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1. INTRODUCAO

1. Abuso de criangas. Um problema de satde publica e de direitos humanos

A violéncia, na qual se inclui o abuso, constitui uma questdo social grave e complexa, com
relevantes prejuizos para a saude fisica e psicoldgica das vitimas (por vezes com desfecho fatal) e
com importantes implicagbes socioecondmicas, ndo so para as vitimas e suas familias, mas tambem
para a sociedade em geral (Magalhées, T., 2010). De facto, importa reconhecer que o abuso de
pessoas, seja intra ou extrafamiliar,constitui um flagelo social que contribui para a desestruturacéo e

instabilidade emocional das pessoas envolvidas, bem como das comunidades.

O abuso de criancas é motivo de particular preocupacdo porque integra ofensas graves aos
direitos humanos fundamentais, hoje reconhecidos também relativamente a crianca enquanto sujeito
de direitos, gerando perigo muito acentuado para o seu desenvolvimento integral, incluindo as
vertentes da salde fisica e mental (emocional, cognitiva, comportamental), social e cultural e, por
vezes, perigo para a prépria vida (Azevedo, M. C. & Maia, A., 2006). Esta forma de violéncia
compromete a saude, seguranca, qualidade de vida, bem-estar e dignidade destas pessoas, com
repercussdo ndo apenas no momento do abuso mas também no futuro, uma vez o abuso deixa

sempre consequéncias graves e frequentemente irreversiveis (Azevedo, M. C. & Maia, A., 2006).

Este fendmeno, que constitui um grave problema transversal a todas as sociedades, s6 ha
cerca de um século comegou a ser encarado como tal, passando a conce¢do criminologica e
vitimologica destes comportamentos violentos e abusivos a assumir relevosocial (Magalhées, T.,
2010). Apenas no século XX, sobretudo apds a | Guerra Mundial, comecaram a surgir associaces
de apoio e defesa da crianca, bem como declaracdes de organismos internacionais, entre as quais
merecem destaque a “Unido Internacional de Socorros as Criangas” (a que se associou a Carta dos
Direitos da Crianca ou Declaracdo de Genebra, que viria a ser reconhecida na legislacdo de

diversos paises), a UNICEF e a Declaracéo dos Direitos da Crianca (Magalhaes, T., 2010). Isto



decorre, entre outros motivos, do facto de a crianca apenas ter comecgado a ser, de alguma forma,
protegida h& pouco mais de cem anos. O conceito de “pediatria” s6 surgiu em 1872 ¢, até essa data,

0s médicos ndo tratavam criancgas, deixando esse assunto ao cuidado das mulheres (maes e amas).

A referéncia a situacBes de abuso apenas comeca a ser encontrada em relatos clinicos que
datam de finais do século XIX. Contudo, somente no século XX, mais precisamente na década de

60, estes passam a ser identificados como um problema de salde.

Também a nivel cientifico comegaram a evoluir os conhecimentos e técnicas para
identificacdo e diagndsticos destes casos. As estratégias de prevencdo do abuso iniciaram-se nos
Estados Unidos de Ameérica (EUA), surgindo legislacdo que obrigava a denuncia de qualquer
suspeita de abuso infantil. A Europa acompanhou este processo, sobretudo Inglaterra, Franca,
Alemanha e alguns paises Nordicos; seguiram-se 0s restantes paises, mas hum momento posterior.
Desta forma o Ocidente estava, no fim do século passado, sensibilizado, ndo s6 a nivel da opinido
publica mas, também, da comunidade técnico-cientifico e dos Estados, relativamente a necessidade

de desenvolver estratégias para os identificar e evitar.

Nos EUA, na década de 70, foram criados programas nacionais de preven¢do primaria e

secundaria, além de centrais de dentincias, tornando publico um problema considerado “particular”.

Hoje, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), bem como um grande numero de paises,
reconhecem que 0s abusos constituem um sério problema de satde publica, sendo igualmente um

problema social e legal (a nivel criminal, da prote¢éo e dos Direitos Humanos).

Existe, assim, atualmente, uma seéria preocupacdo no aprofundamento dos diversos
instrumentos juridicos, sociais, culturais e cientificos, que garantam progressos na prevencao
primaria do abuso, na sua detecdo, diagnéstico e tratamento/reabilitacdo das vitimas, familias e
agressores. Tal tem em vista afastar a crianca da situacdo de violéncia, protegé-la, promover o
exercicio efetivo dos seus direitos, proporcionar-lhe a sua recuperacdo, bem como iniciar a

investigacdo criminal relativamente a situacdo, se for caso disso. Alguns dos instrumentos



fundamentais para o pleno cumprimento desta tarefa, assentam na investigagdo cientifica que
contribui para a melhor compreensdo do fenémeno nas suas perspetivas ética, social, cientifica e
juridica, tendo em vista a adesdo dos responsaveis da comunidade em geral a uma intervengédo
solidaria de qualidade nas dindmicas de prevencdo primaria, secundéria e terciaria (Azevedo, M.C.

& Maia, A., 2006).

2. A dimensao conhecida dos abusos
2.1. No mundo

A violéncia contra criangas deve ser encarada como uma epidemia a escala mundial. Estudos
epidemioldgicos revelam incidéncias de abusos cada vez maiores em diversos paises considerados

econdmicos e democraticamente fortes (Katz, C. R. T., 2008).

Um inquérito realizado nos EUA, em 1985, revelou que 62% dos pais utilizavam a agressao,
materializada em empurrdes, bofetadas e até o uso de armas, no relacionamento com os filhos.
Segundo o National Incidence Study, ao longo do ano de 1986, nos EUA, 4.9em 1000 criangas
foram abusadas fisicamente, 3 em 1000 foram abusadas emocionalmente, 2.1 em 1000 foram
abusadas sexualmente e 8.1 em 1000 foram vitimas de negligéncia fisica (United State Department

of Health and Human Services, 1991).

O “ReportCard 5” do Centro Innocenti da UNICEF (2003) indica eu 3500 criangas com
menos de 15 anos morrem todos 0s anos emconsequéncia de abusos nos paises desenvolvidos. O
relatorio representa uma primeira tentativa para tracar um quadro comparativo dos abusos fisicos
em criangas nos 27 paises mais ricos do mundo. Este estudo da UNICEF diz, ainda, que as criangas
mais pequenas Sao as que correm maior risco. Um pequeno grupo de paises — Espanha, Grécia,
Italia, Irlanda e Noruega — tém aparentemente uma incidéncia de mortes de criancas devido a
abusos excecionalmente baixa, enquanto a Bélgica, Republica Checa, Nova Zelandia, Hungria e

Franca tém niveis quatro a seis vezes mais elevados. Os Estados Unidos, o México e Portugal tém
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taxas 10 a 15 vezes mais elevadas do que os paises do topo da tabela. No entanto, as incongruéncias
na classificagdo das mortes infantis e a falta de defini¢cbes consensuais sobre o que ¢ “abuso”, fazem
com que ndo existam dados sobre abusos contra criancas suscetiveis de comparagfes seguras a nivel
internacional. O estudo da UNICEF da ainda conta de “uma convic¢do crescente de que a
mortalidade infantil em consequéncia de abusos se encontra sub-representada nas estatisticas
disponiveis”. O relatorio afirma que todas as estatisticas relativas a abusos de criangas devem ser
tratadas com uma cautela muito especial e insiste em que é necessario dotar em todos os paises de
métodos de investigacdo consistentes e melhorar a recolha de dados para que possam informar e
orientar as politicas de protecdo da infancia. O referido relatorio utilizou um amplo leque de
inquéritos realizados em varios paises para estudar os fatores mais frequentemente associados a
violéncia fisica. A pobreza e o stresse sdo fatores estreitamente associados a esta forma de
violéncia, bem como a negligéncia para com as crian¢as, embora esta relagdo esteja longe de ser
uma constante. Contrariamente ao quevulgarmente se pensa, 80% dos autores dos abusos sdo 0S

pais bioldgicos.

Aquele Relatério menciona, ainda, uma questdo de enorme importancia e que € o estatuto
juridico dos castigos corporais. Nessa época apenas oito dos paises da OCDE — Alemanha, Austria,
Dinamarca, Islandia, Noruega, Portugal, Suécia e Finlandia tém na atualidade leis que proibem
expressamente castigos corporais em criangas, considerando que a violéncia legalizada contra
crianca constitui uma violagdo dos direitos humanos, mesmo quando tem lugar na familia.
Entretanto, outros paises promulgaram leis que proibem o castigo corporal de criancas, entre 0s
quais Chipre, Letonia, Crodacia, Bulgaria, Israel, Ucrania, Hungria, Roménia, Espanha, Grécia,
Holanda, Nova Zelandia, Uruguai, Venezuela, Costa Rica, Luxemburgo, Liechtenstein, Moldavia,

Quénia, Tunisia e Poldnia (Ribeiro, S. C. etal., 2011).

Em varios estudos se verifica que a situacdo de abuso infantil mortal e ndo mortal

acompanha os niveis de violéncia na sociedade em geral e, ainda, os consumos de alcool e drogas.
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2.2. Em Angola

Num estudo conduzido pelo Instituto Nacional de Estatistica de Angola, em 2004, verificou-
se que em 1998 foram acompanhados 2979 criangas em situacéo de risco. Todavia, em 2001 o total
destes individuos era de 9504, apontando-se como situacdes de risco o abandono, negligéncia,
abandono escolar, maus-tratos, abuso sexual, trabalho infantil, exercicio abusivo da autoridade por
parte dos pais e outros, bem como situacdes de risco incluindo conduta desviante observadas nos
individuos menores de idade (e.g., pratica de atos qualificados como crime, uso de estupefacientes,
ingestdo alcoodlica e outras condutas desviantes). Estes numeros podem traduzir um aumento das
praticas abusivas mas, garantidamente, significam, isso sim, uma maior preocupacao e atenca social

a estes casos.

Em Angola, muitos comportamentos abusivos, designadamente através de queimaduras,
estdo relacionadas com préticas culturais ou crencas. Por exemplo, quarenta criancas foram
resgatadas em Luanda de duas igrejas ilegais que, alegadamenteas “curavam” queimando-as e
ferindo-as com laminas para que o “mal” pudesse sair, espancando-as e submetendo-as a jejuns
(Jornal de Noticias, 2009). Noutro caso, dezenas de criancas foram fechadas num quarto, com uma
fogueira, onde eram queimadas com “jindungo”, um dos métodos usados para libertar demonio
(Jornal de Noticias, 2009). Este tipo de abuso tem preocupado as autoridades e a sociedade em geral

(Jornal de Noticias, 2009).

No que refere ao atendimento hospitalar das vitimas de queimaduras constatou-se que em
2007 o Hospital dos Queimados “Neves Bendinha” registou 6474 casos, que resultaram em 1637
internamentos e 549 mortes, a maioria por queimaduras do segundo e terceiro grau. Em 2008 foram
tratados 6587 doentes, dos quais 1699 com internamento, morrendo 568 por queimaduras de
segundo e terceiro grau (Jornal de Angola, 2010). Cerca de 60% destas vitimas eram menores de 14
anos de idade. O aumento que se tem verificado no registo hospitalar destas criangas é devido ao
facto de muitos dos casos ocorrem no seio das familias que manuseiam geradores elétricos,

candeeiros de petrdleo e velas. Muitas criancas nas suas familias tém a responsabilidade de
11



manusear 0s meios alternativos de energiae 0 mau uso destes meios pode causar incéndio e,
consequentemente, queimaduras e até morte. Além dos motivos apontados, sdo frequentes 0s casos
de queimaduras provocadas por agua quente, gasolina e gas de cozinha. Coexistirdo pois, aqui,

questdes acidentais com negligéncia e abuso.

Quando surge um caso em que as criangcas sé@o queimadas abusivamente pelos pais, estes
recebem apoio daAc¢ao Social, através do Ministério Nacional de Reinser¢do Social “MINRS”, que

desenvolve um trabalho com as familias desestruturadas (www.Jornalangola.com, 2009).

3. Tipos de abuso
3.1 Aspetos gerais

Quando falamos de abuso, referimo-nos a determinados tipos de comportamentos que ao
longo da Histéria nem sempre foram criminalizados, sendo até normalmente legitimados, pelo que
persistem ainda hoje influéncias culturais e sociais que inquinam os diferentes olhares sobre esta
matéria e, portanto, prejudicam a identificacdo dos casos. Isto é em parte atribuivel as vitimas, que
ndo identificam como abusivos certos comportamentos a que séo sujeitas mas, também, a sociedade
em geral e, até, a muitos profissionais, que ndo os sinalizam e/ou denunciam as entidades
competentes - muitas das vezes por questdes culturais ligadas a tolerancia destas préaticas ou a ideia

da ndo intromissdo em questdes familiares (Magalhées, T., 2010).

A violéncia contra a crianca pode ser praticada por comissdo (abuso), por omissdo
(negligéncia), ou por supressdo ou transgressao dos seus direitos, definidos por convencdes legais
ou normas culturais, que variam consoante 0s contextos e que podem ndo ser partilhadas por todos,
pelo que os mesmos factos ndo sdo sempre apreendidos nem julgados segundo 0s mesmos critérios,

assistindo-se a uma variagdo temporal e espacial do seu significado (Lourenco, O., 1997).

Devido ao facto de poder apresentar contornos difusos, € dificil o estabelecimento de um

critério unico que permita definir de modo consensual esta entidade. Acresce, ainda, que ndo sendo
12
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consensual, o conceito de abuso adquire significados distintos em fungéo das dinamicas culturais e
especificidades grupais. Contudo, os direitos das criangas, conforme estabelecido na sociedade
atual, exigem padrbes de resposta que assegurem a preservacdo dos mesmos (Direcdo Geral de

Saude, 2008).

Importa, por isso, a quem trabalha no terreno com estas pessoas, estar familiarizado com
esta problemética, bem comocom as estratégias e solugcfes existentes em cada comunidade visando

identificar e prevenir o abuso, e tratar e reabilitar as suas vitimas (Magalhées, T., 2010).

A atitude dos profissionais face a abordagem dos abusos cometidos contra a crianca
encontra-se intimamente relacionada com a visibilidade, ou nédo, que o problema assume no seu
quotidiano. A reflexdo sobre os conceitos dos diferentes tipos de abuso e as ideias a eles associadas
contribuem para se entender 0s possiveis encaminhamentos que esses profissionais dao a tais casos,
quando identificados. Assim, a efetivacdo de um atendimento adequado depende da possibilidade
de ser capaz de suspeitar e/ou identificar a presenca de uma eventual situagcdo de abuso. Por outro
lado, ter ou ndo visibilidade, depende da capacidade de escuta e do olhar atento e experiente que 0

profissional consegue ter no seu atendimento.

Podemos definir abuso como “qualquer forma de tratamento fisico e/ou emocional, ndo
acidental e inadequado, resultante de disfuncdes e/ou caréncias nas relagdes interpessoais, num
contexto de uma relacdo de dependéncia (fisica, emocional, psicolégica),confianca e poder. Pode
manifestar-se por comportamentos ativos (fisicos, emocionais ou sexuais) ou passivos (omisséo ou
negligéncia nos cuidados ou afetos). Pela forma reiterada como geralmente acontecem, privam a
vitima dos seus direitos e liberdade afetando, de forma concreta ou potencial, a sua saude,
desenvolvimento (fisico psicoldgico e social) ou dignidade. Tais comportamentos deverdo ser
analisados tendo em conta a cultura e a época em que t€m lugar” (Dias, I., Ribeiro, S. C. &
Magalhdes, T., 2010). De facto, podem existir em contextos muito especificos que importa

considerar, como o intrafamiliar (violéncia doméstica) ou o extrafamiliar, podendo, neste caso
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considerar-se como forma mais expressiva 0 espaco institucional (e.g., nas escolas, infantérios,

lares) e ainda o abuso entre pares (e.g., bullying).

Importara também referir a definicdo de abuso infantil que tem em conta a forma e a
dimensdo com as quais o agressor o incute (Lourenco, O., 1997), ou seja, a “Existéncia de um
sujeito em condicBes superiores (idade, forca, posicdo social ou econdmico, inteligéncia,
autoridade), que comete um dano fisico, psicoldgico ou sexual (de forma intencional, ndo
acidental), contrariamente a vontade da vitima ou por consentimento obtido a partir de indugdo ou

seducdo enganosa.

Em suma, o abuso de criangas apresenta-se sob diversas formas, como o abuso fisico
(incluindo o castigo fisico e, no limite, culminando com a morte), emocional ou sexual. Outras
formas sdo a exploracdo pelo trabalho, pela mendicidade ou pela prostituicdo, a exposicdo a
violéncia entre os cuidadores (violéncia nas relagdes de intimidade), bem o tréfico de criancas ou
certas praticas culturais como a mutilacdo genital. Também as situacBes de negligéncia e abandono

sdo particularmente graves, sendo a primeira de elevadissima incidéncia.

A forma mais comum de abuso acontecerd no seio da familia ou espago equiparado -
violéncia doméstica (VD). Esta, por vezes, estende-se por periodos de tempo alargados uma vez que
a familia tem tendéncia a encobrir ou silenciar este tipo de violéncia, muitas vezes por cumplicidade
dos adultos e/ou medo de denunciar o abusador (Pires, A.L.D., et. al., 2005). As situagGes mais
frequentes parecem estar relacionadas com o castigo fisico e o envolvimento das criancas em
situacOes de violéncia nas relagdes de intimidade, podendo, como ja se referiu, associar-se, também,

a crencas culturais e/ou religiosas.

Por vezes estas formas de violéncia levam a morte imediata da crianca, ou pelo menos, a sua
hospitalizagdo, com os pais a atribuirem as lesdes a quedas ou acidentes devidos a atividade da
crianga. Estes sdo normalmente os casos mais identificados, pois a sua evidéncia € notoria, sendo

também os que provocam mais especulacdo mediatica e a nivel da populacao, que ignora ou nega a
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existéncia de abuso fisico mais sistematico mas menos espetacular. Referimo-nos a situagdes como
0 bater do dia-a-dia, a bofetada ou a reguada, ou a outros castigos como permanecer com as maos

debaixo dos joelhos no chdo por mau comportamento (Alberto, 1.M.M., 2010).

Urge, pois, punir mas, sobretudo, detetar e prevenir estes atos de violéncia contra criangas,
exigindo-se uma maior atencdo de populacdo em geral mas, também, dos profissionais que

trabalham com estas pessoas, designadamente nas areas da satde e da educacéo.

3.2. O abuso fisico vs castigo corporal

O abuso fisico traduz toda a violéncia fisica exercida contra a crianga, incluindo a sua
dimensdo disciplinar e educativa. Importa, ainda, considerar outras situacfes especificas, como as
de cariz sadico, englobando elementos de tortura, que vao desde pontapés indiscriminadamente
dados por todo corpo, bater com chicotes, cintos ou correntes de animais, a queimaduras
intencionais com pontas de cigarro, com resisténcias e agua quente, até ao recurso a objetos

cortantes para provocar incisdes no corpo da crianca (Gelles, 1989; Helfer, et. al., 1991).

O abuso fisico da criancga inscreve-se no contexto do quotidiano familiar, na interacdo entre
pais e filhos, assentando de forma relevante em pressupostos socioculturais. E um facto que em
muitas comunidades a crianca ainda é considerada propriedade do adulto, designadamente dos pais,
negando-se-lhe assim os direitos e condi¢Ges de sujeito, pessoa e personalidade, sendo vista mais
como objeto da vontade e saber do adulto, sem autonomia, sem caracteristicas proprias nem
subjetividade. Importa, portanto, conhecer o tipo mais frequente de mecanismos usados na
producdo de abuso fisico e as lesdes mais frequentemente com eles associadas (Magalhaes, T. et.

al., 2010).

O castigo, em geral, corresponde a uma pratica (por acdo ou omisséo), que tem usualmente

como objetivo promover a correcdo, punindo ou reprimindo a indisciplina ou uma conduta que se
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considera incorreta, no sentido de induzir uma mudanca de atitude ou comportamento (Magalhaes,

T., 2010).

O castigo corporal, como método pedagdgico secularmente pregado por filésofos como
Santo Agostinho, continuou até aos nossos dias, deixando acesa uma atmosfera de rigidez em
muitas familias e escolas (Barroso, Z., 2004). Mas esta forma de castigo constitui um tipo de
violéncia que se traduz na producdo intencional de dor e dano fisico a alguém (e.qg., agoite, palmada,
bofetada), para além de implicar sempre um sofrimento psicolégico. Esta forma ndo constituird,
pois, 0 meio mais adequado para punir a indisciplina sendo, quase sempre, desproporcional face a

“gravidade” daquela (Magalhaes, T., 2010).

A maioria dos castigos corporal dirigidos a criancas, envolvem o uso da méo (e.g., bofetada,
murros, puxdo de cabelos ou de orelhas, beliscdes ou abandes), do pé (e.g., pontapé ou calcadela),
da boca (e.g., mordedura), de um objeto atuando como instrumento contundente (e.g., cinto, sapato,
colher de pau), cortante (e.g., lamina de barbear, faca), ou perfurante (e.g., ponta de tesoura,
agulhas) ou através de outras caracteristicas (e.g., cigarro, secador de cabelo ou outros instrumentos
aquecidos, ou cordas para prender), podendo ter ainda diferentes contornos, como forgar a
permanecer em posices desconfortaveis e dolorosas, queimar com produtos cdusticos ou agua a
ferver, forcar a ingestdo de alimentos, objetos ou substancia liquidas impréprias, forcar a aceitacdo
do biberdo, obrigar a engolir ou sujeitar ao frio (e.g., imersdo em banheira com agua fria) (Ribeiro,

S.C.et. al, 2011).

3.3 O caso das queimaduras

Descrever-se-d0, seguidamente, alguns aspetos mais importantes relacionados com padrdes
de queimaduras abusivas, sendo que o padrédo lesional mais frequentemente observado dentro das
etiologias abusivas € do tipo splash (Magalh&es, 2010). Queimaduras por salpicos ocorrem quando

um liquido quente é arremessado ou vertido sobre uma crianca. A profundidade da queimadura,
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neste caso, é geralmente menor do que no caso da imersdo, devido ao efeito de arrefecimento do
liqguido que se espalha segundo a gravidade (Scalzo, A., 1998). Nestes casos os diagnosticos

diferenciais com acidentes podem ser muito dificeis de concretizar.

As queimaduras perpetradas através do uso de liquidos quentes ou ferventes (especialmente
se a temperatura excede 150°) sdo as mais comuns efazem sobretudo recurso a dgua quente, sendo

mais raramente usado o café liquido, cha ou gordura de cozinhar (Scalzo, A., 1998).

Queimaduras por imersdo das nadegas ou genitalia sdo muitas vezes infligidas para punir a
crianca por sujar ou molhar as cuecas, em episodios de ndo contencédo de urina ou fezes; isto ocorre
em familias onde os cuidadores sdo rigidos nas crengas ou exigéncias de higiene (Scalzo, A., 1998).
Note-se que com a mesma finalidade se recorre também, com alguma frequéncia, aos cigarros,
designadamente usando-os para queimar a regido genital. As queimaduras por imersdao podem
envolver o dorso, nadegas, perineo e membros inferiores, ou podem atingir apenas 0s membros,
com padrdo em meia ou em luva, nas extremidades. Criangas presas em banheiras com agua rasa
podem levantar as maos e pés ou pér-se de pé, numa tentativa de proteger as nadegas e perineo; tal
deixa padrdes caracteristicos de queimaduras (Scalzo, A., 1998). A crianca pode, também, ser
forcada para baixo em relagéo ao recipiente (banheira), apresentado, nesse caso, uma queimadurana
parte dorsal, com uma linha que corresponde a linha de imersdo, ficando poupada a area central das

nadegas (Scalzo, A., 1998).

O derramamento de liquido, de cima para baixo, traduz-se por uma queimadura em forma de
“v” (“sinal de seta”). Estas queimaduras, que podem ser acidentais e ocorrem quando o liquido
quente inicialmente contacta com a pele e, em seguida, se espalha pelo corpo, arrefecendo a medida
que avanca. As arestas arrefecem mais rapidamente do que o tronco central de fluido quente. A
direcdo da seta ou a combinagdo de sinais de seta observados em mais de uma area, pode ajudar a
fazer o diagnostico de abuso (Scalzo, A., 1998).0 estudo do padrdo de fluxo do liquido quente €
fundamental para tracar pistas quanto a direcdo e sentido do liquido,tendo em conta a posicao da

vitima. Com o derramamento de gordura quente, o sinal da seta classico pode nao estar presente,
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porque as gorduras tornam-se mais quentes do que agua e aderem a pele, ao invés de correrem para
fora da superficie, adquirindo assim maior profundidade.O sinal de seta também pode estar ausente
na exposicao forcada a &gua corrente quente de uma torneira, podendo provocar queimaduras
naespessura total da pele sem um padrdo de arrefecimento. Na crian¢ca com um desenvolvimento
suficiente e idade para abrir uma torneira (aproximadamente a partir dos 18-24 meses de idade) esta

pode, acidentalmente, sofrer uma queimadura (Scalzo, A., 1998).

Uma queimadura de agua quente, por exemplo, eméareas parcialmente protegidas por roupas,
como meias, pode produzirpadrdes alternados, que serdo, contudo, distintos das linhas de escaldao

por imers&o.

Nas queimaduras de contacto, entre os instrumentos mais utilizados encontram-se os ferros
ondulados, ferro a vapor, cigarros e isqueiros, aquecedor, pratos quentes, lampadas, e facas,
colheres ou moedas aquecidas.Nestes casos, a forma do objeto é marcada na pele da crianca. A
destruicdo do tecido, mediada pela conducdo de calor, é muitas vezes uniforme em todas as
direcBes. Tais objetos podem, obviamente, também causar queimaduras acidentais, mas neste caso
0s padrdes geralmente sdo ndo uniformes.O contacto parcial ou total com grelhas ou outras
superficies aquecidas, bem como a aplicacdo repetida de ferros ondulados sobre a pele numa érea
do corpo pode, também, resultar num padrdo de queimadura em ‘“zebra” (Scalzo, A., 1998). As
queimaduras em fogdo, designadamente das mé&os, sdo outra causa de queimaduras de contacto
bastante prevalente em algumas areas (Scalzo, A., 1998). A posi¢do funcional da mdo no momento
da queimadura produz um padréo reconhecivel da queimadura.A localizacdo da queimadura, bem
como a sua bilateralidade e simetria no corpo, sdo elementos Uteis para o estabelecimento do

diagnostico diferencial entre abuso ou lesdo acidental.

Queimaduras por acdo da chama, embora severas, sdo raras em situacao de abuso. Quando
presentes, estdo, na maioria das vezes, associadas a incéndios que atingem a roupa das vitimas. Nos
casos de queimaduras intencionais, este tipo de mecanismo € utilizado para infligir lesGes,

sobretudo nas maos, com objetivo de castigar a crianca (Magalhdes, T., 2010).
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As gueimaduras provocadas pela energia elétrica podem ser de dificil diagnostico pelo facto
de serem, normalmente, de pequenas dimensdes. As lesdes habitualmente observadas localizam-se a
nivel das maos (ponto de entrada da corrente elétrica) e dos pés (ponto de saida da corrente

elétrica).

Os agentes quimicos originam uma grande variedade lesional, dependendo das propriedades
fisico-quimicas. Os efeitos lesivos destes agentes relacionam-se com seu pH e com a sua natureza

quimica, podendo atuar por contacto ou a nivel sistémico.

Uma histéria cuidadosa e a anélise detalhada da sede, tipo e padrdo das queimaduras, sdo

essenciais para promover o diagndstico diferencial com outras etiologias ndo abusivas.
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1. OBJETIVOS

Os abusos, designadamente os abusos fisicos perpetrados atraves da queimadura de criancas,
sdo situacBes por vezes muito graves do ponto de vista clinico, geralmente acompanhadas de
sequelas fisicas, encerrando também, e invariavelmente, importantes consequéncias do ponto de
vista psicossocial. Estes casos estdo frequentemente associados a praticas culturais, designadamente
0 castigo corporal para educacdo, mas também a crencas religiosas, para além de outras motivagoes.
Assim ha, além do mais, que se ter em conta 0s contextos sociais e culturais em que ocorrem estas
préticas, para que com base neste conhecimento se possa, efetivamente, definir estratégias de

prevencao deste tipo de abuso.

Importa, pois, fazer uma chamada de atencéo da sociedade em geral, mas em particular dos
profissionais das areas da salde, forense e da protecdo, bem como de todos os que trabalham com
criancas, designadamente em Angola, para a existéncia destes abusos, de forma a contribuir para o
seu pronto e correto diagnostico. Este facto ira promover a protecdo, o tratamento e a reabilitacdo
destas vitimas. Elegemos para este trabalho as queimaduras, porque apresentam uma grande
frequéncia em Angola, porque frequentemente sdo graves, e porque o seu diagnoéstico diferencial
com situacdes acidentais ou de negligéncia constitui sempre uma grande desafio, importando, por

isso, conhecer em detalhe esta problemaética para a poder controlar.

Também para este propdsito sera fundamental a existéncia de normas periciais relativas a
metodologia de avaliagdo médico-legal destas vitimas, para efeitos de prova - 0 que inexiste em
Angola -, tudo isto no melhor interesse da vitima e como contributo para uma boa administracéo da

Justica.

De facto, apesar de existirem multiplos estudos na literatura internacional sobre esta matéria,
desconhecem-se estudos deste tipo relativamente a realidade de Angola, designadamente na

perspetiva medico-legal e forense e, sobretudo, elaborado a partir de uma amostragem concreta.
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Assim,0 presente estudo tem como objetivo geral contribuir para promover o conhecimento
sobre a situacdo que se vive em Angola em matéria de abuso de criangas,nomeadamente no que se
refere aos abusos perpetrados através de queimaduras. Tal conhecimento serd fundamental para a
definicdo de estratégias que promovam a detecdo, denuncia e diagndstico médico-legal destes casos,
visando o atempado tratamento e protecdo das vitimas, bem como, sempre que necessario, a
investigagdo criminal. Este conhecimento sera ainda relevante numa futura definicdo de normas de

intervencdo médico-legal e forense.

Os objetivos especificos pretendem contribuir para uma melhor informagdo sobre 0s casos,
caracterizando vitimas, situacdes de admissdo hospitalar, lesdes de queimaduras (comparando-as
relativamente as suas alegadas etiologias - abusiva, acidental ou negligéncia), outras lesdes

encontradas, bem como a dendncia e a caracterizacao do alegado abusador.
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I1l.  MATERIAL E METODOS

1. Material

Foi realizado um estudo baseado nos casos de criangas admitidas por queimaduras na Unidade
de Queimados do Hospital Neves Bendinha, em Luanda. Foram selecionados o0s casos que obedeciam

aos seguintes critérios de inclusao:

a) Criancas (idade inferior a 18 anos);

b) Ambos 0s sexos;

c) Admitidos na Unidade de Queimados do Hospital Neves Bendinha;

d) Entre 1 de agosto a 5 de setembro de 2011 e 10 de dezembro de 2011 a 20 de janeiro de
2012 (por conveniéncia da investigadora);

e) Em que existiu a possibilidade de entrevistar um dos progenitores ou o representante legal
da crianga, sempre que necessario para esclarecimento dos dados colhidos através do

processo clinico.

Dos 300 casosque deram entrada naquela Unidade no periodo assinalado, foram selecionados

230 (76.7%), tendo em conta os critérios de inclusdo atras descritos.

2. Métodos

Para a execucdo deste trabalho foi utilizada uma ficha de recolha de dados, construida para o
efeito. A ficha incluia 51 questdes, divididas nas seguintes sec¢des: (a) Caracterizacdo da vitima;
(b) Caracterizacdo da situacdo que justificou a admissdo hospitalar; (c) Caracteriza¢éo dos casos

alegadamente abusivos.
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A ficha foi preenchida durante o periodo de internamento das criangas, incluindo dados
constantes do processo clinico hospitalar e outros obtidos através da entrevista de um dos
progenitores ou do representante legal da crianga. Nos casos em que houve lugar a realizacdo da
entrevista (ndo estruturada), foi previamente obtido o consentimento informado e por escrito, por

parte dos participantes.

Todos os dados foram colhidos pela investigadora, que acompanhou os casos desde a admissao

até ao internamento, assegurando desta forma a fiabilidade na sua colheita.

Os dados foram tratados no programa Microsoft Excel 2007 e no programa estatistico SPSS

Statistics versdo 19. Foi efetuada uma estatistica descritiva, com recurso a tabelas.
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IV. RESULTADOS

1. Caracterizagdo da vitima

As vitimas eram metade de cada sexo. A tabela 1 apresenta a distribuicdo de idade das
vitimas por faixa etaria, notando-se que 50% sdo menores de 5 anos. A média de idade foi de 7 anos

(min=1; max=17; SD= 4.4).

Tabela 1 Distribuicéo das vitimas por idade (n=230)

Vitimas por idade n %
1 18 8
2ab 97 42
6al0 72 31
11a15 32 14
16a 17 11 5

Quanto ao municipio de residéncia, a maioria residia em Viana (36%) e Luanda (30%)

(Tabela 2).

Tabela 2- Distribuicdo das vitimas por municipio de residéncia (n=230)

Municipio de residéncia n %
Luanda 70 30
Viana 84 36
Cacuaco 20 9
Belas 21 9
Cazenga 20 9
Icolo e Bengo 6 3
Kissama 4 2
Qutros 5 2

Relativamente ao nivel de escolaridade,pelo menos 99% frequentavam o primeiro ciclo

(desde os 6 anos de idade) (Tabela 3).
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Tabela 3- Distribui¢do das vitimas a partir de 6 anos de idade por nivel de escolaridade (n=115)

Vitimas por nivel de escolaridade n %
12- 42 classe 67 58
52 -6%classe 36 31
78- 9classe 12 10

A quase totalidade das criangas (n=229; 99.6%) estava a cargo dos seus familiares; apenas

num caso ndo havia qualquer informacéo.

Relativamente aos antecedentes de saude, 91.3% (n=210) ndo apresentavam histdria
conhecida de patologias ou traumatismos, 1.7% (n=4) eram portadores de doencas crénicas, sendo

que em relacdo as restantes ndo se conseguiu obter informacéo segura.

No que se refere a historia de comportamento desviante, em 65%(n=150) ndo havia historia

conhecida, sendo que em 35%(n=80) dos casos ndo se obteve qualquer informacé&o.

2. Caracterizagao das situactes com admissdo hospitalar

Constatou-se que a maioria das vitimas foi levada para o hospital por familiares (69.1%),

seguidos dos vizinhos (19.6%) (Tabela 4).

Tabela 4 — Pessoa que levou a crianga ao hospital (n=230)

Quem leva a crianca ao hospital n %
Conhecido 10 4.4
Vizinho 45 19.6
Familiar 159 69.1
Desconhecido 1 0.4
Sem informacéo 15 6.5
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Quanto ao intervalo entre a queimadura e a ida ao hospital, apenas60% recorreram ao

hospital no préprio dia (Tabela 5).

Tabela 5 — Tempo decorrido entre a queimadura e a ida para o hospital (n=230)

Tempo entre queimadura e recurso ao hospital n %
No préprio dia 138 60
lab5dias 81 53
6 a 30 dias 6 2
Mais de 30 dias 5 2

Em 97% dos casos tratar-se-ia do primeiro episodio de queimadura (Tabela 6), sendo que

em 76.5% o evento tera acontecido em casa da vitima (Tabela 7).

Tabela 6 - Frequéncia da ocorréncia da queimadura (n=230)

Frequéncia da ocorréncia da queimadura

Primeira ocorréncia 223 97
Periodicamente/varias vezes por semana 1 0.4
Esporadicamente 3 1.3
Sem informacéo 3 1.3

Tabela 7 — local da ocorréncia da queimadura (n=230)

Local da ocorréncia da queimadura n %

Casa da vitima 176 76.5
Casa de outrem 48 21

Local de trabalho 3 1.3
Local rural 1 0.4
Automovel 1 0.4
Lugar publico 1 0.4
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De acordo com os registos clinicos de admissdo e relativamente as circunstancias da
ocorréncia, em 47% dos casos tera a mesma sido devida a negligéncia e em 33% a acidente;
alegadamente, a queimadura terd sido intencionalmente infligida em 20% (n=46) dos casos (Tabela

8).

Tabela 8- Etiologia da ocorréncia descrita nos registos hospitalares (n=230)

Ocorréncias descritas nos registos n %

hospitalares

Acidente 78 33

Agresséo extrafamiliar 33 14.3
Agressao intrafamiliar 13 57

Negligéncia 106 47

A investigadora, recorrendo aos indicadores de suspeicdo mais frequentes ( Magalhdes T,
2010) procedeu a sua prépria avaliagdo médico-legal, concluindo que apds a conjugacéo de toda a
informacdo disponivel, dos achados clinicos e dos exames complementares de diagndsticos, estas
conclusBes quanto a etiologia da situacdo, referida nos registos hospitalares estaria e acordo em

96.5% dos casos.

3. Caraterizagado dos alegados casos abusivos

3.1. Queimaduras

Quando ao mecanismo que denota ter produzido a queimadura, predominou o atingimento
por liquido aquecido (splash) em 61.7% (n=142) dos casos, seguido por acdo da chama (33%;
n=76) e de imersdo em liquido aquecido (5.3%; n=12) (Tabela 9). As queimaduras por splash e
acdo de chama foram contudo mais frequentes nos casos de negligéncia, enquanto a imersédo em

liquido quente/fervente ocorreu mais nos casos alegadamente abusivos (Tabela 9).
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Tabela 9 — Distribui¢éo dos casos de acordo com 0 mecanismo da queimadura

Mecanismo de acéo

Abusivo

Acidental

Negligéncia

Total

(n=46)

(n=78)

(n=106)

Acéo da chama 8 (10.5%) 30 (39.5%) 38 (50%) 76 (100%)
Sphash com liquido quente 29 (20.4%) 47 (33.1%) 66 (46.5%) 142 (100%)
Imerséo em liquido quente 9 (75%) 1 (8.3%) 2 (16.7%) 12 (100%)

Nas situacdes em que existia descricdo da localizacdo das queimaduras, e tendo em
consideracdo que as regiGes corporais atingidas foram mdltiplas na sua maioria (95.7%), o0s
membros superiores, em igual nimero que térax/mamas, seguidos dos membros inferiores, foram as
areas mais atingidas (21.6%, 21.6% e 18.4%) na globalidade dos casos; esta tendéncia mantém-se
independentemente da etiologia das queimaduras. A diferenca mais relevante, nos casos abusivos,
parecem ser aqueles em que mais vezes sdo atingidos os 6rgaos sexuais e nadegas(Tabelal0).Em
média obtiveram-se 4 lesGes por caso de alegado abuso, 5.1 nos alegados acidentes e 5.4 nos casos

de suposta negligéncia.

Tabela 10- Distribuig8o das lesbes de queimaduras de acordo com a localizagdo da superficie corporal

Local queimadura Abusivo Acidental Negligéncia
(n=46) (n=78) (n=106)

Cabeca 12 (6.6%) 22 (5.5%) 34 (5.9%) 68

Pescoco 13 (7.1%) 25 (6.3%) 30 (5.3%) 68

Face 20 (11%) 59 (14.9%) 79 (13.8%) 158
Torax 36 (19.8%) 78 (19.6%) 114 (20%) 228
Mamas 4 (2.2%) 6 (1.5%) 10 (1.8%) 20

Abdoémen 14 (7.7%) 36 (9.1%) 50 (8.8%) 100
Membros superiores 38 (20.9%) 86 (21.7%) 124 (21.7%) 248
Membros inferiors 32 (17.6%) 74 (18.6%) 106 (18.6%) 212
Orgaos sexuais 5 (2.7%) 6 (1.5%) 11 (1.9%) 22

N&degas 8 (4.4%) 5 (1.3%) 13 (2.2%) 26

TOTAL 182 (100%) 397 (100%) 571 (100%) 1150

Relativamente a forma das lesdes de queimadura, as lesdes moduladas surgiram em

50% dos casos alegadamente abusivos (Tabela 11), ainda que o total destas lesdes
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(0.05%).

Tabela 11 - Distribuigao das lesfes das queimaduras quanto a forma

Quanto a forma

Abusivo

Acidental

Negligéncia

moduladas represente apenas uma infima parte da globalidade de todas as lesdes observadas

Modelada

(n=46)
2 (50%)

(n=78)
1 (25%)

(n=106)
1 (25%)

4 (100%)

Né&o Modelada

180 (20.8%)

391 (45.1%)

396 (45.7%)

867 (100%)

Relativamente a simetria das lesdes de queimadura, estas sdo significativamente mais
bilaterais e simétricas nos casos de alegados abusos (56.6%), comparativamente as outras etiologias
acidentais ou por negligéncia (6.4% e 7.6%, respetivamente) (Tabela 12). Ja no caso da distribuicao

irregular das lesdes se demonstra exatamente o oposto (Tabela 12).

Tabela 12 — Distribuicao das lesdes quanto a sua simetria

Quanto a simetria

Abusivo

Acidental

Negligéncia

Total

((E=9)] (n=78) (n=106)
Bilateral e simétrica 26 (56.6%) 5 (6.4%) 8 (7.6%) 39
Unilateral 12 (26%) 12 (15.4%) 14 (13.2%) 38
Distribuicéo irregular 8 (17.4%) 61 (78.2%) 84 (79.2%) 153
TOTAL 46 (100%) 78 (100%) 106 (100%) 230

Em relacdo ao grau da queimadura, a maioria foi de 2° grau (65.2%), verificando-se que as
mais graves (2° e 3° grau), foram mais frequentes nos casos alegadamente abusivos (78.2% e

17.4%, respetivamente) (Tabela 13).
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Quanto ao grau da queimadura

Abusivo

Acidental

Tabela 13 — Distribuicéo dos casos quanto ao grau de queimadura

Negligéncia

(n=46)

(n=78)

(n=106)

1° grau 2 (4.4%) 18 (23%) 29 (27.4%) 49
20 grau 36 (78.2%) 51 (65.4%) 63 (59.4%) 150
3° grau 8 (17.4%) 9 (11.6%) 14 (13.2%) 31
TOTAL 46 (100%) 78 (100%) 106 (100%) 230

Relativamente a extensdo das queimaduras, em 55.7% dos casos globais, esta ndo foi

superior a 10% do atingimento da superficie corporal. Nas situacfes alegadamente abusivas foi

significativamente menos extensa do que nos restantes casos (até 10% da area corporal em 74% dos

casos Vs 46.2% e 54.7% para as suspeitas de acidente e negligéncia, respetivamente) (Tabela 14).

Quanto a extensao

Abusivo

Acidental

Tabela 14 -Distribuicdo das vitimas de acordo com a extensdo das lesdes

Negligéncia

Total

(n=46) (n=78) (n=106)
1-10% 34 (74%) 36 (46.2%) 58 (54.7%) 128
11-20% 8 (17.4%) 22 (28.2%) 35 (33%) 65
21 -30% 2 (4.4%) 14 (18%) 8 (7.6%) 24
31 -40% 1(2.1%) 6 (7.6%) 5 (4.7%) 12
>50% 1(2.1%) 0 0 1
TOTAL 46 (100%) 78 (100%) 106 (100%) 230

Em relacdo ao registo documental, o registo fotogréfico foi efetuado em 67.8% do total dos

casos em estudo.

3.2. Outras lesbes

Foram detetados sinais sugestivos de outras agressdes fisicas em 29 dos 46 casos
alegadamente abusivos (63%).0s mecanismos que mais frequentemente denotam ter produzido

essas lesbes foram bofetadas (41.4%), murros (27.6%) e pontapés (20.7%) (Tabela 15).
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Tabela 15 — Mecanismo que denotam ter produzido as lesdes (n=29)

Mecanismos que denotam ter produzido as lesdes n %
Bofetadas 12 41.4
Morros 8 27.6
Pontapés 6 20.7
Arranhdes 2 6.9
Abandes 1 3.4

Nesses casos, 0 tipo de lesdes traumaticas (isoladas ou em associagdo) mais frequentes
foram as equimoses (36.8%), seguidas pelos hematomas (26.3%), 0 edema (21.1%) e as escoriacfes

(15.8%). Em 8 casos (27.6%) encontraram-se cicatrizes de les6es ndo recentes.

Né&o foram detetados sinais sugestivos de agressao sexual em nenhum dos 46 casos.

3.3. DenUncia

A denuncia (independentemente da admissdo hospitalar), apenas foi feita em 12 casos
(26%): em 8 por familiares e 4 por vizinhos. Esta denuncia foi predominantemente comunicada a

uma unidade policial (n=11) e sé num caso ao Instituto Nacional de Crianga.

3.4. Caracterizagdo do alegado abusador

Identificaram-se 60 suspeitos. Desses, em 67%dos casos atuaram isoladamente, em 13%em

conjunto, ndo havendo informagdo quanto aos restantes.Maioritariamente o alegado abusador era

familiar da vitima (58.4%) (Tabela 16)
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Tabela 16 — Relagdo do suposto abusador com a vitima (n=60)

Familiar 35 58.4
Vizinhos 15 25

Conhecidos 8 13.3
Desconhecidos 2 3.3

Estes alegados abusadores eram maioritariamente do sexo feminino (n=34; 56%), néo

havendo informagdo em 6 casos.

Em 12(20%) dos casos tratava-se de individuos de menor idade (até aos 18 anos). A média

da idade foi de 24 anos (min=5; max=60; SD=10.1) (Tabela 17).

Tabela 17 — Distribuicdo do suposto abusador de acordo a idade (n=60)

| Idade dosupostoabusador _______n_______ % |

5al10 2 3

11a15 6 10
16 a 20 8 13
21a25 7 11.7
26 a 30 11 18
31a35 11 18
36 a 40 7 13
41 a45 4 6.7
46 a 50 2 3.3
51 a55 1 1.6
56 a 60 1 1.6

Em relagdo a atividade profissional do suposto abusador, nos casos em que havia
informacdo disponivel e se encontravam em idade ativa, apenas se conseguiu apurar que 15

exerciam atividades relacionadas como comércio e 2 encontravam-se desempregados.

Quanto a historia de antecedentes psiquiatricos, em 93% dos casos ndo existia histdria
conhecida; 7% (n=4) dos individuos eram portadores de uma psicopatologia diagnosticada. Sobre
uma eventual historia de comportamento desviante, apenas em 26 (43.3%) casos havia informacao,

sendo que o consumo abusivo de alcool era a situagdo mais frequente (61.5%) (Tabela 18).
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Tabela 18 - Distribuicdo do suposto abusador de acordo com a histdria do comportamento desviante (n=26)

Histdria de comportamentos desviantes

Consumo de drogas 3 115
Abuso prévio a outras criangas 3 11.5
Violéncia na relacdo de intimidade 3 115
Delinquentes 1 4
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V. DISCUSSAO

N&o se encontraram estudos publicados em revistas indexadas sobre a problematica do
abuso em criancas em Angola, designadamente no que as queimaduras se refere, pelo que o

presente trabalho podera constituir a primeira aproximacao a esta tematica.

Na introducdo a estainvestigacdo foi feita referéncia a severidade das taxas destes casos,
bem como das lesdes e consequéncias futuras resultantes para as criancas/futuros adultos. Dai a
necessidade de cada vez se conhecerem mais profundamente estas situacGes, nas suas diversas
vertentes, em cada pais e comunidade, para que as medidas de detecdo, diagnostico e prevencdo se
possam adequar a cada realidade. Visa-se, com isto, detetar e tratar/reabilitar atempadamente as

vitimas mas, também, as suas familias e, sempre que possivel, 0s perpetradores.

Para isso, importa que existam protocolos de intervencdo e normas de atuacdo para cada
profissional que integre a equipa multidisciplinar de profissionais que para estas situagdes se
preconiza. Ora, durante a realizacdo deste trabalho, constatamos que em Angola ndo existem
equipas multidisciplinares organizadas, nem protocolos interinstitucionais, nem normas

procedimentais, designadamente para médicos e especialistas médico-legais.

Dai 0 objetivo do nosso trabalho, que se pretendeu constituir como um pequeno contributo
para conhecer melhor esta realidade e para reforcar a ideia da necessidade urgente da organizacéo
dos servicos, de forma a que as equipas multidisciplinares possam existir e intervir adequada e

atempadamente, para bem das vitimas, da comunidade e da Justica.
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1. Avitima. Sua admissao hospitalar e circunstancias do evento

As vitimas analisadas neste estudo eram em metade dos casos menores de 5 anos, com uma
idade média de 7 anos, 0 que as torna pessoas em especial risco para sofrerem este tipo de lesGes,

independentemente da etiologia da mesma (abusiva, acidental ou por negligéncia).

Os registos clinicos eram escassos quanto & sua caracterizagdo, designadamente no que se
refere a histdria clinica, que deve ser pormenorizada, e na qual é fundamental a descri¢do exaustiva
do desenvolvimento da crianca e dos seus antecedentes patolégicos e traumaticos, bem como da
historia social e do calendario vacinal da crianca, entre outros (Jonhson, C. & French, G., 2005;

Maguire, S. et. al., 2008), pelo que muita informacao tera ficado por apurar neste estudo.

A quase totalidade destas criancas estava a cargo de familiares, tendo no entanto sido estes a
leva-las para o hospital apenas em 69% dos casos; nas restantes situacdes, foram os vizinhos a fazé-
lo, 0 que poderé estar relacionado com o facto de que, como se viu, numa grande percentagem dos

casos abusivos, e eventualmente de negligéncia,os familiares estarem implicados.

Preocupante é o facto de que em 57% dos casos as crian¢as queimadas nao foram levadas ao
hospital no préprio dia, o que pode significar ou desleixo (desvalorizacdo das les6es) ou intencdo de
ndo tornar publico o caso (sobretudo nas situagdes abusivas e de negligéncia). Este atraso na
procura de cuidados de saude é, alids, um importante indicador de abuso (Magalhées, T. et. al.,

2010).

De acordo com os registos clinicos, em 97% dos casos tratar-se-ia da primeira ocorréncia de
queimadura que, na sua maioria (77%) teria tido lugar em casa, o que também estara de acordo com
o facto dos perpetradores dos abusos, e eventualmente dos comportamentos negligentes, serem mais

frequentemente os familiares.

Fundamental €, também, que dos registos clinicos relativos a casos deste tipo conste uma

descricdo pormenorizada do evento, incluindo a hora exata, a localiza¢do do(s) cuidador(es) durante
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a ocorréncia, o tipo concreto de ocorréncia, bem como as medidas que de imediato foram tomadas
para proteger a crianca. Também em relacdo a estes aspetos se encontraram lacunas importantes nos
registos, o que se pode dever ao silencia da vitima ou de quem a acompanha, uma vez mais
sobretudo nos casos abusivos ou de negligéncia, em que a ocultacdo € um fendmeno tipico
(Magalhdes, T., 2010). Este aspeto é fundamental para posteriormente, e tendo em conta as

carateristicas das lesdes, de poder apurar da etiologia destes casos.

De acordo com o que foi possivel retirar dos registos clinicos e de algumas entrevistas feitas,
sobretudo com as maes, 47% dos casos tera resultado de negligéncia (e.g., uso de velas e fogareiros,
por falta energia elétrica, em periodos durante 0s quais as criangas ficam entregues a elas proprias
ou a irmaos de menor idade), 33% de acidentes (devido as mas condi¢Bes habitacionais,
desencadeiam facilmente incéndios — muitas vezes tém gasolina ou petréleo em casa — ou quando
carregam tachos ou panelas com liquidos ferventes tropecam e caiem, atingindo as criangas) e 20%
de abuso. Tal como referido na literatura, na maior parte dos casos dos eventos acidentais a histéria
descrita era compativel com as lesdes e/ou com o nivel de desenvolvimento da crianca, verificando-
se uma procura precoce dos cuidados de saude (Johnson, C. &French, G., 2005; Maguire, S.et. al.,

2008), 0 mesmo ja nao se podendo afirmar para os alegados casos de abuso e de negligéncia.

2. Os alegados casos de abuso

A imersdo de partes do corpo da crianga em liquido quente/fervente verificou-se em 75%
dos casos alegadamente abusivos, enquanto nas situacfes de negligéncia foram mais frequentes as
queimaduras por splash (47%) e nos acidentes por acdo de chama (40%), o que esta de acordo com

a literatura ( Magalhées, T. et. al., 2010).

O local das queimaduras nédo revelou diferencas significativas entre as diversas etiologias,

sendo sempre atingidos mais frequentemente os membros superiores, térax/mamas e membros
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inferiores. Apenas importa destacar que nos casos abusivos 0s 6rgaos genitais e nadegas foram mais
atingidos (7%), do que nos casos acidentais ou de negligéncia (3% e 4%, respetivamente), mas o
numero absoluto de casos com atingimento desta regido ndo é suficientemente robusto para se poder
tirar conclusdes. Note-se, contudo, que num grande nimero de casos estas se localizavam os area
ndo proprias para acidentes, aspeto que deve ser considerado no diagnéstico da etiologia destes

casos (French, H., et. al., 2006).

As queimaduras desenhavam a forma do objeto que as produziu em 50% dos casos
alegadamente abusivos, o que constitui outro indicador tipico de abuso (Magalhdes, T., et. al.,
2010), mas também aqui ndo se podem retirar conclusdes dado que em apenas 4 casos do total as

lesGes eram figuradas ou moduladas.

Outro indicador sugestivo de abuso é a simetria e bilateralidade das lesGes (Magalhaes, T.,
et. al., 2010), tendo-se encontrado esta caracteristica em 57% dos casos alegadamente abusivos,
sendo a distribuicdo irregular em em 78% e 79% dos casos supostamente acidentais ou devidos a

negligéncia.

A maior parte da totalidade das queimaduras eram do 2° grau (65), sendo que as mais graves
(2° e 3° graus), foram mais frequentes nos casos alegadamente abusivos (78% e 17%,

respetivamente), o que pode estar relacionado com a intencionalidade da sua producao.

Em 56% dos casos as queimaduras ndo atingiram mais do que 10% da superficie corporal.
Foi nas situacOes alegadamente abusivas que estas se revelaram menos extensas (até 10% da area
corporal em 74% dos casos vs 46% e 55% para as suspeitas de acidente e negligéncia,
respetivamente), o que pode também ser explicado pela producdo intencional da lesdo, num

especifico local do corpo.

Nos casos alegadamente abusivos, como seria expectavel, de acordo com a literatura
(Johnson, C. &French, G., 2005; Maguire, S. et. al., 2008), foram encontrados sinais sugestivos de

outros abusos fisicos em 63% dos casos, ficando a dever-se sobretudo a bofetadas (41%), murros
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(28%) e pontapés (21%). O tipo de lesdes traumaticas (isoladas ou em associacdo) mais frequentes
foram as equimoses (37%), os hematomas (26%), o0 edema (21%) e as escoria¢des (16%). Em 28% dos casos
encontraram-se cicatrizes de lesdes ndo recentes, as quais podem corresponder, em parte, a situacdes
anteriores de abuso, traduzindo assim a reiteracdo tipica destas praticas (Magalhdes, T., et. al., 2010) —
contudo, trata-se apenas de uma suposi¢do, ndo se podendo inferior diretamente este facto dos

resultados obtidos.

Apenas em 26% destes casos foi apresentada denlncia, o que também corresponde a uma
situacdo esperada, dado o siléncio e ocultacdo que carateriza estes casos (Magalhaes, T., 2010).De
todos os casos de suspeita de abuso (os quais posteriormente foram referenciados pelo hospital),
identificaram-se 60 suspeitos que em 67%das situacdes terdo atuado isoladamente, sendo
maioritariamenteum familiar da vitima (58%), do sexo feminino (56%), com idade média de 24
anos (note-se que em 20% estes seriam individuos menores de idade). Fatores de risco
frequentemente referidos para os abusadores foram aqui encontrados, sobretudo o consumo abusivo

de &lcool era a situagdo mais frequente (62%) (Dias, 1., 2010).

3. Andlise genérica do estudo na perspetiva médico-legal e forense. Limitagdes do estudo

e propostas

O presente estudo baseou-se numa amostra de conveniéncia e beneficiaria se tivesse sido
possivel prolonga-lo para se obterem mais casos alegadamente abusivos, de forma a que se
conseguissem conclusdes mais robustas. Da mesma forma, beneficiaria se para além de
investigadora que esteve no local a fazer o levantamento dos casos tivesse estado um segundo
investigador com especializacdo medico-legal, de modo a avaliar 0s casos nesta perspetiva,
permitindo desta forma selecionar os alegados casos abusivos de acordo com critérios previamente
definidos e ndo de acordo com os critérios que possam ter sido usados no hospital que, admitindo-se
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que estejam corretos, ndo foram a partida protocolizados, resultando da apreciacdo de diferentes

médicos.

De qualquer forma, a investigadora, recorrendo aos indicadores de suspeicdo mais
frequentes (Magalhaes, T., et. al., 2010) procedeu a sua propria avaliagdo médico-legal, concluindo,
ap6s a conjugacdo de toda a informacdo disponivel, dos achados clinicos e dos exames
complementares de diagnosticos, que as conclusfes quanto a etiologia da situacdo, referida nos

registos hospitalares, estariam corretas em 97% dos casos.

Referiu-se ao longo deste trabalho, que em Angola ndo existem normas periciais
relativamente a metodologia da avaliacdo médico-legal e forense de vitimas de abusos. Ora ¢ sabido
que em situacdes de suspeita ou dete¢do de criancas abusadas devera ter lugar uma investigacao que
tem em vista o correto diagnostico do caso, devendo este obedecer a um protocolo previamente

estabelecido (Magalh&es, T.,et. al., 2010).

Este protocolo inclui uma avaliagdo médico-legal e forense que deve contemplar uma
entrevista forense, (Peixoto, C. E., et. al., 2013), a colheita da histéria médica forense (Magalhaes,
T., et. al., 2013), o exame fisico (Magalhdes, T., et. al., 2013) e a realizacdo de exames
complementares, sempre que tal se revele necessario (e.g., Rx do esqueleto 6sseo, tomografia
cerebral, retinoscopia, estudos analiticos, designadamente para estudo da coagulacdo, exames
toxicologicos). Em muitos casos poderd ser feita também uma avaliacdo psicolégica forense
(Magalhées, T. & Ribeiro, C., 2010; Ribeiro, C. & Peixoto, C. E., 2013).Conjugados todos estes
dados com a informag&o obtida através da policia, dos servigos de protecdo das criangas, de outros
profissionais dos servigcos de saude, etc, poder-se-a, entdo, proceder ao relatorio médico-legal e
forense, 0 qual deve obedecer a normas estritas para ser claro, rigoroso, mas nunca se afastar
daquilo que é possivel concluir tendo essencialmente por base a evidéncia cientifica na matéria. E é
nesta evidéncia que se deve basear o diagnostico diferencial, nem sempre possivel de concretizar de

forma definitiva e, seguramente, a parte mais complexa da intervencdo médico-legal e aguela em
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que recai a maior expectativa por parte das autoridades que irdo intervir, seja a nivel da investigacdo

criminal, seja a nivel da intervencdo para protecao.

Neste sentido, seria desejavel que os servicos medico-legais Angolanos definissem normas e
protocolos de atuacdo para melhor ajudar os servigos de saude e 0s servicos judiciarios e judiciais a
diagnosticarem estes casos e a neles intervirem correta e atempadamente, prevenindo assim maiores

danos.
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VI.

10.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo permitem extrair as seguintes conclusdes:

. As vitimas eram muito novas (50% até aos 5 anos, sendo a média de idade 7 anos),

encontrando-se 99.6% a cargo dos familiares os quais, em apenas 69% dos casos, foram as
pessoas que as levaram ao hospital;

Mais de metade das criangas queimadas (57%) ndo foram levadas ao hospital no dia do
evento, sendo que em 77% dos casos este aconteceu em casa;

Em 97% dos casos tratar-se-ia da primeira queimadura;

De acordo com os registos clinicos (diagnostico confirmado pela investigadora para a quase
totalidade dos casos), 47% das queimaduras associava-se a negligéncia, 33% a acidente e
20% a abuso;

A queimadura provocada por imersdo em agua quente verificou-se em 75% dos casos
alegadamente abusivos;

Os locais mais atingidos foram os membros superiores (22%), térax/mamas (22%) e
membros inferiores (18%), para todos os casos, verificando-se que a regido genital e
nadegas sofreu mais queimaduras nas situacdes alegadamente abusivas (7%);

As queimaduras figuradas, apesar de muito escassas no geral, surgiram em 50% dos casos
de suspeita de abuso, bem como a distribuicdo bilateral e simétrica das lesbes (em 57%
destes casos);

As queimaduras foram de 2° grau em 65% dos casos, sendo as mais graves nos casos
supostamente devidos a abuso; no entanto, foi nestes casos que houve menos atingimento da
area corporal (74% até 10% da area corporal);

Em 63% dos alegados abusos encontraram-se outras lesdes distintas das queimaduras e em
28% cicatrizes de lesdes;

A denuncia da suspeita de abuso foi apresentada em apenas 26% dos casos;
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11. Os supostos abusadores seriam maioritariamente familiares da vitima e do sexo feminino
(58% e 56%), respetivamente, com idade média de 24 anos (20% menores de idade) e em

62% dos casos havia referéncia a consumo abusivo de alcool.

Os resultados deste estudo demonstraram, de uma forma genérica, que existem lesdes de
queimadura que podem ter origem abusiva, seguramente muito mais do que aquelas que s&o
detetadas, dado que o diagndstico nestas situacBes € muito dificil ea denincia é raramente feita,
tendo em conta que 0s casos, sobretudo se intrafamiliares, estdo envoltos em dinamicas particulares
de segredo e ocorrem maioritariamente dentro das casas dos préprios abusadores, levando ao atraso
do conhecimento publico da situacdo. Dai a maior gravidade deste casos e a urgéncia do seu

diagndstico precoce.

Estes casos seriam melhor apoiados se se conseguisse:

1. Promover a sua detecéo precoce pelos profissionais que trabalham com criangas;

2. Incentivar a sinalizagdo/denuncia da sua suspeita por esses mesmos profissionais;

3. A colaboracédo de especialistas em medicina legal para apoiar o diagnéstico mais seguro
dos casos;

4. Definir normas procedimentais e protocolos que apoiassem o diagndstico por esses
especialistas e a sua boa articulagdo com o0s outros profissionais 0s quais, no seu

conjunto, deveriam constituir uma equipa multidisciplinar de intervencdo nestes casos.
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Resumo

Introducdo: A detecdo dos abusos contra criancas nao é facil para o0 médico, pois a historia clinica
recolhida é muitas vezes enganosa, 0s achados fisicos sdo muitas vezes inespecificos e os médicos,
na maioria dos casos, ndo incluem o abuso no diagndstico diferencial dos quadros clinicos com que
se confrontam. Este diagndstico é particularmente complexo no caso das queimaduras, cujas
consequéncias, pelo menos do ponto de vista psicologico, sdo sempre graves. Dai a necessidade de
cada vez se conhecerem mais profundamente estas situacdes, nas suas diversas vertentes, em cada
pais e comunidade, para que as medidas de detencéo, diagndsticos e prevencao se possam adequar a
cada realidade. Objetivo: Contribuir para conhecer melhor esta realidade e para reforcar a ideia da
necessidade urgente da organizagdo dos servicos em Angola, para que as equipas multidisciplinares
possam existir e intervir adequada e atempadamente, para bem das vitimas, da comunidade e da
justica. Material e Métodos: Foram estudadas 230 criancas admitidas por queimaduras na Unidade
de Queimados do Hospital Neves Bendinha, em Luanda. A ficha de recolha de dados foi preenchida
durante o periodo de internamento das criancas, incluindo dados constantes do processo clinico
hospitalar e outros obtidos através da entrevista de um dos progenitores ou representante legal da
crianca. Resultados e Discussdo: As vitimas eram muito novas (50% até aos 5 anos; média de
idade 7 anos), encontrando-se 99.6% a cargo dos familiares os quais, em apenas 69% dos casos,
foram as pessoas que as levaram ao hospital; 57% ndo foram levadas ao hospital no dia do evento,
sendo que em 77% dos casos este aconteceu em casa. Estes aspetos podem estar relacionados com a
tentativa de ocultacdo dos cassos abusivos. De acordo com os registos clinicos, 47% das
queimaduras associava-se a negligéncia, 33% a acidente e 20% a abuso. A queimadura provocada
por imersdo em agua quente verificou-se em 75% dos casos alegadamente abusivos. Os locais mais
atingidos foram os membros superiores (22%), torax/mamas (22%) e membros inferiores (18%),
para todos os casos, verificando-se que a regido genital e naddegas sofreu mais queimaduras nas
situacOes alegadamente abusivas (7%). As queimaduras figuradas, apesar de muito escassas no
geral, surgiram em 50% dos casos de suspeita de abuso, bem como a distribuicdo bilateral e
simétrica das lesbes (em 57% destes casos), 0 que é altamente sugestivo de lesBes intencionalmente
infligidas. As queimaduras foram de 2° grau em 65% dos casos, sendo as mais graves nos casos
supostamente devidos a abuso; no entanto, foi nestes casos que houve menos atingimento da area
corporal (74% até 10% da area corporal), talvez porque a queimadura intencional foi aplicada a uma
area concreta. Em 63% dos alegados abusos encontraram-se outras lesdes distintas das queimaduras
e em 28% cicatrizes de lesdes (0 que pode traduzir reiteracdo do abuso). A denuncia da suspeita de

abuso foi apresentada em apenas 26% dos casos, 0 que esta de acordo com a ocultacdo tipica destes
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casos. Os supostos abusadores seriam maioritariamente familiares da vitima e do sexo feminino
(58% e 56%), respetivamente, com idade média de 24 anos (20% menores de idade) e em 62% dos
casos havia referéncia a consumo abusivo de &lcool. Estes casos seriam melhor apoiados se
conseguisse: (1) promover a sua detecdo precoce pelos profissionais que trabalham com criancas;
(2) incentivar a sinalizacdo/denincia da sua suspeita por esses mesmos profissionais; (3) a
colaboracédo de especialistas em medicina legal para apoiar o diagndstico mais seguro dos casos; (4)
definir normas procedimentais e protocolos que apoiassem o diagndstico por esses especialistas e a
sua boa articulacdo com os outros profissionais 0s quais, no seu conjunto, deveriam constituir uma

equipa multidisciplinar de intervencdo nestes casos.

Palavras-Chaves:Crianca; Vitima; Abuso; Violéncia; Agressdo; Negligéncia; Acidente;
Queimadura; Diagnostico.
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Abstract

Introduction: It is difficult for a doctor to detect a children abuse, due to the fact that the history
about the event is sometimes not true, the physical findings are usually unspecific, frequently
doctors don’t include the abuse in the differential diagnosis. This diagnosis is particularly difficult
to perform in burns, which consequences, at least from the psychological point of view, are always
severe. That’s why is important to know deeply this situations, in their several strands, in each
country and community, so the detection measures, diagnosis and prevention can be adjust to each
reality. Objective: To contribute to better understand this reality and to reinforce the necessity to
organize the services in Angola, so that the multidisciplinary teams can exist and act in accordance
and within a suitable way and schedule, for the welfare of the victims, community and justice.
Material and Methods: 230 children were studied; they were admitted in the burn unit from the
Hospital Neves Bendinha, in Luanda, Angola. The collection of data forms was fulfilled during the
inpatient period; it includes information from their medical historical process and others collected
through an interview to the children’s parents or their legal representative. Results and Discussion:
The victims are very young (50% until the age of 5; average: 7 years-old), in 99.6% their relatives
were in charge, and in only 69% of the cases, the relatives took the children to the hospital; 57%
were not taken to the hospital in the day of the event, and in 77% of the cases the event happened at
home. These aspects can be related with the attempt to hide these abusive cases. Accordingly to the
clinic registrations, 47% of the burns were associated to neglecting acts, 33% to accidents and 20%
to abuse. Burns caused by the immersion in hot water were showed in 75% of the alleged abusive
cases. The body parts more affected were the upper limbs (22%), chest/breast (22%) and lower
limbs (18%), for all the cases; the genital area and buttocks were the regions where more burns
were suffered by the alleged abused children (7%). The patterned burns, in spite of being very rare,
appeared in 50% of the suspected abuses cases, as well as the bilateral distribution and symmetrical
of the burns (in 57% of these cases); these may suggest that the burns were intentional inflicted. The
burns were of 2" degree in 65% of the cases, being the more severe in the abuse cases; however, in
these cases there was less body burn (74% until 10% of body area), maybe because the intentional
burn was applied in a concrete area. In 63% of the alleged abuses there were other injuries and in
28% scars (that may suggest the reiteration of the abuse). The abuse complaints were presented in
only 26% of the cases, which is in accordance with the attempt to hide them. The alleged abusers
were mainly the victims’ relatives and the females (58% and 56%, respectively), with an average
age of 24 years (20% minors) and in 62% of the cases there was a reference to an abusive alcohol

consumption. These cases would be better supported if it was possible to: (1) promote the early
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detection by the professional that work with children; (2) promote the report of the professionals
regarding these events; (3) obtain collaboration from the forensic doctors to support a more secure
diagnosis in these cases; (4) set some procedure rules and protocols that can support the diagnosis
performed by these physicians and their better cooperation with other professionals, creating

together a multidisciplinary team for the intervention in these cases.

Key words: Children; Victim; Abuse; Violence; Aggression; Neglecting ; Accident; Burns;
Diagnosis.
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. N2 do processo hospitalar

N

w

ANALISE ME‘DIC’O-LEGAL DE QUEIMADURAS EM CRIANCAS.
A PROPOSITO DE ABUSO FISICO EM ANGOLA

Ficha para recolha de dados

A. DADOS RELATIVOS A TODA A POPULAGAO ESTUDADA

1. ADMISSAO HOSPITALAR

. Data da admissdo ...../...../ e

. Quem leva a crianga ou adolescente ao hospital?

. Conhecido(a)

. Amigo(a)

Vizinho(a)

Professor(a) /Educador(a)

Pai

Mide

Padrasto

Madrasta

Avo

©loNjo|n|s|wiv ko

Avd

10. Irmdo(a)

11. Tio(a)

12. Outro familiar. Qual?

13. Desconhecido

14. A propria vitima

15. Sem informacgdo

4. Sexo

1l. CARACTERIZAGAO DA CRIANGA OU ADOLESCENTE

0. Masculino

1. Feminino

5. Municipio de residéncia

6. Data do nascimento

1. Sem informagdo

7.1dade a data de admissdo no hospital: ............(anos)



8. Idade aproximada a data da 12 ocorréncia

Q. iiisiin (2N0S)

1. Sem informagdo

9. Idade aproximada a data da tltima ocorréncia

O cisa s (BD0S)

1. Sem informagdo

10. Escolaridade

Sem escolaridade

Creche/Jardim de Infancia

12 a 42 classe

52 3 62 classe

72 a 92 classe

102 3 122 classe

R ENEE

Sem informagdo

11. Actividade

0. Actividade escolar

1. Sem qualquer actividade — d espera do primeiro emprego

2. Vida profissional activa. Qual?

3. Desempregada

4. Outra. Qual?

12. Crianga a cargo de quem?

0. Pai

1. Mde

2. Pais

3. Outro familiar

4. Ama

5. INAC (Instituto Nacional da Crianga)
6. Entregue a si propria

7. Sem informagdo

13. Antecedentes de satde {escolha muitipia)

0. Sem histéria conhecida

1. Handicap fisico

2. Handicap mental

3. Doenga crénica. Qual?.

4, Outra. Qual?

5. Sem informacdo




14. Histdria de comportamento desviante (escolha multipla)

Sem histdria conhecida

Consumo abusivo de dlcool

Consumo de drogas de abuso

Comportamentos delinquentes

Prostituigdo

Furtos/roubos

Fugas de casa

Fugas de escolas

OUERIAUAIR P A R i e s e s e e T e

©lolNjonslwine|o

Sem informagdo

1Il. CARACTERIZAGAO DAS LESOES DE QUEIMADURA

15. Data aproximada da ocorréncia que motivou o internamento

OB ey

1. Sem informagdo

16. Data aproximada da uma eventual ocorréncia semelhante prévia

1. Negada outra ocorréncia

2. Sem informacgdo

17. Intervalo aproximado entre a Gltima ocorréncia e a ida para o Hospital

0. No proprio dia

1.1a 5dias

2. 6a 30dias

3. >30 dias

4. Sem informagdo

18. Frequéncia da ocorréncia de queimaduras

. Primeira ocorréncia

. Apenas uma vez

. Pouco frequente/irregular. Quantas vezes?..

. Periodicamente/regular (ndo mais do que mensalmente)

. Periodicamente/regular (uma vez por semana)

. Periodicamente/regular (varias vezes por semana)

. Esporadicamente

NOonis Wl NIFLIO

. Sem informacgdo




19. Local a ocorréncia

. Casa da vitima
. Casa de outrem
Lugarermo-urbano.- Qual? rmrmrmrmrrmn T e

0

s

2

3

4. Escola

5. Local de trabalho
6

7

8

9

. Automédvel
. Recinto publico

. Sem informagdo

20. Circunstancias da ocorréncia conforme descrita ao médico no Hospital (escolha muiltipla)

0. Acidente

1. Agressdo extra-familiar

2. Agressao intra-familiar

3. Negligéncia

4. Sem informagdo

21. Além da queimadura apresentava sinais sugestivos de agressdes fisicas?

0.Sim

2. Ndo

3. Sem informagdo

22. Se respondeu sim a 21, com que instrumento(s) denotam ter sido produzida(s)? (escolha mdltipla)

Murro, bofetada, pontapés, arranhdes

QutreinsteimentoicontNAENIE QALY ..coovvuiiicsisriiosiososaissssssmsiabtslssmsnniaasiasensibss

Instrumento cortante. Qual?......

Instrumento perfurante. Qual?...

Instrumento misto. Qual? ...

Intoxicagdo. Qual?

Constrigdo de pescoco

. Abandes

. Outro. Qual?

©loNjo|u|a|win (e o

. Sem informagdo

23. Além da queimadura apresentava sinais sugestivos de agressdes sexual?

0. Sim

1. Ndo

2. Sem informagdo




IV. OBSERVAGAO CLINICA

24. Localizagdo das lesdes de queimadura na superficie corporal (escolha multipla)

0. Couro cabeludo (cranio)
1. Face

2. Pescogo

3. Térax

4. Mamas

5. Abdémen

6. Membros superiores

7. Membros inferiores

8. Auséncia de lesBes observdveis
9. Orgdos sexuais

10. Nadegas

11. Sem informagdo

25. Caracteristicas das lesdes de queimadura na superficie corporal quanto a simetria

0. Bilaterais e simétricas

1. Unilateral

2. Distribuicdo irregular

3. Sem informagdo

26. Caracteristicas das lesdes de queimadura quanto a forma

0. Leslio modiuinda (gue OBIECtOP)... .. onim smivassmmamisines issmsinsaia

1. Lesdo ndo modulada

2. Sem informagdo

27. Tipos de outras eventuais lesdes na superficie corporal (escolha mdaltipla)

Equimoses

EscoriagGes

Petéquias e sufusdes sanguineas

Hematomas

Edema

Mordeduras

Feridas abertas (ex: laceragdo)

Cicatrizes

Auséncia de lesdes observdveis

V(0o (NO (A WINIFPIO

Sem informagdo




28. Tipos de eventuais lesdes internas (escolha multipla)

. Fractura craniana

. Hemorragia meningea

. Lesdo do parénquima encefélico

. Fractura do(s) membro(s) superior{es)

. Fractura do(s) membro(s) inferior(es)

. Fractura coluna vertevral

. Fractura da bacia

. Lesdo dos drgdos intra-tdracico. Qual?.......

. Lesdo dos drgdos intra-abdominal. Qual?...

V(NI IA IWINIRLO

. Auséncia de lesGes observaveis

10. Outras. Quais?..

11. Sem informagdo

29. Grau das queimaduras (lesdo mais grave)

0.12 Grau

1. 22 Grau

2.3° Grau

3. 42 Grau

30. Extensdo das lesdes nas queimaduras .....cccennenes %

31. Numero das lesdes nas queimaduras

0. Unica

LEMIGIRD B i ccii e i

2. Sem informagdo

32. Mecanismo com que denota ter sido produzida a queimadura

. Acgdo da chama

. Liquido aquecido (Splash)

. Liquido aquecido (imersdo)

. Objecto aquecido/contacto

. Outro. Qual? RIS TR IO SRS o Jo o e

0
1
2
3. Caustico
4
S
6

. Sem informagdo

V. REGISTO DOCUMENTAL

33. Registo fotografico

0.Sim

1. Ndo

2. Sem informagdo




34. Registo video

0. Sim

1. Ndo

2. Sem informagdo

B. DADOS RELATIVOS A POPULAGAO SUPOSTAMENTE VITIMA DE ABUSO

V1. REVELACAO DO SUPOSTO ABUSO

35. Foi feita a revelagdo pela vitima?

0. Sim

1. Ndo

2. Sem informagdo

36. Se respondeu sim na pergunta 35, a quem foi feita a revelagdo?

Conhecido(a)

Amigo(a)

Vizinho(a)

Professor(a )/Educador(a)

ol Lok Und bl Lo

Médico(a)

. Psicologo(a)

. Pai

. Padrasto

5
6
7. Mae
8
9

. Madrasta

10. Avé

11. Avo

12. Irmdo(d)

13. Tio(a)

14. Outro familiar. Qual?

15. Desconhecido

16. Sem informagdo

37. O abuso foi testemunhado?

0.Sim

1. Ndo

2. Sem informagdo




38. Se respondeu sim na pergunta 37, por quem?

Conhecido(a)

.Amigo(a)

Vizinho(a)

Professor(a )/Educador(a)

Médico(a)

Psicélogo(a)

Pai

Mde

Padrasto

©loNjo|n| s wine o

Madrasta

10. Avé

11. Avo

12. Irmdo(3)

13. Tio(a)

14. Outro familiar. Qual?

15. Desconhecido

16. Sem informagdo

39. Foi apresentada dentincia ou sinalizagdo?

0.Sim

1. Ndo

2. Sem informagdo

40. Se respondeu sim na pergunta 39, quem fez a dentncia ou sinalizagdo?

Conhecido(a)

Amigo(a)

Vizinho(a)

Professor(a )/Educador(a)

Médico(a)

Psicélogo(a)

Pai

Mde

Padrasto

011160 S OM U [ 1G9 | DTS 11D

Madrasta

143
o

. Avo

11. Avd

12. Irmdo(a)

13. Tio(a)

14. Outro familiar. Qual?

15. Desconhecido

16. O proprio

17. Sem informagdo




41. A quem foi feita a primeira dentincia ou sinaliza¢do?

. Hospital

. Centro de saude

. Unidade Policial

. Instituto Nacional da Crianga (INAC)

. Escola/Infantario

rOULTA QU ivaiirsssetivis hunsnisissnisensosssssanssuvnsasssasesns iiveses sassT0s LoseTosSamTossrensa T oTs R Vo cs

oln|bhIWINILIO

. Sem informagdo

42. Facto denlncia ou sinalizado que esteve na base da suspeigdo (escolha maltipla)

. Alteracdo stbita e suspeita do comportamento

Historia revelada pela crianga

Sintomas sugestivos de abuso. Quais?

Sinais fisicos ou biolégicos sugestivos de abuso fisico. Quais?

Desaparecimento temporario ndo explicado

A propria queimadura

QOutra

Nlo|nls|win|e o

Sem informagdo

43. Tipo de intervengdo hospitalar (escolha multipla)

0. Entrevista crianga/adolescente

1. Exame fisico para tratamento

2.Exame fisico de avaliagdo de eventuais sinais de abuso

3. Colheitas de evidéncias bioldgicas

4. Contacto imediato com servigos médico-legais

50 D IERO assnssuss i Tianstositeinsieons ioiissdsnsonsssaainavias sepsss I ons Evomad sonimt e Sssh ke naatas

6. sem informagdo

VII. CARACTERIZA(,'KO DO SUPOSTO ABUSADOR
44. N2 de suspeitos

0.Um

1. VATIOS iuirsrnidissiisbissnsesssusesans

2. Sem informacgdo




45, Relagdo do(s) suspeito(s) com a vitima (escolha multipla se existir mais de um)

Conhecido(a)

Amigo(a)

Vizinho(a)

Professor(a) /Educador(a)

Pai

Mde

Padrasto

Madrasta

Avo

ololNlolulslw Nk o

Avo

10. Irmdo(d)

11. Tio(a)

I B i R s

13. Desconhecido

15. Sem informacdo

46. Sexo (no caso de mais do que um abusador, selecionar o mais préximo da vitima)

0. Masculino

1. Feminino

2. Sem informagdo

47. idade (no caso de mais do que um abusador, selecionar o mais préximo da vitima)

0. .(anos)

1. Sem informacgdo

48. Profissdo (no caso de mais do que um abusador, selecionar o mais préximo da vitima)

0. Pessoal de profissdes cientificas, técnicas, artisticas e similares

1. Directores e quadros superiores administrativos

2. Pessoal administrativo e similares

3. Trabalhadores das indUstrias extractivas e transformadora e condutores de maquinas fixas e de transporte
4. Pessoal dos servigos de protec¢do e seguranca, servicos pessoais e domésticos e similares.

5. Agricuitores, criadores de animais, trabalhadores agricolas e florestais, pescadores e cagadores.

6. Pessoal do comércio e vendedores

RN ewmeeivameonsrrimReite R ReIERs R SR e et

8. Desempregado

9. Reformado

10. Sem informacdo




49, Histéria de comportamentos desviantes (no caso de mais do que um abusador, selecionar o mais préximo da vitima) -
escolha multipla

Sem histdria conhecida

Consumo abusivo de dlcool

Consumo de drogas de abuso

Furtos/Roubos

Prostituigdo ou proxenetismo

Tréfico de drogas

Abusos prévios a outras criangas/adolescentes

Ofensa a integridade fisica ou crime contra a vida

Violéncia na relagdo de intimidade

| |Nloln|siwine (o

Outros comportamentos delinquentes

e o e LV e e B T R el T 1Y

11. Sem informagdo

50. Histéria de antecedentes psiquiatricos (no caso de mais do que um abusador, selecionar o mais préximo da vitima)

0. Sem historia conhecida

L S U IS P e e e s s iass e cenio caia i b nsniusss bhosE nossneoaTon b seaisse sspnass assty

2. Sem informagdo

VIil. CONCLUSAO MEDICO-LEGAL

51. Compatibilidade entre os achados clinicos e exames complementares de diagndstico e a histdria de abuso fisico com
queimaduras

0. Compativel

1. Compatibilidade provavel mas ndo demonstravel

2. Ndo compativel

3. Indeterminado
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