
Acta Pediatr. Port., 2001; N.9  5; Vol. 32: 301-6 

A Criança e o Jovem em Risco * 
CARLOS FIGUEIREDO 

Hospital S. Teotónio de Viseu 
Serviço de Pediatria 

Resumo 

Os maus tratos a crianças e jovens, continuam a ser um 
preocupante problema em todo o mundo. 

Os riscos de maus tratos são inerentes à criança aos pais e à 
situação social. 

É fundamental que o médico saiba suspeitar e diagnosticar, sem 
atraso, uma situação de maus tratos. Mas mais prioritário e impor-
tante é identificar famílias e crianças de risco, na maternidade, no 
centro de saúde e na escola, para que possam ser apoiadas e acom-
panhadas nas suas dificuldades e nos seus problemas, prevenindo-
-se assim a possibilidade de maus tratos às crianças e jovens. 
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Summary 

Child in Risk 

The abuse of children and young people, remains a frequent and 
worring problem all over the world. 

The risk of abuse are inherent to children, to parents and social 
situation. 

It is vital that the doctor recognises and diagnoses child abuses 
without delay. How-ever, it is even more important that they 
identity families and children at risk, in maternity, health centres and 
at school. In this way, they can provide support and keep an eye 
out, for any potential problems, and pervent the possibility of child 
abuse. 
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A violência sobre crianças e jovens, tem sido e con-
tinua a ser um dos mais graves, complexos e dolorosos 
problemas sociais do nosso tempo, afectando as diferen-
tes sociedades em todo o mundo. Actualmente, é mesmo 
considerado uma das maiores preocupações da pediatria 
ambulatória (1). 

Os maus tratos às crianças, embora não seja um pro-
blema só dos dias de hoje, registou, a partir dos anos 80, 
uma grande visibilidade social, devido essencialmente, à 
descoberta de alguns casos chocantes, divulgados pelos 
média (2). 

Actualmente, assistimos a uma focalização cada 
vez mais intensa a esta problemática, por três possíveis 
razões: 

— por um aumento do número de casos de crianças 
maltratadas. 

— por uma maior e melhor resposta social e das várias 
estruturas da comunidade a estas situações. 

— porque a sociedade em geral e alguns grupos de 
profissionais em particular estão mais sensibilizados e mais 
atentos para detectarem situações de risco, nos vários 
locais onde contactam com crianças e jovens (2). 

Em 1962, C. Henry Kempe, o pediatra americano, 
pioneiro a denunciar os maus tratos às crianças, estimava 
que houvesse 447 crianças espancadas nos E. Unidos. 
Cerca de 3 décadas mais tarde, a Américan Humane 
Association, calculava que os casos de abuso e negli-
gência, excedessem 2 milhões de casos por ano naquele 
país (3,  4). 

Cerca de 1 a 2% de todas as crianças e 10% das que 
têm menos de 5 anos, recorrem aos serviços de urgência 
nos E. Unidos, por apresentarem lesões provocadas por 
maus tratos (5, 6, 7, 8). 

Em Inglaterra, morrem em média 4 crianças em cada 
semana, vitimadas por maus tratos (9). 

Em Portugal, embora não haja números e dados abso-
lutamente credíveis, calculava-se em 1985 que houvesse 
30.000 novos casos por ano de crianças maltratadas (10). 
Em 1997 havia 13.500 crianças e jovens fora das suas 
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famílias biológicas, estando 9.500 em Instituições ou Lares 
e 4.000 em famílias de acolhimento ("). Não estão incluí-
das aqui as que foram entregues para adopção, nem as 
que o Ministério da Justiça tinha ao seu cuidado directo 
("). Também não estão aqui incluídos os que ficam igno-
rados nos seus lares, que não chegam aos tribunais e que 
nenhuma instituição ou serviço conhece. Calcula-se que, 
por cada caso de maus tratos detectado, haverá 7 não 
identificados (12). 

Mas para além dos números que são verdadeiramente 
alarmantes, quantos ficarão com sequelas físicas e psico-
lógicas? Quem será capaz de calcular a dor e o sofri-
mento destas crianças e jovens? 

Ou seja: embora haja cada vez mais atenção em todo 
o mundo a este diagnóstico, a verdadeira dimensão dos 
maus tratos às crianças, jovens e adolescentes é ainda 
desconhecida o que é preocupante (13, 14, 15)

. 
 

Conceito de Maus Tratos 

Não existe uma definição acabada e definitiva sobre o 
que se considera ser uma criança ou jovem em situação 
de risco. Esse conceito varia em função do contexto 
cultural e do tempo em que estamos. 

Pode considerar-se que existe uma situação de risco 
quando, por qualquer acto ou omissão, ocorra perigo 
para a vida, integridade corporal ou psíquica da criança; 
quando se atenta contra a sua liberdade ou se comprome-
te gravemente o desenvolvimento da sua personalidade 
"6). Ou ainda, quando um menor se encontra em situação 
de abandono e desamparo, capazes de pôr em perigo a 
sua saúde, segurança, educação ou moralidade (17). 

Classificação de Maus Tratos 

Os maus tratos podem classificar-se em diversos 
tipos: 

— maus tratos físicos 
— negligência 
— abuso sexual 
— mau trato psicológico 
— síndroma de Munchausen por procuração (5).  

Os maus tratos físicos englobam vários tipos de 
agressão físicas, nomeadamente a criança abanada ou 
sacudida, queimaduras de várias etiologias, as lesões abdo-
minais, o afogamento, a sufocação e as intoxicações 
intencionais (5, 18, 19). 

A negligência pode ser activa, quando há intenção 
de fazer mal à criança, ou passiva quando decorre da 
incapacidade ou incompetência dos pais (5). Considera-se  

que há negligência, sempre que as necessidades bási-
cas de uma criança não são satisfeitas, nomeadamente na 
alimentação, na higiene, na saúde, no afecto e na segurança. 
Dessa negligência, pode decorrer uma perturbação ao 
normal crescimento e desenvolvimento da criança (5, 15, 18, 

20)
. 
 

O abuso sexual, ocorre quando a criança, jovem ou 
adolescente, é envolvida em actividades e práticas, cuja 
finalidade visa a satisfação sexual de um adulto ou de 
outra pessoa mais velha e mais forte (5). O abuso sexual, 
com recurso à força física e à violência é mais frequente 
quando as vítimas são adolescentes (21). O mais habitual, 
principalmente nas crianças, é que o agressor tire partido 
da confiança e amizade que tem com a vítima, sendo da 
sua confiança (18). Há ainda situações de abuso sexual 
em crianças e jovens com déficit mental em que é usada 
a força física ou até a intoxicação para esse fim (22). 
A exploração sexual pode apresentar-se sobre diversas 
formas, que vão desde as fotografias, filmes pornográfi-
cos e exibicionismo, até ao contacto com os órgãos 
sexuais, acto sexual e práticas sexuais aberrantes. Daí que 
uma criança pode ser vítima de abuso sexual sem que 
apresente qualquer lesão física, nomeadamente a nível 
dos genitais (5, 23) 

O mau trato psicológico ou emocional, acontece quan-
do é negado à criança e jovem, um ambiente tranquilo, 
com bem estar emocional e afectivo, imprescindíveis a 
um normal crescimento e desenvolvimento, bem como, 
a um comportamento adequado (5, 24, 25). A falta de afecto, 
a hostilidade verbal, a humilhação e a desvalorização fre-
quente, um contexto familiar violento, são formas de mau 
trato psicológico, que irão produzir efeitos negativos a 
curto ou a longo prazo, de acordo com a idade da criança 
e a duração da agressão (5, 24, 25). As consequências, pode-
rão ser alterações do comportamento, ansiedade, baixa 
auto-estima, dificuldades no relacionamento, quer em 
família, quer na escola, agressividade, dificuldades 
escolares, alterações no sono e no controle de esfincteres 
(5, 24, 25)

.  

Sindrome de Munchausen por procuração, é uma forma 
de mau trato menos habitual e mais subtil, mas que se 
traduz numa forma cruel de sofrimento para a criança, 
apresentando grandes dificuldades diagnósticas. O pai, a 
mãe ou ambos, ou o seu substituto, vão fazer crer aos 
profissionais da saúde, que a criança tem uma doença, 
com determinados sinais e sintomas, para que ela seja 
submetida a exames médicos, exames laboratoriais, a 
internamentos e tratamentos desnecessários. Este é um 
tipo de maus tratos, que pode envolver várias formas de 
abuso físico ou emocional (5, 26, 27, 28)

. 
 

Esta distribuição e classificação dos maus tratos, 
embora útil, é mais teórico do que real. Na prática e na 
maior parte dos casos, a criança é vítima de várias agres- 
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sões, daí resultando consequências muito mais graves. 
Mais grave do que o traumatismo e a gressão física, são 
as sequelas psicológicas e as perturbações do desenvol-
vimento que os maus tratos provocam às crianças em 
vários domínios (29). 

Onde Podem Ocorrer Maus Tratos 

Em qualquer estrato sócio-económico ou cultural, 
pode ocorrer maus tratos às crianças. Mas é mais fre-
quente onde houver pobreza, más condições de habitação, 
escolaridade baixa, promiscuidade, estilo de vida desorga-
nizada e exclusão social (5, 18, 30)

. 
 

Factores de Risco 

Quando existem maus tratos há factores, de risco que 
vão facilitar ou concorrer, para que eles se concretizem. 
Esses factores de risco, estão associados aos pais, à 
criança e à situação social (5, 6' 31). 

Pais de risco: aqueles que foram também maltratados 
na sua infância; muito jovens, imaturos e impulsivos; mães 
solteiras sem apoio familiar ou a viver sós; atraso mental; 
mudanças frequentes de companheiro; antecedentes de 
criminalidade; alcoolismo ou toxicodependência; doença 
psiquiátrica (5, 6, 18, 31, 32, 33, 34, 35, 36)

.  

Crianças de risco: quando são fruto de uma gravidez 
não aceite e não vigiada; quando são gemelares; se foram 
prematuros, se ocorreu uma separação precoce no perío-
do neonatal; se têm uma doença crónica ou se são defi-
cientes; se são hiperactivas, irrequietas e dormem mal; se 
têm idade inferior a 3 anos (5, 37, 38, 39, 413). 

Situação social de risco: os maus tratos podem 
ocorrer, se às situações referidas, se juntar uma classe 
sociocultural baixa, com dificuldades económicas graves; 
se ocorrer o desemprego; o falecimento de um familiar 
que conseguia dar suporte a toda aquela família; se há 
uma situação de ilegitimidade na ligação entre os cônjugues, 
ou se se trata de uma família socialmente excluída e 
marginalizada (5). 

Embora a conjugação destes três factores nos mereça 
uma atenção e acompanhamento próximo, não pode, 
contudo ser entendido como situação real, consumada 
ou de iminente maus tratos. Isto porque há famílias 
pobres, com situações sociais muito problemáticas, 
com filhos a colocar-lhes muitas dificuldades, mas onde 
há muito afecto e amor, com carinho e protecção às 
crianças (5,  31). 

O Agressor 

Habitualmente é da família da criança, cuida dela, ou 
está-lhe confiada a sua guarda. É mais frequente ser a 
mãe, também pode ser o pai, a ama, a madrasta ou pa-
drasto a agredirem a criança (5' 17,  "). No caso de abuso 
sexual, o mais frequente, é também o agressor ser da 
família, do sexo masculino (pai, padrasto, irmão, tio, avô), 
ou fora da família, mas da sua interira confiança (5' 18,  "). 

Manifestações Clínicas 

Os sinais e sintomas apresentados, podem ser muito 
diversos, de acordo com o tipo de maus tratos praticados. 
Embora haja determinadas lesões, ou comportamentos da 
criança suspeitos, não é possível encontrar nenhum qua-
dro clínico, que seja patognomónico de mau trato. 

Como qualquer observação clínica, implica um exame 
físico detalhado, vendo atentamente todo o corpo da cri-
ança, procurando encontrar lesões que possam ser sus-
peitas. É de suspeitar de maus tratos, se houver equimoses 
ou hematomas em várias fases de evolução, localizadas na 
face, tronco, nádegas, membros, pescoço ou pavilhões 
auriculares, queimaduras circulares pequenas, em várias 
partes do corpo (5, 18, 19, 27, 41). Pode haver também, trauma-
tismos abdominais importantes que provoquem hemorra-
gias internas, com lesões no baço, fígado, duodeno ou até 
no pâncreas. Nestes casos, pode haver uma equimose 
abdominal e o diagnóstico pode não ser fácil, na primeira 
observação (42). Em pequenos lactentes pode encontrar-se 
fractura de crâneo, fracturas de osso longos, únicas e 
múltiplas e em várias fases de evolução (5' 42). As fracturas 
do rádio, cúbito, fémur, tíbia ou perónio, num lactente, 
podem ser consideradas como suspeitas de maus tratos, 
daí uma atenção muito grande na recolha da história 
clínica (42). 

Quando a criança é abanada, ou sacudida violenta-
mente, principalmente se tiver até 6 meses de idade, pode 
vir a apresentar múltiplas hemorragias retinianas, associa-
das ou não a hematomas subdurais (5, 18, 37). 

Comportamento da Criança 

A criança, apresenta-se habitualmente assustada, inse-
gura, receando e temendo qualquer aproximação, quando 
se pretende observar. Mais suspeito, é quando este com-
portamento não se modifica com a presença e carícias 
dos pais. Assume posturas de defesa, colocando à frente 
do rosto, o braço ou uma peça de roupa, mas mantendo 
uma expressão de alerta constante (5, 19). Pode ainda apre-
sentar, nomeadamente nos casos de maus tratos recorren- 
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tes, alterações do humor, ansiedade, depressão e fobias 
estranhas, não explicáveis (18, 43). A enurese e a encoprese 
pode ser um reflexo de criança abusada sexualmente. 
Comportamentos aditivos e tentativas de suicício em jo-
vens e adolescentes, podem corresponder a situações de 
maus tratos, nomeadamente de negligência (15,  29). 

Outros Dados Suspeitos 

«Acidentes» de repetição e sempre com lesões físicas, 
sendo algumas com gravidade. Explicações inconsistentes 
e contraditórias por parte dos pais, quando lhes é pedido 
para descrever o que se passou (37). Quando a procura de 
cuidados médicos ocorreu tardiamente ou nem sequer foi 
solicitada (5). Ansiedade despropositada por parte dos pais, 
ou grande desinteresse e subvalorização da gravidade das 
lesões; discordância com exames e tratamentos que são 
necessários fazer à criança (5). 

Abordagem e Orientação 

Pretende-se que a abordagem e orientação destas si-
tuações de maus tratos, seja feita por uma equipe terapêu-
tica multidisciplinar, que permita de forma coordenada e 
sistematizada, uma avaliação nas várias vertentes: médica, 
psicológica, social e jurídica (44' "). 

A recolha da história clínica deve ser feita com con-
dições de privacidade e confidencialidade, por um pedia-
tra ou outro médico com treino e preparação nesta 
patologia. Não hostilizar os pais. Evitar sentimentos de 
reprovação e condenação, não fazendo julgamentos pre-
cipitados, sabendo conter a revolta (46). Trata-se de uma 
família em dificuldades, a precisar de ajuda. Ouvir a 
descrição do que se passou, através dos pais ou outros 
familiares, de quem cuida da criança, ou da própria 
criança, se for possível, pela sua idade e estiver em con-
dições de colaborar (l8). Evitar inquéritos e observações 
repetidas à criança, tendo presente que cada novo inter-
rogatório e observação, é uma forma de lhe reavivar o 
sofrimento que a vitimou e que urge ajudar a ultrapassar 
e a esquecer. 

O diagnóstico é assumido ou fortemente suspeito, 
quando a história relatada é cheia de contradições, não 
sendo compatível o tipo de lesões com a descrição do 
suposto «acidente» (5, 19). Contudo, é fundamental excluir 
a possibilidade de se tratar de queda, acidente ou doença 
hematológica, que pode apresentar-se com equimoses em 
várias partes do corpo. 

Deve ser organizado um apoio precoce e continuado 
no meio familiar, visando: recuperar o agressor, terminar 
o ambiente familiar violento e desfavorável, tentar o mais 
possível a reintegração da criança na família em ambiente 

de segurança e afecto, conseguir melhores e mais dignas 
condições de vida para toda a família e impedir a trans-
missão da violência à geração seguinte. 

Prevenção 

Mais importante que um diagnóstico oportuno, com 
uma orientação e encaminhamento correcto, é imprescin-
dível e prioritário a prevenção dos maus tratos (5, 47). Essa 
prevenção deve começar em primeiro lugar, pela identifi-
cação das crianças e jovens em risco e no acompa-
nhamento e apoio continuado das suas famílias (42). Pre-
tende-se que a detecção precoce de crianças em risco, 
sirva para desencadear atempadamente os mecanismos de 
ajuda e apoio à criança e sua família e não para denúncia 
e incriminação dos pais. A primeira prioridade é proteger 
a criança e a segunda é apoiar e ajudar a família (45' 54' "). 

A prevenção pode ser primária, inespecífica ou espe-
cífica. Na prevenção primária inespecífica, devem estar 
envolvidas todas as entidades e estruturas vocacionadas 
para a educação, saúde e apoio comunitário em geral, que 
deverão promover sempre: 

— o respeito pela dignidade humana e por uma cida-
dania activa de cada pessoa, que só se realiza quando 
todos a ela possam aceder (48); 

— a importância e valor da família, sabendo que o seu 
futuro dependerá prioritariamente, do que forem as vivên-
cias das crianças de hoje (49); 

— uma cultura antiviolência a nível de toda a população 
em geral (5); 

— a prioridade aos interesses e necessidades da crian-
ça, para que lhe seja assegurado o direito ao desenvolvi-
mento integral e harmonioso, como via segura de atingir 
a sua integração social e dignidade humana plena (50); 

— a promoção da saúde materno-infantil, assegurando 
a todas as crianças, desde o nascimento, a oportunidade 
de uma vinculação segura e estável com o seu principal 
prestador de cuidados (5,  51); 

— a aceitação da diversidade, com a promoção de 
soluções não violentas (51); 

— uma informação pública, correcta e pedagógica sobre 
os efeitos nocivos da violência (na comunicação social e 
na vida real), reforçando sempre a necessidade de se 
desenvolverem alternativas pacíficas e não violentas (51); 

— os valores da responsabilidade, tolerância e respeito 
pelos direitos dos outros; 

— que todas as escolas e comunidades educativas, 
vivam e pratiquem estes valores e princípios (51). 

A prevenção primária específica, visa identificar crian-
ças e famílias em risco, antes que aconteçam os maus 
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tratos (5). Destacamos três locais como privilegiados para 
essa detecção: a maternidade, o centro de saúde e a escola. 

Na maternidade, quando é constatada uma gravidez 
não vigiada, mãe solteira e sem apoio familiar; quando se 
constatam comentários negativos e pouco interesse pelo 
filho; se o recém-nascido é internado em unidade de 
cuidados especiais e não tem visitas dos pais, ou se quan-
do tem alta desta unidade os pais demoram dias para o 
levar. A atitude a tomar deve passar por uma maior vigi-
lância e apoio à mãe, estimulando a relação mãe/filho, 
com incentivo do leite materno; ensinando regras básicas 
de puericultura; encorajar visitas ao filho se internado noutra 
unidade; interessar-se pelo que se passa com a restante 
família (filhos, marido, avós); referenciar ao centro de 
saúde (5, 6, 27, 52)

. 
 

No centro de saúde, quando é observada uma criança 
mal cuidada, com vacinas não efectuadas, faltando às 
consultas e com erros alimentares graves; má evolução 
ponderal; acidentes de repetição; mãe deprimida; sinais ou 
suspeitas de alcoolismo ou toxicodependência familiar (5,15' 
27). O apoio a dar, nestes casos, deverá passar pela visitação 
domiciliária por parte de enfermeira; o ensino sobre a 
prevenção dos acidentes, quer domésticos quer da via 
pública e de transporte; pelo apoio social se necessário; 
pela colocação em infantário, facilitando assim o trabalho 
da família e havendo mais tempo em que a criança está 
segura e bem confiada; dar orientações e esclarecimen-
tos para aquisição de benefícios sociais; promovendo 
a desintoxicação alcoólica ou toxicodependência dos 
pais (5, 6, 33, 52). 

Na escola, pode detectar-se uma criança ou jovem em 
risco, quando apresenta insucesso escolar, faltas não 
justificadas, se é triste e se se apresenta mal cuidado, tem 
hábitos alimentares incorrectos, se consome bebidas alco-
ólicas ou drogas ilícitas, se os pais nunca vão à escola, 
ou se são conflituosos (18' 27). A atitude a tomar, nestas 
situações, deverá ser: pedir a colaboração do serviço 
social que deverá fazer visitação domiciliária, juntamente 
com a enfermeira do centro de saúde; ocupação dos tem-
pos livres; organizar apoios de familiares e da comunidade 
(autarquias, instituições particulares de solidariedade 
social, vizinhos) (6, 5, 13, 33). 

A prevenção secundária tem como objectivo evitar 
que os maus tratos se repitam, não afastando a criança da 
família, mas promovendo o regresso a casa em segurança 
e sem riscos (5). São fundamentais as visitas domiciliárias 
da enfermeira e assistente social, bem como a articulação 
com o médico de família e o envolvimento de algum 
elemento da família (avós, tios, padrinhos), se for pos-
sível e se se considerar necessário (5, 6). Medidas com-
plementares importantes, são a colocação da criança na 
creche, jardim de infância ou ocupação de tempos livres, 
para além das horas lectivas (5' 6, 13.41) 

Após a avaliação criteriosa das dificuldades das famí-
lias, deve manter-se o apoio e ajuda continuada, até se 
encontrar a estabilidade e segurança de toda a família. 
O trabalho com estas famílias, deve visar o aumento das 
suas capacidades e aptidões, com vista a um normal 
funcionamento familiar (15). 

O Papel da Comunicação Social 

Rejeitamos o alarme sensacionalista, que muitos meios 
de comunicação adoptam, quando relatam casos identifi-
cados nos hospitais e tribunais. Esse comportamento, não 
traz qualquer ajuda às crianças maltratadas, nem serve de 
prevenção para situações semelhantes. Pelo contrário, vai 
expor a criança e a família, de forma gratuita, à voraci-
dade das audiências, reavivando e prolongando o sofri-
mento que já era muito grande, concorrendo ao mesmo 
tempo para que aquela família seja mais excluída, margi-
nalizada e destruída. 

Há que rever a forma de informar o público, cabendo 
a responsabilidade aos meios de comunicação social de 
divulgar informação útil, para promoção e defesa da dig-
nidade da criança. Um dos maiores serviços, que a comu-
nicação social pode prestar à sociedade é o de fazer cres-
cer na opinião pública, uma maior consciencialização para 
o grave problema das crianças em risco. Recusamos que 
sirva apenas para noticiar escândalos sórdidos e chocan-
tes, que se tornam devastadores de crianças e seus fami-
liares (53, 

 54). 

Vale a Pena Investir e Acreditar 

Que as famílias de risco, passem a ter condições que 
lhes permitam viver em segurança, compreensão e amor. 

O amor e a protecção, que nós adultos, estamos 
obrigados a transmitir às crianças e jovens, são a garan-
tia de que os muros do sofrimento, do silêncio e da dor 
irão ruir. 

Uma criança que recebe afecto, vai distribuir sempre 
carinho e compreensão. 

O caminho mais eficaz para solucionar os problemas 
dos maus tratos no futuro, é fazer das nossas crianças e 
jovens de hoje, pessoas generosas, tolerantes e solidárias. 
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