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Notificação da violência infantil, fluxos de atenção e processo 
de trabalho dos profissionais da Atenção Primária em Saúde 

Reporting child violence, health care flows and work process 
of primary health care professionals

Resumo  Este estudo objetivou analisar os fluxos 
da rede de proteção à violência contra a criança, 
no que concerne à notificação e às decisões enca-
minhadas. Trata-se de pesquisa qualitativa, fun-
damentada na Teoria da Intervenção Práxica da 
Enfermagem em Saúde Coletiva – TIPESC, pro-
posta por Egry, que busca a intervenção da Enfer-
magem através de uma metodologia dinâmica e 
participativa. Os dados foram coletados por meio 
de documentos oficiais e entrevistas junto aos pro-
fissionais da Atenção Primária à Saúde, realiza-
das em três unidades de saúde de um município 
brasileiro e analisadas por meio da Hermenêutica 
Dialética e do Fluxograma Analisador do Modelo 
de Atenção de um Serviço de Saúde. Os resultados 
apontam para dificuldades e fragilidades da rede 
assistencial para o enfrentamento, a necessidade 
de ações intersetoriais e de capacitação dos pro-
fissionais para o atendimento às situações de vio-
lência. Conclui-se que há necessidade de adotar 
estratégias de ampliação da capacidade de moni-
toramento e acompanhamento dos casos notifica-
dos, de formação qualificada dos trabalhadores e 
organização da rede de saúde para oferta de servi-
ços assistenciais em quantidade e qualidade, além 
do aporte de profissionais para o enfrentamento 
da violência infantil. 
Palavras-chave  Maus tratos infantis, Fluxo de 
trabalho Atenção Primária à Saúde, Pesquisa 
qualitativa

Abstract  This study aimed to analyze the flows 
of the network of children’s protection against vi-
olence regarding reporting and decisions made. 
This is a qualitative research based on the Theo-
ry of Praxis Interpretation of Community Health 
Nursing – TIPESC, proposed by Egry, which seeks 
nursing intervention through a dynamic and 
participative methodology. Data were collected 
through official documents and interviews with 
Primary Health Care professionals in three health 
facilities of a Brazilian city and analyzed through 
Dialectical Hermeneutics and the Flowchart Ana-
lyzing the Care Model of a Health Service. Results 
point to the difficulties and weaknesses of the care 
network in addressing issues, the need for inter-
sectoral actions and the training of professionals 
to deal with situations of violence. In conclusion, 
strategies must be adopted to increase the capacity 
of monitoring and follow-up of reported cases, to 
provide qualified training of workers and orga-
nize the health network, with a view to offering 
a sufficient number of quality care services and to 
receive contributions from professionals to address 
violence against children.
Key words  Child abuse, Workflow, Primary 
Health Care, Qualitative research
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Introdução 

O Sistema Único de Saúde (SUS) busca interferir 
nas condições de saúde e na assistência prestada 
à população brasileira, cuja concepção baseia-se 
na formulação de um modelo de saúde voltado 
para as necessidades da população, procurando 
resgatar o compromisso do Estado para com o 
bem-estar social, especialmente no que refere à 
saúde coletiva, consolidando-o como um dos 
direitos da cidadania1. No Brasil, a inclusão do 
tema dos acidentes e violências na pauta da área 
da saúde culminou com a publicação da Portaria 
nº 737 MS/GM, de 16 de maio de 2001, que apro-
va a Política Nacional de Redução da Morbimor-
talidade por Acidentes e Violências (PNRMAV)2. 
Desta forma, acompanhando as recomendações 
da Organização Mundial da Saúde (OMS), fei-
tas na Assembleia Geral das Organizações das 
Nações Unidas (ONU), em 19963, a violência é 
assumida como um importante problema para a 
saúde pública, sendo definido um instrumento 
de notificação de casos de suspeita ou de confir-
mação de violência contra crianças e adolescen-
tes, por meio da Portaria MS/GM nº 1.968, de 25 
de outubro de 20014. 

No que concerne às crianças e adolescentes, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) define a 
violência que envolve este segmento como todas 
as formas de maus-tratos emocionais e/ou físicos, 
abuso sexual, negligência ou tratamento negli-
gente, comercial ou outras formas de exploração, 
com possibilidade de resultar em danos poten-
ciais ou reais à saúde das crianças, sobrevivência, 
desenvolvimento ou dignidade no contexto de 
uma relação de responsabilidade, confiança ou 
poder5. No Brasil, a preocupação com os maus-
tratos na infância, sob a ótica da epidemiologia, 
a prevenção dos fatores de risco e o atendimento 
especializado tiveram origem na década de 1980, 
coincidindo com a colocação do tema da violên-
cia na pauta da saúde pública6. 

A partir da promulgação do Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA)7, crianças e ado-
lescentes brasileiros, segundo os princípios da 
proteção integral, passam a ser tratados como 
sujeitos de direitos e como grupo prioritário. No 
que diz respeito à violência, seja na forma dos 
abusos ou negligência, apresentam maior vul-
nerabilidade, visto tratar-se de seres que deman-
dam do universo adulto a proteção e segurança 
necessárias para melhor desenvolverem-se, assim 
como devem ser consideradas as repercussões so-
bre sua saúde6. Ainda no que concerne à violência, 
considerada na atualidade como um dos graves 

problemas de saúde pública, o trabalho em rede 
se configura uma exigência, o qual deve ocorrer 
de forma articulada entre as organizações envol-
vidas, a fim de negociar e partilhar recursos de 
acordo com os interesses e necessidades coletivos, 
cujas decisões devem ser adotadas de forma ho-
rizontal nos princípios de igualdade, democracia, 
cooperação e solidariedade8. O método de traba-
lho em rede tanto permite a troca de informações 
e a articulação institucional, como a formulação 
de políticas públicas para a implementação de 
projetos comuns, que contribuem para a inte-
gralidade da atenção, defesa, proteção e garantia 
de direitos das crianças, dos adolescentes e suas 
famílias em situação de violência8. 

O fluxo de atendimento estabelecido com 
a proposta de trabalho em rede é reconhecido 
como fundamental para o enfrentamento da vio-
lência, desde que articule os diferentes níveis de 
atenção à saúde, os setores da sociedade e os pro-
fissionais envolvidos no atendimento às vítimas 
de violência. Tal articulação pode configurar-se 
em um entrave para o estabelecimento das redes 
e motivo de descontinuidade das ações partilha-
das, visto que requer mudança nos processos e 
relações de trabalho tradicionais, e comparti-
lhamento de poder institucional9. Estudo reali-
zado em duas capitais brasileiras identificou os 
mesmos entraves para a consolidação das redes 
de atenção às mulheres vítimas de violência do-
méstica, indicando que as dificuldades relacio-
nadas ao trabalho em rede extrapolam a atenção 
aos casos de violência infantil, mas configura-se 
em um desafio para reorganização do modelo 
de atenção à violência como um todo, dada sua 
complexidade10. 

 No âmbito da atual política de saúde, as 
equipes da atenção primária, por se encontrarem 
geograficamente mais próximas das famílias e 
pelo envolvimento dos profissionais com as ações 
de saúde individual e coletiva, têm maior possibi-
lidade de identificar as situações de violências em 
crianças e adolescentes, por meio do acolhimen-
to, atendimento (diagnóstico, tratamento e cui-
dados), notificação dos casos e encaminhamento 
para rede de cuidados e de proteção social. Desta-
ca-se que a articulação entre vários tipos de pro-
fissionais, de serviços e de setores é uma condição 
necessária para o desenvolvimento de ações de 
proteção integral das crianças e dos adolescen-
tes, porém os serviços de saúde têm marcado um 
lugar de protagonismo, tanto na participação de 
redes, como na articulação das mesmas11. Entre-
tanto, cabe aos Estados e Municípios traçarem 
suas estratégias e mobilizarem forças, equipes e 
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instituições, seguindo as diretrizes previstas nas 
normativas nacionais para prevenção e combate 
da violência9. 

 Diante do exposto e considerando questões 
discutidas em trabalho anterior concernente ao 
enfrentamento da violência infantil numa pers-
pectiva de rede e o entendimento dos profissio-
nais da Atenção Primária em Saúde12, indaga-se: 
como os profissionais de saúde percebem a or-
ganização do fluxo da rede de proteção em um 
dado território? Para tanto, este estudo teve como 
objetivo analisar os fluxos da rede de proteção à 
violência contra a criança a partir de documen-
tos oficiais e dos discursos dos profissionais da 
Atenção Primária à Saúde, no que concerne à no-
tificação e às decisões encaminhadas.

Métodos

Caracterização do estudo

O estudo se pautou pela metodologia de na-
tureza qualitativa, dado o seu caráter descritivo e 
exploratório, cuja base teórica está assentada na 
Teoria da Intervenção Práxica da Enfermagem 
em Saúde Coletiva (TIPESC), criada por Egry13, 
que propõe a intervenção da Enfermagem através 
de uma metodologia dinâmica e participativa. A 
Teoria apresenta como bases filosóficas a histo-
ricidade e a dinamicidade, em conformidade 
com a compreensão do materialismo-histórico 
e dialético, e consideram a mobilidade constante 
da história e o devir contínuo das transforma-
ções sociais. Utilizou-se a hermenêutica-dialética 
como método para interpretação dos discursos e 
respostas oriundas das entrevistas14, e como téc-
nica de análise da rede de proteção o Fluxograma 
Analisador do Modelo de Atenção de um Serviço 
de Saúde15,16. A utilização da hermenêutica-dialé-
tica tem como pressuposto que a compreensão 
do processo de trabalho dos serviços de saúde 
deve levar em conta tanto o processo histórico 
em seu dinamismo, provisoriedade e transfor-
mação social, quanto a prática social empírica 
dos indivíduos em sociedade em seu movimento 
contraditório14. Numa perspectiva metodológica, 
a hermenêutica e a dialética não devem ser re-
duzidas a uma simples teoria de tratamento de 
dados, pois, ao possibilitarem reflexões que se 
fundam na práxis, apresentam potencial inventi-
vo e criador na condução do processo de análise e 
ao mesmo tempo compreensivo e crítico no estu-
do da realidade social. Enquanto a hermenêutica 
realiza o entendimento dos textos, dos fatos his-

tóricos, da cotidianidade e da realidade, a orien-
tação dialética considera fundamental realizar a 
crítica das ideias expostas nos textos e institui-
ções. Assim, busca, a partir de sua especificidade 
histórica, a cumplicidade com seu tempo; e, nas 
diferenciações internas, sua contribuição à vida, 
ao conhecimento e às transformações14. 

 O fluxograma é um diagrama utilizado por 
diferentes campos de conhecimentos, com a 
perspectiva de delinear o modo como se orga-
nizam um conjunto de processos de trabalho 
vinculados entre si em torno de uma cadeia de 
produção15. No campo da saúde, o fluxograma 
permite captar e interrogar os sentidos funcio-
nais do serviço, evidenciar saberes e práticas 
predominantes e identificar alternativas e cami-
nhos para lidar com as diferentes modalidades 
de jogos de interesses presentes no cotidiano do 
trabalho em saúde16. No que concerne a esse es-
tudo, o uso do fluxograma se deve à possibilidade 
de identificar os modos de atuação em rede no 
atendimento às situações de violência contra a 
criança, tanto aqueles presentes nos documentos 
oficiais quanto aquele que deriva dos discursos 
dos profissionais. 

 Os símbolos utilizados para construção do 
fluxograma apresentam padronização universal, 
como a elipse, o retângulo e o losango. A elipse 
representa o começo e o fim da cadeia produtiva, 
configurando a entrada e a saída do processo de 
produção em análise. O retângulo demonstra os 
momentos nos quais se realizam etapas impor-
tantes da cadeia produtiva, onde ocorre tanto o 
consumo de recursos quanto a produção de pro-
dutos; por meio do losango é possível representar 
os momentos em que a cadeia produtiva enfrenta 
os processos de decisão que, além de indicar ca-
minhos a serem seguidos, apresentam possibili-
dades de percursos para atingir etapas seguintes 
e distintas15. A Figura 1 mostra o diagrama repre-
sentativo do Fluxograma. 

O cenário de pesquisa foi o Distrito do Capão 
Redondo, um dos distritos do município de São 
Paulo, maior cidade do Brasil em termos popula-
cionais, que concentra 6% da população do país 
e 27% do estado de São Paulo17, e que em 2010 
apresentava Índice de Desenvolvimento Huma-
no Municipal calculado em 0,805. O município 
apresenta densidade demográfica (hab/km²) em 
7.398,26 e população estimada no ano de 2015 
em 11.967.825 pessoas, sendo o seu território 
dividido em 31 subprefeituras, com 96 distritos 
vinculados. O Distrito de Capão Redondo apre-
senta população estimada em 270.716 habitan-
tes, densidade demográfica de 19.549 habitantes/ 
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km2 e taxa de crescimento de 0,77% ao ano17. 
Neste distrito, a Atenção Primária à Saúde está 
implementada por meio da estratégia Saúde da 
Família em 14 unidades básicas de saúde (UBS), 
totalizando 81 equipes de saúde da família, cujo 
percentual de cobertura está em 94,7%17. 

Os dados foram obtidos por meio de entre-
vistas junto aos profissionais da Atenção Pri-
mária do Distrito, no período de julho de 2013 
a março de 2014, por atuarem no atendimento 
local e regional das situações de violência contra 
a criança, o que os torna os participantes centrais 
da pesquisa. Os documentos norteadores que 
subsidiam a implementação da rede assistencial 
e de proteção, com seus decretos, portarias, pro-
tocolos e fluxos, tanto em nível municipal como 
federal, constituíram a pesquisa documental. 

Os critérios para inclusão dos entrevistados 
foram: atuar há mais de seis meses na Atenção 
Primária em nível local, regional ou central e se 
dispor a responder as questões da entrevista. Não 
houve critérios de exclusão. Em nível local, os 
entrevistados foram 22 profissionais que compu-
nham equipes de Saúde da Família; em nível re-
gional, foram entrevistados três membros da co-
ordenação que atuavam como referência para as 
questões relacionadas à violência. A seleção dos 
sujeitos da pesquisa seguiu o critério de conve-
niência, pois poderiam fornecer as informações 
necessárias para a pesquisa. O encerramento das 
entrevistas ocorreu quando se detectou a reinci-
dência de informações. 

Dos 25 sujeitos da pesquisa, nove são enfer-
meiras, três são médicas (os), três são Psicólogas, 
dois são Agentes Comunitários de Saúde, três, 
Técnicas de Enfermagem, uma, Odontóloga, 
uma, nutricionista, uma, farmacêutica e duas, as-
sistentes sociais. No que diz respeito ao sexo, 24 
são do feminino e 01 do sexo masculino. As ida-
des variaram entre 20 a 30 anos (seis pessoas); 30 
a 40 anos (12 pessoas), 40 a 50 anos (quatro pes-
soas) e acima de 50 anos (três pessoas). O tempo 
de atuação na estratégia Saúde da Família variou 
de um a 12 anos. 

As entrevistas foram realizadas por meio de 
roteiro semiestruturado, onde os profissionais ti-
veram a oportunidade de discorrer sobre o tema 
da violência infantil, no que se refere à notifica-
ção e aos processos que dela derivam. Em relação 
à análise, buscou-se identificar como as equipes 
atuam em rede no cotidiano de suas práticas no 
atendimento às situações de violência infantil, 
utilizando o fluxograma analisador na decodifi-
cação dos discursos, o qual propiciou um con-
fronto entre os dados obtidos nas entrevistas e 
as normativas institucionais relacionadas à rede 
de proteção. A análise das fontes documentais foi 
realizada com vistas a estabelecer comparações 
entre os fluxos preconizados e as realidades de 
atendimento no âmbito dos processos de traba-
lho na Atenção Primária. Esta opção deve-se ao 
pressuposto de que diferentes formas e caracte-
rísticas da rede de proteção desencadeiam dife-
rentes modos de significar e enfrentar a violência 
nos serviços e práticas de saúde. 

Por se tratar de pesquisa que envolve seres 
humanos e atendendo aos dispositivos legais 
contidos na Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde18, vigente quando da libera-
ção do projeto de pesquisa, a aprovação ocorreu 
nos comitês de ética da Escola de Enfermagem da 
USP e da Secretaria Municipal de Saúde de São 
Paulo. No intuito de atingir o rigor metodológico 
necessário, foram observados os critérios esta-
belecidos para o Reporting Pesquisa Qualitativa 
(COREQ), tanto na elaboração quanto no desen-
volvimento e implementação da pesquisa. 

Resultados 

Na análise do documento que norteia o funcio-
namento da rede assistencial e de proteção na 
cidade de São Paulo19 constata-se a definição de 
um Fluxo de Atenção às situações de violência 
contra a criança, a saber: qualquer profissional 
da unidade poderá receber e acolher o usuário 
em risco ou situação de violência, realizando o 

 
Figura 1. Representação do modelo de fluxograma analisador, suas formas e significados. 

Entrada Consumo SaídaProdução Decisão
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preenchimento da folha de notificação de violên-
cia (SIVVA); os usuários devem ser direcionados 
para o Núcleo de Prevenção de Violência (NPV) 
da unidade para que o atendimento seja reali-
zado; após a identificação ou encaminhamento 
de um usuário em situação de violência, um ou 
mais dos profissionais que compõem o núcleo 
deve realizar a entrevista de acolhimento do caso 
(preencher a folha de notificação de violência, 
caso não tenha sido ainda realizado) e realizar as 
primeiras orientações e encaminhamentos ne-
cessários ao usuário; um ou mais profissionais da 
equipe serão a referência do usuário no acompa-
nhamento de todo o processo até sua finalização. 
O Fluxo de Atenção pode ser representado por 
meio do fluxograma síntese abaixo (Figura 2). 
Em relação aos profissionais entrevistados, foram 
identificadas distintas situações relacionadas ao 
fluxo de atenção às situações de violência, reve-
lando o modo como operam nos seus cotidianos. 
Assim, dos 22 profissionais que atuam em nível 
local, 13 informam reconhecer a necessidade e 
importância da notificação, porém na presença 
de situações de violência repassam para a assis-
tente social da unidade ou representante do NPV, 
pois entendem ser responsabilidade destes, con-
forme pode ser visto a seguir: 

Normalmente a primeira conduta que tomo é 
acionar algum tipo de assistente social, não sabe-
mos qual o melhor caminho que vai resolver esta 
questão. (suj_22) 

Por exemplo, com esta criança, o que fiz foi ma-
triciar, conversar com a psicóloga e tentar abordar 
em uma visita domiciliária. Assistente social estava 
muito difícil de conseguir pela ausência de profis-
sionais na rede, então matriciei e passei o caso para 
a gerente que passou para a gerente acima dela que 
cuida de matriciamento e núcleo de apoio à saúde 
da família. (suj_13) 

Meu primeiro ponto de acesso é o NASF [Nú-
cleo de Apoio à Saúde da Família], que tem o 
pessoal que trabalha com a assistência social e eles 

procuram outras unidades. Mas fora isso, se a gente 
não quiser fazer isso, a gente pode ligar para o con-
selho tutelar. (suj_19)

Aqui no PSF, a gente tem a equipe NASF. En-
tão, todo caso a gente tem que matriciar. A gente 
tem que matriciar e a equipe NASF então, ela é 
composta de assistente social, de psicólogo, de psi-
quiatra, terapeuta, então ele envolve toda a equi-
pe pra poder a gente fazer enfrentamento até pra 
acionar o Ministério Público, o Conselho Tutelar. 
(suj_10) 

Outros oito profissionais informaram que 
notificam quando se deparam com a situação e 
encaminham para as instâncias da rede de pro-
teção, como Conselhos Tutelares e Centros de 
Referência da Assistência Social. 

 Sim, existe uma ficha de notificação chamada 
SIVA, que notificamos qualquer tipo de violência 
que acontece, pode ser por acidente ou agressão, só 
que isto é mais uma atitude compulsória que gera 
um dado, não necessariamente vai voltar. (suj_22) 

Sim, quando a gente toma conhecimento, sim. 
Tanto é que tem um caso em uma área, das crian-
ças [...], que a mãe deixava sozinhos em casa. A avó 
trabalha, a mãe saia para usar drogas e deixava as 
crianças sozinhas. Tanto é que foi acionado o Con-
selho Tutelar; o CRAS [Centro de Referência da 
Assistência Social] do Capão ligou esses dias pra 
saber como é que está o caso. (suj_06) 

Sim, aciona o Conselho Tutelar, de acordo com 
a necessidade (suj_08). 

 Apenas um dos profissionais entrevistados 
informou desconhecer se houve alguma situação 
de atendimento à violência contra a criança na 
unidade de saúde, porém se houvesse, procuraria 
como fazer a notificação. 

 Ao comparar o Fluxo de Atenção definido no 
documento norteador e apresentado na Figura 
2 com os discursos dos profissionais, constata-
se que estes deixam de cumprir uma importan-
te etapa no processo de atendimento, como por 
exemplo, quando encaminham as situações de 

Figura 2. Fluxograma síntese do Fluxo de Atenção às situações de violência, a partir dos documentos 
norteadores.
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violência para o NPV e não realizam a notifica-
ção diretamente. O mesmo acontece com aqueles 
que, embora notifiquem, encaminham para as 
instâncias da assistência social, sem menção às 
outras instâncias que compõem o fluxo de aten-
ção preconizado. As formas de encaminhamento 
das notificações descritas nos documentos norte-
adores do município também se fazem presentes 
nos discursos dos profissionais entrevistados, o 
que possibilitou a construção do fluxograma de 
atenção. O fluxograma descrito representa os 
modos como estão estruturados os processos de 
trabalho nas Unidades Básicas investigadas, para 
o atendimento e encaminhamento das situações 
de violência em relação à notificação. A cadeia 
produtiva deste processo de trabalho tem início 
com a elipse, que representa a entrada da situa-
ção de violência na UBS; e o retângulo, que in-
forma a produção dos atendimentos; e culmina 
com a decisão pela notificação, representada no 
losango. Observa-se que não há saída da cadeia 
produtiva em nenhum dos contextos analisados 
(Fluxo de atenção e discurso dos profissionais), 
que seria representada pela elipse no final do 
fluxograma, posto que uma vez realizada a no-
tificação, tanto crianças quanto as suas famílias 
necessitam de acompanhamento para combater 
e prevenir as reincidências. O fluxograma da Fi-
gura 3 representa o fluxo de atenção identificado 
a partir da fala dos entrevistados:

O fluxograma apresentado na Figura 3 retra-
ta a forma como os profissionais lidam com as 
situações de violência a partir das situações que 
atendem. Informam, por conseguinte, como se 
organiza o processo de trabalho no qual estão 
inseridos, tendo por referência as orientações 
normativas e protocolares existentes. De certo, 
pode-se inferir que existe um distanciamento 
entre a rede preconizada pelos documentos ins-

titucionais e a forma como os serviços atuam no 
atendimento às situações de violência infantil. 

Discussão 

A obrigatoriedade de notificação das situações de 
violência encontra-se instituída por atos norma-
tivos e legais, como o Estatuto da Criança e do 
Adolescente20, a Lei nº 10.778/200321, que institui 
a notificação compulsória de violência contra a 
mulher; e a Lei nº 10.741/200322, que cria o Esta-
tuto do Idoso. No âmbito das ações de vigilância 
do Ministério da Saúde, somente em 2011, com 
a publicação da Portaria 104 de 25/01/201123, as 
situações de violência foram incluídas na lista de 
agravos, e por consequência, de notificação obri-
gatória. Embora a Portaria 104 de 25/01/2011 
tenha sido revogada pela Portaria 1.271 de 
06/06/201424, a obrigatoriedade da notificação 
foi mantida. 

 Os agravos de notificação compulsória são 
aqueles que devem, obrigatoriamente, ser comu-
nicados à autoridade de saúde local. As notifica-
ções devem ser realizadas pelos profissionais de 
saúde ou responsáveis pelos estabelecimentos 
de saúde, públicos ou privados, na ocorrência 
de suspeita ou confirmação, cuja comunicação 
poderá ser imediata ou semanal. As situações de 
violência infantil se inserem no item sobre vio-
lência doméstica e/ou outras violências, sendo 
consideradas como agravos, pois representam 
dano à integridade física ou mental dos indivídu-
os, visto que são provocadas por circunstâncias 
nocivas, como as lesões decorrentes de violências 
interpessoais, agressões e maus-tratos. 

 As situações relacionadas aos encami-
nhamentos da notificação de violência contra 
crianças, na forma exposta pelos profissionais 

Figura 3. Fluxograma-síntese de atenção às situações de violência, a partir dos entrevistados. 
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entrevistados, apresentam consonância com 
as normativas colocadas pela Portaria 1.271 de 
06/06/201424. Essa Portaria determina no arti-
go 3º que a notificação compulsória é obrigatória 
para os médicos, outros profissionais de saúde ou 
responsáveis pelos serviços públicos e privados de 
saúde, que prestam assistência ao paciente. Neste 
sentido, os profissionais procedem à notificação, 
tanto individualmente quanto repassando a situ-
ação para outro profissional ou grupo e por meio 
da unidade de saúde. 

 Segundo relatório da European Union Agen-
cy for Fundamental Rights25, na maioria dos es-
tados membros da União Europeia a notificação 
de situações de violência é obrigatória para os 
profissionais que exercem atividades que envol-
vem crianças. Em alguns países a ausência de 
protocolos de notificações institucionais, ou de 
documentos que estabeleçam as responsabilida-
des dos profissionais (como Alemanha, Malta e 
Países Baixos), leva à subnotificação dos casos de 
violência contra a criança, bem como o trabalho 
de notificação carece de cooperação entre os ser-
viços. O relatório assinala que grande parte dos 
profissionais deixa de reconhecer, compreender e 
cumprir com as notificações devido a dificulda-
des no reconhecimento dos sinais de abuso e de 
violência infantil, apontando para uma grande 
necessidade de treinamento. Além disso, em mui-
tos países membros o anonimato dos profissio-
nais notificadores nem sempre é garantido, como 
na Dinamarca, Grécia e Lituânia, o que também 
pode desencorajar a notificação. 

 Estudo brasileiro avaliou um sistema de in-
dicadores de enfrentamento da violência e iden-
tificou falhas importantes na sistematização dos 
registros de atendimentos e casos acompanhados 
pelos conselhos tutelares e secretarias municipais 
de saúde, educação e assistência social. Embora 
estejam registrados em prontuários, os dados 
brutos inviabilizam acesso ágil às informações26. 
Isso denota a pouca qualidade dos registros insti-
tucionais, decorrente de uma cultura institucio-
nal de não valorização dos registros26 e necessida-
de de capacitação dos profissionais das redes de 
atenção10. Segundo estudo de revisão sistemática 
que objetivou avaliar a resposta do setor da saú-
de à violência infantil entre os países da América 
Latina e do Caribe27, existe uma clara lacuna en-
tre os protocolos estabelecidos e a forma como 
são divulgados entre os profissionais de saúde e 
os serviços, especialmente no que se refere à au-
sência de estratégias de formação voltadas para a 
implementação de suas diretivas. Além disso, foi 
levantada a necessidade de desenvolver o traba-

lho interdisciplinar para fortalecer a prevenção 
da violência infantil e melhorar as formas de 
enfrentamento. As redes de atenção são constitu-
ídas por três elementos principais, a população, 
a estrutura operacional e o modelo de atenção 
à saúde. No entanto, a principal razão para sua 
existência é a população. Neste sentido, estabe-
lecer processos de atenção baseados na popula-
ção diz da habilidade que um sistema possui em 
identificar as necessidades de saúde de uma dada 
população, com vistas a prover o cuidado no 
contexto de sua cultura e de suas preferências28. 

O conceito de rede diz respeito a um conjun-
to de serviços interligados por objetivos comuns, 
oferecendo através da cooperação, uma atenção 
integral e contínua28. Os discursos analisados, 
tanto revelam a fragilidade com que os profissio-
nais atuam nos serviços, como expressam a ne-
cessidade de implementar ações que fomentem a 
discussão do trabalho em rede numa perspectiva 
intersetorial, apontando para a necessidade de 
fortalecimento dessa rede e capacitação dos pro-
fissionais para atuação nessa perspectiva10. Estudo 
qualitativo, desenvolvido na Holanda, que buscou 
investigar como os profissionais de saúde e pro-
fessores de escolas infantis identificam a violência 
contra crianças29, apontou que as normativas ins-
titucionais por si só não garantem apoio suficiente 
para as ações de notificação e prevenção a serem 
desenvolvidas, sendo necessário o trabalho em 
rede, tanto em nível institucional como no âmbito 
das localidades em que se inserem os serviços. 

Em relação ao modelo de saúde, pode-se res-
saltar que as concepções que sustentam o cuida-
do, tais como de indivíduo, família e de violência 
determinam a maneira como os profissionais 
reconhecem necessidade e enfrentam vulnerabi-
lidades. A violência ainda é concebida pelos pro-
fissionais como um problema de âmbito privado 
e familiar, sendo a notificação percebida como 
potencial motivo de desestruturação familiar, 
separações conjugais e abrigamento da crian-
ça30. Ocorre a culpabilização do agressor homem, 
concebendo-o como sujeito desprovido de senti-
mentos e valores30, e das mulheres, quando a vio-
lência está relacionada à negligência de cuidados 
de saúde ou educação31. 

 Segundo as normativas analisadas, as redes de 
proteção demandam ações e fluxos intersetoriais 
que possam acolher as demandas, mas também 
profissionais qualificados para atuar diante das 
situações de violência infantil. No campo da saú-
de, seja na esfera federal, estadual ou municipal, 
a operacionalização das diretrizes de combate à 
violência esbarra naquilo que elas estabelecem, 
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segundo ressaltam os entrevistados, visto que a 
rede de saúde carece de serviços assistenciais em 
quantidade e organização, recursos financeiros e 
pessoas capacitadas para lidar com as situações 
de violência. A capacitação para atuar nos casos 
de violência engloba tanto aspectos de fluxo e 
procedimentos como de uma compreensão am-
pliada do fenômeno, incluindo conhecimentos 
sobre gênero, geração e estratégias diversificadas 
de reconhecimento e enfrentamento31,32. 

 No âmbito de estados e municípios, existe 
grande dificuldade para assegurar a implantação 
por meio da mobilização de recursos de poder, 
de forma que possam combater as resistências 
políticas, institucionais e burocráticas. Estudo 
aponta que o caminho de superação das relações 
desiguais, que resultam em violência, está na pro-
moção de políticas capazes de articular diferentes 
setores sociais e que atuem na cultura de subor-
dinação, promovendo uma práxis transforma-
dora33. O presente estudo teve como limitação a 
sua realização em um único cenário, posto que as 
ações de notificação da violência infantil possuem 
abrangência nacional. A replicação do estudo em 
outras realidades pode aumentar a visibilidade 
dos entraves à necessária implementação da noti-
ficação da violência infantil nos serviços de saúde. 

Considerações Finais

A notificação é uma das principais etapas no 
processo de enfrentamento da violência infantil, 
visto que a partir dela derivam ações no âmbito 
das redes de atenção e proteção, voltadas para a 

promoção, prevenção de reincidências e estabele-
cimento de uma linha de cuidado às pessoas em 
situação de violência. Além disso, possibilita a 
produção de dados para a tomada de decisões no 
âmbito das políticas locais e nacionais. Os profis-
sionais, ao mesmo tempo em que assinalam di-
ficuldades quanto à notificação, reconhecem sua 
importância e a necessidade que outros profissio-
nais a compreendam. A notificação, além de ser 
uma ação necessária, também corresponde a um 
ato de cuidado, posto que contribui para a de-
finição de medidas mais adequadas de proteção, 
tanto do profissional de saúde como das pessoas 
em situação de violência e suas famílias. 

 No que se refere à violência infantil, a maior 
dificuldade, e ao mesmo tempo maior desafio, é 
construir redes coordenadas e sistematizadas que 
priorizem as medidas preventivas, pois o enfren-
tamento das situações de violência demanda arti-
culação conjunta e efetiva com os diversos setores 
e atores, para atingir o objetivo principal que é a 
prevenção da violência e a redução de danos cau-
sados. No que concerne ao fluxo de atenção às 
situações de violência na Atenção Primária, com-
preende-se a necessidade de maior apropriação 
do que vem a ser o trabalho de enfrentamento 
em rede, com destaque para as responsabilidades 
individuais e coletivas. Igualmente, cabe mencio-
nar que, embora a Rede Nacional de Prevenção 
da Violência e Promoção da Saúde34 faça parte da 
agenda do estado, ainda carece de maior institu-
cionalização, de apoio político e da implementa-
ção de recursos financeiros suficientes para maior 
efetividade das ações de prevenção da violência, 
notadamente da violência contra a criança. 
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