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Resumo 

 

Soares, A. P. M. A. (2019) Investigação de conhecimentos de pais sobre o Trauma Craniano 

Violento e sua relação com o potencial de abuso infantil e o status socioeconômico. Dissertação 

de mestrado, Programa de Pós-Graduação em Psicologia. Universidade Federal de São Carlos, 

São Carlos – SP. 104p 

Esta dissertação é composta por três artigos que tiveram como objetivo investigar os fatores de 

risco envolvidos na ocorrência do Trauma Craniano Violento. O primeiro deles é uma revisão 

de literatura cuja finalidade foi descrever fatores de risco presentes no ambiente familiar, nas 

características da criança e do perpetrador. De acordo com a revisão, os principais fatores de 

risco descritos na literatura são vulnerabilidade socioeconômica, situações de estresse, ausência 

de redes de apoio, pré-natal inadequado, crianças menores de três anos, do sexo masculino e 

com déficit de desenvolvimento e agressores do sexo masculino. Discute-se, então, a 

necessidade de verificar conhecimentos, estratégias utilizadas, habilidades e crenças de pais, 

assim como de capacitar as equipes de saúde para a detecção do problema e aplicação 

continuada de programas de educação parental. O segundo artigo trata-se de uma análise 

qualitativa que objetivou apresentar os conhecimentos dos pais em relação ao padrão de choro 

infantil e às consequências de sacudir uma criança, as estratégias utilizadas para acalmar a 

criança quando está chorando, assim como manejar o estresse do cuidador nesses momentos e 

manter seu bem-estar físico e emocional. Os resultados mostraram que pouco menos da metade 

dos pais entrevistados não acreditam que sacudir uma criança pode ter consequências 

moderadas, graves ou fatais, quase todos os pais utilizam estratégias direcionadas para acalmar 

a criança como cantar, conversar com ela e segurá-la no colo, apesar de muitas estratégias que 

poderiam ser eficazes serem preteridas em razão de crenças inadequadas destes pais. Além 

disso, a maioria reconhece que a manutenção do seu bem-estar físico e emocional são 

importantes para que possam desempenhar as tarefas de cuidado com o bebê, no entanto, poucos 

se valem de estratégias para o manejo do estresse e frustração quando o bebê está chorando. 

Sugere-se, então, que estes temas sejam abordados nos programas de prevenção, intervenção e 

educação parental. Por fim, o último artigo trata-se de uma análise correlacional que visou 

averiguar a relação entre os conhecimentos dos pais sobre o trauma, o potencial de abuso 

infantil e a classe socioeconômica. A partir dos dados foi possível observar que crenças 

inadequadas podem estar mais presentes em classes socioeconômicas desfavorecidas, e o 

desconhecimento a respeito do padrão de choro infantil em classes socioeconômicas mais altas. 

Além disso, a rigidez, ou seja, inflexibilidade em relação aos comportamentos e aparência da 

criança, parece estar relacionada a crenças inadequadas sobre os cuidados com a criança e 

também ao menor conhecimento sobre as consequências de sacudir uma criança. Assim, é 

importante que as intervenções sejam direcionadas às necessidades de cada população alvo e 

que também seja trabalhada uma maior flexibilização das expectativas dos pais em relação às 

crianças a eles próprios no seu papel parental. 

Palavras-chave: Trauma Craniano Violento; Família; Abuso infantil. 

 



 
 

Abstract 

 

Soares, A. P. M. A. (2019) Investigation of parents' knowledge on Abusive Head Trauma and 

its relation to their child abuse potential and socioeconomic status. Master's Thesis, Graduate 

Program in Psychology. Federal University of Sao Carlos, Sao Carlos - SP. 104p 

This thesis is composed of three articles that aimed to investigate the risk factors involved in 

the occurrence of Abusive Head Trauma. The first one is a literature review whose purpose is 

to describe the risk factors associated with the family environment, characteristics of the child 

and the perpetrator. According to the review, the main risk factors described in the literature 

are socioeconomic vulnerability, stress situations, absence of support networks, inadequate 

prenatal care, children under three years of age, men with developmental deficit and male 

perpetrators. The need to investigate trauma-related knowledge, strategies used, abilities and 

beliefs of parents, as well as to enable health teams to detect the problem and to continuously 

deliver parent training programs are discussed. The second article consists of a qualitative 

analysis that aimed to present parents' knowledge regarding infant crying pattern and the 

consequences of shaking a baby, the strategies used to calm the crying baby, as well as 

managing the caregiver's stress at these times and maintaining their physical and emotional 

well-being. The results showed that less than half of the parents interviewed do not believe that 

shaking a baby can have moderate, serious or fatal consequences; almost all parents use 

strategies aimed at calming the crying baby, such as singing, talking to and holding him or her, 

although many strategies that could be effective are overlooked because of inadequate beliefs 

of these parents. In addition, most recognize that maintaining their physical and emotional well-

being are important for them to be able to perform the tasks of nurturing their baby; however, 

few use strategies for stress management and frustration when the baby is crying. These topics 

are thus suggested to be addressed in prevention, intervention and parent training programs. 

Finally, the last article consists of a correlational analysis that sought to examine the 

relationship between parents' trauma-related knowledge, child abuse potential and 

socioeconomic status. Results show inadequate beliefs may be more present in lower 

socioeconomic classes, while the lack of knowledge about infant crying patterns is more 

common in higher socioeconomic classes. In addition, rigidity, that is, inflexibility concerning 

the child's behavior and appearance, seems to be related to inadequate beliefs about child care 

and also to lesser knowledge about the consequences of shaking a baby. It is therefore important 

that interventions are targeted to the needs of each target population and that a greater flexibility 

of parents' expectations for their children and themselves within their parenting role is 

emphasized. 

Key words: Abusive Head Trauma; Family; Child abuse. 
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Apresentação 

 A interação e a relação entre mães e pais e crianças pequenas é uma área de grande 

interesse para mim, uma vez que essas são muito importantes para o desenvolvimento infantil, 

o qual também tem impacto no adulto a ser formado posteriormente que fará parte da construção 

constante da nossa sociedade. Assim, desde a iniciação científica, no período da graduação, me 

debrucei sobre os aspectos interacionais entre mães, pais e crianças nos primeiros meses de vida 

e suas diferenças entre as classes sociais. Terminada a graduação, dei um passo ainda maior 

para a compreensão destas relações estudando e acompanhando gestantes, puérperas e suas 

famílias em suas mais distintas especificidades durante a residência multiprofissional em uma 

maternidade de referência no estado do Pará. Ali descobri que a relação entre a família e o bebê 

se inicia ainda antes de seu nascimento e que a gestação pode ter impacto na forma como as 

relações vão se configurar a partir da vinda da criança ao mundo. 

 Ainda durante os anos de residência, presenciei situações em que as mães ficavam 

perdidas ao lidar com um bebê que chora constantemente mesmo quando várias tentativas e 

várias técnicas eram aplicadas para fazê-lo parar de chorar, e muitas vezes não conseguiam 

encontrar o problema para ser resolvido. Naquele tempo, tive muitas dificuldades para orientar 

aquelas mulheres. Observava também que muitas, já sem paciência, sacudiam seus bebês de 

forma brusca e eram repreendidas pela equipe multiprofissional de saúde, a qual nunca 

explicava porque exatamente aquele comportamento podia fazer mal para o bebê. Ao mesmo 

tempo, muitos bebês que pareciam bem acabavam precisando de cuidados das UTIs e UCIs 

neonatais sem uma causa muito clara. Um dia, através de um amigo, descobri a existência do 

LAPREV e, navegando pelo site, conheci o Trauma Craniano Violento. A partir daí entrei em 

contato com a pesquisadora, então doutoranda, que estudava o tema no laboratório e comecei a 

me aprofundar na área. 
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 Com o aprofundamento, foi possível perceber que a pesquisa no Brasil sobre o trauma, 

apesar de ter crescido nos últimos anos, ainda engatinha a passos lentos. Pouco foi estudado a 

respeito dos fatores de risco sociais, assim como sobre os comportamentos, conhecimentos, 

habilidades e crenças que estão relacionados a ocorrência do TCV. Assim, este trabalho 

pretendeu investigar os conhecimentos, estratégias e crenças que estão envolvidos nas práticas 

de cuidados com crianças pequenas e no manejo do choro; também objetivou averiguar quais 

os fatores de risco presentes no ambiente das crianças que podem aumentar a probabilidade de 

sofrerem este tipo de maus-tratos; e teve como norte as seguintes perguntas: os conhecimentos 

dos pais sobre o choro infantil, o TCV e as suas consequências sobre a saúde e desenvolvimento 

da criança são influenciados pelo status socioeconômico da família? O maior conhecimento do 

cuidador sobre o TCV e suas consequências para a saúde da criança implica em menor 

probabilidade de maus-tratos a ela e, consequentemente, em menor Potencial de Abuso Infantil? 

O Potencial de Abuso Infantil, por sua vez, é influenciado pelo status socioeconômico da 

família? 

 A ideia de comparar o potencial de abuso infantil com os conhecimentos sobre o trauma 

a partir do CAP (Rios, Williams, Schelini, Bazon e Piñon, 2013) e da Escala de atitudes frente 

ao choro do bebê (Lopes, Schelini, Williams, Coimbra e Fountaine, submetido) surgiu da 

constatação de que, apesar de o último instrumento contar com um amplo estudo de validação 

com 500 pais de diferentes cidades do estado de São Paulo (Lopes, Schelini, Williams, Coimbra 

e Fountaine, submetido), ele ainda não contava com a validação de instrumento já consolidado 

na literatura, como o CAP. Nesse sentido, é importante ressaltar aqui que não se pressupõe que 

ambos os instrumentos estão medindo os mesmos comportamentos e conhecimentos.  No 

entanto, é possível que o CAP dê o embasamento para inferir que a Escala de atitudes frente ao 

choro do bebê está medindo a probabilidade de os pais perpetrarem o TCV, que é um tipo de 
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violência física, a partir dos seus itens que avaliam o conhecimento a respeito do trauma, suas 

consequências e formas de evita-lo. 

 Desta forma, esta dissertação é composta por três artigos. No primeiro foi feita uma 

revisão de literatura a respeito dos fatores de risco presentes em características do ambiente 

familiar, da criança e do perpetrador que aumentam a probabilidade de o TCV acontecer. O 

segundo artigo trata-se de uma análise qualitativa dos conhecimentos a respeito do trauma e 

dos padrões de choro da criança nos primeiros meses de vida, crenças relacionadas aos cuidados 

com o bebê e estratégias que são utilizadas pelos cuidadores para acalmar o choro, para manejo 

de estresse e frustração dos cuidadores assim como para a manutenção da sua saúde e bem-

estar. O terceiro e último artigo que compõe esta dissertação relaciona variáveis 

socioeconômicas com os conhecimentos, crenças e estratégias descritas anteriormente e com o 

potencial de abuso infantil, a fim de estabelecer o quanto a classe socioeconômica pode  

influenciar nos conhecimentos a respeito do TCV e cuidados com a criança e no potencial de 

abuso infantil, assim como o quanto estes conhecimentos podem influenciar em características 

que aumentam o potencial de abuso infantil. É esperado que estes estudos contribuam para a 

produção de conhecimento a respeito do TCV no geral e no contexto brasileiro, assim como 

auxiliem na elaboração de programas educativos direcionados a pais e outros cuidadores de 

crianças pequenas. 
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Resumo 

Objetivo: apresentar uma revisão de literatura de publicações entre 1998 a 2018 que analisaram 

os fatores de risco para o TCV.  

Fonte de dados: foram utilizandas as bases Web of Science e Scopus a partir dos termos 

‘abusive head trauma predictors’, ‘abusive head trauma risk factors’, e seus correlatos em 

português acompanhados dos operadores booleanos OR e AND. 

Síntese de dados: nos resultados, foram encontrados 142 artigos, dos quais foram excluídos 

aqueles com teor biológico, os que falavam de outros tipos de violência e os que não estavam 

disponíveis integralmente. Ao final, foram analisados 54 artigos, os quais descreveram 

vulnerabilidade socioeconômica, estresse, ausência de redes de apoio, pré-natal inadequado, 

crianças menores de três anos, do sexo masculino e com déficit de desenvolvimento e 

agressores do sexo masculino como fatores de risco.  

Conclusão: Discute-se a necessidade de investigar conhecimentos, comportamentos e 

habilidades dos cuidadores relacionados ao trauma. 

Palavras-chave: Maus-tratos infantis, Injuria, Família  

 

Abstract 

Objective: this study aimed to review publications between 1998 and 2018 that sought to 

analyze the risk factors to abusive head trauma.  

Data source: for the research, the authors utilized the data bases ‘Web of Science’ and ‘Scopus’ 

with the terms ‘abusive head trauma predictors’, ‘abusive head trauma risk factors’ in english 

and in portuguese related  throw the operators ‘OR’ and ‘AND’. 

Data synthesis: as a result, 142 articles were found, excluding those with biological content, 

those that spoke of other types of violence and those that were not available in full. At the end 

of the study, 54 articles were analyzed, which described socioeconomic vulnerability, stress, 
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absence of support networks, inadequate prenatal care, children under three years of age, males 

and with developmental deficit, and male aggressors as risk factors.  

Conclusion: the need to investigate trauma-related knowledge, behaviors and skills of 

caregivers are discussed. 

Palavras-chave: Child abuse, Injury, Family
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1 INTRODUÇÃO 

 O trauma craniano violento (TCV) pediátrico é a injuria ou lesão no crânio ou 

intracraniano em crianças menores de cinco anos, causado por impacto brusco intencional ou 

sacudida violenta. Cabe ressaltar que o TCV não envolve injurias ou lesões resultantes de 

supervisão negligente, ferimentos por arma de fogo ou facada e trauma penetrante. 1, 2 Ele é 

considerado uma das formas de violência física mais sérias, apresentando um prognóstico 

clínico ruim 3 sendo a causa mais comum de mortes resultantes de abuso infantil. 4 

 Pesquisas em diversos lugares do mundo apresentam dados de incidência e prevalência 

deste tipo de abuso infantil. Nos Estados Unidos, 5 apontam uma variação entre 0 e 67,3 casos 

por 100.000 crianças menores de dois anos de idade, de acordo com o estado. No Japão, foi 

encontrada prevalência de 3,4% do comportamento de sacudir o bebê no mês anterior a 

realização da pesquisa em uma amostra de mães de crianças de quatro meses de idade. 6 Na 

França, foram registrados 2,9 óbitos por TCV para 100.000 nascidos vivos. 7 Já no Canadá, a 

incidência do trauma entre crianças menores de 12 meses foi de 13 a 15,5 casos por 100.000 

crianças. 8 No México, 9 relataram prevalência de 11% em crianças menores de cinco anos 

admitidas em emergência por trauma na cabeça. No Brasil, por sua vez, não há estudos de 

prevalência ou incidência do TCV. No entanto, estudo desenvolvido por 10 no qual foi 

perguntado a 90 pais e mães de crianças recém-nascidas ou em gestação se estes sacudiriam 

seus bebês para fazê-los parar de chorar, apresentou dados sugerindo que pelo menos 34% 

destes pais o fariam, indicando altos índices de comportamentos que aumentam o risco de o 

trauma ocorrer. 

 Além disso, crianças que sofrem o trauma craniano violento pediátrico podem 

apresentar sequelas em seu desenvolvimento cognitivo, neurológico e físico, 3 tendo riscos de 

óbito. 1 Aqui, vale ressaltar que, de acordo com os dados de 11, 72% de 940 crianças com TCV 

tiveram algum tipo de sequela aos cinco anos de idade, como atrasos no desenvolvimento, 
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dificuldades de aprendizagem, epilepsia, déficits motores, visuais e de comunicação e 

distúrbios comportamentais. Nesse sentido, o planejamento de programas de prevenção 

direcionados a situações de risco podem constituir importantes ferramentas para a redução das 

taxas de TCV. 2 No entanto, para tal, são necessárias investigações a respeito de fatores de risco 

presentes na população. 2 Os fatores de risco aqui são compreendidos pelas características 

genéticas, biológicas, de personalidade e sociais presentes na criança, na sua família e na 

comunidade de uma forma geral que influenciem e aumentem a probabilidade de a criança 

desenvolver desordens emocionais, comportamentais e dificuldades no desenvolvimento. 12 

Muitas são as revisões de literatura que descrevem os aspectos relacionados ao TCV. 

Elas descrevem, de forma geral, a história do TCV, epidemiologia, incidência, prevalência, 

mecanismo de dano, as consequências a curto, médio e longo prazo para a criança e sua família, 

o choro como gatilho, fatores de risco e formas de prevenção. 2, 3, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 Entretanto, 

não foi encontrada, até então, revisão de literatura que se concentrasse em descrever de forma 

mais específica os fatores de risco presentes na criança e nas famílias atingidas pelo trauma.  

Assim, este artigo tem por objetivo apresentar uma revisão de publicações entre 1998 a 2018 

que analisaram os fatores de risco para o TCV. 

2 MÉTODO 

Foi realizada revisão de literatura de 1998 a 2018 utilizando as bases Web of Science 

e Scopus a partir dos termos ‘abusive head trauma predictors’, ‘abusive head trauma risk 

factors’, e seus correlatos em português acompanhados dos operadores booleanos OR e AND. 

Foram encontrados 142 artigos e em seguida realizou-se a leitura do título e abstract de cada 

um. Os critérios para a seleção dos artigos foram: indicar quais fatores de risco estão presentes 

no ambiente familiar, nas características da criança e nos perpetradores deste tipo de violência 

que podem aumentar a probabilidade do TCV. A partir de tais critérios foram excluídos aqueles 

com teor biológico, os que tratavam de outros tipos de violência e aqueles que não estavam 
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disponíveis integralmente. Ao final, foram revisados 54 artigos, destes, 10 são revisões de 

literatura e dois são guias para atuação de profissionais que complementarão os resultados e a 

discussão deste artigo. 

3 RESULTADOS 

A Tabela 1 sumariza os achados da revisão de literatura descrevendo as principais 

características dos artigos encontrados, como tipo de estudo, população, variáveis e objetivos. 

Na coluna de ‘variáveis’, aquela que aparece anteriormente ao ponto e vírgula trata-se da 

variável dependente, e aquela que está após o ponto e vírgula é a variável independente. 

 

Tabela 1: Descrição da Produção Científica sobre fatores de risco para o TCV entre 2003 e 

2018. 

 

Os artigos encontrados datam a partir do ano de 2003 até 2018, sendo os demais anos 

incluídos na busca para verificar a produção científica dos últimos 20 anos. De forma geral, 

94,44% da produção de conhecimento a respeito dos fatores de risco e preditores do TCV está 

concentrada em países como Estados Unidos, Canadá, Japão, Suécia, França e apenas 5,56% 

em países como México, Turquia e Brasil. Ademais, os principais tipos de estudo foram as 

pesquisas em arquivo correlacionais (29,63%), seguidas das pesquisas em arquivo descritivas 

(25,92%) e dos levantamentos correlacionais (7,40%). Também foram encontrados três estudos 

de levantamento descritivo, três estudos com delineamento quase experimental, um estudo 

experimental e um estudo que combinou levantamento e pesquisa em arquivo. Além disso, 

foram encontradas revisões de literatura que correspondem a 18,52% dos artigos revisados, são 

elas: 2, 3, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20. Entre os estudos também estão dois guias para orientar a atuação 

de profissionais das áreas médica e enfermagem: 21 e 22. As revisões e os guias complementarão 

a descrição dos resultados, assim como a discussão. Dos 42 artigos que não compõem as 
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revisões ou os guias para atuação profissional, 45,24% da população estudada são crianças 

menores de cinco anos, 21,43% são crianças com idade indefinida e 21,43% são pais e 

cuidadores destas crianças. Os outros estudos (11,90%) investigam especialistas na área de 

maus-tratos ou crianças até 19 anos 

3.1 FATORES DE RISCO 

Como principal objetivo do artigo, serão descritos os achados nas seguintes categorias 

de fatores de risco: características do ambiente familiar, dos perpetradores, das crianças, o choro 

como gatilho. Os artigos aqui apresentaram os fatores de risco das seguintes formas: descritiva, 

ou seja, a partir da percentagem de aparecimento de determinadas características na população 

estudada; de forma correlacional, isto é, a partir de testes de correlação e regressão de forma a 

mensurar o quanto a presença daquela característica aumenta a probabilidade do problema 

estudado ocorrer; e a partir de revisões de literatura que descreveram os fatores de risco para o 

TCV. 

3.1.1. CARACTERÍSTICAS DO AMBIENTE FAMILIAR 

Dentre as características familiares que aumentam a probabilidade do TCV estão a 

vulnerabilidade socioeconômica, refletida em baixa escolaridade, residência em bairros mais 

pobres, com alto índice de criminalidade, alta taxa de desemprego e menor renda, 9, 13, 23, 24, 25, 

26, 27, 28 pouca idade parental, 4, 13, 23, 24, 29, 30 famílias mono parentais, 27, 29, 30 histórico de violência 

doméstica e contra a criança, abrangendo o envolvimento anterior com autoridades de proteção 

à criança 4, 25, 28 e histórico de abuso de substâncias. 9, 13, 26, 31 

Situações de estresse no ambiente familiar, na relação entre os pais e a criança e na 

infância parental também são fatores que podem estar associados ao TCV. 6, 13, 32 Dentre fatores 

estressores estão: morar em andares mais altos, provocando maior resistência em sair de casa 

em amostra no Japão 23 e residir em áreas de alta densidade populacional, com alto volume de 

trânsito, de acordo com especialistas em maus-tratos infantis entrevistados no Canadá. 27  
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Outras variáveis apontadas como fator de risco são a presença de problemas 

emocionais, de saúde mental 13, 26 e doenças físicas parentais, 28 ausência de apoio social, 13 

mães militares, 24 famílias recém-formadas, casos prévios de TCV, 27 residência em áreas rurais, 

4 acompanhamento pré-natal inadequado, uso de tabaco durante a gravidez, complicações na 

gravidez e no parto 9, 13, 30 gestações não planejadas, 9 baixa idade gestacional no nascimento, 

menor tempo entre gestações, 29 percepção de alta frequência de choro infantil e depressão pós-

parto. 23 

3..1. 2 PERPETRADORES 

Concentrando-se nas características dos perpetradores, eles podem ser pais, mães ou 

ambos, 7, 19, 30, 33, 34 irmãos 33 e outras pessoas que convivem com a criança, como babás 7, 19, 26 

e companheiros ou namorados das mães e padrastos. 4, 13, 16, 19, 26, 30, 35, 36, 37 No entanto, os 

perpetradores mais comuns são do sexo masculino, 4, 13, 16, 19, 26, 30, 35, 36, 37 com menos de 30 anos. 

13 As pesquisas 34, 35, 37 adicionam que indicadores clínicos de maior severidade e mortalidade 

estão relacionados significativamente a agressores sem parentesco com a criança e chamam 

atenção para a maior probabilidade de óbito da criança por dano infringido quando ela vive com 

adultos não parentes. 

3..1. 3 CARACTERÍSTICAS DA CRIANÇA 

As crianças que enfrentam maiores riscos de sofrer TCV são, em sua maioria, do sexo 

masculino, 1, 13, 24, 26, 30, 33 menores de três anos, 1, 8, 9, 13, 15, 16, 30, 38, 39 com o pico aos dois meses 

de vida, coincidindo com o período de maior intensidade do choro infantil. 1 A incidência do 

TCV, no entanto, diminui ao longo dos anos, junto com o choro, com taxas de 26 por 100.000, 

3,4 por 100.000 e 2,8 por 100.000 crianças no primeiro, segundo e terceiro ano de vida, 

respectivamente. 1 

 Além dos mencionados anteriormente, são frisados problemas de saúde e 

desenvolvimento infantil, 28 o temperamento do bebê, 13, 28, 30 a prematuridade, 9, 26 o histórico 
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de atendimento em emergência 40 e de eventos que oferecem riscos à vida da criança. 41 Ainda, 

segundo dados de 57, há maior número de hospitalização em crianças com o trauma se 

comparadas com aquelas que sofrem violências não resultantes em TCV (76,6% versus 39,3%). 

Ademais, segundo os dados da pesquisa de 11 que acompanhou os registros de crianças desde o 

diagnóstico de TCV até seus cinco anos de idade, aquelas que são atendidas em serviços 

públicos de saúde têm significativamente mais dificuldades de aprender, atraso no 

desenvolvimento e distúrbios do comportamento aos cinco anos do que aquelas atendidas por 

planos de saúde. 

3.1.4 O CHORO COMO GATILHO 

Apesar de todos os fatores de risco citados até aqui, 42 apontam que este tipo de violência 

pode ocorrer mesmo na ausência deles. A partir de dados disponíveis em arquivos, 42 

compararam a presença destas variáveis relacionadas à criança e ao ambiente familiar em 

vítimas de TCV e em vítimas de outros tipos de abuso concluindo que estes fatores estão mais 

fortemente presentes em outros tipos de abuso. Isto porque este tipo específico de maus-tratos 

possui um gatilho bem definido, o choro, o qual faz parte do desenvolvimento normal da criança 

independente de outras características familiares supracitadas. 42, 43 

Desta forma, a falta de conhecimentos de cuidadores a respeito dos padrões normais 

de choro do bebê é potencializador de riscos para o TCV. 16 Nessa direção, 44 e 13 mostram que 

o principal gatilho dos comportamentos de sacudir ou impactar a cabeça da criança é o choro. 

Para 45, a principal causa dos abusos físicos fatais em crianças nos EUA são o sacudir (45%) e 

o principal gatilho é o choro (20%). Nesse sentido, 43 descreve características do padrão do 

choro infantil que são associadas ao aumento do estresse e frustração do cuidador 

caracterizando-o como gatilho para comportamentos de sacudir a criança e, consequentemente, 

para o TCV. As características envolvem o choro prolongado, imprevisível, inexplicável e de 
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difícil controle. 43 Porém, segundo 43, o choro deve ser reconhecido como uma manifestação 

normal no desenvolvimento da criança. 

Adicionalmente, na tentativa de testar a hipótese de que o choro prolongado induz o 

aumento da frustração ao longo do tempo, 46 desenvolveram um estudo experimental no Canadá 

com mães primíparas em pós-parto de crianças saudáveis e menores de seis meses. Neste 

estudo, foram medidas as emoções das mães enquanto as mesmas eram expostas a sons de choro 

e a sons de murmúrios de crianças. Os resultados demonstraram que sons de murmúrios 

eliciaram mais emoções positivas enquanto sons de choro eliciaram emoções ambivalentes. De 

acordo com os autores do estudo em questão, estas respostas ambivalentes ao choro refletiram 

a necessidade de acalmar o bebê e, ao mesmo tempo, de se afastar dele, sugerindo que mesmo 

o choro incontrolável não é unicamente aversivo, podendo também eliciar afetos positivos nas 

mães. 

É comum, também, que os pais reproduzam o comportamento de sacudir a criança 

como forma de fazê-la parar de chorar por ser eficaz para chegar a este objetivo. 43 Nesse 

sentido, 47 realizaram um estudo quase-experimental expondo pais e mães a um modelo 

programável de bebê que oferecia três tipos de situações: a) o choro é incontrolável em duas 

tentativas, b) o choro é incontrolável na primeira tentativa e controlável na segunda tentativa e 

c) o choro era controlável nas duas tentativas. Nos resultados, os autores chegaram a dados 

indicando que é mais provável que uma técnica utilizada para acalmar a criança seja 

reproduzida repetidamente quando ela obtém sucesso em alcançar o seu objetivo. Eles 

adicionam, ainda, que isto pode contribuir para confirmar a hipótese de que é possível que 

sacudir uma criança seja usado como estratégia quando atingiu resultado almejado pelos pais 

(criança parar de chorar) no passado. 

3.2 REINCIDÊNCIA 
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Ainda existe uma grande dificuldade na identificação e notificação de casos de TCV. 18 

Dentre os fatores que contribuem para isto estão a falta de capacitação do profissional que 

recebe a criança, 21, 48 pouco investimento na investigação aprofundada dos possíveis casos, 49 

principalmente quando os ferimentos são superficiais e facilmente confundíveis com aqueles 

presentes nos traumas por acidente, 48 a ausência de testemunhas dos episódios e a rara 

confissão dos perpetradores. 21 Além disso, frequentemente as histórias trazidas inicialmente 

tem elementos não condizentes com a realidade. 21, 44 Em consequência disso, há grandes taxas 

de reincidência do trauma 7, 9, 26, 36, 48, 50 e maiores riscos à saúde e desenvolvimento da criança, 

assim como maior probabilidade de óbito. 20, 51 

Para mais, 48 descobriram que o tempo entre episódios diminui significativamente a 

cada evento e que há maior risco de reincidência se a criança tiver menos de 30 meses, morar 

em áreas rurais e apresentar machucado superficial. Nessa direção, 52 chegaram em resultados 

concordantes assinalando que os fatores que aumentam a severidade de eventos múltiplos são 

morar em áreas rurais e ter lesões menores e superficiais. Segundo esses autores, lesões maiores 

estão associadas com menor probabilidade de eventos severos posteriores, já que são de mais 

fácil identificação e intervenção. 52 Portanto, é recomendado que a presença de feridas, mesmo 

que leves, em crianças pequenas levantem suspeitas de abuso. 52 Além disso, o histórico de 

abuso anterior à lesão que levou a criança ao serviço de saúde deve suscitar suspeitas de 

violência. 2 

3.3 FATORES DE PROTEÇÃO 

Entre os fatores que podem ajudar a reduzir a incidência do trauma está um sistema de 

crédito recebido como auxílio por mães e pais solteiros de recém-nascidos. Segundo os dados 

de 53 e 54 há diminuição da taxa de admissões infantis em hospitais por TCV, uma vez que o 

auxílio proporciona maior renda, diminui problemas de estresse e saúde mental nos cuidadores 

e, consequentemente, reduz o abuso infantil, além de possibilitar pagar por cuidados de saúde 
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e educação da criança. Além deste, também podem ser fatores de proteção o maior número de 

cômodos na casa e maior rede de apoio, 23 resiliência parental, conhecimento a respeito do 

desenvolvimento normal da criança e sobre a parentalidade, 21 assim como os programas 

educativos para pais. 55 Segundo 56, os últimos podem ter grande impacto sobre a utilização de 

estratégias para lidar com o choro da criança, sejam elas direcionadas a acalmar os pais ou as 

crianças, principalmente quando são aplicados no período anterior ao nascimento, ou após o 

nascimento depois da alta hospitalar. 57 adicionam que é possível que estimulem os participantes 

a conversarem com outras pessoas da comunidade a respeito das informações recebidas, 

aumentando ainda mais o alcance das informações e conhecimento e, também, que reduzam as 

taxas de hospitalização por TCV. Além disso, estes programas possuem evidências de eficácia, 

17 e podem ser estendidos à comunidade como um todo. 27 

6 DISCUSSÃO 

Observou-se que a produção científica a respeito do TCV é menor em países menos 

desenvolvidos, o que é preocupante, uma vez que condições de pobreza aumentam a incidência 

do trauma. 9, 13, 25, 26, 27, 28, 30, 32, 35 Isto implica dizer que há menor investimento para a 

identificação e prevenção de casos de TCV em uma população de provável maior 

vulnerabilidade e necessidade de iniciativas como esta.17 Nesse sentido, sugere-se maiores 

esforços para investigação deste tipo de violência assim como propostas de programas de 

prevenção para a população dos países mencionados. 

Também foi possível perceber que a maioria dos estudos foram voltados para o 

mapeamento da população que perpetra e sofre o TCV, com pesquisas em arquivos totalizando 

59,18% dos métodos utilizados para a exploração do assunto. Esse tipo de estudo é importante 

para identificar a população de risco para quem os esforços de prevenção e intervenção 

precisam ser voltados. 27, 28 Entretanto, o planejamento também precisa de dados acerca de 
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conhecimentos, comportamentos, hábitos e percepção dos cuidadores e comunidades em geral. 

58 

Crianças que sofrem TCV possuem maior ocorrência e duração de hospitalizações e 

reinternações se comparadas com aquelas que sofrem traumas acidentais ou abusos resultando 

em outras sequelas físicas. 20, 39, 59 Além disso, elas possuem alta taxa de mortalidade e 

morbidade, envolvendo sequelas físicas e cognitivas 1, 3, 22 que demandam acompanhamentos 

de reabilitação, educação especial e apoio psicológico e orientação aos familiares para o 

enfrentamento da situação de saúde e desenvolvimento da criança. 3 Consequentemente, os 

custos financeiros são maiores se comparados àqueles despendidos em prevenção. 3  

Ao mesmo tempo, é possível que pais e outros cuidadores reproduzam comportamentos 

que levam ao trauma, como o sacudir, por ser difundido de geração em geração como técnica 

eficaz de acalmar o bebê. 43 Ademais, muitas vezes o chacoalhar faz com que a criança pare de 

chorar, aumentando a probabilidade de ele ocorrer novamente. 2, 43, 47 Finalmente, é comum que 

cuidadores não saibam das consequências adversas que isto tem sobre a saúde e 

desenvolvimento infantil. 10, 60  

A revisão demonstrou, ainda, que dentre os fatores de risco para o trauma estão o pouco 

conhecimento dos pais a respeito do padrão normal de choro infantil 16 e dos comportamentos 

que causam o TCV 43 além das circunstâncias que aumentam a probabilidade de ocorrência do 

TCV – como ambientes e situações de estresse e ausência de rede de apoio. 6, 9, 13, 26 Também 

fazem parte desse grupo as dificuldades com a parentalidade e expectativas irreais em relação 

ao desempenho da criança ao longo de seu desenvolvimento,25 em especial daquelas que 

nascem prematuramente. 13, 29, 26  

Nesse sentido, é fundamental propor programas educativos sobre o que é natural nas 

fases de desenvolvimento, abrangendo o padrão normal de choro infantil, o que pode reduzir 

expectativas irreais em relação à criança e frustrações e estresse decorrentes delas, 16, 36, 43 
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incluindo informações a respeito do que é o trauma, quais comportamentos podem ocasioná-lo 

e quais consequências ele pode ter na vida futura do bebê, sendo importante reservar um espaço 

para intervenção sobre a parentalidade. 2 É relevante, ainda, estimular as interações sociais e o 

fortalecimento da rede de apoio; incentivar comportamentos que reduzam o estresse, a exemplo 

de práticas de relaxamento, exercícios físicos e alimentação saudável; 55 encorajar a busca pelo 

Planejamento Familiar e pré-natal adequado, uma vez que reduzem a probabilidade de 

complicações na gestação e no parto, 61 da prematuridade e outros problemas de saúde da 

criança. 9  

Por outro lado, para 42 a prevenção deve ser direcionada a todos os pais de crianças 

pequenas, já que situações normais do desenvolvimento são apontadas como gatilho, portanto 

esse tipo de violência pode ocorrer mesmo na ausência de fatores de risco. Em contraponto, os 

estudos também chamam atenção para os diversos perpetradores do trauma, podendo ser 

quaisquer pessoas da convivência da criança. 7, 13, 16, 19, 26, 30, 33 Por isso, é possível que a extensão 

de programas educativos abordando assuntos anteriormente citados para outras pessoas além 

dos pais, incluindo a comunidade em geral, pode reduzir a incidência do trauma. 26, 27, 42  Os 

autores 2 enfatizam, ainda, a importância de, no planejamento das intervenções e prevenções, 

não desconsiderar outros tipos de violência já que o TCV pode ocorrer em meio a outros abusos. 

2 

Para mais, os estudos demonstraram existir dificuldades na identificação de casos de 

TCV pelas equipes de saúde, principalmente quando não há profissionais especializados para a 

avaliação e diagnóstico do trauma. 20, 46, 47 Estes mesmos profissionais são fundamentais para a 

aplicação de programas voltados para ensinar a população a respeito do trauma, além de outras 

iniciativas pertinentes para a prevenção de casos e reincidências (como aquelas relativas a 

mudança de hábitos alimentares, aderência aos exercícios físicos e busca por interações sociais). 

55 Assim, faz-se indispensável a capacitação destes para que se tornem aptos a executar as ações 
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anteriormente citadas, o que contribuiria para a manutenção destas intervenções nos serviços 

de saúde. 55 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A partir da revisão de literatura, pode-se perceber que os artigos publicados entre 2003 

e 2018 trazem como fatores de risco importantes para a ocorrência do TCV o baixo nível 

socioeconômico de famílias e crianças menores de três anos de idade, sendo os principais 

perpetradores aqueles do sexo masculino. Foi observado que os perpetradores podem ser 

quaisquer pessoas, familiares ou não, que convivam com a criança, chamando atenção para 

maior mortalidade e sequelas mais graves quando os maus-tratos são feitos por pessoas sem 

relação de parentesco com a criança. Mas principalmente, o choro da criança é o principal 

gatilho para a sacudida do bebê e consequentemente, o trauma acontecer.  Dessa forma, os 

programas de prevenção e intervenção devem se direcionar a essa população, abordando 

aspectos relacionados ao desenvolvimento infantil normal, características do choro da criança 

e como lidar com ele, estratégias de manejo de estresse, assim como incentivos para o 

acompanhamento pré-natal adequado e redução de abuso de substâncias, quando identificado o 

uso. Além disso, para que a aplicação de programas educativos de prevenção e intervenção seja 

possível e mantida ao longo do tempo, é necessária a capacitação de profissionais envolvidos 

na área da saúde para a identificação e prevenção de casos, assim como de suas recorrências 
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Tabela 1 

Autores Tipo de Estudo População Variáveis Objetivos 

Nuño, 

Ugiliweneza 

et al 

Pesquisa em 

arquivo 

correlacional 

Crianças < 3 anos 

com diagnóstico 

de TCV 

Impacto do TCV a 

longo prazo; saúde 

(pública/privada), 

sexo, idade no 

diagnóstico, 

injurias. 

Avaliar os impactos do 

TCV a longo prazo e 

fatores associados a piores 

impactos. 

Barr et al Levantamento 

descritivo 

Cuidadores de 

recém-nascidos 

_ Verificar se a 

implementação de um 

programa de prevenção 

nos últimos 8 anos na 

Columbia Britânica, 

Canadá reduziu a taxa 

hospitalização por TCV 

Chen, Barr, 

Miller, 

Fairbrother, 

Antle & 

Brant 

Quase-experimental Mães e pais 

primíparos de 

crianças entre 2 e 

4 meses de idade. 

Técnicas para 

fazer o bebê parar 

de chorar; choro 

controlável ou 

incontrolável 

Investigar se os 

perpetradores do TCV 

usam o sacudir por ser 

eficaz em fazer o bebê 

parar de chorar. 

Coster Quase-experimental Pais no período 

antenatal, pós-

parto imediato e 

pós-natal 

Estratégias para 

lidar com o choro; 

pais que assistiram 

e não assistiram 

ao filme. 

Verificar o efeito de um 

filme educacional na 

utilização de estratégias 

para lidar com o choro do 

bebê. 

Kelly et al Pesquisa em 

arquivo, 

correlacional 

Crianças < 2 anos TCV; 

sociodemográficas 

Identificar fatores 

associados ao TCV 

Klevens, 

Shmidt, et al 

Quase experimental Crianças < 2 anos TCV; auxílio 

financeiro 

Examinar associação entre 

auxílio financeiro e a taxa 

de abuso infantil 

Yaylaci et al Pesquisa em 

arquivo, descritivo 

Crianças < 36 

meses 

_ Relatar achados 

preliminares sobre o TCV 

Isumi e 

Fujiwara 

Levantamento, 

Correlacional 

Cuidadores de 

crianças de 4 

meses 

Sacudir e abafar; 

socioeconômicas 

Explorar relação entre 

adversidade na infância e 

sacudir e sufocar 
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Cont. Tabela 1 

Autores Tipo de Estudo População Variáveis Objetivos 

Klevens, Luo 

et al 

Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças com 

TCV 

TCV; 

sociodemográficas 

Verificar efeito de auxílio 

financeiro em taxa de TCV 

Thackeray et 

al 

 

Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças com 

trauma não 

acidental 

(NAT). 

NAT; 

sociodemográficas 

e característocas do 

NAT 

Identificar fatores de risco 

para aumento da severidade 

em eventos múltiplos 

Fujiwara, 

Yamaoka e 

Morisaki 

Levantamento, 

Correlacional 

Mães de 

crianças de 4 

meses 

Sacudir e abafar; 

sociodemográficas 

Identificar prevalência de 

sacudir e abafar e fatores de 

risco. 

Ornstein et al 

 

Levantamento, 

Correlacional, 

Intervenção 

Mães 

primíparas de 

crianças a 

termo 

Conhecimento 

choro e sacudir; 

intervenção 

Quantificar a mudança no 

conhecimento sobre TCV 

após intervenção  

Stewart, 

Gilliland, 

Parry e Fraser 

Levantamento 

Descritivo e 

Intervenção 

Especialistas e 

novos pais. 

_ Verificar população alvo, 

fazer e avaliar intervenção. 

Tanoue e 

Matsui 

Pesquisa em 

arquivo, 

correlacional 

Crianças com 

suspeita de 

abuso. 

TCV e abuso físico; 

sociodemograficos 

Examinar fatores de risco 

de TCV e abuso físico 

Nuño et al 

 

Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças de 

até 23 meses 

TCV; 

consequências e 

fatores de risco 

Avaliar consequências e 

fatores de risco do TCV 

Palusci e 

Covington 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças com 

óbito por 

maustratos 

_ Descrever casos de morte 

por maus-tratos infantis 

 

Tursz e Cook Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Famílias de 

crianças com 

óbito por SBS 

_ Estimar a casos de SBS 

fatal e fatores de risco  

Yamada e 

Fujiwara 

Levantamento, 

Correlacional 

Mães de 

crianças de 

quatro meses 

Sacudir e Sufocar; 

dormir junto 

Investigar associação entre 

sacudir e sufocar e hábito 

de dormir junto 
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Cont. Tabela 1 

Autores Tipo de Estudo População Variáveis Objetivos 

Barr, 

Fairbtother, 

Pauwels, 

Green, Chen 

e Brant 

Experimental 

(exploratório), 

correlacional 

Mães 

primíparas 

em pós-

parto de 

crianças 

saudáveis 

Respostas ao 

choro; choro 

 

Testar hipótese do choro 

prolongado associado a 

frustração  

Deans et al Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças 

com suspeita 

de abuso 

NAT; 

características do 

evento e 

sociodemográficas 

Identificar danos e fatores 

associados a NAT recorrente  

Selassie, Borg, 

Busch e 

Russel 

Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças < 5 

anos 

TCV; 

sociodemográficas 

e clínicas; 

Prover incidência e identificar 

fatores de risco para o TCV 

Sieswerda-

Hoogendoorn 

et al 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças < 5 

anos 

_ Descrever fatores de risco 

sociais e abuso prévio 

Scribano et al Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças < 5 

anos 

Perpetradores; 

aspectos clínicos 

Determinar efeito do 

parentesco entre perpetrador 

da violência e criança e seus 

aspectos clínicos 

Mori et al Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Pacientes 

atendidos em 

hospital 

infantil 

_ Avaliar a epidemiologia da 

SBS no Japão 

 

Ortega, 

Velden, 

Kreykes e  

Reid 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Menores de 

19 anos 

_ Determinar diferenças entre 

danos acidentais e abusivos 

 

Gumbs et al Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças de 

famílias 

militares 

TCV; 

características 

demográficas e 

militares 

Examinar a taxa de TCV na 

população militar 
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Cont. Tabela 1 

Autores Tipo de Estudo População Variáveis Objetivos 

Deans et al Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Menores de 

16 anos  

NAT; 

características da 

criança 

Identificar mortalidade e 

fatores associados com a 

recorrência do NAT. 

Xiang et al Pesquisa em 

arquivo, 

correlacional 

Crianças < 4 

anos 

TCV e não TCV; 

características e 

consequências 

Comparar pacientes vítimas de 

TCV e outros abusos 

Parks, 

Sugerman, Xu, 

e Coronado 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças < 4 

anos 

_ Caracterizar incidência de 

TCV não-fatal 

 

Fujiwara, Barr, 

Brant, Rajabali 

e Pike 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças até 

23 meses 

_ Estimar incidência do TCV no 

Canadá 

Diaz-

Olavarrieta et 

al 

Levantamento, 

descritivo 

Crianças < 5 

anos 

_ Descrever prevalência, 

aspectos clínicos e 

sociodemográficos de casos de 

TCV 

Parks, Kleger, 

Annest e 

Mercy 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças < 5 

anos que 

vieram a 

óbito 

_ Caracterizar incidência de 

TCV fatal 

Kajese, 

Nguyen, 

Pham, Pham, 

Melhorn e 

Kallail 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Menores de 

18 anos que 

foram a óbito 

 

_ Descrever epidemiologia de 

homicídios por abuso infantil 

Bennet et al Levantamento, 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Menores de 

14 anos com 

danos 

indicativos 

de abuso 

_ Determinar incidência, 

características clínicas e 

demográficas do TCV 
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Cont. Tabela 1 

Autores Tipo de Estudo População Variáveis Objetivos 

Oral et al Pesquisa em 

arquivo, 

correlacional 

Crianças 

avaliadas por 

abuso infantil 

Teste de drogas; 

características 

sociodemográficas, 

abuso de drogas e 

tipo de violências 

Determinar o impacto dos 

testes de detecção de drogas 

na identificação de abuso por 

exposição a drogas ilícitas 

Guenther, 

Powers, 

Srivastava e 

Bonkowsky 

Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças < 12 

meses 

ALTE comum e 

ALTE TCV; 

exames físicos, 

sociodemográficos 

Identificar ocorrência e 

aspectos clínicas de TCV em 

pacientes que sofreram ALTE. 

Ravichandiran 

et al 

Pesquisa em 

arquivo, 

Correlacional 

Crianças < 3 

anos 

Casos de abuso 

não identificado; 

preditores. 

Determinar abuso não 

identificado e fatores clínicos 

que dificultam o diagnóstico 

Tingberg, Falk, 

Flodmark e 

Ygge 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças < 18 

meses 

_ Avaliar registros médicos em 

busca de danos na cabeça por 

abuso em crianças 

Kesler et al Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças < 36 

meses 

_ Analisar características 

sociodemográficas de crianças 

com TCV e comparar com o 

restante da população 

Flaherty Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças 

hospitalizadas 

por abuso 

_ Analisar confissões de 

perpetradores comparando-as 

com a história inicial 

Schnitzer e 

Ewigman 

Pesquisa em 

arquivo, 

correlacional 

Crianças < 5 

anos que 

vieram a óbito 

por abuso 

Morte por dano 

infringido; 

características da 

família e 

perpetrador 

Verificar se composição 

familiar é fator de risco para 

violência contra crianças 

pequenas  

Ricci, Giantris, 

Merrian, Hodge 

e Doyle 

Pesquisa em 

arquivo, 

descritivo 

Crianças < 2 

anos 

_ Relacionar características 

clínicas com vítimas, famílias 

e perpetradores do TCV 
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Conhecimentos, crenças e estratégias utilizadas por mães e pais a respeito do choro de 
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Resumo 

O Trauma Craniano Violento compreende comportamentos violentos contra crianças pequenas, 

como sacudi-las, os quais se dão em resposta a situações de estresse e frustração principalmente 

devido às características do padrão de choro do bebê e tem consequências negativas para a sua 

saúde e desenvolvimento. A fim de reduzir os danos causados aos bebês, os programas 

educativos para pais devem ser direcionados às suas necessidades. Assim, este artigo objetivou 

investigar conhecimentos em relação ao trauma e ao padrão de choro infantil, crenças em 

relação aos cuidados com a criança e estratégias utilizadas para lidar com o choro infantil. 

Participaram 19 pais e 61 mães em gestação ou em pós-parto que estavam internadas em 

maternidade de um município de médio porte do interior de São Paulo. Foram aplicados os 

instrumentos Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê para avaliar os conhecimentos, 

crenças e estratégias utilizadas e o Questionário Sociodemográfico para estabelecer o perfil 

sociodemográfico da amostra. Os dados foram analisados descritivamente e, como resultado, 

obteve-se que mais da metade dos entrevistados consideram que sacudir um bebê pode ter 

consequências graves (57,81%), fatais (61,25%) ou moderadas (63,75%), mais de 85% utilizam 

estratégias de acalmar o bebê atendendo suas necessidades básicas, estando em contato ou 

conversando e cantando para ele, 93,54% para a manutenção do seu bem-estar e 47,81% para 

o manejo de estresse durante o choro do bebê, mais de 75% estão familiarizados com os padrões 

imprevisíveis, incontroláveis e duradouros do choro e mais de 90% o consideram natural 

durante o desenvolvimento da criança. Além disso, possuem muitas crenças inadequadas a 

exemplo de ‘carregar o bebê no colo o deixa mimado’ (50,63%), ‘os pais devem saber cuidar 

sozinhos de seu bebê’ (68,65%) e outras adequadas como ‘cuidar de si mesmo não é sinal de 

egoísmo’ (85%) e ‘o choro do bebê nem sempre indica que ele está com dor’ (87,50%). Por 

fim, considera-se que os conhecimentos sobre as consequências de sacudir um bebê, sobre o 
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padrão de choro, as estratégias utilizadas, principalmente para manejo de estresse durante o 

choro, e as crenças a respeito dos cuidados com a criança devem estar presentes nos programas 

educativos para pais. 

Palavras-chave: Trauma Craniano Violento; Crenças; Estratégias; Desenvolvimento Infantil
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O Trauma Craniano Violento (TCV), conhecido anteriormente como Síndrome do Bebê 

Sacudido (SBS) é resultado de comportamentos violentos de pais e cuidadores contra crianças 

pequenas (Kemp, 2011), menores de três anos de idade (Harden, Buhler & Parra, 2016), que se 

caracterizam por sacudir a criança violentamente ou impactar sua cabeça de forma brusca e 

intencional em superfícies sólidas (Lopes, Einstein, & Williams, 2013; Parks, Kegler, Annest 

& Mercy, 2012). Esse comportamento violento de pais e cuidadores geralmente ocorre em 

resposta ao choro imprevisível, difícil de acalmar, duradouro, em que o bebê aparenta 

sofrimento (Barr, 2014). Isto porque estas características podem gerar frustração e estresse 

parental (Barr, 2014). Nesse sentido, geralmente são feitas várias tentativas para acalmar a 

criança, lançando mão de estratégias diversas que são, algumas vezes, ineficazes para o objetivo 

de fazer o bebê parar de chorar (Barr, 2014). Assim, diante desta situação, a criança é sacudida 

e, quando tal comportamento atinge o fim almejado, ele tende a ser reproduzido novamente no 

futuro (Barr, 2014). 

 Quando o bebê é sacudido, é possível que surjam hematomas e hemorragias subdurais, 

hemorragias na retina e isquemias hipóxias por injúria (Kemp, 2011; Nuño, Pelissier, 

Varshneya, Adamo e Drazin, 2015) e, por consequência, uma série de sequelas neorológicas, 

cognitivas, físicas, comportamentais, emocionais, além de desenvolvimento mais lento e, em 

casos mais graves, a morte (Chevignard & Lind, 2014). Estas sequelas, no entanto, muitas vezes 

só começam a ficar mais evidentes ao longo do desenvolvimento da criança quando as 

demandas sociais e acadêmicas aumentam (Chevignard & Lind, 2014). Infelizmente ainda 

existe dificuldade de identificação e notificação do TCV pela equipe multiprofissional de saúde 

que recebe os casos (Narang & Clark, 2014), a qual comumente não está preparada para tal 

(Christian, 2015). Sem identificação não há intervenção e, por conseguinte, estas crianças ficam 

vulneráveis a sofrer o trauma repetidamente (Deans, Thakeray, Groner & Cooper, 2014), o que 
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aumenta a probabilidade de aparecerem sequelas e a severidade das mesmas (Deans, Thakeray, 

Askegard-Giesmann, Earley, Grooner & Minneci, 2013). 

 Levando em consideração as consequências negativas para a saúde e desenvolvimento 

da criança, é importante pensar em programas de prevenção e intervenção direcionados (Lopes, 

Eisenstein & Williams, 2013; Soares & Brino, em preparo). Entre as vantagens dos programas 

de intervenção está o menor custo se comparados àqueles dispendidos em hospitalização, 

reabilitação, educação especial e atendimento de apoio e suporte à família das vítimas do TCV 

(Chevignard & Lind, 2014). Porém, para planejá-los é necessário compreender não só qual a 

população de risco, mas também os conhecimentos, habilidades e crenças de pais, cuidadores 

e comunidade em geral que podem ser trabalhados durante a aplicação dos programas (Soares 

& Brino, submetido).  

Objetivos: 

a) Objetivo geral: 

Identificar e analisar os conhecimentos de pais e mães a respeito do choro do bebê. 

b) Objetivos específicos: 

Identificar: 

- Os conhecimentos de pais sobre consequências de sacudir um bebê. 

- Se os pais conhecem as características e o padrão do choro infantil. 

- Quais as crenças adequadas e inadequadas dos pais em relação aos cuidados com a criança. 

- Quais as estratégias utilizadas e consideradas eficazes pelos pais para acalmar a criança e para 

se manter capaz de desempenhar as tarefas de cuidados com a mesma. 

MÉTODO 

Participantes 

Participaram da pesquisa 61 mães e 19 pais de crianças recém-nascidas (83,75%) ou em 

gestação (16,25%), majoritariamente atendidos na maternidade pelo SUS (77,5%) e 61,25% 
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contavam com renda familiar de um a três salários mínimos, ou seja, entre R$998 a R$2.994. 

Tinham idade média de 28,68 anos (dp=6,05), número médio de filhos de 1,27 (dp=1,42), a 

maioria era casada (85%), com nível instrucional entre o Ensino Médio Completo e o Ensino 

Técnico (48,75%) e, entre as mulheres a principal ocupação foi do lar (54,09%), enquanto todos 

os homens desempenhavam ocupações como empregados ou autônomos. Aqui vale ressaltar 

que este estudo faz parte de outro maior, em que foi aplicado outro instrumento para fins de 

correlação com a escala e o questionário abaixo descritos, o Inventário de Potencial de Abuso 

Infantil (CAP). Este exige que o respondente pense em uma criança maior ao concordar ou 

discordar das afirmativas (Schelini, Bazon e Piñon, 2013). Assim todos os pais e mães tinham 

pelo menos um filho mais velho entre dois e 12 anos, biológico ou não biológico. No caso, 7 

dos 19 pais não eram pais biológicos dos filhos mais velhos, porém cuidavam e criavam eles 

junto com suas mães há pelo menos dois anos. 

Local 

A coleta de dados foi feita nas dependências da maternidade de um município de médio porte 

do interior de São Paulo. 

Instrumentos 

1. Escala de atitudes frente ao choro do bebê: é uma escala desenvolvida por Lopes, Schelini, 

Williams, Coimbra e Fountaine (submetido), durante o doutoramento da primeira autora na 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), no Laboratório de Análise e Prevenção da 

Violência (LAPREV), e tem por objetivo investigar os conhecimentos e atitudes dos pais em 

relação ao choro do bebê e suas consequências. Trata-se de um instrumento composto por 51 

itens com os quais os respondentes devem concordar totalmente, concordar, discordar e 

discordar totalmente, caracterizando-se por uma escala do tipo Likert. Ele avalia seis fatores 

que se relacionam a ocorrência do TCV, são eles: consequências de sacudir o bebê, que se 

referem às consequências negativas para a saúde e desenvolvimento da criança quando 
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sacudida, estratégias para o bem-estar do cuidador, que se referem a manutenção da saúde 

física e emocional do cuidador, estratégias para lidar com o choro relacionadas ao bebê, as 

quais dizem respeito às maneiras utilizadas para acalmar o bebê, estratégias para lidar com o 

choro relacionadas ao cuidador, relacionadas às formas do cuidador manejar o estresse e a 

frustração, crenças sobre o cuidado do bebê, as quais dizem respeito a crenças adequadas e 

inadequadas sobre os cuidados e estratégias utilizadas com os bebês e características do choro, 

as quais descrevem padrões de choro infantil. 

2. Questionário socioeconômico: é um instrumento utilizado para estabelecer o nível 

socioeconômico da amostra, e foi baseado no Critério Brasil de 2014 desenvolvido pela 

Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP). O questionário avalia a renda e poder 

de compra dos respondentes, averiguando a posse de itens como geladeira, máquina de lavar, 

automóvel e televisão em cores, além do grau de instrução. Ele divide a amostra em classes 

socioeconômicas sendo elas A1, A2, B1, B2, C1, C2 e DE. 

Procedimento de coleta de dados 

O procedimento se iniciou com a submissão do projeto de pesquisa à avaliação da instituição 

onde a coleta de dados se daria. Com a carta de aceite recebida, o projeto foi submetido para a 

avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UFSCar pela Plataforma Brasil. 

Posteriormente à autorização do CEP (CAEE: 77746417.1.0000.5504), o médico e enfermeira 

chefe da instituição foram contatados para esclarecimento dos objetivos e procedimentos da 

pesquisa e também com o fim de estabelecer os dias e horários para a coleta. Em seguida, as 

gestantes e puérperas internadas e seus companheiros, quando presentes, foram abordados leito 

a leito e nos corredores da maternidade. Aos pacientes que não obedeciam aos critérios para a 

participação na pesquisa (estar gestante ou ter uma criança recém-nascida, além de pelo menos 

um filho entre dois e doze anos) era disponibilizada uma breve conversa a respeito do TCV. 

Aqueles que obedeciam aos critérios para a participação da pesquisa eram convidados a 
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participar. Quando aceitavam, recebiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) onde estavam explicitados os objetivos e procedimentos da pesquisa. Ao final da 

leitura, suas dúvidas eram sanadas e era dado o início à coleta de dados, começando pela Escala 

de atitudes frente ao choro do bebê e finalizando com o Questionário Sociodemográfico. A 

aplicação dos instrumentos ocorreu no formato de entrevista e a configuração do ambiente em 

que ela se dava variou bastante. As entrevistas foram feitas nos locais de escolha do 

participante, que poderiam ser nas cadeiras dos corredores ou nos leitos das enfermarias. O 

número de leitos por enfermaria variava entre um e seis, o que significa que frequentemente a 

coleta era feita na presença de outras pessoas. Para minimizar desconfortos gerados por uma 

possível exposição aos outros usuários internados, era oferecido aos participantes a 

possibilidade de lerem os itens em voz baixa e responderem em voz alta para que a pesquisadora 

marcasse sua resposta no instrumento. Também era assegurado que não precisavam responder 

às perguntas com as quais não se sentissem à vontade. Após cada coleta era dada uma 

devolutiva a respeito do trauma, suas causas e consequências, assim como sobre a importância 

de identificar e manejar situações de estresse no momento do cuidado do bebê. 

Procedimento de análise de dados 

Para a análise de dados foram feitas estatísticas descritivas como a média, desvio padrão e 

percentagem para variáveis sociodemográficas, as quais foram descritas na sessão de 

‘participantes’ do método. Também foram calculadas as percentagens para as respostas aos 

itens de cada subescala da Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê. Posteriormente, estes 

itens foram agrupados em categorias. 

RESULTADOS 

 Aqui serão descritas as respostas dos cuidadores em relação às dimensões medidas pela 

Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê, são elas: as consequências de sacudir um bebê, as 

estratégias utilizadas em relação ao bem-estar e redução de estresse do cuidador para lidar com 
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o choro do bebê, estratégias para lidar com o choro relacionadas ao bebê, as crenças em relação 

aos cuidados com a criança e os conhecimentos sobre as características do choro do bebê. Para 

fins de análise, os itens desta escala foram agrupados em categorias. Assim, as percentagens 

(%) descritas na tabela correspondem à média das percentagens de concordância dos 

participantes com cada item que compõe a categoria em questão. Os números brutos (N°), por 

sua vez, foram arredondados. 

A Tabela 1 descreve as consequências que os participantes consideram possíveis para 

quando um bebê é sacudido. 

Tabela 1: Consequências de sacudir um bebê 

Consequências Moderadas Graves Fatal 

% 63,75 57,81 61,25 

No 51 46 49 

 

 Como pode ser visto na Tabela 1, dentre as consequências, estão as moderadas, da qual 

apenas um item da escala faz parte e este considera que o bebê pode ficar mais nervoso quando 

sacudido. Entre as graves estão algumas deficiências como a motora, a visual, a auditiva e a 

cognitiva, vômitos, convulsões e machucados no cérebro. Por último, a fatal considera que a 

criança pode vir a óbito quando sacudida. De acordo com os dados da tabela, 57,81% acredita 

que sacudir um bebê pode ter consequências graves, 61,25% acredita que o bebê pode ser 

levado à morte quando sacudido e 63,75% acredita que as consequências podem ser moderadas. 

A Tabela 2, por sua vez, mostra as estratégias utilizadas e consideradas eficazes pelos 

pais para lidar diariamente com o choro da criança. 
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Tabela 2: Estratégias utilizadas para lidar com o choro do bebê 

Estratégias relacionadas ao bebê % No 

Estar em contato com o bebê 86,87 69 

Atender suas necessidades básicas 95,42 76 

Conversar, cantar, passear 93,44 75 

Estratégias relacionadas ao cuidador %  

Para a manutenção do seu bem-estar 93,54 75 

Para a redução do estresse provocado pelo choro da criança 47,81 38 

 

 Como é possível observar na Tabela 2, dentre as estratégias utilizadas estão aquelas 

relacionadas ao bebê, como estar em contato com ele (andar com o bebê no colo, colocar o bebê 

no colo algumas vezes durante o dia, olhar o bebê nos olhos e beijá-lo), atender suas 

necessidades básicas (amamentar, dar banho e responder a ele sempre que chorar, mesmo que 

não imediatamente) e outras estratégias como cantar e conversar com o bebê, colocar uma 

música ou leva-lo a um passeio. Além dessas também são listadas as estratégias relacionadas 

ao cuidador, como aquelas utilizadas para a manutenção do seu bem-estar (dormir bem, praticar 

exercícios físicos, manter alimentação saudável, saber quando está ficando nervoso, saber se 

acalmar e pedir ajuda nessas situações e buscar atividades que o deixem alegre) e para a redução 

e manejo do estresse provocado pelo choro da criança, a exemplo de assistir TV, ler um livro, 

ouvir música ou tomar um banho. 

 Nota-se, a partir da Tabela 2, que as principais estratégias adotadas são aquelas 

direcionadas ao bebê, principalmente atendendo às suas demandas. Os cuidadores também 

parecem concordar que é importante cuidar do seu bem-estar para conseguirem desempenhar 

bem a tarefa de cuidar de um bebê, apesar de muitos deles relatarem, ao longo da aplicação do 

instrumento, que nem sempre é possível fazê-lo já que o bebê e as tarefas domésticas ou laborais 
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tomam bastante tempo do seu dia. A maioria deles, no entanto, não parece ver eficácia em 

comportamentos como assistir TV, ler livros, ouvir músicas ou tomar banho para lidar com o 

choro do bebê. Entre eles, assistir TV foi o comportamento que menos teve concordância 

(21,25%), sendo considerado, inclusive, por muitos participantes, como um elemento estressor. 

Em relação aos comportamentos de ouvir música (48,75%) e ler um livro (53,75%), a 

efetividade em reduzir o estresse foi condicionada pelos respondentes ao prazer que cada pessoa 

experimenta ao fazê-lo. Assim, para uma pessoa que gosta de ouvir música ou ler um livro, 

esses comportamentos seriam de grande ajuda, do contrário o mesmo efeito não aconteceria. 

Alguns participantes também chamaram a atenção para a possibilidade de que ler um livro pode 

aumentar os conhecimentos sobre algumas dúvidas e dificuldades que o cuidador pode estar 

enfrentando e, por isso, ser eficaz na redução de estresse e ajudar a lidar diariamente com os 

cuidados com o bebê. 

 A Tabela 3 detalha as crenças dos pais a respeito dos cuidados com a criança. 

Tabela 3: Crenças sobre os cuidados com o bebê 

Crenças % No 

Alguns sons (máquina de lavar ou liquidificador) e ambientes escuros 

podem acalmar o bebê 

36,87 29 

Não é imprescindível que os pais saibam cuidar sozinhos do bebê 31,35 25 

Dar atenção e carregar no colo não mima a criança 49,37 39 

Não é egoísmo cuidar de si mesmo 85,00 68 

O choro do bebê nem sempre significa que ele está com dor 87,50 70 

 

 Nota-se, aqui, que uma percentagem pequena (36,87%) acredita que alguns sons que 

para os adultos são considerados barulhos podem acalmar a criança e que ambientes escuros 

também podem ter esse efeito. Muitos pais, ao longo da aplicação dos instrumentos, por 
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exemplo, relacionaram o comportamento de colocar a criança em um ambiente escuro com 

maus-tratos a mesma, considerando que esse ambiente geraria medo nos bebês. Além disso, 

metade dos pais (51,63%) acredita que dar atenção e carregar a criança no colo pode mimá-la. 

Desta forma, os pais deixam de utilizar algumas estratégias que poderiam ser úteis para reduzir 

o choro da criança e acalmá-la. Ao mesmo tempo, muitos pais creem que eles precisam saber 

cuidar sozinhos de uma criança (68,65%), o que pode aumentar a probabilidade de eles não 

solicitarem ajuda quando tiverem dificuldades e, por consequência, de reproduzirem 

comportamentos violentos contra as crianças em um momento de estresse e frustração, como 

sacudi-la violentamente objetivando cessar o seu choro.  

Por outro lado, 85% dos pais não considera que cuidar de si mesmo seja egoísmo, dado 

esse que corrobora com os dados da Tabela 2 que dizem que mais de 90% deles utilizam 

estratégias de manutenção do seu bem-estar e as consideram importantes para o seu 

desempenho nos cuidados com o bebê. Outro fator positivo é que a maioria dos respondentes 

(87,50%) sabe que nem sempre o choro indica que a criança está com dor, o que possibilita que 

se busque estratégias para sanar outras necessidades do bebê ou mesmo para acalmá-lo com 

músicas, passeios e aconchego, como mostra a Tabela 2. 

 Por último, a Tabela 4 descreve os itens que dizem respeito aos conhecimentos dos pais 

em relação às características do choro infantil. 

 

Tabela 4: Características do choro infantil 

Características % No 

É natural que às vezes o choro do bebê seja incontrolável, imprevisível 

e duradouro 

75,94 60 

O choro do bebê faz parte do desenvolvimento infantil normal 92,50 74 

Bebês costumam chorar mais no fim da tarde e início da noite 55,00 44 
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 De acordo com a Tabela 4, 92,50% dos pais consideram que o choro faz parte do 

desenvolvimento normal infantil, 75,94% deles acreditam que o choro pode se dar sem uma 

razão definida, pode ser difícil de acalmar mesmo com muitos esforços e tentativas e pode durar 

horas, e apenas 55,00% está familiarizado com os padrões de choro no fim da tarde e início da 

noite. Aqui, muitos pais atribuíram a incontrolabilidade, imprevisibilidade, durabilidade e 

padrões noturnos de choro a características individuais de cada criança, citando os exemplos de 

vivências com os filhos mais velhos quando ainda bebês. 

 

DISCUSSÃO 

 É possível perceber a partir dos resultados que os pais e mães entrevistados reconhecem 

que sacudir um bebê pode ter consequências, sejam elas moderadas (63,75% concordaram com 

itens dessa categoria), graves (57,81%) ou fatais (61,25%). Estes dados corroboram com os 

achados por Lopes e Williams (2016a). As autoras fizeram estudo de levantamento com 90 pais 

e mães brasileiros de recém-nascidos ou gestantes onde foi perguntado as razões que atribuíam 

ao choro infantil, as estratégias que utilizavam diante do choro do bebê, as consequências que 

acreditavam ter o comportamento de sacudir a criança, o número de horas que a criança costuma 

chorar e os sentimentos em relação aos cuidados com ela. O resultado desse estudo mostrou 

que 50% dos entrevistados concorda que podem haver consequências graves quando um bebê 

é sacudido, como dificuldades para aprender, para falar e enxergar, desenvolvimento de 

deficiência física e mental, além de paralisia cerebral, convulsões, parada cardíaca e morte 

(Lopes & Williams, 2016a).  

De qualquer modo, pouco menos da metade dos pais desta amostra discorda dos itens 

da escala que dizem respeito às consequências moderadas (35,25%), graves (42,19%) ou fatais 

(38,75%) de sacudir um bebê, ou seja, não consideram que consequências moderadas, graves 
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ou fatais podem acontecer quando um bebê é sacudido, constituindo um dado preocupante de 

desconhecimento do TCV. Estes dados são mais alarmantes do que aqueles apresentados por 

Lopes e Williams (2016a), onde 15% acham que consequências graves não podem acontecer e 

34% não sabem se elas são possíveis. Uma explicação plausível para essa diferença é que o 

instrumento aqui utilizado não oferece a resposta ‘não sei’, sendo necessário que o ou a 

participante escolha entre discordar (totalmente ou apenas discordar) e concordar (totalmente 

ou apenas concordar), mesmo quando não há certeza da resposta. 

Os dados apresentados sugerem, também, que muitos pais desta amostra reconhecem 

que o choro é natural durante o desenvolvimento infantil. Nessa direção, Lopes e Williams 

(2016a) constataram que 80% dos pais concordam que é natural um bebê chorar, apesar de 74% 

não acharem que o choro do bebê ocorre sem qualquer razão. Os últimos dados se distanciam 

daqueles do presente estudo, já que aqui mais de 70% dos pais concordam que o choro do bebê 

pode não ter um motivo aparente, além de ser incontrolável e duradouro, apesar de atribuírem 

estes aspectos a características individuais da criança. 

 Cabe ressaltar que todos os pais e mães participantes deste estudo tinham pelo menos 

um filho entre dois e 12 anos, além daquele em gestação ou recém-nascido, o que pode explicar 

os resultados que apareceram. Nesse sentido, Kurth, Kennedy, Stutz, Kesselring, Fornaro e 

Spichiger (2014) em uma análise fenomenológica de entrevistas narrativas de 15 mães, 

primíparas e não primíparas, nas primeiras 12 semanas de vida da criança, chegaram a 

resultados indicando que as mães não primíparas, ou seja, aquelas mais experientes, conhecem 

melhor o padrão de choro infantil nos primeiros meses e sabem que é uma fase que terá fim. 

Além disso, Dayton, Walsh, Oh e Volling (2015) ao investigarem técnicas de acalmar a criança 

quando chora, divisão de cuidados entre pais e mães e auto-eficácia ao cuidar da criança, 

supõem que a auto-eficácia é maior em mães e pais mais experientes, ou depois de alguns meses 

de vida da criança. 
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 Estes resultados também mostram que as principais estratégias utilizadas diante do 

choro da criança são relacionadas ao bebê, principalmente sanando as suas necessidades 

básicas. No estudo de Lopes & Williams (2016a), as autoras encontraram que a maioria dos 

pais (86%) atribuíram o choro da criança às condições do bebê, como estar doente, com fome, 

com a fralda suja ou com dor. É possível, então, que as principais estratégias sejam utilizadas 

para resolver os principais motivos pelos quais os pais acreditam que o bebê pode chorar. Ao 

mesmo tempo, Lopes e Williams (2016a) apresentaram dados indicando que as principais 

estratégias utilizadas são aquelas em que os cuidadores ficam próximos ao bebê, abraçando-o, 

ninando-o ou cantando uma música para ele. Estes são semelhantes aos encontrados nesse 

estudo, já que estar em contato com o bebê e cantar para ele são estratégias utilizadas por mais 

de 85% dos pais entrevistados. 

 Entretanto, é possível que devido a algumas crenças inadequadas, algumas técnicas para 

acalmar o bebê sejam descartadas, como colocá-lo em ambiente com menos luminosidade, 

expor o bebê a barulhos repetitivos que podem acalmá-lo e carrega-lo no colo, ou mesmo pedir 

ajuda quando necessário, já que quase 70% dos pais julgam que devem saber cuidar dos filhos 

sozinhos. As técnicas de resposta ao choro do bebê difundidas na literatura são diversas. Kurth, 

Kennedy, Stutz, Kesselring, Fornaro e Spichiger (2014), por exemplo, observaram que as mães 

utilizavam algumas dicas como a intensidade, a expressão facial e a tensão muscular do bebê 

para interpretar as razões, severidade e urgência do choro. A partir daí, desenvolviam uma lista 

de possíveis necessidades a serem atendidas, desde fome, estar sujo, dificuldades de digestão e 

dor, até aquelas psicológicas como o contato físico, estimulação adequada (alguma ocupação 

quando se sente entediado) ou quando o bebê apenas quer chorar. Além das técnicas que dizem 

respeito a satisfação de necessidades básicas, algumas mães também criavam uma rotina para 

que o bebê dormisse (ex: colocá-lo no berço e enrolá-lo na manta) e uma delas relatou que 
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conversar e observar mães mais experientes a ajudou a ter mais confiança para cuidar do seu 

filho (Kurth, Kennedy, Stutz, Kesselring, Fornaro & Spichiger, 2014). 

 Outras técnicas para acalmar o bebê utilizadas por pais e mães com o segundo filho são 

descritas por Dayton, Walsh, Oh e Volling (2015). Entre elas estão: afagar e balançar o bebê, 

alimentá-lo, enrolá-lo na manta, usar o baby sling (bebê canguru), ou colocar o bebê na cama 

junto com o casal. Além dessas, Lopes e Williams (2016b), em revisão de literatura, 

descreveram alguns programas implementados e avaliados experimentalmente que objetivavam 

ensinar os pais a reduzir o choro do bebê. Entre as técnicas estavam a acupuntura e algumas 

rotinas que envolviam: enrolar o bebê, amamenta-lo, brincar com ele e colocá-lo já cansado no 

berço; enrolá-lo, posicioná-lo próximo ao estômago, produzir um som alto e constante perto do 

bebê, balança-lo gentilmente e dar algo que ele possa sugar. De qualquer forma, cada criança 

responde de forma única e diferente às tentativas dos pais de acalmá-la, isto é, algumas técnicas 

podem ser eficazes para uma, porém não necessariamente para a outra (Dayton, Walsh, Oh & 

Volling, 2015). 

 Por outro lado, a percentagem de estratégias utilizadas para manejar o estresse do 

cuidador neste estudo (47,81%) é mais baixa se comparada àquelas direcionadas ao bebê, e é 

semelhante a encontrada por Lopes e Williams (2016a) (41,70%). É necessário ressaltar, no 

entanto, que os itens avaliados pelo instrumento aplicado na presente pesquisa são diferentes 

daqueles avaliados pelo instrumento empregado por Lopes e Williams (2016). No primeiro são 

avaliados comportamentos como assistir televisão, ler um livro, ouvir música e tomar um 

banho. No último, comportamentos que visam deixar o bebê sozinho por alguns instantes para 

se acalmar e pedir ajuda de outras pessoas. Ainda assim, apesar de estratégias para manejar o 

estresse do cuidador serem preteridas, os dados aqui apresentados adicionam uma informação 

importante: os cuidadores parecem valorizar a manutenção do seu bem-estar como um fator 

que os auxilia a desempenhar as tarefas de cuidados diários com os bebês. Nesse sentido, talvez 



47 
 

uma alternativa seria, ao estimulá-los a manejar o estresse durante o cuidado com o bebê, 

orientá-los ou ajuda-los a pensar em atividades que eles julguem relaxantes. Desta forma, não 

seria necessário escolher entre categorias pré-estabelecidas e a intervenção seria personalizada.  

 Uma possibilidade também é averiguar com pais e cuidadores, a partir de perguntas 

abertas, quais estratégias seriam mais adequadas a sua realidade e quais julgam mais eficazes 

para reduzir o estresse durante o choro da criança. Foi o que fizeram Kurth, Kennedy, Stutz, 

Kesselring, Fornaro e Spichiger (2014). De acordo com estes autores, entre as estratégias 

utilizadas pelas mães para se acalmarem estavam: usar protetor auricular (como barreira física 

ao choro), parar e respirar fundo para, então, dar toda atenção à criança, adaptar as suas 

expectativas quanto a realidade do comportamento do bebê e, no caso de mães não primíparas, 

saber que é uma fase e que esta tem fim.  

Para mais, é importante esclarecer que as perguntas são feitas de modo a questionar se 

estes cuidadores se acalmariam assistindo televisão ou lendo um livro quando o bebê está 

chorando. Isto causa um estranhamento durante a entrevista uma vez que, na visão de muitos, 

o foco quando o bebê está chorando é acalmá-lo. É possível, assim, que este dado indique a 

necessidade de intervenção junto aos pais no sentido de ensiná-los que eles também precisam 

estar calmos para alcançar tal objetivo sem violentar a criança, já que situações de estresse e 

frustração estão presentes entre os fatores que aumentam o risco de o bebê ser sacudido (Barr, 

2014; Fujiwara, Yamaoka e Morisaki, 2016). Desse modo, programas de educação 

implementados para capacitar profissionais de saúde para identificar situações de alto risco para 

o TCV e preveni-lo de forma contínua (Fraser, Flemington, Doan, Hoang, Doan e Ha, 2017) e 

aplicados para pais de crianças recém-nascidas (Dias, Rottmund, Cappos, Reed, Wang, Stetter, 

Shaffer, Hollenbeak, Paul, Christian, Berger e Klevens, 2018) abordam a importância de 

aprimorar as habilidades do cuidador de administrar o seu próprio ambiente, colocando o bebê 

cuidadosamente no berço e se afastando por alguns minutos (Fraser, Flemington, Doan, Hoang, 
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Doan e Ha, 2017) para que possam se acalmar (Dias, Rottmund, Cappos, Reed, Wang, Stetter, 

Shaffer, Hollenbeak, Paul, Christian, Berger e Klevens, 2018). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A partir das análises de dados foi possível perceber que, nesta amostra, (a) quase metade 

dos pais desconhecem as consequências de sacudir uma criança violentamente, (b) muitos deles 

não utilizam técnicas que podem ser eficazes para acalmar os seus bebês em razão de crenças 

inadequadas, (c) mais da metade dos pais entrevistados não utilizam estratégias para manejar o 

seu estresse ao longo do choro do bebê, apesar de mais de 90% valorizarem a manutenção do 

seu bem-estar e tê-lo como auxílio para desempenhar as tarefas de cuidado com as crianças e 

(d) alguns ainda não estão familiarizados com as características do padrão normal de choro da 

criança. Desta forma, estas podem ser áreas importantes para onde direcionar os programas 

educativos para pais e outros cuidadores a fim de instrumentaliza-los para que saibam lidar com 

esse período do desenvolvimento do bebê e, assim, reduzir as taxas de TCV e as consequências 

negativas para a saúde e desenvolvimento da criança. 
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Resumo 

O Trauma Craniano Violento é consequência de sacudidas violentas e impacto brusco da cabeça 

da criança contra superfícies solidas, o que leva a uma série de sequelas físicas, cognitivas, 

neurológicas e comportamentais. Considerando que ao planejar programas de prevenção com 

educação parental é necessário conhecer os fatores de risco para melhor direcionar a 

intervenção, o objetivo deste estudo foi investigar se há relação entre o conhecimento de pais 

sobre o Trauma Craniano Violento, o status socioeconômico da família e o potencial de maus-

tratos destes em relação aos seus filhos. Participaram 19 pais e 61 mães internadas em 

maternidade no período anterior ou após o parto. Foram aplicados três instrumentos: a Escala 

de Atitudes Frente ao Choro do Bebê, para acessar conhecimentos, crenças e estratégias 

utilizadas pelos pais; o Inventário de Potencial de Abuso Infantil, para verificar características 

que indiquem maior potencial de abuso; e o Questionário socioeconômico para estabelecer a 

classe socioeconômica dos participantes. Para a análise de dados foi utilizada a estatística 

descritiva e a correlacional não paramétrica com o teste de Spearman. Como resultados, 

encontrou-se correlação entre a escolaridade e a renda com as crenças sobre o cuidado do bebê 

(r=+0,318, p=0,004; r=+0,223, p=0,47), entre o escore no Critério Brasil e a escolaridade com 

os conhecimentos sobre as características do choro (r=-0,396, p<0,001; r=-0,223, p=0,047), 

entre o número de filhos e as estratégias para lidar com o choro da criança relacionadas ao 

cuidador (r=-0,285, p=0,010) e entre a rigidez e consequências de sacudir o bebê (r=-0,294, 

p=0,008), crenças sobre o cuidado do bebê (r=-0,359, p=0,001) e escore total na escala (r=-

0,300, p=0,007). Ao final, considera-se importante direcionar as intervenções às necessidades 

de cada população alvo, assim como trabalhar a flexibilidade dos pais em relação aos filhos e a 

si mesmo como caminho para a redução das taxas de TCV e suas consequências para a criança. 

Palavras-chave: Trauma Craniano Violento; Abuso Infantil; Família; Classe socioeconômica.
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O Trauma Craniano Violento (TCV) é consequência de comportamentos violentos 

perpetrados, comumente, por pais e/ou cuidadores contra crianças pequenas (Kemp, 2011). Tais 

comportamentos envolvem a sacudida violenta do bebê ou o impacto brusco intencional de sua 

cabeça contra uma superfície sólida resultando em ferimento craniano ou intracraniano (Lopes, 

Einstein, & Williams, 2013; Parks, Kegler, Annest & Mercy, 2012). A população mais 

vulnerável a este tipo de violência são crianças menores de três anos (Harden, Buhler & Parra, 

2016), do sexo masculino (Siesweerda-Hoogendoorn, Bilo, Van Duurling, Karts, Maaskant, 

Van Aalderen & Van Rijn, 2013) e que apresentam déficits de desenvolvimento (Yaylaci, 

Dallar, Sayar, Tasar, Tiras, Tekin et al., 2017). 

Outros fatores de risco também estão relacionados ao TCV de acordo com a literatura. 

Entre eles estão famílias de baixo nível socioeconômico, refletido em baixa escolaridade, 

residência em bairros mais pobres, com alto índice de criminalidade, alta taxa de desemprego 

e menor renda (Fujiwara, Yamaoka & Morisaki, 2016; Yaylaci et al.,2016), baixa idade parental 

(Kelly, Thompson, Koh, Ameratunga, Jelleyman, Percival, Elder & Mitchel, 2017), altos níveis 

de estresse na família (Selassie, Borg, Busch & Russel, 2013; Yamada & Fujiwara, 2014), com 

histórico de violência doméstica e contra outras crianças da casa (Isumi & Fujiwara, 2016; 

Yaylaci et al., 2016), histórico de abuso de substâncias (Siesweerda-Hoogendoorn et al., 2013), 

presença de doenças mentais (Siesweerda-Hoogendoorn et al., 2013) e doenças físicas nos pais 

(Yaylaci et al., 2017), além de pouca experiência ou conhecimentos relativos aos cuidados e 

desenvolvimento infantil pelos cuidadores (Barr, 2014).  

Apesar de todos os fatores de risco citados anteriormente, Tanoue e Matsui (2015) 

comparando amostras de crianças que sofreram o TCV e crianças que sofreram outros tipos de 

abuso, chegaram a resultados mostrando que os fatores de risco estão menos presentes no TCV 

se comparado com os outros tipos de violência. Isto porque o principal gatilho do 

comportamento de sacudir a criança é a presença do choro que ocorre de forma prolongada, 
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imprevisível, inexplicável e de difícil controle (Barr, 2014). Nesse sentido, Barr (2014) aponta 

que essas características do choro colaboram para o aumento do estresse, frustração, raiva e 

sensação de falta de habilidade para acalmar o bebê. Assim, cuidar de um bebê pode ser 

considerado uma tarefa cansativa e estressante, já que 73% em uma amostra de 90 pais 

brasileiros concordaram com esta afirmativa (Lopes & Williams, 2016). Segundo Barr (2014), 

é possível que os pais desempenhem diversas tentativas e técnicas para que o bebê pare de 

chorar e, quando não acontece o resultado esperado, estes sentimentos negativos aumentam e, 

com eles, a probabilidade de sacudir a criança. Quando sacudida, a criança geralmente cessa o 

choro, o que faz com que esta prática se repita no futuro por ter sido eficaz em chegar ao 

resultado almejado: fazer com que o bebê pare de chorar (Barr, 2014). 

Sacudir a criança, no entanto, pode ter consequências negativas para a saúde e 

desenvolvimento dela, com sequelas neurológicas, físicas, cognitivas e comportamentais, entre 

elas déficits motores, visuais, auditivos e de fala, dificuldades de aprendizagem, convulsões, 

paralisia cerebral, distúrbios comportamentais e de sono, além de morte (Chevignard e Lind, 

2014; Kemp, 2011; Lopes, Einstein e Williams, 2013; Nuño, Pelissier, Varshneya, Adamo e 

Drazin, 2015). De acordo com o descrito por Chevingnard e Lind (2014) em sua revisão de 

literatura, devido ao exposto acima, essas crianças tendem a necessitar de longo período de 

hospitalização, além de cuidados médicos, de reabilitação física, ocupacional, psicomotora, 

psicológica e de linguagem a longo prazo e educação especial, além de intervenções de suporte 

psicológico, orientações e informações direcionadas à família, demandando, portanto, grandes 

custos financeiros. 

Nesse sentido, o planejamento de programas de prevenção direcionados a situações de 

risco podem constituir importantes ferramentas para a redução das taxas de TCV (Lopes, 

Eisenteins, Williams, 2013). No entanto, para tal, são necessárias investigações a respeito de 

fatores de risco presentes na população (Lopes, Eisenteins, Williams, 2013). Ao mesmo tempo, 
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sabe-se que a vulnerabilidade socioeconômica é importante fator que aumenta a probabilidade 

de ocorrerem vários tipos de violência (Molnar, Goerge, Gilsanz, Hill, Subramanian, Holton, 

Duncan, Beatriz & Beardslee, 2016), incluindo o TCV, muitas vezes porque estas famílias 

possuem menor acesso a serviços de saúde se comparadas com famílias de maior poder 

aquisitivo (Nuño, Pelissier, Varshneya, Adamo & Drazin, 2015). No entanto, algumas 

pesquisas apresentam dados divergentes destes. Na França, por exemplo, um estudo 

retrospectivo utilizando dados judiciais enfatiza que os principais perpetradores deste tipo de 

violência foram o pai, a mãe ou ambos e, diferentemente do que afirmam outros autores, em 

sua maioria viviam como casal (apenas 6% das mães viviam sozinhas e 14% sem a presença do 

pai biológico da criança), apresentavam alto grau de instrução, com 46% das mães possuindo 

ensino superior completo, e eram empregados (Tursz & Cook, 2014). 

Sendo assim, o objetivo do estudo foi investigar se, em uma amostra de pais de um 

município de médio porte do interior de São Paulo, houve relação entre o conhecimento de pais 

sobre o Trauma Craniano Violento, o status socioeconômico da família e o potencial de maus-

tratos destes em relação aos seus filhos. 

MÉTODO 

Participantes 

Participaram da pesquisa 61 mães e 19 pais de crianças recém-nascidas ou em gestação 

e de um ou mais filhos entre dois e 12 anos. Cabe a ressalva de que ter filhos ente dois e doze 

anos é critério para a aplicação de um dos instrumentos utilizados, o CAP, uma vez que este 

exige que as respostas sejam dadas considerando uma criança dessa faixa-etária de forma não 

hipotética (Rios, Schelini, Bazon e Piñon, 2013). Estas mães estavam internadas nas 

enfermarias de maternidade no período gravídico ou após o parto, e os pais que participaram às 

acompanhavam. É importante dizer, também, que 36,84% dos homens (7 de 19) não eram pais 

biológicos das crianças entre dois e 12 anos, no entanto, as criavam junto com as mães há, pelo 
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menos, dois anos. O tempo de gestação entre as mulheres grávidas era de 32,77 semanas 

(dp=9,17). 

Local 

 A coleta de dados foi feita nas dependências da maternidade de um município de médio 

porte do interior do estado de São Paulo. 

Instrumentos 

1.Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê: é um instrumento elaborado por Lopes, 

Schelini, Williams, Coimbra e Fontaine (submetido) para avaliar conhecimentos sobre o TCV 

e é composto por seis fatores. O primeiro deles diz respeito às Consequências de Sacudir o 

Bebê (10 itens), com itens descrevendo consequências negativas de sacudir a criança, o segundo 

às Estratégias para o bem-estar do cuidador (12 itens), com itens direcionados a fazer o 

cuidador se sentir bem ao cuidar do bebê. O terceiro fator concerne às Estratégias para lidar 

com o choro relacionadas ao bebê  (11 itens), ou seja, estratégias que os cuidadores utilizam 

para acalmar o bebê e fazê-lo parar de chorar, o quarto às Estratégias para lidar com o choro 

relacionadas ao cuidador (4 itens), cujos itens descrevem estratégias que o cuidador utiliza 

para lidar com seus próprios sentimentos em relação ao choro do bebê. O quinto fator é relativo 

a Crenças sobre o cuidado do bebê (7 itens) composto por sentenças que indicam crenças 

adequadas e inadequadas sobre o cuidado com a criança e, por fim, o sexto a Características 

do choro (6 itens), detalhando características do choro nos primeiros meses de vida. O 

instrumento se inicia apresentando perguntas relativas às características socioeconômicas dos 

respondentes, como a renda bruta familiar mensal e o número de anos de estudo, e segue com 

50 itens com os quais o participante deve Discordar Totalmente (1), Discordar (2), Concordar 

(3) e Concordar Totalmente (4) caracterizando-se, portanto, como uma escala do tipo likert. 

2.Inventário de Potencial de Abuso Infantil – CAP: é resultado da tradução e adaptação 

transcultural para o Brasil do Child Abuse Potencial Inventory realizadas por Rios, Williams, 
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Schelini, Bazon & Piñon (2013) Trata-se de um instrumento composto por 160 itens com os 

quais o respondente deve concordar (C) ou discordar (D). O CAP é composto por fatores que 

medem: o grau de sofrimento, com padrões de sentir-se frustrado, triste, preocupado, com medo, 

solitário, rejeitado, com raiva e confuso;  rigidez, que descreve a inflexibilidade em relação à 

aparência e comportamento da criança; infelicidade, que mede a polaridade entre felicidade e 

infelicidade com itens que avaliam se a pessoa se considera feliz e sortuda, por exemplo; 

problemas com a criança e consigo, com itens que verificam se a criança é avaliada pelo adulto 

de forma negativa e se este considera que possui problemas físicos, problemas com a família, 

identificando se há dificuldades de relacionamento com a família; e problemas com os outros, 

onde os outros são vistos como causas de decepções e sofrimento e, portanto, essas relações 

não se constituem como recursos e sim como problemas. 

3.Questionário socioeconômico: é baseado nos Critério de Classificação Econômica do Brasil 

(CCEB) da Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP) de 2014. O CCBE da ABEP 

de 2014 considera para a classificação de classes econômicas (A, B1, B2, C1, C2, D e E) a 

posse e a quantidade de itens como televisão em cores, rádio, banheiro, automóvel, máquina de 

lavar, vídeo cassete e/ou dvd, geladeira e freezer, além de empregada mensalista e o grau de 

instrução. Este instrumento tem por objetivo investigar as características socioeconômicas dos 

participantes. 

Tipo de pesquisa 

 Trata-se de uma pesquisa de levantamento, utilizando o método quantitativo. 

Procedimentos de coleta de dados 

 Primeiramente, o projeto foi submetido para a avaliação das comissões de ética de duas 

instituições, a maternidade e a Secretaria de Saúde do município. Em um primeiro momento, 

apenas a maternidade havia sido contatada. No entanto, passados cinco meses a autorização 

para a realização da coleta ainda não tinha sido disponibilizada. Desta forma, optou-se por 
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submeter o projeto também à Secretaria de Saúde com o objetivo de recrutar participantes nas 

UBSs. Ao final, ambas as instituições retornaram com resposta positiva no mesmo período, 

fornecendo uma carta de aceite. Em seguida, o projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética e 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Carlos pela Plataforma Brasil, onde foi 

avaliado e autorizado (CAEE: 77746417.1.0000.5504).  

Posteriormente, entrou-se em contato com o médico e enfermeira chefes da maternidade 

a fim de esclarecer os objetivos e procedimentos da pesquisa, assim como definir dias e horários 

para a coleta. Como as enfermarias da maternidade supriram o número de participantes não foi 

necessário recorrer às UBS. Em sequência, houve uma breve conversa com as enfermeiras 

responsáveis pelas enfermarias de gestantes e puérperas com a finalidade de conhecer o 

funcionamento e rotina de trabalho e de aprender a manusear os prontuários e ler os quadros 

fixados com as informações das pacientes internadas para a identificação dos leitos onde se 

encontravam a população alvo do estudo. No entanto, como os prontuários geralmente estavam 

sendo utilizados pela equipe de saúde e, portanto, indisponíveis e os quadros muitas vezes 

encontravam-se desatualizados, a abordagem dos participantes foi feita leito a leito.  

Dessa forma, as pacientes e seus companheiros, pais de seus bebês, quando presentes, 

eram abordados em seus leitos e nos corredores. A pesquisadora, então, se apresentava e fazia 

perguntas concernentes aos critérios de inclusão e exclusão: se estavam gestantes ou em pós-

parto e se havia outros filhos vivos e quais eram suas idades. Quando os pais não tinham outros 

filhos ou quando suas idades não correspondiam a faixa-etária pretendida, de dois a doze anos, 

era explicado que não poderiam participar da pesquisa, mas que havia disponibilidade para 

conversar e tirar dúvidas a respeito do TCV. Aos pais que atendiam aos critérios, eram 

esclarecidos os objetivos e procedimentos da pesquisa e garantido a voluntariedade da 

participação.  
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Aumentar a adesão destes pais para responder às escalas e questionários, no entanto, 

não foi tarefa fácil. Em um primeiro momento, o projeto era apresentado com o objetivo de 

verificar situações de violência dos pais com o bebê e outras crianças. Era perceptível que a 

palavra ‘violência’ afugentava os possíveis participantes. Desta forma, o discurso de 

apresentação do projeto foi modificado, junto com o TCLE, e passou a mostrar que o objetivo 

era verificar de que forma a maneira como os pais cuidam das crianças quando pequenas 

influencia na sua saúde e desenvolvimento posterior. Outra dificuldade encontrada para a 

adesão foi o número de itens a serem respondidos, totalizando 210 se somado os 50 itens da 

Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê e 160 do CAP. Para que os participantes ficassem 

menos assustados, era informado o tempo médio que levava para responder a todos os 

instrumentos: entre 40 e 60 minutos. 

Àqueles que concordavam em colaborar respondendo aos instrumentos era dado o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O último poderia ser lido pelas mães e/ou pais 

ou, quando solicitado por eles, pela pesquisadora em voz alta. Ao término da leitura as dúvidas, 

quando existiam, eram sanadas, os termos assinados pela pesquisadora e participantes e, então, 

dava-se início a coleta de dados começando pela Escala de Atitudes Frente ao Choro do bebê, 

seguida do Inventário de Potencial de Abuso Infantil - CAP e finalizando com o Critério Brasil. 

A aplicação dos instrumentos era feita em forma de entrevista individualmente, com um 

participante respondendo por vez. Como a coleta foi feita nas dependências da maternidade em 

corredores e enfermarias, não havendo sala reservada para este fim, era frequente a presença de 

outras pessoas, usuários internados e profissionais de saúde, por perto durante a aplicação dos 

instrumentos. Para minimizar desconfortos, era oferecida a possibilidade de leitura dos itens 

pelo participante em voz baixa, desde que o mesmo respondesse em voz alta para que a 

pesquisadora marcasse no instrumento. Também era assegurado ao participante que ele não 

precisaria responder aos itens com os quais não se sentisse confortável. 
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Ao término de cada coleta os participantes recebiam uma devolutiva dos dados 

coletados com uma breve explicação sobre o que é o Trauma Craniano Violento pediátrico, 

quais comportamentos podem causá-lo, quais são as possíveis consequências negativas para a 

saúde e desenvolvimento da criança, assim como sobre a importância da identificação e manejo 

de situações de estresse no momento dos cuidados com o bebê. Ao todo, a coleta de dados durou 

cinco meses, sendo realizada entre novembro de 2017 e abril de 2018, às segundas, quartas e 

sextas-feiras das 14h às 17h. 

Procedimento de análise de dados 

 No que diz respeito aos dados advindos do Questionário Socioeconômico, foram 

calculados média e desvio padrão para variáveis como renda familiar mensal, número de filhos, 

escolaridade em anos, assim como a percentagem da via do atendimento de saúde e ocupação 

dos participantes. Para a Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê, foi feita a soma das 

pontuações dos itens de cada fator e, em seguida, o resultado da soma foi dividido pelo número 

de itens que compunham os fatores. O dados obtidos com a aplicação do CAP foram analisados 

de acordo com as instruções da tabela de análise fornecida pelos autores do instrumento (Rios, 

2010). 

Além disso, foram calculadas as correlações entre as variáveis socioeconômicas (de 

escolaridade em anos, número de filhos, renda mensal familiar bruta declarada e escore no 

Critério Brasil), as sub escalas da Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê e as sub escalas 

do CAP. As correlações foram calculadas com o teste estatístico não paramétrico de correlação 

de Spearman por meio do software SPSS. Considera-se p menor ou igual a 0,05. 

RESULTADOS 

 A Tabela 1 descreve a caracterização da amostra em média e desvio padrão da variável 

‘número de filhos’ (N° de filhos). Também foram descritas as porcentagens das variáveis renda, 

dividida por número de Salários Mínimos (SM) recebidos, ocupação, dividida em do lar, 



61 
 

ocupação remunerada e estudante, e Atendimento de Saúde (At. Saúde), sendo este por meio 

do Sistema Único de Saúde (SUS), plano de saúde ou particular. 

Tabela 1: Caracterização da amostra 

    Média DP % N° Bruto 

Renda (R$) Até 1 SM 

  

17,50  

 1 até 3 SM   61,25  

 3 até 7 SM   21,25  

 Mais que 7 SM   3,75  

Escolaridade (anos)  10,58 2,55   

N° de filhos   1,27 1,42    

Ocupação Do lar 

  

41,25 33 

 

Ocupação Remunerada 

  

57,50 46 

 

Estudante 

  

1,25 1 

At. Saúde Particular 

  

7,50 6 

 

Plano de Saúde 

 

15,00 12 

 

SUS 

  

77,50 62 

 

 De acordo com a Tabela 1, trata-se de uma amostra cuja renda é majoritariamente entre 

um e três salários mínimos (61,25%), com escolaridade média de 10,58 anos (dp=2,55), o que 

corresponde ao Ensino Médio incompleto, sendo uma população majoritariamente atendida 

pelo SUS (77,5%).  A principal ocupação relatada foi a remunerada (57,50%), e o número 

médio de filhos era de 1,27 (d=1,42). 

A Tabela 2 descreve as correlações entre as variáveis socioeconômicas Escolaridade 

(em anos), Escore no Critério Brasil, Renda e Número de Filhos (N° de Filhos) e as sub escalas 

na Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê com o coeficiente de correlação (linha superior) 
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e a significância (linha inferior). Estão sinalizados com asterisco os coeficientes que indicam 

correlação significativa. 

Tabela 2: Correlação entre variáveis socioeconômicas e Escala de Atitudes Frente ao Choro 

do Bebê 

  

Conse-

quências 

Sacudir 

Bem-

estar 

cuidador 

Estratégia 

bebê 

Estratégia 

cuidador 
Crenças 

Caracte-

rísticas do 

choro 

Total 

Escolaridade ,157 ,018 -,020 ,094 ,318* -,223* ,170 

 

,165 ,873 ,861 ,405 ,004 ,047 ,129 

Escore CB ,055 -,084 -,068 -,023 ,206 -,396* -,099 

 

,630 ,457 ,549 ,840 ,066 ,001 ,381 

Renda -,029 ,142 -,135 -,028 ,223* -,171 ,047 

  ,798 ,209 ,232 ,803 ,047 ,128 ,680 

N° de Filhos -,061 -,009 -,066 -,285* ,062 ,070 -,095 

 ,592 ,940 ,558 ,010 ,585 ,536 ,452 

 

 Como mostra a Tabela 2, em relação às variáveis sociodemográficas e as sub escalas da 

Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê, a escolaridade e a renda têm correlação 

significativa e positiva com as crenças sobre o cuidado do bebê (r=+0,318, p=0,004; r=+0,223, 

p=0,47). Isso significa dizer que quanto maior a escolaridade e a renda, mais adequadas são as 

crenças a respeito dos cuidados com o bebê. Por outro lado, o escore no Critério Brasil e a 

escolaridade foram significativa e negativamente correlacionados às características do choro 

(r=-0,396, p<0,001; r=-0,223, p=0,047), ou seja, quanto maior a escolaridade e o poder de 

compra, menores são os conhecimentos em relação às características do choro infantil. Além 

disso, foi verificada uma correlação significativa e negativa entre o número de filhos e as 

estratégias para lidar com o choro da criança relacionadas ao cuidador (r=-0,285, p=0,010), o 
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que mostra que quanto maior o número de filhos menor é a utilização de estratégias 

direcionadas para acalmar o cuidador quando o bebê está chorando. 

 A Tabela 3, por sua vez, descreve as correlações entre as sub escalas do inventário CAP 

e as sub escalas da Escala de Atitudes Frente ao Choro do Bebê com o coeficiente de correlação 

(linha superior) e a significância (linha inferior). Estão sinalizados com asterisco os coeficientes 

que indicam correlação significativa. 

Tabela 3: Correlação entre o Inventário CAP e a Escala de atitudes frente ao choro do bebê 

  

Conse-

quências 

Sacudir 

Bem-

estar 

cuidador 

Estratégia 

bebê 

Estratégia 

cuidador 
Crenças 

Caracte-

rísticas do 

choro 

Total 

Abuso -,108 ,133 ,101 ,193 -,204 ,152 ,047 

 

,341 ,241 ,374 ,087 ,069 ,178 ,681 

Sofrimento -,084 ,135 ,152 ,207 -,208 ,174 ,082 

 

,458 ,233 ,179 ,066 ,064 ,122 ,467 

Rigidez -,294* -,089 ,038 ,079 -,359* -,013 -,300* 

 

,008 ,433 ,739 ,488 ,001 ,906 ,007 

Infelicidade ,031 -,125 ,057 -,005 -,113 ,232* ,044 

 

,786 ,269 ,617 ,965 ,318 ,039 ,697 

Problema com 

a família 

-,057 

,617 

,112 

,325 

-,137 

,224 

,052 

,646 

-,032 

,779 

-,038 

,739 

-,004 

,969 

Problemas 

com a criança 

,097 ,156 -,116 -,067 ,165 -,009 ,126 

,394 ,167 ,305 ,556 ,144 ,939 ,265 

Problemas 

com os outros 

-,046 

,684 

,188 

,096 

,137 

,227 

,218 

,052 

-,075 

,508 

-,002 

,986 

,119 

,294 

 

No que diz respeito às sub escalas do CAP, a de Rigidez foi a que teve maior número 

de correlações significativas em relação às sub escalas da Escala de atitudes frente ao choro, 
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estando relacionada negativamente às consequências de sacudir o bebê (r=-0,294, p=0,008), às 

crenças sobre o cuidado do bebê (r=-0,359, p=0,001) e ao escore total na escala (r=-0,300, 

p=0,007). Isto indica que, quanto maior a rigidez, ou seja, a inflexibilidade em relação à 

aparência e ao comportamento da criança, menores são os conhecimentos em relação às 

consequências negativas de sacudir o bebê, mais inadequadas são as crenças sobre os cuidados 

com a criança e menor é o escore total da escala. Além da sub escala de Rigidez, a de 

Infelicidade obteve correlação significativa e positiva com o conhecimento sobre as 

características do choro (r=+0,232, p=0,039), isto é, quanto maior a infelicidade também são 

maiores os conhecimentos relativos às características do choro. 

Finalmente, a Tabela 4 descreve as correlações entre as variáveis socioeconômicas e as 

sub escalas do Inventário CAP com o coeficiente de correlação (linha superior) e a significância 

(linha inferior). Estão sinalizados com asterisco os coeficientes que indicam correlação 

significativa. 

Tabela 4: Correlação entre variáveis socioeconômicas e Inventário CAP 

  Escolaridade Escore CB Renda 

Abuso -,274* -,457* -,441* 

 

,014 ,001 ,001 

Sofrimento -,269* -,491* -,468* 

 

,016 ,001 ,001 

Rigidez -,270* -,101 -,042 

 

,016 ,371 ,709 

Infelicidade -,010 -,298* -,310* 

 

,929 ,007 ,005 

Problemas com a família -,129 -,181 -,237* 

 

,254 ,108 ,035 
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Problemas com a criança -,073 ,081 -,128 

 ,520 ,477 ,257 

Problemas com os outros -,171 -,233* -,119 

  ,129 ,038 ,295 

 

 As variáveis sociodemográficas obtiveram correlação significativa com as subescalas 

de sofrimento, rigidez, infelicidade e problemas com a família. A escolaridade está 

negativamente correlacionada ao escore total da escala (r=-0,274, p=0,014), e à sub escala de 

Sofrimento (r=-0,269, p=0,016) e Rigidez (r=-0,270, p=0,016). O escore no Critério Brasil se 

correlacionou também negativamente com o escore total da escala (r=-457, p<0,001), e as sub 

escalas Sofrimento (r=-0,491, p<0,001), Infelicidade (r=-0,298, p=0,007) e Problemas com os 

outros (r=-0,233, p=0,038). Por último, a renda obteve correlação negativa com o escore total 

da escala (r=-0,441, p<0,001), e as sub escalas de Sofrimento (r=-0,468, p<0,001), Infelicidade 

(r=-0,310, p=0,005) e Problemas com a família (r=-0,237, p=0,035). Assim, pode-se dizer que 

populações com menor renda, escolaridade e poder aquisitivo, estão mais expostas a situações 

de abuso, sofrimento, infelicidade, problemas com a família, com a criança e com os outros. 

DISCUSSÃO 

 Durante a análise de dados foram encontradas correlações entre variáveis que indicavam 

o nível socioeconômico mais baixo, como menor escolaridade, renda e poder aquisitivo, com 

maior exposição a situações de violência, sofrimento, infelicidade, problemas com a criança, 

consigo e com os outros. Nesse sentido, a literatura vem corroborando estes dados, já que, 

segundo Leetch, Leipisic e Woolridge (2015), os riscos de acontecer abuso infantil na 

convivência familiar aumentam quando os pais estão desempregados e possuem baixo status 

socioeconômico. Este último pode ser mensurado pela baixa renda e baixa escolaridade, 

aumentando de cinco a sete vezes a probabilidade de ocorrência de maus-tratos contra a criança 
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se comparado com pais de maior renda e escolaridade (Leetch, Leipsic & Wooldrige, 2015). 

No Brasil, Piñon (2008) ao analisar uma amostra de 433 participantes, observou que houve 

correlação negativa das variáveis escolaridade e classe econômica com o escore total obtido no 

CAP, sugerindo que o potencial de risco para maus tatos aumenta em populações de menor 

nível socioeconômico e grau de instrução. 

Especificamente no TCV, foram encontradas correlações indicando que o nível 

socioeconômico mais baixo, dado pela renda e escolaridade menor, está relacionado a crenças 

mais inadequadas em relação aos cuidados do bebê, sendo este um fator que aumenta a 

probabilidade de ocorrer este tipo de maus-tratos. Alguns estudos publicados na literatura 

apontam concordância com os dados apresentados. Em uma amostra de mães de crianças de 

quatro meses no Japão, por exemplo, foi constatada uma correlação significativa entre 

experimentar adversidades socioeconômicas, traduzidas por ter finanças difíceis de manejar ou 

instáveis, e dois tipos de abuso infantil: sacudir violentamente e abafar a criança (Fujiwara, 

Yamaoka e Morisaki, 2016). Na Holanda, entre os fatores de risco sociais para a ocorrência 

múltipla de TCV estava a escolaridade cursada até o ensino médio, sendo esta característica 

presente em 60% dos pais de crianças vítimas do trauma (Sieswerda-Hoogendoorn et al., 2013). 

Já no Canadá, alguns especialistas em abuso infantil foram consultados para elencar os fatores 

que precisam ser mapeados no planejamento de um programa de prevenção do TCV para 

direcioná-lo à população que tem maior demanda e, entre estes fatores estava a baixa renda 

familiar média (Stewart, Gilliand, Parry & Fraser, 2015). Essa maior probabilidade de o trauma 

acontecer em crianças de famílias mais pobres pode ser devido às dificuldades de acesso aos 

serviços de saúde e às informações necessárias para a prevenção deste problema (Nuño, 

Pelissier, Varshneya, Adamo e Drazin, 2015). 

Por outro lado, os dados também indicam que famílias com maior poder aquisitivo e 

maior escolaridade possuem menos conhecimento em relação às características do choro da 
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criança, sendo este um fator que aumenta a probabilidade de maus-tratos contra ela. Estes dados 

também encontram apoio na literatura. Na França, por exemplo, Tursz e Cook (2014) chegaram 

a resultados mostrando que pais de crianças vítimas de TCV que haviam sido denunciados e 

julgados pelo poder judiciário eram de classes sociais mais altas e quase metade das mães 

tinham cursado o ensino superior. Nesse sentido, foram levantadas algumas hipóteses que 

podem explicar o aparecimento dessas correlações. A primeira delas é que é possível que os 

pais e as mães com maior escolaridade e poder aquisitivo estejam inseridos no mercado de 

trabalho, consequentemente se afastando do ambiente doméstico por várias horas do dia, 

permanecendo menor quantidade de tempo em casa e com o bebê, convivendo menos com o 

choro infantil e o deixando sob os cuidados de outros familiares, babás e creches. A menor 

convivência com o choro do bebê pode ter como consequência menor conhecimento a respeito 

de suas características. Também é possível que mães e pais de maior escolaridade e poder 

aquisitivo tenham acesso a mais informações de fontes diversas, se comparado com aqueles de 

menor escolaridade e poder aquisitivo. As informações podem ser advindas de outros 

familiares, de profissionais de educação, profissionais de saúde, revistas ou livros. Estas podem 

ser conflitantes entre si gerando maiores dúvidas e, consequentemente, inconsistência no 

momento de responder aos instrumentos. 

Também é possível observar, de acordo com os dados expostos, que houve uma relação 

negativa entre a quantidade de filhos e a utilização de estratégias para manejar o estresse 

decorrente do choro da criança. É conhecido na literatura que famílias grandes, com maior 

número de filhos encontram-se entre a população de risco para a ocorrência de formas de 

violência diversas como a física e a negligência (Almuneef, Alghamd & Saleheen, 2016). Visto 

que o trauma é uma forma de violência, este fator também está presente entre aqueles que 

aumentam os riscos de uma criança sofrê-lo. Em um estudo preliminar na Turquia, por exemplo, 

foi identificado que entre os fatores de risco presentes nas famílias de crianças com sinais e 
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sintomas indicativos de TCV registrados em prontuários, estava a existência de três ou mais 

crianças menores de sete anos (Yaylaci et al., 2016). Ou seja, é possível que quanto maior a 

quantidade de crianças, menor seja o tempo disponível para se engajar em atividades que 

reduzam o estresse advindo dos cuidados dispendidos com os filhos e, logo, maior a 

probabilidade de emitir comportamentos violentos contra a criança, como a sacudida violenta, 

que tem por consequência o Trauma Craniano Violento. 

 Observou-se, também, que quanto maior a rigidez, menor é o escore total na Escala de 

Atitudes Frente ao Choro, menores são os conhecimentos em relação às consequências de 

sacudir o bebê e mais inadequadas são as crenças em relação aos cuidados com a criança. A 

rigidez é definida pelo manual do CAP como uma inflexibilidade em relação ao comportamento 

e à aparência da criança (Milner, 1986), no sentido de desejar que a criança esteja sempre limpa 

e nunca desobedeça (Bergamo, Pasian, Ávila de Mello & Bazon, 2009). Segundo Bergamo, 

Pasian, Ávila de Mello & Bazon (2009), os itens dessa subescala se relacionam com um risco 

maior de maus-tratos. Ainda em relação à essa subescala, ao comparar dois grupos, o clínico, 

composto por famílias que haviam sido notificadas pelo Conselho Tutelar por situações de 

abuso físico, e o de comparação, composto por famílias selecionadas em escolas públicas 

municipais, Patrian, Rios e Williams (2013) obtiveram como resultados que ambos os grupos 

apresentaram escore mais alto se comparado com os escores das outras subescalas do 

instrumento. Isso pode indicar que os pais brasileiros possuem percepções mais rígidas em 

relação aos seus filhos (Patrian, Rios & Williams, 2013).  

Além disso, a rigidez geralmente está presente em pais controladores, autoritários e com 

maiores expectativas em relação ao desempenho da criança (Cecconello, Antoni & Koller, 

2003). Nesse sentido, os resultados de Ricci, Giantris, Merrian, Hodge e Doyle (2003), a partir 

da avaliação de crianças admitidas em hospital por trauma craniano violento, apontam que em 

42% dos casos estavam presentes expectativas irreais em relação à criança conseguir controlar 
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seu próprio comportamento, compondo, assim, os variados fatores de risco para o trauma ser 

perpetrado. 

Por fim, foi encontrada uma correlação inusitada: a infelicidade está positivamente 

relacionada aos conhecimentos a respeito das características do choro da criança. Isso quer dizer 

que, de acordo com os testes estatísticos feitos para esta amostra, quanto maior a infelicidade 

maior também são os conhecimentos sobre o choro. Trata-se de uma correlação inusitada por 

que, de um lado, os itens de infelicidade avaliados no CAP indicam maior potencial de maus-

tratos do respondente (Milner, 1986) e, de outro, os maiores conhecimentos a respeito dos 

padrões e características do choro infantil colaborariam para a redução de comportamentos 

violentos direcionados ao bebê, como sacudi-lo (Barr, 2014). Portanto, seria uma correlação 

contraditória. 

 É possível que esta contradição tenha se dado devido a algumas fragilidades do estudo 

que serão apresentadas a seguir. Em primeiro lugar, o estudo contou com amostra por 

conveniência, não randômica, o que torna mais difícil a generalização dos dados para outras 

populações. Além disso, a aplicação dos instrumentos foi feita na presença de outras pessoas o 

que pode diminuir o número de respostas correspondentes às opiniões e comportamentos do 

respondente e aumentar o número de respostas que ele julga serem socialmente aceitas. Assim, 

sugere-se mais estudos com outras populações, amostras randômicas, assim como a coleta de 

dados em locais mais bem controlados e com um menor número de interferências externas. 

Os instrumentos utilizados também merecem atenção. Entre eles, a Escala de Atitudes 

Frente ao Choro do Bebê obteve evidências de validade baseada na sua estrutura interna em 

estudo robusto com 500 pais brasileiros de vários municípios do estado de São Paulo a partir 

de coleta online e presencial (Lopes, Schelini, Williams, Coimbra & Fontaine, submetido). No 

entanto, ainda é um instrumento recente e em processo de validação, sendo uma das 

contribuições desta pesquisa complementar este processo com os dados encontrados.  
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O CAP, por outro lado, é mais consolidado na área, com vários estudos de validação 

(Rios, 2010; Rios, Williams, Schelini, Bazon & Piñon, 2013; Patrian, Rios & Williams, 2013). 

No entanto, trata-se de um instrumento longo com 160 itens cujas frases nem sempre ficam 

claras, principalmente para os respondentes com maior dificuldade de compreensão. Para a sua 

aplicação é demandado um tempo entre 20 e 60 minutos, a depender da dificuldade que o 

participante tem de entender o que lhe está sendo perguntado e também da vontade dele de 

contar histórias a respeito daqueles itens ou se justificar ao longo da aplicação. Tudo isso torna 

o seu preenchimento cansativo, tanto para quem aplica, quanto para quem responde, o que pode 

ter tido alguma influência sobre os dados aqui encontrados. Apesar das dificuldades, a aplicação 

em modelo de entrevista, tal como utilizada na presente pesquisa, pode diminuir as respostas 

aleatórias, já que 100% desta amostra teve índice de distorção considerado normal, ou seja, as 

respostas randômicas, mentiras e inconsistência não ultrapassaram o valor limite. 

 Para estudos futuros, sugere-se investigar os conhecimentos sobre as consequências de 

sacudir uma criança e habilidades para lidar com o choro do bebê de outros cuidadores, como 

os demais familiares (avós, irmãos, padrastos, madrastas), babás e os profissionais de creches 

e escolas de educação infantil. Essa população merece atenção uma vez que há uma hipótese 

de que muitas crianças fiquem sob os cuidados de outras pessoas enquanto os pais 

desempenham suas atividades laborais fora de casa. Ao mesmo tempo, estudos indicam que, 

apesar de menos frequentes, quando os perpetradores são pessoas de fora da família as sequelas 

do trauma tendem a ser mais severas (Scribano, Makoroff, Feldman & Berger, 2013; Schnitzer 

& Ewigman, 2005; Nuño, Pelissier, Varshneya, Adamo & Drazin, 2015). Além disso, parece 

importante também, serem realizados outros estudos de validação da Escala de Atitudes Frente 

ao Choro com outras populações. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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 De modo geral, os dados aqui mostrados indicam que algumas variáveis da Escala de 

Atitudes Frente ao Choro do Bebê estão mais relacionadas a classes socioeconômicas mais 

baixas, com renda e escolaridade menores, como as crenças inadequadas. Ao passo que outras 

variáveis estão mais relacionadas com classes socioeconômicas mais altas, como os 

conhecimentos a respeito do padrão de choro da criança. Isto quer dizer que as intervenções 

precisam ser direcionadas às necessidades de cada população, focando nos aspectos que são 

mais deficitários para cada população alvo. Ao mesmo tempo, é necessário trabalhar a 

flexibilidade dos pais nas expectativas que são depositadas nos comportamentos e aparência da 

criança, assim como as expectativas no seu próprio desempenho parental. Desta forma, é 

possível caminhar em direção a intervenções mais efetivas e, consequentemente, para a redução 

das taxas de TCV e das consequências negativas para a saúde e desenvolvimento da criança. 
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Considerações Finais 

O objetivo geral inicial do trabalho foi investigar fatores de risco para a ocorrência do 

TCV. Tal objetivo foi alcançado a partir da análise da literatura feita no primeiro artigo, onde 

foram descritos os fatores de risco observados pelas produções científicas na área. Também foi 

alcançado ao investigar os fatores relacionados com a ocorrência do trauma nos estudos de 

levantamento que compõem o segundo e o terceiro artigo. Nestes, foi possível detalhar quais 

dificuldades relativas aos conhecimentos, crenças, estratégias utilizadas nos cuidados com o 

bebê e percepções, rígidas muitas vezes, em relação ao comportamento e aparência da criança 

podem estar presentes em pais e cuidadores, aumentando o risco de perpetrarem o trauma. Ao 

mesmo tempo, foi possível observar algumas características das diferentes populações inseridas 

em classes econômicas e sociais de diferentes categorias. 

Além disso, os estudos levantaram vários aspectos a serem abordados e trabalhados com 

pais e cuidadores em programas educativos de prevenção e intervenção. Entre eles estão: uma 

maior flexibilização das expectativas em relação à criança e a eles próprios como pais e 

cuidadores e, junto com isso, aumentar conhecimentos a respeito dos padrões de choro infantil, 

não esquecendo se tratar de uma fase passageira, com a finalidade de reduzir o estresse e 

frustração ao longo dos primeiros meses de vida da criança; conversar sobre possíveis 

estratégias utilizadas nos períodos em que a criança estiver chorando, não só para acalmar o 

choro da criança, mas também para identificar e manejar situações de estresse do cuidador, 

enfatizando que este também é um aspecto importante para que seja possível realizar tarefas de 

cuidados com a criança; e desmistificar crenças inadequadas para que o repertório de estratégias 

para lidar com o choro do bebê se expandam. 

Ainda, o trabalho examinou quais variáveis estão relacionadas à ocorrência de TCV, tanto 

em classes socioeconômicas mais desfavorecidas como naquelas de maior poder aquisitivo. 

Considerando, no entanto, que a literatura descreve vastamente os fatores de risco presentes em 
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comunidades mais atingidas pela pobreza, esta dissertação vem contribuir para levantar 

hipóteses que expliquem a probabilidade de o TCV também acontecer em famílias mais 

abastadas economicamente. Aqui, além de o choro do bebê ser um gatilho para que ele seja 

sacudido, independentemente da classe socioeconômica em que esteja inserido (Barr, 2014; 

Tanoue & Matsui, 2015), também se refletiu a cerca de características de tais famílias que 

podem estar ligadas a lacunas nos conhecimentos em relação aos padrões de choro do bebê e 

que, portanto, podem potencializar a ocorrência do trauma. Entre elas estão o menor convívio 

com o bebê e, por consequência, menor número de experiências que proporcionem 

conhecimentos que poderiam ser adquiridos na prática, além das variadas fontes de informações 

disponíveis, as quais podem ser conflitantes entre si.  

 Por fim, também foram elencados alguns fatores de proteção presentes na literatura, os 

quais também podem fazer parte de programas de intervenção e prevenção incentivando a busca 

por hábitos saudáveis que reduzam o estresse do dia a dia (Lopes e Williams, 2016b) e que 

permitam uma gestação bem assistida (Brasil, 2013), assim como  manter uma rede de apoio 

fortalecida (Lopes e Williams, 2016b). Os próprios programas de educação parental são 

importantes fatores de proteção (Lopes, 2017) e este estudo também vem propondo que estes 

sejam implementados de forma contínua e, para que isso aconteça, os profissionais de saúde 

que acompanham mães e pais gestantes e nos primeiros meses de vida do bebê também 

precisam estar capacitados (Lopes, 2017). 

 Assim, de modo geral, este trabalho pode contribuir para incrementar a produção 

científica acerca do Trauma Craniano Violento no Brasil, oferecendo novos dados a respeito 

dos fatores relacionados ao trauma, levantando hipóteses e apontando caminhos para novos 

estudos sobre esta temática.   
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Apêndice 1: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
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Apêndice 2: Carta de anuência da Santa Casa de São Carlos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

 

 



87 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 3: Carta de autorização da Secretaria Municipal de Saúde de São Carlos 



88 
 

 



89 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 4: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Prezado(a) Senhor(a), 

Viemos convidá-lo (a) para participar da pesquisa “Trauma Craniano Violento (TCV): 

investigação da relação entre o conhecimento de pais sobre o TCV, potencial de abuso 

infantil e o status socioeconômico familiar”. O objetivo do estudo é investigar se, no Brasil, 

existe relação entre o grau de conhecimento de pais sobre o choro do bebê e como manejá-lo, 

o seu status socioeconômico e o potencial de maus-tratos destes em relação aos seus filhos. A 

importância do estudo reside em identificar se a falta de acesso ao conhecimento e o status 

socioeconômico familiar podem contribuir para a ocorrência de comportamentos que 

prejudiquem a saúde e o desenvolvimento da criança e, assim, dar subsídios para intervenções 

e prevenção de consequências negativas para a saúde da criança decorrentes destes 

comportamentos. Sua participação é voluntária, ou seja, você tem total liberdade para aceitar 

ou recusar participar da pesquisa e poderá desistir a qualquer momento, retirando seu 

consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. A pesquisa será 

conduzida com mães e/ou pais no período de gestação ou após o parto da criança. Caso decida 

aceitar o convite, você responderá a três instrumentos. O primeiro deles é composto por 50 

itens, com os quais você deve concordar ou discordar em graus diferentes, e tem por objetivo 

verificar o quanto você conhece sobre o choro do bebê e os cuidados com ele enquanto chora. 

O segundo é composto por 160 itens, com os quais você deve concordar ou discordar e tem por 

objetivo avaliar suas características pessoais e de relações interpessoais. O terceiro e último é 

composto por algumas perguntas relativas à sua renda e escolaridade e tem por objetivo 

identificar em qual classe econômica você se insere. Caso você se sinta cansado(a) ou opte por 

interromper a aplicação dos instrumentos, sua vontade será respeitada e poderemos retomar a 

pesquisa em outro momento. Se você não estiver mais interessado em participar da pesquisa, 

podemos suspendê-la quando você quiser. Ao final da sessão de coleta de dados, me 

comprometo a dar uma devolutiva dos dados coletados e de informações pertinentes a respeito 

do choro do bebê e formas de manejá-lo e sobre o que pode ser feito para evitar prejuízos para 

a saúde e desenvolvimento do bebê, assim, você pode compartilhar as informações que você 

recebeu aqui com as pessoas na sua comunidade contribuindo para a redução de problemas de 

saúde. Além disso, esse é um espaço onde você pode refletir sobre a parentalidade e podemos, 

inclusive, conversar brevemente sobre eventuais dúvidas que você tenha. Se você sentir um 

desconforto muito grande durante a pesquisa ou ao final dela, você pode me dizer. Eu e a equipe 

do Laboratório de Análise e Prevenção de Violência (LAPREV) estamos disponíveis e 

preparadas para lhe acolher e fazer uma breve intervenção se necessário. Os dados obtidos na 

pesquisa serão guardados em local seguro e, ao final da coleta de dados, os resultados serão 



91 
 

divulgados para a comunidade acadêmica e científica. Mas não se preocupe, todas as suas 

informações serão sigilosas e seu nome não será identificado em nenhum momento. A 

divulgação será feita de forma a não identificar os participantes. Se houver algum gasto por 

conta de sua participação na pesquisa, você será ressarcido, caso solicite. Em qualquer 

momento, se você sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, você será 

indenizado. 

Você ficará com uma cópia deste termo e qualquer informação adicional ou esclarecimentos 

sobre esta pesquisa poderão ser obtidos com a pesquisadora responsável Ana Paula Soares (e-

mail: apmasoares@gmail.com, telefone: (16)997325522) e com a sua orientadora, Profa. Dra. 

Rachel Brino (e-mail: chelbrino@gmail.com). 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Eu ____________________________________________________________________ 

concordo em participar voluntariamente da pesquisa “Trauma Craniano Violento (TCV): 

investigação da relação entre o conhecimento de pais sobre o TCV, potencial de abuso infantil 

e o status socioeconômico familiar” consentindo que os instrumentos sejam aplicados, e os 

dados obtidos através deles sejam utilizados para análise e discussões acadêmicas e científicas. 

Compreendi os objetivos e como ela será realizada. Tirei minhas dúvidas. Recebi uma cópia 

deste documento, li e concordo em participar. 

São Carlos, ____de _________de __________. 

Assinatura do participante: ________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador: ________________________________________________ 
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Apêndice 5: Escala de Atitudes Frente ao Choro do bebê 
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Apêndice 6: Inventário de Potencial de Abuso Infantil – CAP 
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Apêndice 7: Questionário socioeconômico 
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Nome: ________________________________________________________________ 

Idade: _____________ 

SUS ( ) Plano de Saúde ( ) Particular ( ) 

Puérpera ( ) Gestante ( ) IG:_________________ 

 

Posse de itens: 

  

Quantidade de itens 

0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores           

Rádio           

Banheiro           

Automóvel           

Empregada mensalista           

Máquina de lavar           

Vídeo cassete e/ou DVD           

Geladeira           

Freezer           

 

Grau de instrução: 

Analfabeto a Fundamental 1 incompleto ( ) 

Fundamental 1 completo a Fundamental 2 incompleto ( ) 

Fundamental 2 completo a Ensino Médio incompleto ( ) 

Ensino Médio completo a Ensino Superior incompleto ( ) 

Ensino Superior completo ( ) 

 

Renda mensal familiar: 

De 0 a 895 reais ( )   De 896 a 1.277 reais ( ) 

De 1.278 a 1.865 reais ( )  De 1.866 a 3.118 reais ( ) 

De 3.119 a 6.006 reais ( )  De 6.007 a 11.037 reais ( ) 


