A Crianca Vitima de Violéncia

Resumo

O setor de emergéncia é uma importante porta de entrada para o cuidado da crianca vitima
de violéncia e representa uma oportunidade Unica de protecdo para aquelas que ndo fre-
quentam outros servicos de salde. A rotina agitada e a falta de tempo e de privacidade, bem
como o pouco treinamento dos profissionais, podem levar a subdeteccdo dos casos nesses
cenarios. Este artigo apresenta aspectos do atendimento necessarios para a identificagdao da
crianca vitima de violéncia, ressaltando-se a valorizagdo da anamnese e do comportamento
das criancas e dos cuidadores, uma vez que nem sempre hd indicios fisicos da ocorréncia de
maus-tratos. Destaca-se a necessidade de um adequado acolhimento da crianga e da familia
como etapa fundamental do cuidado. Também sdo consideradas as possibilidades de a¢des
para a protecdo das vitimas nesse nivel de atencao, tais como a notificacdo e a internacao.

Palavras-chave: maus-tratos infantis, medicina de emergéncia, cuidado da crianga.

Summary

The emergency department is an important gateway to the line of care of a child victim
of violence, representing unique opportunity to protect children who do not attend many
other health services. The agitated routine, lack of time and privacy, as well as poor training
of professionals, can lead to under-detection of cases in these scenarios. This article presents
aspects of care that are important for the identification of child victims of violence, empha-
sizing appreciation of history and behavioral characteristics of children and caregivers, since
there is not always physical evidence of the occurrence of maltreatment. The study highlights
the need for adequate child and family reception as a fundamental step. It covers also the
possibility of actions for the protection of victims at this level of attention, such as notification
and hospitalization.
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INTRODUCAO

A violéncia contra a crianga ¢ um fend-
meno complexo a ser enfrentado nos
servigos de emergéncia. Na maioria dos
casos, ela é vitima da violéncia interpes-
soal dentro de casa, cometida, principal-
mente, pelos préprios responsaveis, que
também a levam para o atendimento
médico de urgéncia. Dessa forma, o pro-
fissional da saide depara-se com uma
situacao bastante delicada. Por isso,
precisa ter clareza sobre sua fungao ao
prestar esse atendimento, além da segu-
ranga para abordar a familia, de modo
a evitar constrangimentos € nao com-
prometer o atendimento e a protecao
da crianga.

Quando o primeiro atendimento ga-
rante o acolhimento da crianca e da fa-
milia, hd maior possibilidade de que se
consiga adesdo as a¢oes de seguimento
propostas a partir desse encontro. Nesse
sentido, a emergéncia representa uma
importante porta de entrada para a li-
nha de cuidado da crianca vitima de
violéncia.

A natureza aguda das lesOes, a carén-
cia de servicos de atencao primadria, a
proximidade da residéncia e o hordrio
ininterrupto de funcionamento sao
alguns fatores que contribuem para a
procura por atendimentos nas emer-
géncias.! Esses servicos oferecem, ain-
da, um relativo anonimato durante o
atendimento, podendo facilitar a reve-
lagdo de contflitos.? Entre as situagdes de
violéncia que necessitam atendimento
de urgéncia, estao: as agressoes recentes
que demandam ac¢oes nas primeiras 72
horas, como o abuso sexual; a possibili-
dade de perda de provas; a necessidade
de tratamento médico, cirirgico ou psi-
coldgico de urgéncia; a necessidade de
protecao da crianca ou do adolescente;
e a presenca de sinais ou sintomas que
indiquem maus-tratos.?

Por outro lado, a rotina agitada e a falta
de tempo e de privacidade, bem como

0 pouco treinamento dos profissionais,
podem levar a subdeteccao dos casos
nesses cendrios."* Apesar dessas limita-
coes, todo o esforco deve ser envidado
no sentido de uma situacao de violéncia
nao passar despercebida, uma vez que,
por diversos motivos, muitas criancas
frequentam apenas servigos de emer-
géncia. Por ndo serem acompanhadas
rotineiramente por profissionais da sat-
de, que poderiam reconhecer situacoes
de vulnerabilidade social e de risco para
eclosao da violéncia, os atendimentos de
emergéncia podem representar a Unica
chance de protecao de algumas criancas.
Um estudo realizado nos Estados Unidos
demonstrou que criangas notificadas aos
servicos de protecado utilizam, frequente-
mente, servigos de emergéncia.'

A situagao é bastante delicada porque,
diante de uma suspeita de violéncia, o
médico precisa: reconhecer a necessida-
de de atuar em equipe multidisciplinar;
ter um nivel de cuidado na troca de in-
formag¢des com a familia, o que, em ge-
ral, ndo € necessario em outras situagoes;
e estar consciente de que a inclusao da
violéncia como diagnéstico diferencial é
apropriada.’ Segundo Sheehan (2003),°
cuidar de vitimas de violéncia pode ser
uma ardua missdo para os atarefados
médicos nas emergéncias, ja que pre-
cisam determinar as circunstancias em
que aconteceu a violéncia, identificar e
tratar as injurias, avaliar futuros perigos
para o paciente, atender as leis de notifi-
cacao locais e providenciar suporte social
e mental adequados.

IDENTIFICANDO A CRIANCA
EM SITUAGAO DE VIOLENCIA

Em todo atendimento pediatrico, é im-
portante observar o comportamento
da crianca e dos responsaveis entre si e
com os demais presentes na sala, bem
como quaisquer sinais fisicos, mesmo
que nao estejam diretamente relacio-

nados a queixa atual. Assim, o pedia-
tra serd capaz de: (i) avaliar melhor os
casos cujas queixas ja sdo de violéncia;
(ii) identificar outros casos menos evi-
dentes, cujas queixas nao tém relagao
direta com a violéncia (exemplo: crian-
ca é atendida por diarreia, cujo exame
fisico detecta hematomas em areas que
nao sao de atrito); (iii) e identificar os
casos em que ¢ necessario investigar se
a violéncia desencadeou os sinais e os
sintomas (exemplo: crise de asma que
pode decorrer de violéncia psicoldgica;
sangramento ou fissura anal em crianca
nao constipada que pode decorrer de
violéncia sexual; traumatismo cranio
encefdlico, sem historia de acidente,
que pode ser consequéncia de violén-
cia fisica).

Durante a consulta, o profissional
deve observar alguns comportamentos
que levam a suspeitas de violéncia, tan-
to da crianga (aparenta medo, esta arre-
dia, com labilidade emocional) quanto
do acompanhante (mostra-se desafia-
dor, desconfiado, ameacador).

De um modo geral, a violéncia prati-
cada contra criancas deixa poucas mar-
cas fisicas. Ferimentos, queimaduras,
fraturas, traumas cranianos, traumas
abdominais fechados, intoxicacoes e
envenenamentos precisam ser bem
avaliados quanto a possibilidade de
decorrerem de acdes intencionais.”'°
LesOes nas regioes perineal, oral e cer-
vical e nas mamas, além de hemato-
mas, escoriacoes e dilatacdes himenal
e anal, e presenca de doencas sexual-
mente transmissiveis (DST) devem ser
minuciosamente investigadas quanto a
possibilidade de violéncia sexual.'!

E fundamental conversar, pergun-
tar, observar e ouvir atentamente o
paciente e a familia, a fim de obter in-
formagdes confidveis e detalhadas que
auxiliem o diagnostico diferencial ou a
obtencao de dados que fundamentem a
suspeita de violéncia.

Revista de Pediatria SOPER| - v. I3, n° 2, p4-9, dez 2012 5



A anamnese precisa ser delicada,
com o objetivo de estabelecer vincu-
lo positivo entre a equipe, a crianca e
os responsaveis e de obter as informa-
¢Oes necessarias para a elucidagao do
caso. Aspectos para além da lesdao ou
da queixa principal relatada devem ser
investigados, como, por exemplo, as
circunstancias que levaram aos sinais
e aos sintomas apresentados, quem ¢é o
principal cuidador da crianga, como é
o ambiente onde vive e se os cuidados
sdo adequados a sua fase de desenvol-
vimento.

Recomenda-se que alguns questio-
namentos sejam respondidos, ja que é
importante sempre verificar se qualquer
lesao decorreu de trauma acidental ou
intencional. Houve demora, sem ex-
plicagao satisfatdria, entre a ocorréncia
da lesao e a procura pelo atendimento
médico? A historia é consistente? Ao
exame fisico, a crianga apresenta outra
lesao inexplicavel? A crianca tem com-
portamento e interacao adequados?
Estar atento a esses aspectos ajuda a
esclarecer as situacoes atendidas e au-
menta a possibilidade de diagnosticar a
violéncia.!?

Em lactentes, especialmente os me-
nores de 6 meses de vida, a histéria cli-
nica de hiporexia, vomitos, letargia ou
irritabilidade, com evolucao de dias ou
até semanas, deve chamar atencdo para
a possibilidade da sindrome do bebé sa-
cudido. Casos graves podem apresentar-
-se com sinais de traumatismo craniano
sem lesOes externas, tais como alteragao
do nivel de consciéncia, convulsdes e
evolucdo rapida para deterioracao do
estado clinico. Cabe sempre investigar
e documentar evidéncias de outras le-
sdes, como, por exemplo, hematomas,
fraturas de costela e lesdes abdominais.
Em 75 a 90% dos casos, existe hemor-
ragia de retina unilateral ou bilateral;
portanto, o exame do fundo de olho é
um procedimento fundamental para o

diagnéstico diferencial.*?

Ao atender pacientes cujos quadros
clinicos sejam recorrentes e sem diag-
nostico definido ou cujos sintomas nao
sejam compativeis com os exames la-
boratoriais, é importante considerar a
possibilidade de tratar-se da sindrome
de Miinchausen por procuragao.

Além desses casos, adolescentes gra-
vidas ou que se apresentam na emer-
géncia por sequelas de abortamento
precisam ser delicadamente abordadas,
uma vez que existe a possibilidade de a
gravidez decorrer de violéncia.

A negligéncia, forma mais frequente
de violéncia contra a crianca, também
pode ser detectada nos servigos de emer-
géncia. A negligéncia de cuidados pode
levar a demora na busca do atendimento
médico, a acidentes repetidos ou ao des-
controle de doencas cronicas pela nao
adesdo ao tratamento proposto.

No decorrer do atendimento de emer-
géncia, até mesmo a violéncia psicologi-
ca pode ser detectada por profissionais
mais sensiveis, ao perceber pouco en-
volvimento emocional dos pais, trata-
mentos rudes, apelidos que denigrem
a imagem da crianga ou superprotegao
que interfira no desenvolvimento ade-
quado do paciente.

Sintomas relacionados a sindrome do
estresse agudo também podem ser ob-
servados, haja vista que as vitimas ma-
nifestam medo excessivo ou estado de
hipervigilancia, além de negar-se a falar
sobre o0 assunto e evitar pessoas ou sen-
sacoes que lembrem o autor da agres-
sdao ou o local da violéncia. Em outros
casos, precisam reviver o trauma, con-
tando repetidamente o que aconteceu.
Essas reagdes, comuns apds traumas
em geral, acontecem devido a perda de
controle durante o evento, a sua impre-
visibilidade e a sua natureza aversiva. A
familia desempenha um importante pa-
pel no eventual impacto da experiéncia
traumadtica da crianga, ja que o suporte

dos pais é um fator mediador chave em
relagdo a como a crianga vivencia e se
adapta as circunstancias vitimizadoras,
podendo atenuar o desenvolvimento da
sindrome do estresse pos-traumatico,
na qual os sintomas descritos acima se
perpetuam.'#

ATENDENDO A CRIANCA NA
EMERGENCIA

Os objetivos da avaliacdo médica sao:
obter a historia relatada pela crianca ou
pelo responsavel; considerar explica-
¢oes alternativas para sinais ou sintomas
preocupantes; identificar e documentar
evidéncias de lesdes ou infeccoes; iden-
tificar, diagnosticar e tratar condigoes
que resultaram, ou nao, da violéncia;
verificar problemas desenvolvimen-
tais, emocionais ou comportamentais
que necessitam de posterior avaliacao
e tratamento, e fazer referéncias neces-
sarias; avaliar a segurancga da crianca e
fazer a notificacao aos servicos de pro-
tegdo; tranquilizar a crianca e a familia;
documentar os achados de modo que a
informacao possa ser efetiva e precisa-
mente apresentada, caso requerida em
outras instancias; e ajudar a garantir o
bem-estar da crianca.!!

Acolhendo a crianca e a familia
e providenciando o atendimento
clinico
A diversidade de situa¢oes que ocorrem
no atendimento de vitimas de violéncia
pode causar ansiedade e inseguranga no
profissional pouco experiente. O tipo e
a gravidade do abuso, o nivel de suspei-
¢ao, orisco de reincidéncia, a relagao da
crianga com o agressor, a presenca dele,
ou nao, na consulta e o comportamento
da familia diante da situacdo interferem
nas medidas a serem tomadas, tanto no
atendimento de urgéncia quanto nos
subsequentes.

A atencao as necessidades clinicas da
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crianca (atenuar a dor, suturar, imo-
bilizar fraturas etc.) é a prioridade de
um atendimento de emergéncia, in-
dependentemente de outras medidas
que, porventura, devam ser tomadas.
O médico precisa estar seguro a respei-
to de que ac¢oes pode desempenhar no
atendimento de emergéncia, que, geral-
mente, é pontual e precisa ser resoluti-
vo. Além disso é importante que o pe-
diatra seja capaz de identificar pacientes
em risco que necessitem de abordagem
imediata, garantindo, para tanto, um
ambiente de confianca.

Cabe lembrar que, nos casos em que
os agravos clinicos requerem interven-
¢oes intensivas, dolorosas e até mesmo
ameacadoras para a crianca e a familia,
o impacto psicoldgico desses procedi-
mentos soma-se ao do préprio trauma
vivido.'

Diante de uma situacao de violéncia,
a avaliacdo clinica pode sofrer a in-
terferéncia de sentimentos negativos,
especialmente quando existe suspeita
de que a agressao tenha sido cometida
por um familiar presente na consulta.
Devem-se evitar pré-julgamentos e cul-
pabilizacdo dos pais ou responséveis, es-
timulando, sempre que possivel, a co-
municacgao entre eles e a equipe médica.

O foco do atendimento € o bem estar
e a seguranga da crianga, sem desconsi-
derar os sentimentos e as sensacoes que
também sao vivenciadas pelos cuidado-
res. Quem leva uma crianca vitima de
violéncia para o atendimento médico
estd diante de um momento delicado,
especialmente se tiver sido o causador
do problema. Cabe a equipe avaliar se
é possivel informar a familia sobre a
suspeita de violéncia, 0 momento mais
adequado e a quem fazé-lo, sem colocar
em risco a crianga e as medidas proteti-
vas que precisarao ser tomadas. A Aca-
demia Americana de Pediatria ressalta
as vantagens que um cuidado centrado
na crianga e na familia pode trazer, nao

apenas para os pacientes e os cuidado-
res, mas também para os profissionais
da emergéncia.”®

Um acolhimento apropriado ¢ funda-
mental para a obtencao de informagdes
necessarias a condug¢ao do caso. Nesse
sentido, recomenda-se: demonstrar se-
guranca durante o atendimento; evitar
que a ansiedade ou a curiosidade levem
a equipe a pressionar o paciente ou a fa-
milia em busca de informagdes; permitir
que a crianca ou o adolescente expresse
0 que aconteceu, com as proprias pala-
vras, respeitando seu ritmo; e analisar,
sempre em equipe, as solugdes possiveis
para o caso.'® Em situacoes de estresse
e risco de morte, a presenca de figu-
ras importantes para a crianga pode ser
decisiva na evolucao favoravel do caso.
Portanto, ndo é adequada a separagao
entre a crianga e os cuidadores.

Em algumas situagoes, pode ser ne-
cessaria uma avaliacao de outros espe-
cialistas (cirurgiao, oftalmologista, gi-
necologista, neurologista etc.) ainda na
prépria emergéncia. Uma abordagem
multidisciplinar, incluindo outros pro-
fissionais da area da satide, como psico-
logos e assistentes sociais, ou de outras
areas, como conselheiros tutelares, au-
xilia na resoluc¢ao mais rapida dos casos
e configura uma estratégia fundamental
a apropriada avaliacao das vitimas de
violéncia. Esse olhar diversificado a res-
peito de uma mesma situacgao tem sido
defendido para confirmar as suspeitas
ou para descarta-las.!”

A solicitagao de exames complemen-
tares para esclarecimento, detalhados
na literatura sugerida como leitura
complementar, depende da apresenta-
¢ao clinica por ocasiao do atendimento
de emergéncia.

Nos casos de violéncia sexual com
risco de contaminac¢dao em decorrén-
cia de contato com sémen, sangue ou
outros liquidos corporais, indicam-se a
coleta de sangue para pesquisa de DST

(stfilis, hepatites B e C e HIV/AIDS, por
exemplo) e o exame de conteido vagi-
nal, além dos cuidados profilaticos nas
primeiras 72 horas, de acordo com a re-
comendac¢do do Ministério da Satuide.'®

Protegendo a crianca vitima de
violéncia

A principal agao de protecao é a notifi-
cacao de casos suspeitos e confirmados
ao Conselho Tutelar (CT), obrigatéria
para profissionais da satide e da educa-
¢ao desde aimplementacao do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), em
1990. Desde 2001, os casos de violéncia
contra a crianga passaram a ser consi-
derados um agravo de notificagao com-
pulsoéria em todo o territério nacional,
devendo, portanto, ser também comu-
nicados as secretarias de satide para fins
de controle epidemioldgico.

No atendimento de emergéncia, é
importante decidir em que momento
e de que forma o CT sera notificado.
Caso seja necessario, os conselheiros
tutelares podem ser acionados para
comparecer a unidade de satude. De
preferéncia, recomenda-se informar a
familia sobre o procedimento realizado
e esclarecer sobre a principal funcao do
CT (protecao, e nao de punicao) e sobre
os desdobramentos iniciais desse proce-
dimento (a familia sera chamada a sede
do CT ou recebera uma visita domiciliar,
precisando explicar aos conselheiros o
que se passou com a crianga).

A notificacdo é realizada para o CT
mais proximo da residéncia da fami-
lia, independentemente da unidade de
satude onde ocorra o atendimento. Pode
ser realizada por telefone, por meio de
um relatério, diretamente na sede de
um dos conselhos ou pela “Ficha de
notificacdo e investigacao individu-
al de violéncia doméstica, sexual ou
outras violéncias”. Essa ficha deve ser
preenchida em trés vias: a original serd
encaminhada a Vigilancia em Saude
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Epidemioldgica da Secretaria de Saude
do Municipio; a segunda via sera dire-
cionada ao Conselho Tutelar ou as au-
toridades competentes (Vara da Infancia
e Juventude ou Ministério Publico, por
exemplo); e a terceira fica arquivada na
unidade de satide, junto ao boletim de
atendimento ou ao prontuadrio.

O registro completo e legivel da ana-
mnese, do exame {fisico, dos resultados
da avaliacao laboratorial e dos procedi-
mentos realizados também ¢é fundamen-
tal para a protecao da crianca, uma vez
que o boletim de atendimento pode ser
solicitado, posteriormente, em eventual
processo juridico, sendo o contetido til
para a tomada de decisoes legais.

Outro aspecto importante na protecao
do paciente € a avaliacao do risco de re-
vitimizagao, muitas vezes com ameagas a
vida da crianca ou de algum familiar que
tente protegé-la. Apesar de apenas um
pequeno percentual dos atendimentos
de emergéncia por violéncia (4%) re-
querer internacao hospitalar por moti-
vos clinicos,' a internagao social, por bre-
ve periodo de tempo, pode ser a medida
necessaria e util a protecao da crianga ou

REFERENCIAS COMPLEMENTARES

1. Ministério da Saude (Brasil). Violéncia faz
mal a satide. 2004. Disponivel em: http://
www4.ensp.fiocruz.br/biblioteca/dados/
Violenciafazmallivro.pdf.

2. Ministério da Saude (Brasil). Linha de cuida-

do adolescente, até que acoes definitivas
sejam tomadas pelo CT.

Liberando a familia com
seguranca

O momento da alta do servico de
emergéncia é sempre delicado, devido
a preocupacao dos profissionais com a
seguranca do paciente e a possibilidade
de a familia ndo dar continuidade aos
encaminhamentos propostos. A equipe
precisa ter acesso a listagem dos servicos
importantes para a garantia do acompa-
nhamento ap6s a alta, de modo que o
paciente seja liberado e tenha assegu-
rados os encaminhamentos e o agenda-
mento do retorno.

Assistentes sociais e psicologos sao
parceiros fundamentais para proceder
a uma avaliacdo mais aprofundada das
relagoes familiares e do contexto social,
compartilhando das decisoes durante a
permanéncia da crianca na emergén-
cia e do planejamento das acOes apos
a alta. Esses profissionais costumam
conhecer outros recursos no hospital e
na comunidade, além de utilizar os co-
nhecimentos para esclarecer informa-

do para criangas, adolescente e suas familias
em situacao de violéncia — orientacdes para
profissionais de satide e gestores. 2010. Dis-
ponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/linha_cuidado_criancas_fami-
lias_violencias.pdf

¢oes e abordar situa¢des para além das
habilidades dos médicos. O seguimento
dessas familias nem sempre € facil, uma
vez que podem ser pouco cooperativas
ou pouco seguidoras das recomenda-
coes. A oferta de servicos deve ser o
mais vinculada possivel ao evento que
levou ao atendimento.'®

CONSIDERAGOES FINAIS

Embora o atendimento de emergéncia
seja, na maioria das vezes, caracterizado
por acdes pontuais, a responsabilidade
da equipe nao o é, na medida em que
essas acoes sao determinantes para que
seja dada continuidade a linha de cuida-
do por parte das familias e pelos demais
servigos acionados. Nao é aceitavel que
haja oportunidades perdidas de salvar
vidas; portanto, o comprometimento
dos profissionais, superando as dificul-
dades tipicas desse setor, é fundamen-
tal. Para isso, é desejavel que estejam
emocional e tecnicamente preparados,
para que consigam enfrentar os desa-
fios, junto com as familias, na busca da
garantia dos direitos das criancgas.

3.  Ministério da Saude (Brasil). Metodologias
para o cuidado de criancas, adolescentes e
familias em situacgao de violéncias. Dispo-
nivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/metodologias_cuidado_crian-
ca_situacao_violencia.pdf
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AVALIAGAO

1. Na suspeita de sindrome do bebé
sacudido, qual exame é mais tutil para o
diagnéstico diferencial?

a

b

~

Radiografia de ossos longos.

~

Fundoscopia.
c¢) Hemograma completo.

d

~

Radiografia de cranio.

2. Em relacdo a notificacao de violéncia
contra criancas e adolescentes, é correto
afirmar que:

E obrigatéria, por lei, para qualquer profissio-
nal que trabalhe com essa faixa etaria.

a

~

b

~

Precisa ser realizada por meio de uma ficha de
notificacdo propria.

c) E realizada para o conselho tutelar situado
mais proximo a residéncia da crianca.

d

E realizada ap6s a confirmacao da suspeita de
violéncia.

~

10.

11.

12.

13.

3.

a)

b

~

<)
d

~

a)

b

~

)

d)
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Committee on Child Abuse and Neglect.

A sindrome do stress agudo, que
acomete vitimas de traumas em geral,
caracteriza-se pelos seguintes sinais e
sintomas:

Enurese diurna, insénia, medo de pessoas que
remetam ao trauma.

Sudorese intensa, agitagao, terror noturno.
Apatia, choro incontrolavel, tremores finos.

Hipervigilancia, evitacao de lugares e pessoas,
relatos repetidos sobre o trauma.

. Nas primeiras 72 horas apds a suspeita

de abuso sexual em criancas, no qual
pode ter havido contato com esperma
ou sangue, recomenda-se:

Procurar o autor da agressao para a coleta
de exames laboratoriais o mais rapidamente
possivel.

Coletar sangue para a pesquisa de DST e iniciar
medidas profilaticas ainda na emergéncia.

Aguardar a confirmag¢do do abuso antes de
tomar qualquer medida.

Encaminhar para servico especializado para
uma avaliacdo mais detalhada de possiveis
lesoes.

14.

15.

16.

17.

5.

a)

b)

<)
d)

a)

b

~

<)

d)

Shaken baby syndrome: rotational cranial
injuries: technical report. Pediatrics. 2001;
108(1):206-10.

Giardino AP, Harris TB, Giardino ER. Post-
traumatic stress disorder due to child abuse
and neglect. 2011 Aug [acesso em 2011 Sep
22]. Disponivel em: http://emedicine.meds-
cape.com/article/916007-overview .
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statement: patient and family-centered care
and the pediatrician’s role. Pediatrics. 2012;
129:394-404.

Ministério da Satde, Secretaria de Atencao a
Satide, Departamento de A¢des Programati-
cas e Estratégicas (Brasil). Linha de cuidado
para criancas, adolescente e suas familias em
situagao de violéncia: orientagdes para pro-
fissionais de satide e gestores. 2010.

Smith JAS, Efron D. Early case conferences
shorten length of stay in children admitted
to hospital with suspected child abuse. J Pa-
ediatr Child Health. 2005; 41:513-7.

Spivak HR, Prothrow-Stit D. Addressing
violence in the emergency department. Clin
Ped Emerg Med. 2003; 4:135-40.

A consulta de vitimas de violéncia na
emergéncia deve priorizar:

O atendimento clinico do paciente e sua pro-
tegao.

A coleta de provas para responsabilizagao do
agressor.

A confirmacao da situacgao de violéncia.

O encaminhamento imediato para outros
Servigos.

. Em relacdo a crianca vitima de violén-

cia, é correto afirmar que:

Geralmente, apresentam sinais fisicos que
auxiliam a suspeita ou o diagnostico.

Os casos que chegam para atendimento ao
setor de emergéncia costumam trazer como
queixa explicita a situacdo de vitimizacao, faci-
litando a identificacao.

A avaliagao do comportamento da crianga e
dos cuidadores no decorrer do atendimento é
muito ttil para esclarecer o diagnéstico.

A anamnese precisa ser cuidadosa; porém, sem
tentar abordar diretamente as circunstancias
que levaram aos sinais e aos sintomas, para
nao assustar os responsaveis
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