ) Amigo  

(  ) Conselho Tutelar 

(  ) Outro___________________________ 

 

 Torna-se importante conhecer as dinâmicas das famílias, como vivem e se 

relacionam. Nesse sentido as principais informações são voltadas as condições sociais, 

econômicas e de saúde.   

 

Identifica­«o da fam²lia e suas condi­»es s·cio-econ¹micas e de Sa¼de 

11-Nome:___________________________ 

12-Rela­«o de parentesco:_____________ 

13-Renda familiar___________________ 

14-Situa­«o conjugal dos pais:_________  

15-Situa­«o empregat²cia do pai:_______ 

16-Situa­«o empregat²cia da m«e:______ 

17-Profiss«o do pai:__________________ 

18-Profiss«o da m«e:_________________ 

19-Idade do pai:_____________________ 

20- Idade da m«e____________________ 

21-Religi«o do pai:___________________ 

22-Religi«o da m«e:__________________ 

23-Escolaridade do pai:_______________ 

24-Escolaridade da m«e:______________ 

25-Tipo de Moradia__________________ 

26-N¼mero de c¹modos ______________ 

27-N¼mero de pessoas que coabitam na 

casa: ___________ 

28-Membros da fam²lia:_________________ 

29-Saneamento b§sico: (  ) §gua tratada  

(  ) §gua n§o-tratada (  ) rede de esgoto  

(  ) c®u aberto (  ) coleta de lixo (  ) lixo 

queimado 

30-H§bitos familiares (  ) alcoolismo  (  )  uso 

de drogas psicoativas (  ) uso de cigarros 

(  ) agressividades  

31-Hist·rico de viol°ncia ou doen­as na 

fam²lia: 

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________ 



R e t r a t o  d a  v i o l ê n c i a  s e x u a l  c o n tr a  c r i a n ç as  e  a d o l e s c e n t e s | 102 

 

Nos casos de violência a crianças e adolescente, abusados sexualmente, o enfermeiro 

pode estabelecer vínculos de confiança a fim de colaborar no atendimento às vítimas e a suas 

famílias.  As informações específicas nesta parte estão relacionadas ao principal objetivo da 

família ao serviço, situação da violência sexual e os dados sobre o autor da violência sexual. 

 

Necessidades de Sa¼de: Percep­»es e Expectativas 

Entrevista com a família ou responsável 

32-Motivos da procura pelo serviço/ 

Histórico da violência sexual atual 

33-Histórico anteriores de algum tipo de 

maus tratos? Quais?___________________ 

Entrevista com a criança ou o adolescente 

34-Pode falar sobre o que ocorreu com 

você (respeitar a vontade da criança ou do 

adolescente em relatar o ocorrido) 

___________________________________ 

Situação da Violência Sexual 
Informações sobre o autor da violência 

sexual 

35- Data do ocorrido: _____/____/______ 

36-Tipo de violência sexual: ____________ 

37-Outras formas de violência:  

(  ) violência física (  ) violência psicológica   

(  ) negligência  (  ) abandono  

38-Frequência da ocorrência: (  ) 1 vez   

(  ) 2 a 3 vezes (  ) 4 ou mais vezes 

39-Local do acontecimento: ____________ 

40-Cidade do acontecimento:___________ 

41- Grau de vínculo com o agressor: _____ 

42- Número de envolvidos: (  ) 1  (  ) 2 ou 

mais  

42-Idade ____________________________ 

43-Etnia_____________________________ 

44-Situação conjugal:__________________ 

45- Religião__________________________ 

46-Escolaridade:______________________ 

47-Ocupação:_________________________ 

48-Residência:________________________ 

49-Fatores de risco que potencializa a 

violência: 

 (  )alcoolismo (  ) uso de drogas psicoativas 

(  ) histórico de violência na infância     

 

 

As necessidades psicoespirituais estão relacionadas ao envolvimento e a interação das 

vítimas com grupos sociais, afetivos e religiosos. 

 

Necessidades Psicoespirituais 

50-Participa de grupo de religioso: (  ) sim  

(  ) não 

Especificar:_________________________ 

51-Prática de rezar e meditar: __________ 

____________________________________ 

52-Preocupações religiosas/espirituais 

__________________________________ 

53-Expressão do sentimento de ligação / 

harmonia consigo próprio e com as outras 

pessoas:___________________________ 

 

Nesse item abordamos principalmente as necessidades psicossociais que mais 

comprometem a sa¼de das crian­as e adolescentes v²timas de viol°ncia sexual, tais como a 

seguran­a emocional, comunica­«o, aprendizagem, padr«o de sono, rea­»es psicossom§ticas, 

rea­»es de fobias, greg§ria, amor e autoestima.  
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Necessidades Psicossociais 

54-Express«o de 

sentimentos 

Relatado 

(  ) raiva (  ) ansiedade  (  ) medo  (  ) m§goa  (  ) desesperan­a   

(  ) impot°ncia  

Detectado  

(  ) calmo (  ) agitado (  ) triste (  ) ansioso (  ) agressivo  

(  ) choroso (  ) t²mido (  ) retra²do (  ) irritado (  ) amedrontado   

(  ) euf·rico (  )inquieto 

Outros _______________________________________________ 

55-Comunica­«o ( ) dificuldade de comunica­«o ( ) consegue expressar-se 

verbalmente (  ) utiliza a express«o n«o verbal (  ) n«o relata 

verbalmente a viol°ncia  

56-Aprendizagem (  ) rendimento escolar diminu²do (  ) abandono escolar     

(  ) falta de concentra­«o 

57-Padr«o do sono (  ) Pesadelos (  )  ins¹nia (  )agita­«o (  ) dificuldades de dormir 

58-Rea­»es 

psicossom§ticas 

(  ) queixas de dorm°ncia no corpo    (  ) dores no corpo 

60-Rea­»es de 

fobias 

(  ) medo de sair sozinho (  ) medo de ficar s·  (  ) medo do 

escuro  (  ) medo de pessoas 

61-Intera­«o 

social/greg§ria 

Possui amigos: (  ) sim   (  ) n«o  

(  ) brinca s·  (  ) brinca com amigos 

Fica isolado (  )  mudan­as na rela­«o social (     ) 

62-Amor /aceita­«o (  ) Conflitos familiares intensos (  )  ideias suicidas (  ) atitudes 

depreciativas de si mesmo  (  ) tristeza profunda     

63-Autoestima, 

autoconfian­a 

Sentimentos:  (  ) culpa   (  ) vergonha  (  )   olhar distante e para 

baixo   (  ) impot°ncia 

 

Informações acerca das necessidades humanas básicas psicobiológicas da criança e 

adolescente são importantes para avaliação do estado de equilíbrio ou desequilíbrio do corpo. 

De acordo com Horta (1979) os desequilíbrios geram necessidades que se caracterizam por 

estados de tensão conscientes e inconscientes, e levam o ser humano a buscar a satisfação de 

tais necessidades para manter seu equilíbrio. Assim, as necessidades básicas precisam ser 

atendidas, porém, quando o conhecimento do ser humano a respeito de suas necessidades é 

limitado pelo seu próprio saber, faz-se necessário o auxílio de pessoas habilitadas para atendê-

las.  

 

Necessidades Psicobiol·gicas 

64-Percep­«o sensorial  Altera­»es: (   ) sim   (   ) n«o   

(   ) vis«o    (   ) audi­«o    (   ) paladar  (   ) audi­«o     

(   ) tato   

Especificar: 

_____________________________________________ 

65- Conforto Dor: (   ) aguda    (   ) cr¹nica 

Localiza­«o: 
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_____________________________________________ 

66-Cuidado corporal Higiene corporal: (   ) adequada   (   ) inadequada  

Higiene oral: (   ) adequada    (   ) inadequada 

Especificar:___________________________________ 

67-Nutri­«o Peso: (   )normal (   )  baixo  (   ) sobrepeso 

H§bitos alimentares:  preservado (   ) diminu²do  (   ) 

motivo________________________________________ 

68-Mec©nica 

corporal/motilidade 

Locomo­«o (   ) deambula  (   ) deambula com  ajuda   

(   ) cadeirante 

Musculatura: (   ) m¼sculo eutr·ficos  (   ) m¼sculos 

hipotr·ficos  

69-Exerc²cios/atividade f²sica Pratica esportes: (   ) sim  (   ) n«o 

Especificar:___________________________________ 

70-Integridade 

f²sica/cut©neamucosa 

Marcas no corpo: (   ) hematomas   (   ) fraturas   

(   ) arranh»es (   ) lacera­«o  (   ) fissuras  

Localiza­«o: (   ) les»es extragenitais 

(   ) les»es mam§rias (   ) les«o em genit§lia  

(   ) les«o anal  (    ) les«o oral 

Motivo das les»es: _____________________________ 

71-Elimina­«o urin§ria Altera­»es: (    ) sim   (   ) n«o   

(   ) poli¼ria (   ) polaci¼ria (   ) nict¼ria (    ) tenesmo    

(   ) incontin°ncia urin§ria (   ) dis¼ria (   ) hemat¼ria   

(   ) col¼ria (   ) outro___________________________ 

72-Elimina­«o intestinal H§bito (   ) regular   (   ) irregular    

(   ) incontin°ncia fecal   (   ) fecaloma   (   ) melena   

(   )  hemorroidas   (   ) constipa­«o intestinal 

73-Sexualidade Idade da menarca:  ________________    

In²cio da atividade sexual: ______ 

Altera­»es da express«o da sexualidade:  

(   )  sim (   ) n«o 

(   ) erotismo (   ) demostra curiosidade excessiva pelos 

·rg«o sexuais (   ) manipula­«o dos ·rg«os genitais   

(   ) comportamentos sexuais de adulto  

Genit§lia:(   ) estruturas anat¹mica preservadas   

(   ) rompimento himenal (   ) lacera­»es vaginais  

(   ) hemorragias vaginais ativas (   ) edema genital  

(   ) hiperemia (   ) prurido vaginal (   ) hiperemia 

genital (   ) DSTs  (   ) corrimento genital   

Ąnus: (   ) anatomia preservada n«o comprometido    

(   ) fissuras anais (   ) cicatrizes anais (   )  dilata­«o ou 

flacidez de esf²ncter anal (   ) DSTs (   ) presen­a de 

corpo estranho 

74-Sono e repouso (    ) Preservado       (    ) Prejudicado 

75-Ambiente (    ) Conflitos familiares 
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As condutas profiláticas e tratamento pós-exposição diante de violência sexual de 

criança e adolescente, é fundamental a orientação da família sobre os procedimentos médico-

legais que as vítimas passarão para a comprovação da violência sexual, dentre eles o registro 

de B.O. em delegacias especializadas ou outras delegacias, a partir disso será encaminhado 

para a realização do exame de corpo de delito e a coleta de material no Instituto Médico Legal 

(IML) que pode estar disponível no próprio serviço (BRASIL, 2010). No entanto, esses 

procedimentos médico-legais só poderão ser realizados até 72 horas após o abuso sexual. 

Destacamos que esse prazo coincide com o máximo preconizado pelo Ministério da Saúde 

para o efeito desejável do uso da contracepção de emergência em caso de estupro de 

adolescentes e mulheres para evitar a gravidez indesejada e tratamento profilático de doenças 

sexualmente transmissíveis/HIV/Hepatite B. 

 

Cuidados profilático e tratamento Encaminhamentos 

76-Profilaxia de DST n«o viral (  ) 

77-Profilaxia HIV/Aids at® 72 horas (  ) 

78-Profilaxia da Hepatite B (  ) 

79-Coleta de sangue  (  ) 

80-Coleta do material de prova criminal (  ) 

81-Anticoncep­«o de emerg°ncia at® 72  hs (  ) ou 

at® 5 dias ap·s a viol°ncia (  ) 

Outros:___________________________________ 

82-Acompanhamento psicol·gico ( 

) 

83-Acompanhamento social (  ) 

84-Delegacia especializada  (  ) 

85-Conselho tutelar  (  ) 

86-Interna­«o   (  ) 

87-Acompanhamento com a 

enfermagem (  ) 

88-Procedimento da interrupção 

da gravidez de acordo com a 

Portaria nº 1.508 de 2005 (  ) 

 

6.3.2 2ª etapa- Diagnóstico de Enfermagem  

 

O diagn·stico de enfermagem ñ® a identificação das necessidades humanas básicas do 

indivíduo, família ou comunidade que precisam de atendimento e a determinação, pelo 

enfermeiro, do grau de depend°ncia desse atendimento em natureza e extens«oò e ® a segunda 

fase do processo de enfermagem (HORTA, 1979). 

Concernente a este estudo, na construção do instrumento da sistematização da 

assistência de enfermagem, utilizou-se a nomenclatura de diagnósticos de enfermagem 

propostos pela North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I) 

entre 2009-2011. As seleções dos diagnósticos de enfermagem foram baseadas na leitura dos 

relatos das vítimas de violência sexual registrados em seus prontuários, os quais foram 

identificadas as necessidades humanas básicas afetadas.  
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2Û Etapa: Diagn·sticos de Enfermagem relacionado a viol°ncia sexual 

NHB Psicossocial NHB Psicobiológica NHB Psicoespiritual 

Síndrome Pós-trauma 

Síndrome do trauma de 

estupro  

Medo  

Sobrecarga de estresse  

Isolamento Social 

Resiliência individual 

prejudicada 

Integridade da pele 

prejudicada 

Dor aguda 

 

 

 

 

 

Angústia espiritual 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3.3 3ª etapa- Plano assistencial 

 

A terceira fase do processo de enfermagem é o Plano Assistencial de Enfermagem 

definido como ña determina­«o global da assist°ncia de enfermagem que o indivíduo, família 

ou comunidade precisam receber diante do diagnóstico de enfermagem estabelecido 

(HORTA, 1979). 

O plano assistencial está contido na fase seguinte do processo de enfermagem 

denominado de plano de cuidados ou prescrição de enfermagem. Desse modo, todo o 

planejamento dos cuidados será efetivado nessa fase. 

 

6.3.4 4ª etapa- Plano de cuidados ou Prescrição de enfermagem 

 

A quarta fase do processo de enfermagem segundo a metodologia do processo de 

enfermagem de Horta é o Plano de Cuidado ou Prescrição de Enfermagem que é definido pela 

autora como o ñroteiro di§rio que coordena a a­«o da equipe de enfermagem na execu­«o dos 

cuidados decorrentes da implantação do plano assistencial de enfermagem e adequados às 

necessidades básicas e específicas de cada pacienteò (HORTA, 1979). 

As prescrições de enfermagem foram fundamentadas pelas autoras Doenges, 

Moorhouse e Murr (2015). De acordo com as autoras o plano de cuidados ñé o produto final 

do processo de enfermagem e registra a assistência prestada ao cliente nas áreas de 

responsabilidade do enfermeiro, garantia da qualidade e responsabilidade c²velò. Desse modo, 

o plano de cuidados é um componente permanente do prontuário de saúde do cliente. O 

formato de registro do plano de cuidados é determinado pelas normas da instituição e pode ser 

escrito à mão, consignado em formulários padronizados ou informatizados. 
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Diagnósticos e Intervenções de Enfermagem 

Necessidade Psicossocial 

Diagnósticos de enfermagem 

 

Intervenções de enfermagem 

* Síndrome pós trauma 

relacionados a eventos 

traumáticos evidenciado por: 

 

(  ) desesperança; vergonha; culpa 

(  ) queixas de dormência 

(  ) ansiedade; medo; depressão 

(  ) estado de humor alterado 

(  ) enurese 

(  ) Observar e obter informações sobre lesões físicas  ou 

danos psicológicos 

(  ) Atentar para sinais de ansiedade crescente 

(  ) Detectar  o desenvolvimento de reações fóbicas a 

objetos ou situações 

(  ) Avaliar queixas somáticas frequentes 

( ) Ajudar a criança a expressar seus sentimentos acerca 

do evento utilizando técnicas apropriadas ao seu estágio 

de desenvolvimento 

*Síndrome do trauma de 

estupro relacionado ao estupro: 

 

(  ) constrangimento; humilhação; 

vergonha; culpa 

(  ) pesadelos; distúrbios do sono 

(  ) negação; fobias; tentativas de 

suicídio 

( ) oscilações de humor; 

agressividade 

(  ) Avaliar  a gravidade do enfrentamento disfuncional 

(  ) Envolver a equipe de intervenção no estupro 

(  ) Colaborar no registro do incidente para a polícia ou 

os serviços de proteção á infância, preservar o 

sequenciamento e a coleta de provas, rotular todas as 

amostras e armazená-las adequadamente. 

(  ) Ajudar o cliente a lidar com as preocupações  atuais 

e os efeitos do incidente 

*Medo relacionado a estímulo 

fóbico evidenciado por: 

 

( ) tensão extrema, pânico; 

assustado 

( ) alteração da frequência 

respiratória, pulso; pressão 

arterial sistólica 

(  ) redução da capacidade de 

aprendizagem 

( ) Determinar a percepção do cliente ou pessoa 

significativa quanto ao que está acontecendo e como isto 

afeta sua vida. 

(  ) Avaliar o grau de incapacitação 

(  ) Avaliar o grau de concentração e o foco de atenção 

(  ) Aferir os sinais vitais e as respostas fisiológicas à 

situação 

( ) Assegurar presença e contato físico, antes da 

realização de procedimentos dolorosos. 

(  ) Controlar ruídos ambientais  

*Sobrecarga de estresse 

relacionado a coexistência de 

vários fatores de estresse 

evidenciado por: 

 

( ) sentimentos crescente de 

impaciência  ou raiva. 

(  ) Refere consequências 

negativas do estresse 

(  ) Participar de técnicas de auto-ajuda ( envolver-se em 

atividades recreativas , estimular o bom humor) 

(  ) Determinar como o cliente ou a família percebem os 

acontecimentos   

(  ) Identificar recursos disponíveis na comunidade 

*Isolamento social relacionado 

a incidentes ou eventos 

traumáti cos que causam 

sofrimento físico e/ou emocional 

 

(  )tristeza ou embotamento 

(  ) Identificar os sistemas de apoio disponíveis 

(  ) Promover a participação em atividades recreativas 

( )Envolver as crianças e os adolescentes em programas 

e atividades apropriadas à idade. 

(  ) Fornecer estímulos ambientais 

(  ) Programar visitas de acompanhamento do cliente 
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afetivo 

(  )pouco comunicativo; retraído 

(  ) busca ficar sozinho 

 

 

*Resiliência individual 

prejudicada relacionado a 

fatores de vulnerabilidades e 

violência. 

 

( ) depressão; culpa; isolamento 

social; baixa autoestima; 

vergonha 

( ) utilização de estratégias de 

enfrentamento ineficazes 

( ) Observar os padrões de comunicação entre os 

membros da família 

( ) Identificar as estratégias de enfrentamento ineficazes 

utilizadas pelo indivíduo e pela família. 

( ) Estimular a livre expressão de sentimentos e 

estabelecer limites ao comportamento inaceitável 

( ) Estimular a participação dos pais no desenvolvimento 

de um suporte positivo para fortalecer a resiliência dos 

seus filhos 

(  ) Encaminhar para recursos comunitários apropriados 

*Enfrentamento ineficaz 

relacionado a dificuldades de 

libração das tensões, apoio 

social inadequado 

 

(   ) uso de substâncias químicas 

(   ) relatos de tensão muscular ou 

emocional 

(   ) dificuldade de concentração 

( )alterações comportamentais ( 

impaciência, frustração, 

irritabilidade e abatimento) 

(  ) Determinar o nível funcional de desenvolvimento 

(  ) Atentar para os padrões de fala e comunicação. 

(  ) Averiguar se há ingestão de álcool, uso de drogas e 

tabagismo e determinar padrões de sono e ingestão 

alimentar. 

( ) Estimular a verbalização dos medos e das ansiedades 

e a expressão de sentimentos como negação, depressão e 

raiva 

( ) Determinar a necessidade ou desejo de entrar em 

contato com um representante religioso. 

 

Necessidade Psicossocial 

Diagnósticos de enfermagem 

 

Intervenções de enfermagem 

* Síndrome pós trauma 

relacionados a eventos 

traumáticos evidenciado por: 

 

(  ) desesperança; vergonha; culpa 

(  ) queixas de dormência 

(  ) ansiedade; medo; depressão 

(  ) estado de humor alterado 

(  ) enurese 

(  ) Observar e obter informações sobre lesões físicas  ou 

danos psicológicos 

(  ) Atentar para sinais de ansiedade crescente 

(  ) Detectar  o desenvolvimento de reações fóbicas a 

objetos ou situações 

(  ) Avaliar queixas somáticas frequentes 

( ) Ajudar a criança a expressar seus sentimentos acerca 

do evento utilizando técnicas apropriadas ao seu estágio 

de desenvolvimento 

*Síndrome do trauma de 

estupro relacionado ao estupro:  

 

(  ) constrangimento; humilhação; 

vergonha; culpa 

(  ) pesadelos; distúrbios do sono 

(  ) negação; fobias; tentativas de 

suicídio 

( ) oscilações de humor; 

agressividade 

(  ) Avaliar  a gravidade do enfrentamento disfuncional 

(  ) Envolver a equipe de intervenção no estupro 

(  ) Colaborar no registro do incidente para a polícia ou 

os serviços de proteção á infância, preservar o 

sequenciamento e a coleta de provas, rotular todas as 

amostras e armazená-las adequadamente. 

(  ) Ajudar o cliente a lidar com as preocupações  atuais 

e os efeitos do incidente 

*Medo relacionado a estímulo ( ) Determinar a percepção do cliente ou pessoa 
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fóbico evidenciado por: 

 

( ) tensão extrema, pânico; 

assustado 

( ) alteração da frequência 

respiratória, pulso; pressão 

arterial sistólica 

(  ) redução da capacidade de 

aprendizagem 

significativa quanto ao que está acontecendo e como isto 

afeta sua vida. 

(  ) Avaliar o grau de incapacitação 

(  ) Avaliar o grau de concentração e o foco de atenção 

(  ) Aferir os sinais vitais e as respostas fisiológicas à 

situação 

( ) Assegurar presença e contato físico, antes da 

realização de procedimentos dolorosos. 

(  ) Controlar ruídos ambientais  

*Sobrecarga de estresse 

relacionado a coexistência de 

vários fatores de estresse 

evidenciado por: 

 

( ) sentimentos crescente de 

impaciência  ou raiva. 

(  ) Refere consequências 

negativas do estresse 

(  ) Participar de técnicas de auto-ajuda ( envolver-se em 

atividades recreativas , estimular o bom humor) 

(  ) Determinar como o cliente ou a família percebem os 

acontecimentos   

(  ) Identificar recursos disponíveis na comunidade 

*Isolamento social relacionado 

a incidentes ou eventos 

traumáticos que causam 

sofrimento físico e/ou emocional 

 

(  )tristeza ou embotamento 

afetivo 

(  )pouco comunicativo; retraído 

(  ) busca ficar sozinho 

(  ) Identificar os sistemas de apoio disponíveis 

(  ) Promover a participação em atividades recreativas 

( )Envolver as crianças e os adolescentes em programas 

e atividades apropriadas à idade. 

(  ) Fornecer estímulos ambientais 

(  ) Programar visitas de acompanhamento do cliente 

 

 

*Resiliência individual 

prejudicada relacionado a 

fatores de vulnerabilidades e 

violência. 

 

( ) depressão; culpa; isolamento 

social; baixa autoestima; 

vergonha 

( ) utilização de estratégias de 

enfrentamento ineficazes 

( ) Observar os padrões de comunicação entre os 

membros da família 

( ) Identificar as estratégias de enfrentamento ineficazes 

utilizadas pelo indivíduo e pela família. 

( ) Estimular a livre expressão de sentimentos e 

estabelecer limites ao comportamento inaceitável 

( ) Estimular a participação dos pais no desenvolvimento 

de um suporte positivo para fortalecer a resiliência dos 

seus filhos 

(  ) Encaminhar para recursos comunitários apropriados 

*Enfrentamento ineficaz 

relacionado a dificuldades de 

libração das tensões, apoio 

social inadequado 

 

(   ) uso de substâncias químicas 

(   ) relatos de tensão muscular ou 

emocional 

(   ) dificuldade de concentração 

( )alterações comportamentais ( 

impaciência, frustração, 

irritabilidade e abatimento) 

(  ) Determinar o nível funcional de desenvolvimento 

(  ) Atentar para os padrões de fala e comunicação. 

(  ) Averiguar se há ingestão de álcool, uso de drogas e 

tabagismo e determinar padrões de sono e ingestão 

alimentar. 

( ) Estimular a verbalização dos medos e das ansiedades 

e a expressão de sentimentos como negação, depressão e 

raiva 

( ) Determinar a necessidade ou desejo de entrar em 

contato com um representante religioso. 
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Necessidade Psicobiológica 

Diagnósticos de enfermagem Intervenções de enfermagem 

* Integridade da pele e mucosa 

relacionado a fatores mecânicos 

 

(   ) dor 

(   ) perda de continuidade da 

superfície da pele 

 

(   ) Obter a história do problema, como início e duração 

do problema 

(   ) Determinar o grau e a profundidade da lesão do 

sistema tegumentar 

(   ) Manter a área limpa e seca, cobrir a ferida; aplicar 

curativos apropriados 

(   ) Orientar a família a seguir o regime terapêutico 

adotado 

* Dor aguda relacionado a 

agentes lesivos (físicos ou 

psicológicos) 

 

(  ) comportamento expressivo ( 

gemido, choro, insônia, 

irritabilidade, suspiros) 

(   ) Relato verbal de dor 

(  )Posicionamento para evitar dor 

(   ) Determinar e documentar a existência de possíveis 

causas fisiopatológicas e psicológicas de dor 

(   ) Detectar sinais não verbais e comportamentos que 

expressam dor 

(   )Monitorar sinais vitais 

(   ) Proporcionar medidas de conforto 

(   ) Ensinar e estimular a utilização das técnicas de 

relaxamento 

Necessidades psicoespirituais 

* Angústia espiritual 

relacionado a solidão, 

isolamento social, ansiedade e 

dor 

 

(  )Expressa falta de esperança, 

amor, aceitação 

(   ) Expressa raiva ou culpa 

( ) Recusa de interações com 

pessoas significativas 

(   ) Expressa sofrimento ou raiva 

de Deus 

(  ) Determinar a crença religiosa ou espiritual da 

família, sua participação e a existência de conflitos 

(  ) Verificar se há expressões de incapacidade de 

encontrar significdo na vida ou razão para viver. Avaliar 

se há idéia de suicídio 

(    ) Estimular e facilitar passeios ao ar livre 

(  ) Proporcionar à criança atividades lúdicas que 

incorporem valores espirituais 

(  ) Estimular a família a proporcionar um ambiente 

calmo e tranquilo 

 

  

6.3.5 5ª etapa- Evolução de enfermagem 

 

Segundo Horta (1979), a quinta fase chamada de evolu­«o de Enfermagem ® ño relato 

diário das mudanças sucessivas que ocorrem no indivíduo, família ou comunidade enquanto 

estiver sob assist°ncia de enfermagemò. 

Torna-se importante o registro das alterações observadas durante a assistência de 

enfermagem que envolvam os aspectos psicobiológicos, psicossociais e psicoespirituais. 

Dessa forma, torna-se necessário a discussão da importância da implementação do 

Processo de Enfermagem nas instituições de saúde para o direcionamento dos cuidados de 

enfermagem de forma individualizada e sistematizada às crianças e adolescentes vítimas de 
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violência sexual para uma assistência de qualidade e direcionada em suas necessidades, por 

meio de um modelo teórico das necessidades humanas básicas de Wanda Horta, além de 

atender as exigências legais de nossa profissão conforme a resolução do Conselho Federal de 

Enfermagem n. 358/2009 que normatiza a obrigatoriedade da implantação do Processo de 

Enfermagem em ambientes públicos ou privados em que ocorre o cuidado profissional de 

enfermagem. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Ao analisarmos os dados apresentados de crianças e adolescentes vítimas de violência 

sexual atendidas no PROPAZ-PA, verificamos um total de 289 ocorrências desse agravo a 

saúde nesse grupo etário. Na Tabela 1 mostramos as características sociais e demográficas das 

crianças e adolescentes vítimas de violência sexual. Constatamos que 88,6% das agressões 

sexuais ocorreram predominantemente no sexo feminino e 11,4% no sexo masculino. Em 

relação a faixa etária, 45,7% estavam entre 10 a 14 anos, 30,1% entre 5 a 9 anos e 13,5% 

entre 15 a 18 anos e 10,4% entre 1 a 4 anos. Esse resultado é consonante com os 

levantamentos realizados pelo Ministério da Saúde acerca das quais as incidências de abuso 

sexual infanto-juvenil incidem no sexo feminino. 

Conforme apontam o Mapa da Violência de 2012, no ano de 2011 foram notificados 

10.425 casos de violência sexual contra crianças e adolescentes, 83,2% correspondeu ao sexo 

feminino com poucas oscilações entre as faixas etárias, contudo houve uma maior incidência 

na faixa etária de 10 a 14 anos de idade, com uma taxa de 23,8 notificações para cada 100 mil 

adolescentes (WAISELFISZ, 2012).  

Nos anos de 2009 a 2010, foram registradas 21.199 notificações de violência contra 

criança de 0 a 9 anos e 29.502 notificações contra adolescentes de 10 a 19 anos, constatam 

que a violência sexual foi mais incidente no sexo feminino com 41,9% entre as adolescentes e 

45,5% entre as crianças (BRASIL, 2013b). 

Os dados oriundos do Sistema de Vigilância de Violência e Acidentes (VIVA) 

registraram no ano de 2006 a 2007 um total de 44% de violência sexual em crianças e 56% 

entre adolescentes. Esses dados revelam uma incidência de abuso sexual na população 

infanto-juvenil (BRASIL, 2009). 

No ano de 2008, o VIVA registrou 8.766 casos de violência, dos quais 2.075 referiam-

se a crianças e 2.389 a adolescentes. Indivíduos do sexo feminino continuam sendo as maiores 

vítimas nessas faixas etárias, 63% em crianças e 75% nos adolescentes (BRASIL, 2010b).  

Esses n¼meros revelam que a viol°ncia sexual est§ presente no cotidiano infanto-

juvenil e seus desdobramentos podem implicar em eventos traum§ticos f²sicos, ps²quicos e 

emocionais t«o severos que poder«o repercutir ao longo de suas vidas. 

Torna-se relevante destacar que para garantir a prote­«o das crian­as e adolescentes e 

coibir atos violentos, a Constitui­«o Brasileira de 1988 reconheceu esse grupo et§rio como 

sujeito de direitos em seu Artigo 227. Tais direitos ganharam for­a por meio da 

regulamenta­«o do Estatuto da Crian­a e do Adolescente (ECA), criado pela Lei nÜ 8069, de 
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13 de julho de 1990, o qual estabelece mecanismo de prote­«o contra maus tratos infanto-

juvenis e, deste modo a sociedade, o estado e a fam²lia t°m responsabilidade de proteg°-los de 

forma integral perante a fase de desenvolvimento f²sico, ps²quico, emocional e social que 

est«o vivenciando,  assegurando as condi­»es favor§veis  para que crian­as e adolescentes 

nas­am e vivam de forma saud§vel e respeitosa (AZAMBUJA; FERREIRA et al., 2011).  

Diante desse contexto, a violência sexual, é uma transgressão a esses direitos, pois de 

acordo com Martins e Jorge (2010) a prática da violência sexual é considerada como uma das 

formas graves de violação de direitos humanos que ameaçam a vida de crianças e 

adolescentes assumindo um caráter endêmico e transformando-se em um complexo problema 

de saúde pública, visto que são inúmeros os eventos mórbidos que vitimizam crianças e 

adolescentes. 

Em virtude disso, a violência sexual deixou de ser vista como um a questão de 

intimidade e passa a configurar-se como um problema social e de saúde pública por 

comprometer a saúde da população, independentemente de cor, raça ou classe social 

(FERRIANI; GARBIN; RIBEIRO, 2004). 

Esse quadro também traduz que a violência sexual se vincula à questão de gênero, 

acometendo principalmente crianças e adolescentes do sexo feminino. Este fato ocorre devido 

aos aspectos históricos e culturais que influenciam diretamente no papel desempenhado de 

forma desigual entre homens e mulheres em nossa sociedade, caracterizando a mulher como 

objeto de desejo sexual, transformando desta forma crianças e adolescentes do sexo feminino 

como alvos preferenciais dos agressores (MARTINS; JORGE, 2010). 

De acordo com o estudo de Santos e Costa (2011), o sexo feminino foi considerado 

mais fragilizado. Os autores analisaram 47 pastas especiais de histórias de violência sexual 

autuadas na 1ª Vara da Infância e Juventude do Distrito federal e verificaram que 87,2% dos 

casos de abuso sexual em crianças e adolescentes eram predominantemente do sexo feminino 

e 12,8% do sexo masculino. 

Pinto Júnior e colaboradores (2012) ao realizarem uma análise de 77 prontuários de 

um serviço social, no Município de Dourados (MS), notaram que crianças e adolescentes 

vítimas de violência sexual doméstica eram 89,6% do sexo feminino e 1,3% do sexo 

masculino. 

Na Tabela 1 mostramos as demais variáveis do estudo em questão. Em relação a cor 

da pele ou raça, 72% corresponderam a cor parda, 18,7% a cor branca, 6,9% a cor preta e 

0,3% indígena. A religião das crianças e adolescentes vítimas de violência sexual eram 37% 




