
Resumo
Esse trabalho pretende analisar a atuação do psicólo-

go hospitalar diante de situações de maus-tratos co-

metidos pela mãe contra seu filho, procurando man-

ter uma postura de análise e enfrentamento, que con-

sidere o caráter multifatorial tanto de uma situação

de violência como da que existe na relação mãe/filho.

Para isso foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas

bases de dados Scielo e Lilacs e na Biblioteca do Cen-

tro de Filosofia e Ciências Humanas da UFRJ, usando

como palavras-chave: maus-tratos contra crianças, vi-

olência contra crianças, violência doméstica, violên-

cia intrafamiliar. O artigo parte do lugar ocupado por

mulheres e crianças na família, apresenta um enqua-

dramento histórico da violência cometida contra cri-

anças, definições e tipologia sobre maus-tratos (físi-

co, psicológico e sexual e negligência), e os diferen-

tes modelos explicativos para a violência contra crian-

ças (Modelos Reprodutivo, Psicodinâmico, Sociológico,

Sócio-psicológico e Ecológico) e suas diversas conse-

quências para o desenvolvimento infantil nos níveis

físico e psicológico. Apresentam-se possibilidades de

atuação da instituição hospitalar e do profissional de

saúde diante dessas situações, enfatizando-se a atua-

ção interdisciplinar e o enfoque familiar e, por fim,

discute-se a atuação do psicólogo hospitalar, princi-

palmente junto à mãe, a partir de uma breve contextu-

alização das transformações sócio-históricas dos mo-

delos de família e do lugar ocupado por crianças e

mulheres nessa instituição, apontando para o fato de

que esse profissional deve oferecer acolhimento e fa-

vorecer a melhora da relação mãe/filho, promovendo

um diálogo real e trocas afetivas e desfavorecer e des-

valorizar práticas abusivas.

Palavras-chave: Maus-tratos contra crianças; Violência

contra crianças; Violência doméstica: Violência intra-

familiar.
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Abstract
This work analyzes the performance of hospital

psychologists in situations of maltreatment commit-

ted by the mother against her child. It tries to main-

tain a position of analysis and confrontation that con-

siders the multifactorial character of a violence situ-

ation and also of the one that exists in the mother/

child relationship. To achieve this, a bibliographic

research was carried out in the Scielo and Lilacs data-

bases and in the Library of the Center of Philosophy

and Human Sciences of the Federal University of Rio

de Janeiro (UFRJ). In the research, we used as keywor-

ds: maltreatment against children, violence against

children, domestic violence, intrafamily violence.

Through the bibliography review, the article makes a

historical framing of violence committed against chil-

dren, presents definitions of maltreatment and its

types - physical, psychological and sexual maltreat-

ment and neglect -, and different explanation models

for violence against children (Reproductive, Psycho-

dynamic, Sociological, Socio-psychological and Ecolo-

gical Models), as well as their diverse consequences

to children’s development in the physical and psycho-

logical levels. In addition, the work presents possibi-

lities for the hospital’s and the health professionals’

performance, emphasizing interdisciplinary action

and the focus on the family. Finally, it discusses the

performance of hospital psychologists, mainly towar-

ds the mother, based on one brief contextualization

of the socio-historical transformations undergone by

the models of family and of the place that children

and women had in this institution. The article points

to the fact that this professional must offer shelter

and favor the improvement in the mother/child relati-

onship, promoting a real dialogue and affective ex-

changes and disfavoring abusive practices.

Keywords: Maltreatment Against Children; Violence

Against Children; Domestic Violence; Intrafamily Vio-

lence.

Apresentação
Este trabalho pretende analisar a atuação do psicólo-

go hospitalar diante de situações de maus-tratos co-

metidos pela mãe em relação ao filho. A ideia desta

reflexão partiu da experiência da primeira autora como

treinanda profissional junto ao setor de pediatria em

um hospital público do município do Rio de Janeiro. A

vivência no setor de pediatria instigou a elaboração

da monografia de conclusão do curso de especializa-

ção lato sensu em psicologia hospitalar sobre a vio-

lência cometida pela mãe contra a prole, sempre com o

cuidado de manter uma postura de análise e enfrenta-

mento, que levasse em conta o caráter multifatorial

presente na situação de violência e também na rela-

ção mãe/filho. Não buscamos com isso justificar qual-

quer situação de mau-trato, mas mostrar a importân-

cia do profissional de saúde, mais especificamente do

psicólogo hospitalar, na conquista de um olhar dife-

renciado para a díade, o que significa que o psicólogo

deve estar atento para todas as faces e nuances que a

relação mãe/filho pode assumir. Assim, poderá ajudar

no funcionamento mais eficaz dessa relação por meio

do entendimento de que ela necessita, pois, como toda

relação social, envolve sentimentos ambíguos e é de-

pendente de constante investimento e não é, como o

discurso social muitas vezes nos fez crer, algo natu-

ral, instintivo e, portanto, dado.

A partir destas considerações são objetivos deste

artigo: a) investigar os impactos de maus-tratos em

crianças e adolescentes e as explicações existentes

sobre sua ocorrência; b) investigar o papel da insti-

tuição hospitalar e dos profissionais de saúde diante

de maus-tratos a crianças e adolescentes e, mais espe-

cificamente, refletir sobre a atuação do psicólogo hos-

pitalar junto à mãe agressora.

Metodologia
O trabalho foi elaborado a partir da revisão de livros e

artigos sobre o tema, realizada na biblioteca do Cen-

tro de Filosofia e Ciências Humanas da Universidade

Federal do Rio de Janeiro e nas bases de dados Scielo e

Lilacs. Nessa busca por material, foram utilizadas

como palavras-chave: maus-tratos contra crianças, vio-

lência contra crianças, violência doméstica e violên-

cia intrafamiliar. Essa busca privilegiou textos de
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1983 a 2006, redigidos em língua portuguesa, princi-

palmente para permitir observação do estado atual da

discussão no país. Apenas um texto em inglês e outro

em espanhol foram acrescentados por contribuírem

com informações relevantes, seja complementando as

informações encontradas nos textos em português seja

reforçando-as.

Apresentaremos, agora, os resultados alcançados

a partir dessa revisão em tópicos que representam

nossas preocupações centrais: apresentar de forma

breve a ideia de construção do que hoje entendemos

ser uma relação entre mãe e filho, tratar da violência

contra a criança de forma geral e, especificamente, da

violência cometida pela mãe, além de pensar propos-

tas de atuação para o profissional de saúde e para o

psicólogo hospitalar diante dessas situações.

O Lugar Ocupado por Mulheres e
Crianças na Família
O lugar ocupado por mulheres e crianças na família

pode se modificar conforme a época e a sociedade exa-

minadas. Foi a partir principalmente do final do sécu-

lo XIX no Brasil que o discurso social passou a valori-

zar os papéis de mulheres e crianças na família. A

mulher, durante muito tempo, teve sua identidade e

subjetividade atreladas à maternidade e ao espaço

privado do lar e da família. Os cuidados com os filhos

cabiam mais especificamente a ela e os sentimentos

em relação aos filhos deveriam ser de sacrifício, doa-

ção, amor, cuidado (Costa, 1983; Badinter, 1985; Ro-

cha-Coutinho, 1994; Moura e Araújo, 2006).

Porém, a valorização de mulheres e crianças foi

parcial, uma vez que o seu papel não podia ultrapas-

sar o domínio doméstico e ficava restrito à própria

relação mãe/filho, o que muitas vezes justificou, e

continua justificando, as relações violentas envolven-

do mães e filhos. Assim, a valorização da criança tam-

bém não teve como consequência o fim dos maus-tra-

tos dirigidos a ela.

Apesar de não ter significado seu fim, pode-se di-

zer que, atualmente, essa valorização teve como

consequências uma maior preocupação com o estudo

da violência doméstica contra crianças e adolescen-

tes, pela detecção desses casos, pelo tratamento dos

sujeitos neles envolvidos e até pela prevenção de no-

vas situações de maus-tratos.

Essas consequências, por sua vez, estão intima-

mente relacionadas à atuação dos profissionais da área

da saúde, na medida que podem e devem realizar um

trabalho efetivo diante dessas situações.

Violência Contra Crianças e
Adolescentes
No Brasil e no mundo, hoje, independentemente de

cultura, classe social, raça ou sexo, crianças são víti-

mas cotidianas da violência, inclusive da violência

doméstica ou intrafamiliar.

Além de crianças e adolescentes, a violência intrafa-

miliar afeta toda a sociedade, atingindo, de forma conti-

nuada, mulheres, idosos e portadores de deficiência.

De forma breve, pode-se afirmar que os maus-tra-

tos cometidos contra crianças e adolescentes podem

ser praticados pela omissão, pela supressão ou trans-
gressão dos seus direitos, definidos por convenções

legais ou normas culturais (SBP/Fiocuz/MJ, 2001). E,

ainda, que “[...] definir os diferentes tipos de violên-

cia ou maus-tratos é apenas uma forma didática de

compreender o problema, que muitas vezes ocorre de

forma dinâmica e simultânea” (Pires e Miyasaki, 2005,

p. 44). Apesar da ausência de consenso em torno de

tais demarcações tipológicas, é possível discernir a

existência de vários tipos e subtipos de maus-tratos,

entre eles a violência física, psicológica ou emocio-

nal, a violência sexual e a negligência como as formas

mais comuns e conhecidas.

A maior visibilidade adquirida pela problemática

dos maus-tratos conduziu a diversos estudos que de-

monstram os graves riscos que representam, bem como

sua potencial influência no desenvolvimento da crian-

ça no momento em que ocorrem e em fases posteriores

da vida (Oliveira-Formosinho e Araújo, 2002). As conse-

quências podem ser percebidas no nível físico (impac-

tos mais imediatos e mais facilmente identificados

que tendem a deixar marcas visíveis, principalmente

na pele ou no sistema ósseo) e no nível psicológico
(consequências geralmente de médio e longo prazos e

de identificação mais difícil), sendo que, neste últi-

mo, podemos perceber consequências no desenvolvi-

mento socioemocional, comportamental e cognitivo.

Há diferentes formas de explicação para a violên-

cia intrafamiliar contra a criança/adolescente, que

podem ser resumidamente explicadas pelos seguin-
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tes modelos apresentados por Gomes e colaboradores

(2002b). No modelo Reprodutivo ou de Aprendizagem
Social há a reprodução de experiências de violência

familiar vividas durante a infância, contribuindo para

que se perpetuem os maus-tratos; no Psicodinâmico, a
violência é entendida como produto de desajustes fa-

miliares, psíquicos e do alcoolismo e, assim, a expli-

cação para a situação de violência costuma ser ancorada

numa análise psicológica da personalidade dos agres-

sores; o modelo Sociológico, por sua vez, abrange a

ordem macroestrutural por trás da ocorrência dos maus-

tratos, isto é, compreende aspectos sociais, econômi-

cos e culturais; o Sociopsicológico articula em rede as

diversas ordens explicativas, integrando a questão

macroestrutural com os aspectos psicológicos; e, por

fim, o modelo Ecológico considera a origem de todas as

formas de abuso contra crianças/adolescentes um pro-

cesso interativo complexo, como resultante de múlti-

plos fatores em interação, produzindo as circunstâncias

oportunas para o surgimento da agressão.

A Instituição Hospitalar e o
Profissional de Saúde Diante da
Criança e do Adolescente
Maltratados
A violência contra crianças e adolescentes é, hoje, re-

conhecida como um grave problema de saúde, que,

portanto, deve ser identificado e abordado por profis-

sionais que atuam na área. De acordo com Pascolat e

colaboradores (2001), os profissionais de assistência

à saúde devem contribuir para a resolução desse pro-

blema por meio de medidas preventivas, terapêuticas
e de pesquisa. Em relação às medidas preventivas, as

intervenções profissionais envolvem três níveis de

acordo com Harrington e Dubowitz1 (1993 apud Ferrei-

ra e col., 1999): nível primário, secundário e terciário.

O nível primário tem como alvo a população em

geral. Nele, atua-se por meio de intervenções de edu-

cação, promoção da competência social, incentivo a

mudanças e ampliação das redes sociais. Recentemen-

te, iniciaram-se esforços para focalizar exatamente a

prevenção primária. O nível secundário é dirigido aos

grupos considerados de alto risco, que podem ser ras-

treados pelas visitas de supervisão de rotina de saúde

da criança com orientações preventivas. O nível ter-

ciário institui a prevenção após a ocorrência da condi-

ção de abuso e as ações visam reduzir sequelas e evi-

tar reincidências.

Assim, as funções-chave do setor da saúde no sis-

tema de proteção à criança são: identificar e notificar

casos suspeitos; implementar serviços para diagnós-

tico e tratamento; interagir com agências de prote-

ção; atender às demandas judiciais; fornecer informa-

ções aos pais sobre necessidades, cuidados e trata-

mento de seus filhos; identificar e prover suporte para

famílias de risco para maus-tratos; desenvolver e con-

duzir programas de prevenção primária; providenciar

treinamentos e participar de equipes multidiscipli-

nares (Ferreira, 2005).

O setor de saúde é formado não só por hospitais,

mas por uma série de equipamentos, serviços e pro-

gramas. Os hospitais, comumente, trabalham especi-

ficamente no nível da prevenção terciária. Sendo as-

sim, o que podemos observar sobre a atuação das ins-

tituições hospitalares e dos profissionais de saúde

que dela fazem parte?

Diagnóstico

Segundo pesquisa realizada por Marmo e colaborado-

res (1995), a maior dificuldade relatada pelos pedia-

tras entrevistados em relação aos maus-tratos na in-

fância dizia respeito à realização do diagnóstico.

Pires e Miyasaki (2005) afirmam que a identifica-

ção, ou o diagnóstico, é fundamental para a prevenção

e manejo adequado dos maus-tratos. Por tudo isso, é

importante saber identificar indícios que podem su-

gerir a ocorrência de maus-tratos, como aqueles apon-

tados por Bueno (1989), Santoro (1989), Pressel (2000)

e por Fairman e colaboradores (2003): a) lesões que

não se justificam pelo tipo de acidente relatado e in-

compatíveis com a idade da criança/adolescente; b)

presença de lesões como equimoses, lacerações, he-

matomas, fraturas, queimaduras e mordeduras; c) le-

sões em vários estágios de cicatrização ou cura; d)

lesões em áreas não comuns de acidentes e quase sem-
pre cobertas, como genitália e nádegas; e) atitude de

1 HARRINGTON, D.; DUBOWITZ, H. What Can Be Done to Prevent Child Maltreatment? In: HAMPTON, R. L. et al. (eds.). Issues in
Children’s and Familie’s Lives. vol. I. Family Violence: Prevention and Treatment. California: Sage Publications, 1993. p. 258-280.
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indiferença, por parte dos genitores, diante da gravida-
de dos ferimentos; f) “conformidade” dos pais, ilustra-
da por relatos do tipo: “Mas crianças não se queimam
sempre?”; “Mas elas não costumam cair?”; g) relutân-
cia dos pais em fornecer dados sobre o ocorrido ou, se
o fazem, apresentam dados contraditórios; h) discre-
pância nos fatos, na cronologia ou na sequência do
evento; i) visita a vários hospitais e médicos diferentes;
j) demora em procurar atendimento médico; k) histó-
rias sociais geralmente inconsistentes, podendo haver
problemas financeiros, uso de drogas e álcool, perver-
sões, problemas emocionais (esses fatores são desen-
cadeantes ou potencializadores de uma agressão, mas
não determinantes); l) criança/adolescente em situ-
ação de higiene precária; m) ocorrência dos “aciden-
tes” em horários impróprios, como por exemplo en-
tre 24h e 6h, horário habitualmente de sono (lem-
brar, porém, que é possível acidentes reais nesses
horários); n) “acidentes” recidivantes (nada impede,
porém, que acidentes reais possam acontecer mais
de uma vez, num período curto, numa mesma crian-
ça/adolescente); o) presença de sintomas similares
nos irmãos.

O diagnóstico de violência pode, muitas vezes, ser
confundido com outras patologias orgânicas como:
osteogênese imperfeita, síndrome hemorrágica, ano-
malias dermatológicas, infecções de pele, traumatismo
acidental, dano cerebral orgânico/neurológico. É pre-
ciso, então, que se faça o diagnóstico diferencial. O
diagnóstico também pode ser dificultado pelo fato de
as crianças serem comumente feridas acidentalmente.
Entretanto, os padrões dos ferimentos vistos nas crian-
ças abusadas diferem dos ferimentos nas crianças
feridas acidentalmente: sua localização e os órgãos
afetados, o tamanho, a forma, a cor e a cicatrização
das lesões mostrando a(s) data(s) de ocorrência, a re-
lação entre a lesão e o nível de desenvolvimento da
criança (Pressel, 2000). Conforme Ferreira e Santos
(2006), as lesões decorrentes de acidentes estão loca-
lizadas em áreas expostas, são poucas, não têm forma
limitada, não têm um padrão definido. Por essa razão
são consideradas lesões físicas inespecíficas.

Notificação (e subnotificação)

A notificação de casos suspeitos ou confirmados de

maus-tratos é a principal forma de atuação do profis-

sional de saúde no que tange ao tema. A notificação é

o instrumento que dá início a todo o processo de as-

sistência e auxílio à criança e à família, reforçando-se

seu caráter não punitivo.

Porém, de acordo com diversos autores ocorre

subnotificação de casos de maus-tratos contra crian-

ças e adolescentes. Esta subnotificação, assim como a

própria dificuldade de se diagnosticar os casos, ocor-

re devido a múltiplos fatores, expostos em estudos de

diversos autores (Assis e Souza, 1995; Meneghel, 1995;

Gonçalves e col., 1999; Marmo e col., 1999; Reiche-

nheim e col., 1999; Braz e Cardoso, 2000; Camargo,

2000; Ferreira e Schramm, 2000; Pressel, 2000; SBP,

2001; Brasil, 2001; Brasil, 2002; Gomes e col., 2002a;

Gonçalves e Ferreira, 2002; Assis e Deslandes, 2004;

Moura e Reichenheim, 2005; Pires; Miyasaki, 2005;

Pires e col., 2005; Deslandes, 1999; Vasconcelos e Sou-

za, 2006). Entre esses fatores, temos:

a) Questões estruturais: inexistência de normas téc-

nicas nacionais e rotinas estabelecidas para a orien-

tação dos profissionais diante do problema, o que con-

tribui para a dificuldade de diagnosticar, registrar e

notificar os casos; a precariedade das atuais condi-

ções de trabalho, de infraestrutura para o atendimen-

to médico (grande demanda, horário reduzido para o

atendimento) que não tem permitido sequer prestar o

atendimento mais básico; a falta de intercâmbio en-

tre as várias disciplinas e setores (setor judiciário,

conselhos tutelares, organizações não-governamen-

tais, entre outros); os Conselhos Tutelares não estão

implementados em todos os municípios brasileiros (e

mesmo onde estão funcionam, muitas vezes, em con-

dições adversas); a ausência de suporte institucional

sentida pelo profissional para respaldar seu ato.

b) Questões que envolvem a formação e a atuação dos
profissionais de saúde: o tema da violência não é abor-

dada ao longo da graduação de muitos profissionais

da saúde. Disso decorre a necessidade de inclusão

desse tema nos currículos e de capacitação dos pro-

fissionais já graduados. Já que não foram treinados,

menor seria a possibilidade de que estivessem aten-

tos para a ocorrência desses eventos, para sua identi-

ficação e diagnóstico. Em alguns casos, o profissional

de saúde/médico acredita que não deve intervir nos

casos de violência, sob a alegação de não se tratar de

um problema de saúde e até considerá-lo como um

“assunto de família”, avaliando que sua ação deva se

restringir ao cuidado de lesões. Outra forma possível

para lidar com o tema envolve a mobilização de inten-
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sos sentimentos nos profissionais de saúde ao traba-

lhar com pessoas vitimadas, como negação, raiva, des-

conforto, projeção ou ansiedade; a sensação de impo-

tência e o imobilismo de ordem pessoal ou de caráter

institucional. Além dessas, outras questões estão en-

volvidas com o tema: diferenças culturais, legais e de

procedimentos dos profissionais envolvidos; o desco-

nhecimento das leis; o descrédito nas possíveis ações

do Estado; a descrença quanto às reais possibilidades

de intervenção nesses casos; a minimização dos bene-

fícios gerados pela notificação; a banalização dos efei-

tos da violência sobre as vítimas; o descrédito no rela-

to da vítima; os aspectos subjetivos do próprio profis-

sional: tipos de personalidade, história de vida e defe-

sas psicológicas; por acreditarem que notificar pode

produzir efeitos negativos para a vítima; as experiên-

cias negativas anteriores vividas ou relatadas pelo

profissional, nas quais foi perseguido pelos familia-

res ou teve que prestar depoimentos um número

incontável de vezes; o temor de “estar enganado” e

notificar uma “suspeita infundada”; o temor de trans-

tornos legais advindos da notificação, o profissional

trabalhar no setor privado.

c) Questões que envolvem a própria família: o “pacto

de silêncio” nos lares, espaço socialmente sacralizado,

idealizado, considerado isento de violência; a repro-

dução de padrões culturais, em que se aceita a puni-

ção física como medida educativa, o que também está

presente quando se trata dos profissionais; o proble-

ma é levantado pelo profissional, mas a família não o

reconhece como tal, isto é, os maus-tratos são aceitos

pela família; os casos em que a criança relativiza o

valor da agressão de que foi vítima no lar.

Possibilidades de atuação

Segundo Schmitt e Kempe2 (1975 apud Santoro Júnior,

1989), entre as crianças agredidas que retomam a con-

vivência com os agressores sem algum tipo de inter-

venção 5% delas são mortas e 35% feridas novamente.

De acordo com Kempe3 (1973 apud Santoro Júnior,

1989), se houver o tratamento adequado de toda a fa-

mília, cerca de 80% delas poderão ser reabilitadas e,

assim, proporcionar a assistência adequada à criança.

Por isso, a atuação dos profissionais é de extrema

importância.

São tratadas, aqui, algumas características da atu-

ação do setor saúde nos casos de violência familiar

contra crianças e adolescentes: as interações entre

diferentes profissionais; o enfoque familiar e a atuação

de diferentes setores envolvidos com o tema. Em segui-

da, abordaremos mais detalhadamente cada um deles.

• Interações entre diferentes profissionais – Um fato

que constantemente aparece nos trabalhos sobre vio-

lência intrafamiliar contra crianças e adolescentes é

a necessidade de o trabalho ser realizado de forma

interdisciplinar, com uma rede multiprofissional,

intersetorial e interinstitucional. Os setores comu-

mente envolvidos são: educação, saúde, justiça, segu-

rança, cultura e trabalho. As instituições, por sua vez,

são: ONGs, mídia, partidos políticos, associações de

classe, associações de base, Igreja, empresariado,

movimentos sociais, grupos de apoio, escolas e uni-

versidades, Conselho Tutelar, Vara da Infância e Ju-

ventude, Delegacia de Proteção à Criança e ao Adoles-

cente, Delegacia da Mulher, Vara da Família, Ministé-

rio Público, além das instituições de saúde (posto de

saúde, hospital). O envolvimento comunitário é de

extrema importância nos casos de violência, seja no

diagnóstico (história do abuso), seja na denúncia ou

na construção de redes de apoio ao abusado, ao abusa-

dor e à família como um todo. As equipes interdisci-

plinares são formadas por: médicos, enfermeiros, as-

sistentes sociais, profissionais de saúde mental e de

apoio legal. Essas equipes necessitam de suporte e

supervisão permanentes. A elaboração de protocolos

de atendimento facilitaria a comunicação e a própria

atuação dos profissionais, já que uma das dificulda-

des encontradas pelos profissionais de saúde é a falta

de uma linguagem e de conceitos que reúnam o conhe-

cimento médico ao de outras áreas, como a social e a

jurídica (Brasil, 2001; Gomes e col., 2002a). Formar

uma base de informações atualizada e integrar o setor

saúde, nos seus vários níveis de complexidade, com

esses sistemas de informação, seria um grande avan-

2 SCHMITT, B. D; KEMPE, C. H. Neglect and abuse of children. In: VAUGHAN, V. D; MCKAY, R. J; NELSON, W. E. (eds). Textbook of
pediatrics (10th ed.), Phil, Pensylvania: Saunders, 1975. p. 107-111.

3 KEMPE, C. H. Panel discussion about the diagnosis of the maltreatment syndrome in children. Pediatrics. v. 5, n. 4, part II, 1973.
Suplement – Symposim on child abuse.
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ço (Assis; Souza, 1995). A participação das três esfe-

ras de governo, municipal, estadual e federal, tam-

bém se faz necessária quando se trata de tais casos.

• Enfoque familiar – É importante que se privilegie um

enfoque familiar em oposição ao individual. No Esta-

tuto da Criança e do Adolescente (2006), por exemplo,

entende-se que na família abusiva todos são vítimas

mesmo que em diferentes graus. Assim, toda a famí-

lia necessitará de orientação e tratamento. Porém, na

maior parte dos casos, o que se observa é que o traba-

lho encerra-se quando da constatação da violência so-

frida e da busca da preservação da criança de outros

possíveis abusos. O acompanhamento tanto do abusa-

do como do abusador não são contemplados, o que apon-

ta para a forte presença da punição e para a pouca

importância dada à reabilitação, à atenção primária e

à qualidade de vida das pessoas envolvidas (Cesca,

2004). Portanto, no enfrentamento da violência são

necessárias além de medidas punitivas, medidas de

apoio que permitam à vítima e à família ter assistên-

cia social, psicológica e jurídica e que, inclusive, pro-

porcionem a possibilidade de reabilitação dos agresso-

res. Porém, se atuar com as vítimas da violência já não

é uma tarefa simples, imagine trabalhar com os

agressores (especialmente os agressores envolvidos

na violência intrafamiliar). Apesar dos sentimentos

despertados, como a indignação, que comumente se

sente diante do agressor, é preciso que tentemos nos

despir de nossos medos e preconceitos ou pelo menos

reconhecer que os temos. Não significa aceitar ou di-

minuir a responsabilidade do agressor, mas sim bus-

car entender o ato violento como resultado de elemen-

tos associados à dinâmica das relações intra e extra-

familiares. Diferentes tipos de intervenções realiza-

das com crianças/adolescentes e seus familiares

foram mencionados pelos serviços pesquisados por

Deslandes e colaboradores (2004), mas podem ser

ampliados para qualquer serviço atuante na área. Fo-

ram os seguintes serviços citados: entrevista indivi-

dual com a criança/adolescente e com os familiares,

visita domiciliar, atendimento psicoterápico indivi-

dual à criança/adolescente, atendimento psicoterápico

à família, grupo de crianças/adolescentes e grupo de

pais. Como afirma Beezley (1978), sobre as possibili-

dades de intervenção, seria interessante uma combi-

nação cuidadosamente planejada de opções de trata-

mento. Além das várias abordagens terapêuticas, há

uma demanda crescente de ações que colaborem para

a inserção da família em uma rede, para que possa,

pela socialização de seus problemas, buscar formas

de superação. Para uma boa atuação junto à família,

para sua vinculação aos serviços, e consequente evo-

lução do caso, uma questão importante que aparece é

a abordagem inicial e o contrato inicial que se estabe-

lece entre equipe e família, isto é, um tipo de acordo

feito no início da intervenção para que a família tam-

bém se responsabilize pelo processo terapêutico, for-

mando-se o que se chama de vínculo. Nesse primeiro

contato é essencial o acolhimento e o sentimento de

empatia (Ferreira e col., 1999; Deslandes e col., 2004).

Ainda deve-se ter em conta algumas considerações

éticas no atendimento dessas famílias. O compromis-

so da confidencialidade é fundamental para conquis-

tar a confiança do cliente e as ações da equipe devem

incluir mecanismos para proteger o segredo das in-

formações quando isso for possível4. Como dito ante-

riormente, a intervenção não pode provocar maior dano

do que o já causado pela violência. É necessário res-

peitar o tempo, o ritmo e as decisões das pessoas en-

volvidas. E ainda, os profissionais devem estar cien-

tes a respeito do impacto da violência sobre si mes-

mos se quiserem desempenhar um bom trabalho (Bra-

sil, 2001). Outro aspecto a ser considerado diante

dessas situações e que tem consequência direta na

evolução dos casos atendidos é o fato do profissional

ter clareza a respeito das dificuldades enfrentadas,

pelo abusador, para a superação de modelos violentos

e de suas conseqüências. Neste caso, a ação dificil-

mente promoverá mudanças e, da mesma forma, não

será tarefa fácil para o profissional percebê-las. Fi-

nalmente, o profissional precisa examinar se ele acre-

dita que a família possa se modificar. Já neste caso,

pode ocorrer uma transferência dessa credibilidade

para a família e ela passa a ser coparticipante no

processode superação ou redução da violência (Des-

landes e col., 2004).

4 O Código de Ética dos Psicólogos recomenda privacidade e assegura sigilo (art. 9), mas está a serviço do menor impúbere ou inter-
dito, permitindo sua quebra quando se tratar de situações que impliquem consequências graves para o próprio atendido ou para
terceiros (art. 13) (CFP, 2005)
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• Setores de atuação: emergências, Programas de Saúde
da Família, ambulatórios, enfermarias – A assistência

às crianças/adolescentes e às famílias envolvidas em

casos de violência doméstica deverá integrar o conjun-

to das atividades desenvolvidas pelas estratégias de

Saúde da Família e de Agentes Comunitários de Saúde

e aquelas compreendidas no atendimento ambula-

torial, emergencial e hospitalar, sendo fundamental a

definição de mecanismos de referência entre esses

serviços (Brasil, 2001). Concluindo com os técnicos

entrevistados por Deslandes e colaboradores (2004),

qualquer profissional da área, de qualquer setor do

hospital, deveria estar capacitado para a detecção dos

casos, o que na realidade acaba não acontecendo.

A Psicologia Hospitalar e Sua
Atuação em Situações de Maus-
Tratos
Sobre o trabalho dos profissionais de saúde mental,

Ferreira e colaboradores (1999) afirmam que, ainda

hoje, muitas vezes, a família não percebe a importân-

cia do acompanhamento psicológico, demandando-o

apenas enquanto houver sequelas físicas e interrom-

pendo-o em seguida. Ao contrário dos atendimentos

médicos e de assistência social, o atendimento psico-

lógico não oferece respostas imediatas às necessida-

des concretas das famílias. Além disso, exige engaja-

mento mais direto e participação dos responsáveis na

resolução das dificuldades familiares. A falta de ser-

viços regionalizados na rede de saúde, facilitando o

acesso a esse tipo de atendimento, dificulta ainda mais

a adesão ao acompanhamento psicológico.

De acordo com Brito e colaboradores (2002), são as

crianças, em contrapartida aos pais, que mais aderem

ao tratamento psicoterápico. Essa constatação permi-

tiu-lhes refletir sobre alguns pressupostos da psico-

logia, fundamentados no entendimento das fantasias

dos pais à procura de alguém que “conserte” seu filho

ou do filho como representante do conflito familiar,

expressando, além de suas dificuldades em buscar/

aceitar ajuda, também os limites de alcance dessa

proposta. Essa dificuldade quanto à adesão dos pais

foi, de certa forma, solucionada pela atual amplitude

de possíveis tratamentos a vítimas e famílias, como

apontado anteriormente, e pela própria experiência

dos profissionais que começaram atuar na área e com-

preender melhor as demandas existentes. Segundo os

autores, a adesão das mães entrevistadas em sua pes-

quisa a alguma forma de acompanhamento sempre foi

maior que a dos pais. Este é um fator importante na

discussão aqui levantada. Por que isso acontece? As

mães estão realmente mais dispostas a aceitar o tra-

tamento ou sentem-se mais culpadas por causa do papel

a elas atribuído socialmente? As mães têm maior pre-

ocupação com os filhos que os pais ou elas têm mais

tempo para participar do tratamento? Como se vê, a

discussão pode tomar inúmeros caminhos.

Deslandes e colaboradores (2004) apresentam tam-

bém as linhas de abordagem que podem ser usadas no

atendimento de crianças, adolescentes, pais e famíli-

as. Entre elas tem-se a psicanálise, o psicodrama, e as

abordagens sistêmica, construtivista, existencial e

gestáltica. Citando Osório (2002), os autores alertam

para que não haja o “engessamento da técnica”, ou

seja, que os modelos teórico-técnicos balizem a expe-

riência clínica, sem cercear a espontaneidade e a dis-

ponibilidade empática da psicoterapia.

Braz e Cardoso (2000) apontam que profissionais

de saúde mental tendem a silenciar sobre a violência,

uma vez que sua formação implica em compreender e

tratar os agressores e, assim, acabam por não conside-

rar como sua a responsabilidade da denúncia. Os pró-

prios programas de prevenção solicitam que os agres-

sores sejam denunciados e, ao mesmo tempo, que se-

jam compreendidos. Os profissionais precisam discu-

tir esse aparente paradoxo, até para melhor situar suas

atuação, participação e responsabilidade dentro de

uma equipe. Porém, pode-se dizer que uma atitude

não exclui a outra. O uso do termo notificação (e não

denúncia) já é um grande passo para tirar o “peso” que

recai sobre o profissional, tido como denunciante e res-

ponsável pelas consequências da denúncia, como por

exemplo, possíveis punições ao agressor.  A notificação

é um passo necessário, mas o trabalho não deve se asso-

ciar exclusivamente a ela. Há muito mais a fazer.

Para finalizar, é importante marcar que nem todos

os profissionais psi podem trabalhar com o abuso in-

fantil. Algumas características são essenciais para

atuar nessa área, como por exemplo: deve ser capaz de

ouvir os profissionais de outras disciplinas, estar apto

a tolerar um pouco de dependência inicial dos pais,

apresentar conduta de não-julgamento, ser cauteloso
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quanto às suas expectativas em termos dos pais, e

mostrar-se satisfeito com o progresso terapêutico atin-

gido, já que as mudanças nas famílias abusivas são

muito pequenas e levam bastante tempo para se efeti-

varem, e ser capaz de dispender uma parte de seu

tempo com a família e estar disponível (Beesley, 1985).

O Psicólogo Hospitalar e sua
Atuação Junto à Mãe
Até certo ponto, a imposição do adulto contra a crian-

ça é necessária, a fim de se ensinar os padrões de

conduta aceitos pela sociedade. Trata-se do processo

de socialização, que deve ser, sim, realizado de forma

prioritária pela família. Atualmente, discute-se mui-

to certa desresponsabilização da família pela educa-

ção e criação de seus filhos, com consequente atribui-

ção dessa função à escola e até aos meios de comuni-

cação. Porém, no contexto de assimetria das relações

sociais e, aqui, mais especificamente, da relação adul-

to/criança, a repressão que o adulto (a mãe) exerce

sobre seus filhos extrapola, muitas vezes, o limite do

necessário. Uma questão que se coloca é que esse li-

mite tem configurações diferenciadas dependendo das

pessoas envolvidas. O que fazer diante dos casos em

que o limite é claramente extrapolado a ponto de che-

gar ao nosso conhecimento em uma instituição de saú-

de de alta complexidade como o hospital?

A posição assumida neste trabalho é a de que não

existe uma razão única que explique os casos de maus-

tratos da mãe contra o filho. A violência é multicausal,

o que significa que é preciso ter em mente, na atuação

do psicólogo hospitalar, que, nem sempre, é possível

dar conta de toda a demanda que um caso desse susci-

ta. Porém, é necessário que se faça tudo que for preci-

so: seja no levantamento de uma suspeita, na identifi-

cação de um caso, na notificação aos órgãos compe-

tentes, no tratamento efetivado durante a internação,

ou no acompanhamento do caso em ambulatório, ou

ainda, no acompanhamento da própria equipe que tra-

balha diretamente com os casos, e em campanhas pre-

ventivas e de promoção da saúde por meio da educa-

ção ao combate à violência.

As possibilidades de atuação do psicólogo e dos

demais profissionais da área de saúde são múltiplas.

O que é importante enfatizar é que, qualquer que seja

o âmbito de atuação e a linha teórica adotada, o psicó-

logo deverá apresentar uma postura de compreensão

a todos os envolvidos na situação de violência contra

crianças e adolescentes, inclusive, ao próprio agressor,

seja esse a própria mãe da criança ou adolescente. O

psicólogo deve ter como diferencial em sua atuação

na equipe de saúde uma observação atenta, a escuta

aberta, e o acolhimento, características que devem

ser apresentadas em qualquer tipo de atendimento,

com todos os tipos de clientes/pacientes e em qual-

quer lugar que atue, ou seja, isso não deve ser diferen-

te em sua atuação em casos de violência atendidos no

hospital e, muito menos, em casos de violência de mães

contra filho, pois nesses casos as marcas emocionais

estarão muito presentes.

Junto à atuação com a mãe, que é o grande objetivo

deste trabalho, o psicólogo pode atuar com a criança/

adolescente vítima, assim como com os outros familiares

ou pessoas envolvidas. Os grandes questionamentos,

porém, parecem surgir quando se está diante do agres-

sor. Quando o agressor é, na verdade, agressora, inten-

sifica-se a dificuldade da atuação profissional, uma vez

que a ideia de agressividade está mais associada ao

homem. A situação é ainda mais complicada quando a

agressora é a mãe, pois se soma, então, a ideia reinante

da mãe como ser generoso, doce, incapaz de qualquer

mal, principalmente de qualquer mal a sua prole.

Sendo assim, especificamente sobre a atuação di-

ante da mãe, um trabalho diferenciado deve ser reali-

zado pelo psicólogo, isto é, um trabalho que envolva

um diálogo efetivo, buscando a construção de alterna-

tivas que não o uso da violência como forma de educa-

ção ou resolução de conflitos; a promoção da qualida-

de do vinculo mãe/criança, que pode ser um trabalho

realizado já no acompanhamento pré-natal, e que deve

se estender ao puerpério, e a todo o acompanhamento

do desenvolvimento da criança; o trabalho da auto-

estima dessas mulheres, já que, muitas vezes, são elas

as principais responsáveis pela criação dos filhos, o

que significa uma carga pesada de responsabilidade

e cobrança, muitas vezes, elas não têm uma boa forma-

ção escolar, nem sempre trabalham, ficando sua iden-

tidade e valor estritamente relacionados ao cuidado

com o lar, a família e os filhos; assim como o favore-

cimento do estabelecimento de uma rede social signi-

ficativa que possa atuar não só como fiscalizadora

das atitudes violentas, mas também como um fator de

proteção para essas atitudes.
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O acompanhamento, comumente, deve ser de longo

prazo, já que, como apontado, as mudanças na organi-

zação e funcionamento familiar podem acontecer de

forma lenta, pois estão arraigados há muito tempo na

sociedade e na história familiar, o que pode, inclusi-

ve, possibilitar casos de reincidência. Entretanto, esse

acompanhamento prolongado nem sempre é possível

dentro de uma instituição hospitalar. Isso, porém, não

deve ser encarado como fator impeditivo ao nosso tra-

balho e sim ser um alerta para que o trabalho realiza-

do signifique o máximo de dedicação enquanto esti-

ver ao nosso alcance, signifique um encaminhamento

bem feito e consequente acompanhamento de como

está sendo feito o atendimento na instituição para a

qual o caso foi encaminhado, e, também, trabalhar com

a possibilidade de retornos à instituição de origem.

É essencial, ainda, que deixemos de responsabili-

zar somente a mãe por tudo que acontece com seus

filhos e com a família. Esse movimento já vem sendo

realizado atualmente com o aumento da participação

e valorização do papel paterno na educação e criação

de crianças e adolescentes. Assim como, através de

uma abordagem da família como um todo, em que os

membros estão intimamente ligados e são responsá-

veis pelo que acontece em seu interior. Com isso, não

queremos desresponsabilizar a mãe que agride e, muito

menos, culpabilizar as vítimas da violência, mas sim,

afirmar que a abordagem do psicólogo deve ser de

responsabilização do agressor e não de culpabilização,

ou seja, trabalhar com sua responsabilidade como adul-

to, como genitor, como responsável por seus atos, mas

não numa atitude intimidante, negativa, que aumente

sua culpa, que impossibilite a adesão ao tratamento e,

consequentemente, impossibilite mudanças.

A autoridade materna, não deve, porém, ser confun-

dida com autoritarismo. A autoridade é necessária pa-

ra a constituição dos sujeitos. Não devemos, portanto,

trabalhar no sentido de retirar a autoridade da mãe

sobre os filhos e sobre o funcionamento familiar. O

trabalho, então, deve valorizar as posições da mãe e

do filho, favorecendo um diálogo real e trocas afetivas,

e, portanto, desfavorecendo e desvalorizando práticas

abusivas. Porém, esse trabalho pode ser prejudicado,

pois a família, e com ela os papéis de pais e mães e

filhos, vêm sofrendo grandes transformações, vêm tor-

nando-se cada vez mais fluidos, perdendo o que garan-

tia, de certa forma, a ordem familiar, o que pode levar

a um exercício do autoritarismo e não da autoridade.

Seja qual for a justificativa ou a história relatada

pela mãe para seus atos violentos, seja qual for o en-

tendimento que essa mãe tem sobre o que é ser violen-

to, como profissionais de saúde, ou ainda, como profis-

sionais que lidam com o que é da ordem do humano, do

sujeito, o psicólogo não pode deixar de oferecer aco-

lhimento e favorecer a melhora da qualidade de vida e

da saúde mental das pessoas envolvidas. O objetivo

maior é promover mudanças que possibilitem um con-

vívio familiar mais harmonioso. Isso não significa aca-

bar com os conflitos, pois eles fazem parte de qualquer

relação, mesmo a relação mãe e filho. A questão torna-

se mais complexa pela ideia que se tem de que a relação

mãe e filho é uma relação de amor incondicional, na

qual estão presentes apenas sentimentos positivos, e

que é assim desde a gestação e será assim até o fim, e

que sempre foi assim na história da humanidade. Po-

rém, a relação e os sentimentos envolvidos nessa rela-

ção, assim como em qualquer outra, são contingentes,

dependentes de uma série de fatores e, por isso, de-

vem ser construídos, trabalhados, reforçados constan-

temente, nas pequenas ações do dia-a-dia, no diálogo

franco, na mentalidade social. Assim, tanto a relação

mãe/filho como a situação de violência são condições

multifatoriais de grande dificuldade em se trabalhar!

É importante que o psicólogo atue em conjunto

com os órgãos competentes, pois, ainda hoje, na maio-

ria das vezes, sua atuação se restringe à notificação.

Não é pouco, mas ainda não é o suficiente. Em um

hospital, pode-se fazer muito. Dependendo da dispo-

nibilidade, inclusive, dos próprios psicólogos. Notifi-

car não significa ir contra seu paciente/cliente, como

pode parecer em um primeiro momento, mas sim ajudá-

lo e, por isso, é preciso deixá-lo ciente das suas atitu-

des e explicar os porquês da notificação e as conse-

quências dela, para que a confiança não se perca e

com ela todas as possibilidades de atuação.

Respostas conclusivas não foram aqui apresenta-

das. Essa é uma discussão que precisa ser constante-

mente levantada, uma vez que envolve o âmbito priva-

do, relações muito íntimas e que dificultam o acesso

do profissional de saúde, além da permanência de cer-

ta dificuldade de se tratar a violência como um pro-

blema social amplo e como questão que também per-

tence ao âmbito da saúde. Por fim, também, porque,

uma intromissão muito grande, como, por exemplo, o
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rompimento completo e imediato da díade mãe-filho,

pode causar um impacto ainda maior que o da própria

violência. Assim, diferentes profissionais, não só psi-

cólogos, devem estar envolvidos nessa discussão, não

só teórica como também, e especialmente, uma dis-

cussão da sua prática cotidiana nos hospitais, onde

encontraremos, sem dúvida, casos de maus-tratos de

mães para com seus filhos.

O que fica é que o trabalho do profissional de saú-

de diante de situações de maus tratos é árduo e ainda

está em construção. Porém, não se pode desistir, já

que ele pode gerar frutos muito positivos. A formação

de profissionais cada vez mais capacitados e uma cons-

tante discussão podem facilitar esse caminho. Espe-

ramos ter contribuído para isto.
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