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Abstract

Objectives: To present the main aspects of an approach to urban
violence among children and adolescents and to point out the social and
educational role of pediatricians.

Sources of data: A literature review based on MEDLINE, LILACS
and SciELO was carried out for the years 1993 to 2005, using the
following keywords: urban violence, children and adolescents. In
addition to the review, policies and institutional reports on violence
were also analyzed.

Summary of the findings: The causal relationship of violence is
presented in a range of different ways, from personal points of view to
broader structural aspects. The literature suggests that urban violence
results from varied actions, and also from specific risk behaviors. It is
a worrying and complex phenomenon that results in high levels of
morbidity and mortality, affecting children and adolescents. Special
attention was given to homicide and to the psychological results of
violent acts. Firearms are the most lethal instruments among adolescents
and young males when compared to all other causes of death.

Conclusions: Urban violence is one of the main social problems in
Brazil. Violence prevention requires intersectoral and multiprofessional
actions with the participation of the government and of the organized
civil society. Children, and above all adolescents, are the groups that
are most widely exposed to the consequences of urban violence.
Pediatricians can have an important role in the process of prevention,
diagnosis and treatment. Through their wide-ranging abilities,
pediatricians are well-positioned to help victims and their families to
(re)establish a healthy and dynamic relationship with their environment
and with themselves.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(5 Supl):S187-S196: Children,
adolescents, homicide, firearms.

Resumo

Objetivos: Apresentar os principais aspectos da abordagem da
criança e do adolescente vítima de violência urbana e destacar o papel
do pediatra nas ações socioeducativas para o seu enfrentamento.

Fontes dos dados: Busca bibliográfica em base de dados MEDLI-
NE, LILACS e SciELO, no período de 1993 a 2005, utilizando as palavras-
chave �violência urbana em crianças e adolescentes�. Políticas e
relatórios institucionais sobre violência urbana também foram utiliza-
dos.

Síntese de dados: Apresenta-se uma discussão sobre a relação
causal da violência, partindo de um enfoque pessoal até chegar a uma
visão macroestrutural. A literatura sugere que a violência urbana seja
um produto da ação de determinantes pertencentes à várias instâncias
e também de comportamento de risco específico. Trata-se de um
fenômeno complexo, preocupante, que apresenta elevados índices de
morbimortalidade em crianças e adolescentes. Especial atenção foi
dada aos homicídios e aos desfechos psicológicos decorrentes de atos
violentos. A arma de fogo é o instrumento que mais mata os adolescen-
tes e jovens do sexo masculino, mesmo quando comparada com todas
as outras causas de óbito nessa faixa etária.

Conclusões: A violência urbana é um dos principais problemas
sociais no Brasil. Sua prevenção exige ações intersetoriais e multipro-
fissionais, com a participação articulada do Estado e da sociedade civil.
Através de uma prática assistencial ampliada, os pediatras são capazes
de atuar na prevenção, detecção e tratamento das vítimas e suas
famílias, ajudando-as a estabelecer relações saudáveis e dinâmicas
com seu ambiente e com elas próprias.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(5 Supl):S189-S196: Crianças, adoles-
centes, homicídios, armas de fogo.
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ARTIGO DE REVISÃO

Introdução

A violência urbana configura-se como um dos principais
problemas sociais da atualidade. No Brasil, em especial nos
grandes centros, a violência pode ser identificada como a
maior preocupação apontada pela sociedade e vem sendo

alvo de inúmeros debates no âmbito público e privado. É um
tema que abarca fenômenos das esferas social, política e
econômica, repercutindo diretamente na qualidade de vida
da população.

As diversas formas de violência que acontecem no meio
urbano têm como ponto em comum a estrutura das grandes
cidades, que promove por si só um distanciamento da
natureza. A massa de construções faz perder a simples
perspectiva do horizonte, da natureza, inclusive da nature-
za humana. A isso se pode adicionar as formas de viver em
geral, cada vez mais empilhadas e apertadas. A aglomera-
ção populacional é inversamente proporcional à possibilida-
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de de contatos afetivos mais profundos. O anonimato e a
sensação de �não pertencer� são duas condições constantes
nas cidades grandes. O tempo é escasso tanto para os
outros como para si mesmo. Há pressa e uma sensação de
falta de lugar e de oportunidades para todos, imperando a
competição e o imediatismo. Prevalecem angústias e vazi-
os, os quais se busca preencher e apaziguar através de
estímulos sonoros e visuais e através de um consumo
desenfreado e inconseqüente. Há um ruído enorme, ambi-
ental e nas comunicações de modo geral. É difícil escutar e
escutar-se1. Todos esses fatores contribuem para estados
emocionais e comportamentais que são meios propícios à
produção de várias formas de violência.

As crianças e os adolescentes são identificados como
grupos etários de maior vulnerabilidade aos desfechos
relacionados à violência urbana. É importante que os edu-
cadores, aí incluídos os pediatras, possam reconhecer o
contexto em que vivem e trabalham e o seu papel no
enfrentamento dos vários aspectos relacionados à violência
nas cidades. A partir dessa visão mais ampla, têm a
possibilidade de detectar e abordar adequadamente as
vítimas da violência urbana, ajudando os jovens e suas
famílias a estabelecer relações saudáveis e dinâmicas com
seu ambiente e com eles próprios2-4.

Diante da complexidade do tema, optou-se por uma
abordagem direcionada ao impacto da violência urbana na
saúde da criança e do adolescente. Questões referentes à
identificação dos fatores de risco e de proteção e os
principais desfechos serão discutidos ao longo do texto.
Atenção especial é dada ao envolvimento da arma de fogo,
instrumento que mais mata os jovens brasileiros. Esta
revisão bibliográfica visa, ainda, orientar o pediatra sobre
as principais conseqüências da violência urbana e aponta
alguns caminhos para sua prevenção.

Fatores de risco e proteção

A ocorrência de atos violentos na família ou na sociedade
possui raízes que têm origem em vários contextos. É um
fenômeno multicausal, não existindo um fator de risco que,
isoladamente, possa determinar o seu aparecimento. Essa
pluralidade acaba por tornar difícil a abordagem da violên-
cia, sendo necessária uma visão ampla do assunto. Fatores
relacionados ao indivíduo, às relações que ele desenvolve,
à comunidade onde vive e à sociedade em geral atuam de
forma conjunta no aparecimento de situações de violên-
cia5-7. A Figura 1 mostra de forma esquemática como esses
diferentes níveis estão relacionados, ajudando a compreen-
der a natureza complexa da violência. Esse modelo �ecoló-
gico� proposto na literatura pode ser aplicado adequada-
mente aos vários tipos de violência, incluindo os maus-
tratos contra a criança, contra o idoso, a violência íntima
entre o casal e a violência urbana.

No nível individual, alguns fatores podem influenciar
na relação que o indivíduo desenvolve com os atos
violentos que ocorrem em sua comunidade. Aspectos
biológicos, comportamentais e da história de vida do
indivíduo podem agir aumentando o risco ou a proteção.

Por exemplo, o fato de ser homem e jovem coloca o
indivíduo em maior risco de envolvimento em cenários
violentos. Os adolescentes, principalmente os do sexo
masculino, estão mais expostos do que as crianças aos
conflitos ocorridos fora do ambiente familiar8-10. Enquan-
to as crianças freqüentemente assistem à violência urba-
na, os adolescentes podem exercer o papel de testemu-
nhas, vítimas e até mesmo de perpetradores10-12.

Existem características próprias da criança e do adoles-
cente que podem mediar não só a sua exposição à violência
urbana, como também o aparecimento de desfechos nega-
tivos. Algumas habilidades são citadas, como a capacidade
de regular suas próprias emoções, de resolver problemas,
sentir-se aceito dentro de sua família e da comunidade onde
vive e a qualidade da sua relação com seu cuidador13.
Orgulho, satisfação própria e inclusão em grupos sociais
ajudam o jovem a desenvolver aptidões que, elevando a sua
auto-estima, podem protegê-lo do envolvimento com atos
de violência urbana14,15.

A família e os vínculos que se desenvolvem em seu
núcleo podem exercer um papel fundamental como prote-
tores para o jovem vítima da violência urbana, quer direta
ou indiretamente16,17. A qualidade do convívio existente
entre os pais e os jovens pode ser determinante, tanto no
envolvimento quanto no aparecimento dos desfechos de-
correntes da violência urbana. Apesar de possuir uma ação
limitada, as relações positivas observadas entre pais e filhos
que residem em comunidades de risco podem diminuir o
impacto da violência urbana18. O suporte que os pais
oferecem aos seus filhos parece exercer uma ação proteto-
ra, mas nem sempre é suficiente para minimizar por
completo os efeitos decorrentes da violência10,13. Refor-
çando essa constatação, estudos mostram que a prática
familiar de castigos corporais intensos, maior tolerância dos
pais a desvios de conduta e o uso de ameaças psicológicas
estão relacionados ao desenvolvimento de problemas com-
portamentais entre jovens expostos a conflitos urbanos10,19.

A visão do adolescente diante do seu futuro e a existên-
cia de uma perspectiva positiva para a sua vida parecem
funcionar como fatores de proteção para o desenvolvimento
posterior de comportamentos de risco14,20. A sensação de
pertencer a um grupo com identidade própria, participar de

Figura 1 - Modelo ecológico da violência, proposto pela Organi-
zação Mundial da Saúde

sociedade comunidade relações indivíduo
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encontros sociais e desenvolver trabalhos comunitários
podem tornar o jovem menos suscetível ao desenvolvimen-
to de distúrbios de comportamento decorrentes da exposi-
ção ou vitimização da violência urbana13. Em contrapartida,
o estado emocional instável prévio do jovem, bem como a
sua resposta individual e a de sua família ao trauma sofrido
podem auxiliar no envolvimento futuro com atos violen-
tos21. Através de uma atitude positiva, com reforço para a
criança e o adolescente, a família pode funcionar como
mediadora no aparecimento de desfechos futuros negativos
decorrentes da violência22.

Ainda na perspectiva das relações que se desenvolvem
no contexto comunitário do jovem, a exposição à violência
presente na mídia merece algum destaque19. Os adolescen-
tes são influenciáveis por terceiros, e exemplos negativos
podem ser facilmente absorvidos. A família pode atuar
novamente como mediadora, participando das escolhas dos
programas mais apropriados à faixa etária do adolescente.
Não se trata apenas de proibir o acesso aos meios de
comunicação atuais, mas trazer para dentro da família uma
discussão positiva da realidade e de seus riscos. Não são
apenas os fatos que podem causar traumas, mas também
a maneira como os mesmos são encarados pelas vítimas e
seus familiares. O estabelecimento de relações na família
que permitam a livre expressão de sentimentos e pensa-
mentos ajudam a criança e o adolescente a entender a
realidade e a posicionar-se de uma maneira mais positiva17.

A escola pode ser um ambiente de proteção ou de risco
para o jovem. Aquelas que não valorizam as diferenças e
não promovem o diálogo podem ensinar aos alunos a
resolver seus conflitos com violência23. Um ambiente
escolar que valorize as habilidades individuais e promova
relações saudáveis entre seus alunos acaba atuando
como fator de proteção. É considerada escola promotora
de saúde aquela que coloca em prática a pedagogia da
mediação, que aborda a resolução de conflitos através de
práticas não-violentas24.

Comportamentos de risco entre os jovens, como o uso
abusivo de álcool e drogas ilícitas ou a associação a grupos
marginalizados, estão intimamente relacionados ao envol-
vimento com atos violentos nesse grupo etário19. O uso
abusivo de álcool e drogas pode provocar alterações no
humor do adolescente, aumentando a sua excitabilidade e
alterando seus processos cognitivos, expondo o jovem à
ocorrência de desfechos deletérios à sua saúde. O compro-
metimento cada vez maior dos adolescentes com o tráfico
e o uso de drogas é uma realidade nas grandes cidades
brasileiras, e a resolução de conflitos através do uso da
violência passa a ser uma opção freqüente nesses cenários.
Mais do que o uso ou o efeito causado pelas drogas e pelo
álcool, um aspecto relevante é o ambiente que os adoles-
centes passam a freqüentar para aquisição ou venda da
mercadoria, já que não existem formas legais para a
resolução de possíveis conflitos entre usuários e traficantes
ou entre traficantes25.

Os fatores socioeconômicos têm um papel de destaque
no entendimento da gênese dos conflitos urbanos. Perten-
cem ao último nível do modelo �ecológico�, o qual abarca

características gerais da sociedade capazes de criar um
ambiente que incentive ou iniba os atos violentos. A distri-
buição desigual de renda, o acesso diferenciado de grupos
populacionais aos recursos sociais disponíveis e o isolamen-
to social de famílias residentes em ambientes marginaliza-
dos são características que podem determinar a intensidade
de violência em cada localidade26. Os conflitos urbanos são
menos comuns em comunidades que apresentam uma
economia mais estável e uma sociedade mais organizada,
quando comparados com locais onde a competição é maior
e os recursos sociais escassos. A presença de famílias
nucleares, o nível de escolaridade e a inserção no mercado
de trabalho dos pais, bem como características da moradia
também influenciam no envolvimento dos jovens com a
violência urbana27,28. Questões relacionadas ao porte e uso
de armas de fogo merecem destaque especial e serão
abordadas em separado. Vale ressaltar que o baixo nível
socioeconômico não é um determinante direto da violência
nas cidades, existindo múltiplos fatores que interagem e
favorecem o seu aparecimento.

Homicídio e armas de fogo: impacto na saúde do
jovem

O homicídio no Brasil é considerado como o grande vilão
da saúde pública29. No ano de 2000, 45.343 pessoas
morreram por homicídio no território brasileiro, correspon-
dendo a 124 pessoas assassinadas por dia30. A taxa de
homicídio é alta e vem crescendo com o passar do tempo.
Entre 1977 e 1994, houve um aumento de 160% na taxa de
homicídio no Brasil, que passou de 7,9 para 21,2/100.000
habitantes31. Dados mais recentes apontam que, em 2002,
a média das taxas de homicídio nas capitais brasileiras foi
de 44,7/100.000 habitantes. Nesse mesmo ano, verificou-
se que 63,9% dos homicídios ocorridos no país foram
cometidos por arma de fogo32. A arma de fogo, mesmo não
sendo a causa da violência, é um instrumento importante na
violência urbana no Brasil. A facilidade de acesso e a
disponibilidade das armas no país vêm favorecendo o
aumento observado nas taxas de homicídio.

No Brasil, o perfil das vítimas preferenciais é bem
delineado: jovem, do sexo masculino, da raça negra ou
parda29.

As taxas de homicídio entre os homens foram cerca de
10 vezes superiores as das mulheres, e 80% das vítimas de
homicídio possuíam apenas o primeiro grau33. Já na década
de 1980, os jovens de 15 a 24 anos foram os responsáveis
pelo maior incremento das taxas de homicídio do Bra-
sil29,34. Em 2000, os jovens continuaram sendo os princi-
pais alvos: os homicídios foram responsáveis por 39% das
mortes da população de 15 a 24 anos e por 4,7% dos óbitos
quando considerada a população total do país35. A magni-
tude e crescimento dos homicídios entre os jovens têm um
grande impacto no capital humano do país. Como constatam
Reichenheim & Werneck, a morte, quando ocorre na etapa
de vida de alta energia criativa e produtiva, não só penaliza
o próprio indivíduo e o grupo que lhe é próximo, como
também priva toda coletividade de seu potencial econômico
e intelectual. O indicador anos potenciais de vida perdidos
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(APVP) visa qualificar essas mortes, quantificando o total de
anos de vida perdidos precocemente36. Em 1997, os homi-
cídios representaram a primeira causa de APVP no Brasil37.

Em estudo sobre raça e homicídios, mostrou-se que os
negros (incluídos os pretos e os pardos, por classificação do
IBGE) têm taxas de homicídio 87% superior às dos brancos.
A análise revelou também que a raça tem efeito altamente
interativo, potencializando os riscos de grupos populacio-
nais que já se encontram em maior vulnerabilidade, ou seja,
os homens jovens. Observou-se, portanto, um aumento
maior na probabilidade de vitimização entre adolescentes e
jovens adultos do que entre menores de 10 anos, e entre
homens do que entre mulheres38,39.

Além da distribuição desigual dos homicídios segundo
critérios demográficos, alguns estudos mostraram diferen-
ças em sua distribuição geográfica por indicadores de
desenvolvimento sociais25,40-43. Os autores concluem que
há uma forte correlação negativa entre os indicadores de
desenvolvimento sociais estudados e as taxas de homicídio.
Entretanto, a relação entre mortes por homicídio e condi-
ções socioeconômicas não é simples. Não se pode afirmar
que haja uma relação direta entre pobreza e criminalidade,
e nem tampouco apoiar a adoção de interpretações extre-
mas nas quais o meio socioeconômico determina fatalmente
o comportamento individual44. A pobreza em si não explica
o excesso de risco de homicídio em grupos mais vulneráveis.
Mais importantes que a renda são a desigualdade social, a
injustiça e a exclusão, problemas relacionados ao tamanho
e distribuição populacional45. O tráfico de drogas e armas,
assim como a ausência de um Estado que promova relações
saudáveis entre as pessoas e que possibilite avanços soci-
ais, são considerados responsáveis pelo aumento dos homi-
cídios no Brasil46. O risco de homicídio é, portanto, o
produto da ação de determinantes macroestruturais e
comportamento de risco específico47.

A violência armada apresenta o mesmo perfil delineado
pelos homicídios, já que a maioria dessas mortes violentas
são cometidas por arma de fogo. É preciso registrar um

ponto que chama a atenção: a arma de fogo mata mais
adolescentes do sexo masculino que qualquer doença ou
outra causa externa. Não existe bactéria, vírus ou veículo a
motor que mate mais os adolescentes no Brasil do que o
projétil da arma de fogo. Dentre os adolescentes de 15 a 19
anos que morreram em 2002, 39% foram vítimas de arma
(Tabela 1). Em nove capitais brasileiras, essa proporção
chega a ultrapassar a metade dos óbitos. Nessas cidades,
o adolescente do sexo masculino morreu mais devido a
lesões de arma de fogo do que por quaisquer outras causas
somadas, sejam elas causas externas ou naturais. Em
Vitória, por exemplo, 70% das mortes ocorridas entre esses
meninos foram devido ao uso da arma32.

A falta de perspectivas de realização pessoal, profissio-
nal e social, traduzida como a impossibilidade de ter sonhos
e poder realizá-los, gera uma sensação de impotência e
baixa auto-estima. Essa impotência afeta principalmente os
homens jovens, os quais terminam por usar a violência
armada como forma de expressão35. Características ine-
rentes aos jovens, como a impulsividade, a necessidade de
experimentação e a sensação de invulnerabilidade, os
tornam ainda mais suscetíveis. Se houvesse uma possibili-
dade de medir o fator �valorização da vida�, no Brasil
estaria, sem dúvida, inversamente relacionado com as
taxas de morte por arma de fogo. Conclui-se que a esperan-
ça de vida dos jovens vem diminuindo paralelamente à
esperança na vida32.

A disponibilidade da arma de fogo, aliada ao seu uso
indiscriminado como possível alternativa para a impotência,
levam a esse quadro extremamente grave e preocupante.
A nova legislação brasileira, através do Estatuto do Desar-
mamento, trata de diminuir e restringir a circulação das
armas. A campanha do desarmamento pode ser entendida
como uma proposta não apenas de entrega de armas, mas
também com um sentido �educacional�, de chamada de
atenção para o desarmamento das relações individualistas
e preconceituosas48. Torna-se, assim, uma proposta de
mudança no olhar da sociedade, objetivando a promoção da

Arma de Acidente de Outras causas Causas Número total
fogo (%) trânsito (%) externas (%) naturais (%) de óbitos

Brasil 39 15 26 20 15.764

João Pessoa 51 18 18 13 76

Florianópolis 53 10 20 17 30

Cuiabá 53 14 20 13 83

Maceió 54 10 21 15 118

Rio de Janeiro 58 8 20 14 886

Salvador 58 3 20 19 289

Belo Horizonte 58 16 15 11 246

Recife 63 10 15 12 261

Vitória 70 11 17 2 47

Tabela 1 - Mortalidade proporcional de adolescentes (15 a 19 anos) do sexo masculino, em capitais
selecionadas e no Brasil, no ano de 2002
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paz. Observa-se a inclusão de vários setores sociais nessa
campanha que tenta neutralizar a força atual da violência
armada. O pediatra, exercendo seu papel de promotor de
saúde, deve se engajar nas campanhas e movimentos
voltados para o desarmamento da sociedade.

Conseqüências da violência urbana na saúde de
crianças e adolescentes

A violência urbana é considerada como uma modalidade
de conflito entre indivíduos que não possuem laços de
intimidade, geralmente fora do ambiente domiciliar7. Assim
como outros tipos de violência interpessoal, caracteriza-se
por atos de natureza física, sexual, psicológica, ou envol-
vendo a negligência ou privação. As conseqüências decor-
rentes desses atos podem resultar de eventos bastante
distintos, incluindo o estupro, assaltos, agressões e homi-
cídios. Esses atos criminosos atingem uma parcela expres-
siva da população, levando a efeitos desastrosos na dinâmi-
ca social e econômica. As conseqüências da violência
urbana também vão se expressar no âmbito da saúde
individual, e os profissionais da área devem estar atentos à
sua adequada identificação.

Os atos violentos intencionais incluem, caracteristica-
mente, o uso da força ou poder, que podem resultar no
aparecimento de distúrbios psicológicos, lesões físicas gra-
ves e óbito. A percepção de que esses atos exercidos por
indivíduos ou grupos sociais não necessariamente induzem
ao aparecimento de lesões e morte aumenta sobremaneira
as possibilidades de desfechos da violência nos indivíduos e
na comunidade. Essas conseqüências podem ainda ser
imediatas, ou aparecerem longos intervalos de tempo após
decorrido o incidente49. É importante considerar esses
aspectos para que exista a preocupação com o que não se
vê, com o que ainda pode aparecer. Uma preocupação
ampliada com a saúde da criança, do adolescente, da família
e do ambiente onde estão inseridos torna-se fundamental,
por ocasião da abordagem das vítimas de violência urbana.

A juventude nas cidades está exposta a uma freqüência
de eventos violentos tão alta que algumas comunidades
onde residem podem ser reconhecidas como verdadeiras
�zonas de guerra�10. Como já assinalado anteriormente, os
jovens são vítimas diretas da violência, são perpetradores
ou podem testemunhar a violência nas cidades. A linha que
separa essas formas de vitimização é tênue, existindo,
muitas vezes, uma sobreposição dos papéis assumidos pelo
adolescente. Todas essas modalidades de vitimização po-
dem levar ao aparecimento de manifestações físicas, psico-
lógicas e alterações em seu desenvolvimento. O conceito de
�vítima indireta� vem sendo utilizado para definir aqueles
que apenas testemunham a violência, e a intensidade da
reação da criança e do adolescente está diretamente rela-
cionada ao seu grau de intimidade com a vítima e à sua
proximidade com o cenário violento49,50.

Os serviços de emergência configuram-se como o espa-
ço potencial onde o pediatra está mais freqüentemente
envolvido com os desfechos decorridos da violência urba-
na51. Manifestam-se por lesões físicas envolvendo princi-
palmente a cabeça, pescoço e extremidades, apresentadas

como contusões, lacerações, traumatismos crânio-encefá-
licos e fraturas. As lesões que resultam de agressões físicas
e assaltos são mais leves e dificilmente evoluem com
necessidade de internação11,52. Quando os atos violentos
envolvem o uso de armas de fogo, a situação se agrava, com
necessidade de atuação mais especializada. Os adolescen-
tes estão mais freqüentemente envolvidos nessas situações
mais graves, com maior risco para evolução de lesões fatais
na emergência, ou antes mesmo de aí chegar11.

As alterações psicossociais decorrentes da violência
urbana são mais difíceis de ser identificadas e documenta-
das e podem, ainda, ser mais graves do que as lesões
físicas53,54. Lembrando que os distúrbios psicológicos nem
sempre têm uma relação temporal direta com o agravo
violento, as queixas apresentadas por um adolescente
podem estar relacionadas a experiências passadas envol-
vendo conflitos violentos10. Os eventos relacionados à
violência urbana são, na maioria das vezes, tão assustado-
res que podem levar ao aparecimento de alterações no
funcionamento cognitivo, emocional e comportamental das
vítimas. Ao vivenciar experiências tão traumáticas, as
vítimas nem sempre dispõem das ferramentas capazes de
auxiliá-las a superar o trauma.

Existe uma gama de alterações na saúde mental e no
desenvolvimento, as quais podem ser observadas na
criança e no adolescente vítima da violência urbana. As
mais comuns são: depressão, ansiedade e agressividade,
posturas anti-sociais, tentativas de suicídio e o abuso de
álcool e drogas10,53. Todas essas alterações de compor-
tamento podem levar ao aparecimento de baixo rendi-
mento escolar e de baixa auto-estima no jovem. Outra
associação interessante é o fato de crianças expostas à
violência urbana relatarem uma menor sensação de segu-
rança e ligação afetiva com seus pais, apresentando
também maiores índices de ansiedade com relação à
sensação de separação55.

Os efeitos psicológicos decorrentes da violência urbana
podem ser identificados já no primeiro atendimento na
emergência, persistindo após a experiência traumática.
Sintomas de estresse agudo, como o medo, terror ou
desamparo, acompanhados de distúrbios mais complexos
na fase inicial do trauma, aumentam a possibilidade de
alterações psicológicas futuras53. A detecção precoce des-
ses sintomas não é tarefa fácil ou preocupação rotineira
para o pediatra que trabalha em pronto-socorro, mas pode
melhorar sensivelmente o prognóstico das vítimas de vio-
lência urbana. Isso porque a presença dessas alterações
psicológicas precoces pode funcionar como marcador para
o aparecimento posterior de uma situação de difícil aborda-
gem, o transtorno de estresse pós-traumático53,56. Trata-
se de um distúrbio grave e que requer tratamento psiquiá-
trico especializado e continuado57. Estudos mostram que a
exposição à violência urbana tem uma ação determinante
no aparecimento do transtorno de estresse pós-traumático,
mesmo quando se controlam outras variáveis de risco,
como a presença de depressão e idéias suicidas58.

O transtorno de estresse pós-traumático caracteriza-
se por um conjunto de sinais e sintomas que compreen-
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dem a reexperiência do trauma vivenciado, a recusa em
relembrar o ocorrido e um estado de hipervigilância59. É
um estado de ansiedade intensa, acompanhado de reex-
periências dolorosas dos eventos negativos vividos pela
criança ou adolescente. O jovem não é capaz de evitar a
lembrança indesejada do ocorrido, passando a visualizar
e reviver as sensações, de forma a perpetuar os senti-
mentos negativos anteriormente vivenciados. É comum
observar, durante as brincadeiras infantis, atitudes e
representações que lembram o evento violento passado.
Além disso, as crianças e adolescentes recusam-se a
abordar o assunto e evitam situações que possam relem-
brar o ocorrido. Lugares, pessoas, músicas ou determina-
dos assuntos funcionam como gatilhos capazes de reavi-
var a memória do trauma60. Para evitar os sentimentos
negativos que acompanham essas lembranças, a criança
os evita, se isola e se retrai. Dificilmente conseguem
exteriorizar suas sensações, negando-se a responder ou
comentar sobre o que sofreram com seus pais ou terapeu-
tas. A dissociação pós-trauma pode funcionar como um
mecanismo de defesa para a vítima de violência urbana,
que passa a suprimir ou compartimentar suas emoções,
adotando comportamentos diferentes quando se sente
ameaçada. A criança passa a assumir diferentes papéis ou
personagens, como uma tentativa para se libertar do seu
próprio sofrimento. Por fim, a criança e o adolescente
mostram-se hipervigilantes, atentos e reagindo de forma
exacerbada a pequenas mudanças na sua rotina. Apre-
sentam, ainda, distúrbios do sono, pesadelos freqüentes
e baixa concentração60.

Esses sintomas não pertencem à rotina de atendimen-
to pediátrico, necessitando de uma avaliação especializa-
da para a sua adequada identificação na fase aguda do
trauma. Na tentativa de minimizar esse tipo de desfecho,
o pediatra deve estar atento aos pacientes de maior risco,
para que medidas possam ser tomadas junto aos famili-
ares, visando uma melhor recuperação das vítimas da
violência urbana53.

Prevenindo a violência: como o pediatra pode
atuar?

A atuação desejada no enfrentamento da violência é
a sua prevenção primária, evitando o aparecimento de
suas desastrosas conseqüências7,29,30. Mais do que cui-
dar apenas dos resultados dos atos violentos, o pediatra
tem a responsabilidade e a potencialidade de atuar nas
suas causas. Ao se limitar a ação da saúde ao controle dos
desfechos da violência urbana, pode-se estar perdendo
inúmeras possibilidades de atuação. Soma-se a isso o
fato de que, com a presença freqüente da arma de fogo
em conflitos urbanos, muitas vezes não há mais tempo
para atuar sobre as conseqüências. Os avanços tecnoló-
gicos da saúde, com exames e intervenções de elevada
complexidade, não conseguem acompanhar a tecnologia
das armas, que as torna extremamente fatais. A violência
armada interferiu nas possibilidades de atuação do profis-
sional de saúde, estando a chave da redução da mortali-
dade baseada, portanto, na prevenção primária30.

Muitas vezes, a prática do pediatra já possui aspectos
direcionados à prevenção da violência, sem que se perceba
essa ação. O exercício diário do pediatra, incentivando o
vínculo pai-mãe-filho, promovendo o aleitamento materno,
as práticas de higiene e de cuidados, pode ser considerado
como uma estratégia de prevenção de violência. Segundo
Winnicott, o bebê precisa não só de cuidados, mas de
alguém que o ampare, sustente, antecipe e o insira nas
relações com o ambiente61. O pediatra pode ser um impor-
tante elo da criança com o seu meio. Durante a consulta, sua
atenção, seu interesse e seu envolvimento com a criança e
o adolescente vão construindo nos jovens a percepção de
que são importantes e que há pessoas preocupadas com
suas vidas. A sensação �de pertencer� é um dos pilares na
prevenção da violência, e o pediatra pode ser capaz de
reforçar de forma positiva esses sentimentos.

Outro aspecto interessante, presente na relação de-
senvolvida entre o pediatra e seus pacientes, é a sua
escuta diferenciada. Freqüentemente, o profissional de-
para-se com solicitações dos pais ou familiares no manejo
de conflitos entre gerações que aparecem nas famílias. A
opção por métodos não-violentos de disciplina, sem o uso
de punição corporal, ajuda na criação de ambientes
familiares saudáveis. Encorajar a criação de um canal de
comunicação aberto e respeitoso entre pais e filhos pode
ser uma ação protetora para o envolvimento dos jovens
em situação de conflito urbano. Especial atenção deve ser
dada ao relato dos jovens durante a consulta, pois é
possível existir discrepância entre eles e seus pais. Isso
ocorre porque nem sempre os pais têm conhecimento do
ambiente que seus filhos freqüentam, desconhecendo os
riscos reais a que estão submetidos62,63. Mais uma vez,
o pediatra tem a oportunidade de prevenir o envolvimento
do jovem em situações de violência, ao dar importância
maior aos seus relatos.

Vale lembrar que, muito freqüentemente, o único con-
tato de uma vítima de violência urbana com o médico ocorre
na sala de emergência. Essa também pode ser a única
ocasião para abordar o assunto8. Dessa forma, o pediatra de
plantão e os intensivistas devem estar atentos às manifes-
tações psicológicas da violência urbana. A abordagem
adequada da resposta emocional de crianças e adolescentes
vítimas de violência urbana deve ser considerada, mesmo
quando as lesões físicas apresentadas são leves. A emer-
gência pode ser um local propício para a avaliação dessas
respostas agudas decorrentes de lesões traumáticas, per-
mitindo ao pediatra a identificação de grupos em risco de
problemas futuros. O ambiente de atendimento na emer-
gência também é um fator que pode potencializar ou
minimizar as chances de desenvolvimento do transtorno de
estresse pós-traumático. O rápido e eficiente manejo da dor
e um ambiente acolhedor, que permita inclusive a presença
de familiares, são medidas que influenciam no estresse da
vítima da violência54.

Pouco pode ser feito para a prevenção primária da
violência urbana em um cenário como as salas de emergên-
cias. Nessas ocasiões, os esforços estão voltados ao acom-
panhamento e tratamento de desfechos graves, com a
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finalidade de evitar seqüelas nas vítimas. Porém, os pedi-
atras que atuam nessas ocasiões possuem uma visão do
problema que nem sempre consegue alcançar seus pares.
Através da disponibilização de alguns números, da apresen-
tação mais comum dos casos atendidos e do relato das
principais dificuldades encontradas caso a caso, o pediatra
da emergência pode contribuir de forma significativa para o
enfrentamento e a prevenção da violência urbana. Para tal,
faz-se necessária a abertura de espaços de discussão nos
fóruns que pretendem enfocar os principais agravos que
acometem as crianças e os adolescentes atualmente54.

A abordagem da violência exige uma articulação inter-
setorial, interdisciplinar e multiprofissional, com a partici-
pação do Estado e da sociedade civil organizada7,64. Se a
violência é um fenômeno multicausal, as possibilidades de
enfrentamento certamente provêm dos diversos setores da
sociedade. A inserção do campo da saúde nessa aborda-
gem, apesar de relativamente recente, também já pode ser
considerada como um outro consenso7,64. Um dos desafios
atuais está em manter os profissionais atentos e com
habilidades para encarar um evento tão complexo. É impor-
tante lembrar que, além do entendimento conceitual sobre
o tema, os pediatras podem, para seu melhor desempenho,
buscar para si mesmos recursos, ajudas e apoios que os
permitam lidar com as situações de impacto emocional que
o assunto �violência� carrega em seu bojo. Existem múlti-
plas formas de atuação, e o profissional de saúde vem
percebendo cada vez mais a necessidade de se envolver em
ações referentes à promoção da saúde da população,
inserindo questões referentes à violência nas agendas de
discussão.

A violência é um fenômeno complexo e atual. Conhecer
seus determinantes e os múltiplos fatores envolvidos na sua
gênese pode auxiliar o pediatra a melhor compreender o
impacto da violência urbana na saúde das crianças e dos
adolescentes. Não se pretende esgotar as múltiplas possi-
bilidades de fatores envolvidos, desfechos e situações
pertinentes ao enfrentamento da violência urbana, mas
alertar para a importância de sua inclusão entre as preocu-
pações do pediatra. A prática pediátrica estende-se para
além do momento da consulta, reverberando nas relações
de toda a família. A partir de uma abordagem mais ampla
das questões referentes à saúde da criança e do adolescen-
te, não se limitando à abordagem focal das queixas físicas,
o pediatra pode assumir um papel sociopedagógico atual e
importante na comunidade. A chave da prevenção dos
efeitos avassaladores da violência urbana na diminuição da
expectativa de vida dos jovens brasileiros pode estar nessa
mudança de olhar. O caminho a ser percorrido pode não ser
fácil, mas certamente resultará em melhorias na saúde e
bem-estar da sociedade.
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