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A
A Definição Europeia de
Medicina Familiar, elabora-
da em 2002 pela WONCA
EUROPA e publicada com o

apoio da OMS1 enuncia quer os princí-
pios académicos e filosóficos que cara-
cterizam a disciplina de Medicina Geral
e Familiar, quer os princípios que
norteiam na prática a actividade do
Médico de Família.

De acordo com esta definição, a
Disciplina de Medicina Geral e Familiar
caracteriza-se, entre outros aspectos,
por ser o primeiro ponto de contacto
médico com o sistema de saúde (pro-
porcionando um acesso aberto e ilimi-
tado aos seus utentes e lidando com to-
dos os problemas de saúde, indepen-
dentemente da idade, sexo ou qualquer
outra característica da pessoa em
questão), utilizar eficientemente os re-
cursos de saúde assumindo um papel
de advocacia do paciente sempre que
necessário, desenvolver uma abor-
dagem centrada na pessoa, orientada
para o indivíduo, a família e a comuni-
dade, ter um processo de consulta sin-
gular em que se estabelece uma relação
ao longo do tempo, promover a saúde e
bem-estar através de intervenções tan-
to apropriadas como efectivas e lidar
com os problemas de saúde em todas
as suas dimensões física, psicológica,
social, cultural e existencial.

Partindo das características centrais
que fundamentam a especialidade de
Medicina Geral e Familiar foram defini-
das as capacidades que todos os médi-
cos de família devem dominar, inde-
pendentemente do contexto da sua
prática, e que se podem agrupar em
seis competências nucleares, das quais
destacamos duas: cuidados centrados
na pessoa (capacidade de adoptar uma

abordagem centrada na pessoa e nos
seus problemas, prestando cuidados
longitudinais, continuados, conforme
as necessidades do paciente) e abor-
dagem abrangente (abordagem tanto
de problemas agudos como crónicos e
utização adequada de estratégias de
promoção da saúde e bem-estar e pre-
venção da doença).

O porquê de falar dos fundamentos
da Medicina Geral e Familiar e das com-
petências dos Médicos de Família na
actualidade, num editorial de um dos-
sier temático sobre violência familiar,
prende-se com a necessidade de reflec-
tirmos em conjunto acerca do papel que
o Médico de Família tem desempenhado
e deve desempenhar, em parceria com
outros profissionais, na prevenção, dia-
gnóstico e acompanhamento de casos
de violência na família.

Os maus tratos a crianças são uma
das vertentes mais conhecidas da vio-
lência familiar.

Actualmente são reconhecidas qua-
tro categorias de maus tratos a crian-
ças: abuso físico, abuso emocional, ne-
gligência e abuso sexual.

Das diferentes formas de maus tratos
a mais mediática é, sem dúvida, o abu-
so sexual. Embora a pedofilia ocupe,
actualmente, um espaço importante
nos órgãos de comunicação social escri-
ta e falada, há uma realidade menos co-
nhecida, mas não menos grave, o abu-
so sexual de menores por adultos que
podem ou não ser pedófilos, no seio da
própria família. Assim, de acordo com
o relatório «Famílias e maus tratos às
crianças em Portugal» realizado em
1999 pelo Instituto de Ciências Sociais
sob a égide da Assembleia da Repúbli-
ca2, em cerca de dois terços das situa-
ções descritas os agressores são os res-
ponsáveis pelas crianças, na maioria
das vezes os seus pais biológicos.
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amostra de 1.000 mulheres de mais de
dezoito anos.

As estatísticas da APAV (Associação
Portuguesa de Apoio à Vítima) para o
ano 2001 , além de retratarem esta rea-
lidade (51,3% de casos de violência con-
jugal) referem que 1,6% dos casos de
violência dizem respeito a idosos7, uma
percentagem inferior à do ano anterior
em que havia 4,5% de casos de violên-
cia contra idosos.

Em Portugal foram criadas em 1991
as Comissões de Protecção de Menores
(CPM).

Em 1999 foi redigida a Lei de Protec-
ção de Crianças e Jovens em Risco (en-
trou em vigor em 1 de Janeiro de 2001)
que substituiu as CPM pelas Comissões
de Protecção de Crianças e Jovens em
Risco (CPCJR).

Os relatórios anuais destas Comis-
sões, que cobrem geográficamente
quase todo o país, têm mostrado que a
percentagem de casos sinalizados pelos
médicos de família é muito pouco signi-
ficativa, relativamente a outras enti-
dades, como escolas, hospitais, creches,
vizinhos, familiares, etc.

Em relação às estatísticas da APAV
em 2001, dos 4.028 casos identificados
apenas sete (0,6%) resultaram de um
encaminhamento feito por instituições
de saúde. No entanto, em cerca de 70%
das situações a vitimação era continua-
da, com uma duração superior a dois
anos em 26% delas, e sendo o local do
crime, em mais de metade dos casos, a
residência da vítima. 

Em Inglaterra o maior estudo reali-
zado sobre maus tratos8 mostrou que
os Médicos de Família estavam pouco
envolvidos na identificação inicial dos
casos, sendo responsáveis por menos
de 1% das sinalizações.

Um outro estudo transversal, reali-
zado em Londres, para identificação da
violência doméstica em cuidados
primários, em que participaram 1.207
mulheres com mais de dezoito anos
atendidas em consultas de Medicina

Por outro lado, dados extraídos dos
relatórios referentes aos anos de 1998
e 1999 das Comissões de Protecção de
Crianças e Jovens em Risco3 indicam
que foram sinalizados 3.599 casos, dos
quais 65,85% eram de negligência e
abandono, 28,75% de maus tratos físi-
cos e psicológicos e 5,5% de abuso se-
xual.

Em Inglaterra, num estudo recente
realizado pela «National Society for the
Prevention of Cruelty to Children»4, de
um total de 2.869 adultos inquiridos,
com idades entre 18 e 24 anos, 7%
referiram ter sofrido abuso físico grave
na infância, 6% sofreram algum tipo de
negligência e 1% foram sexualmente
abusados por um dos progenitores, au-
mentando este número para 3% se se
considerarem outros familiares próxi-
mos, como avós, tios ou irmãos.

Devemos ter presente que os maus
tratos podem ter uma evolução fatal.
Das 122 situações descritas no relatório
«Famílias e maus tratos às crianças em
Portugal» treze culminaram na morte
da criança. Em Inglaterra, morrem cer-
ca de 50 crianças por ano em conse-
quência de maus tratos5, sabendo-se
que este número é subdimensionado
devido a notificação nem sempre cor-
recta das causas de morte. Destas
crianças, por cada criança morta por
um estranho, dez são mortas pelos pais
ou cuidadores.

Actualmente a interacção entre vio-
lência doméstica e maus tratos a crian-
ças começa a ser conhecida e alguns in-
vestigadores consideram que os maus
tratos a crianças fazem parte de um es-
pectro que inclui a violência conjugal e
os maus tratos a idosos.

Estudos internacionais apontam
para uma taxa de 20% a 50 % de mu-
lheres agredidas física ou sexualmente
pelos seus parceiros em qualquer fase
da sua vida, o que está em consonân-
cia com um dos poucos estudos reali-
zados em Portugal sobre violência so-
bre as mulheres6 e que abrangeu uma
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Geral e Familiar, mostrou que 41% de-
las foram vítimas de violência física por
parte do parceiro em algum momento
das suas vidas, e que 17% tinham sido
afectadas por esse problema no último
ano. No entanto, a consulta dos regis-
tos médicos dessas mulheres revelou
que só em 17% dos casos o problema
da violência física fora identificado pelo
Médico de Família.

No entanto, e regressando às compe-
tências da Medicina Familiar, tal como
as entendemos hoje, os Médicos de Fa-
mília através do seu contacto continua-
do com crianças e famílias (bem como
com os casais e com os idosos num fluir
continuado através do Ciclo de Vida),
estão em posição previligiada para não
só identificar as situações de maus
tratos,como para intervir preventiva-
mente reconhecendo as situações de
risco, identificando as crianças que ne-
cessitam de protecção ou as famílias
em que a capacidade parental está com-
prometida por problemas como a de-
pressão ou outras doenças mentais, o
consumo de drogas, a pobreza extrema
e outras situações de disfuncionalidade
familiar.

Por outro lado, se o abuso físico e se-
xual nas suas formas mais graves é ha-
bitualmente observado nos serviços de
urgência hospitalares, dada a natureza
das lesões, o abuso emocional, de dia-
gnóstico mais difícil, e a negligência nas
suas diferentes vertentes, são mais fá-
cilmente identificáveis pelos profissio-
nais dos cuidados de saúde primários,
em particular pelos Médicos de Família,
na sua prática longitudinal e conti-
nuada.

Esta atitude, numa abordagem inte-
grada e centrada na pessoa, possibili-
taria que o bem-estar e protecção das
vítimas de violência estivessem acima
de tudo e, numa actuação abrangente,
levaria a uma mudança de foco das
situações de abuso para a identificação
precoce das famílias vulneráveis. O mé-
dico de familia, como elemento inte-

grando um sistema complexo responsá-
vel pelo bem-estar e protecção dos mais
vulneráveis, poderá então desempenhar
cabalmente o seu papel numa rede que,
de forma transdisciplinar, garanta as
necessidades de desenvolvimento da
criança, a capacidade parental dos pais
ou outros cuidadores, e a responsabi-
lização da família alargada e comu-
nidade envolvente.

Em Inglaterra foram estudadas as
causas que levam os Médicos de Família
a não assumirem plenamente o seu pa-
pel na abordagem dos maus tratos8;
presumo que em Portugal não serão
muito diferentes, embora não conheça
nenhum estudo nesse âmbito.

Os Médicos de Família ingleses sen-
tem ansiedade ao lidar com estes pro-
blemas, preocupam-se com as conse-
quências legais do processo, receiam
quebrar a confidencialidade e sentem
incómodo ao lidar com a incerteza
muitas vezes existente nesta área, em
que nem sempre se pode fazer um dia-
gnóstico exacto, e que pode também
despertar emoções profundas de sofri-
mento e angústia ao profissional de
saúde. Torna-se mais simples não ver
o problema. Apesar de tudo a causa
talvez mais importante, também referi-
da, é a falta de treino e formação nesta
área.

Sabendo-se que em Portugal a maio-
ria das crianças são acompanhadas pe-
los seus médicos de família e por outros
profissionais dos Cuidados de Saúde
Primários, que os maus tratos infantis,
a violência doméstica e a violência so-
bre idosos são, muitas vezes, fenóme-
nos co-existentes, e que cada profis-
sional tem a obrigação legal de denun-
ciar as situações de maus tratos (arti-
go 242º do Código do Processo Penal
– «a denúncia é obrigatória, ainda que
os agentes do crime não sejam conhe-
cidos, para os funcionários públicos,
quanto a crimes que tomaram conheci-
mento no exercício das suas funções
e por causa delas») obrigação esta que
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é alargada a todos nós como cidadãos
através do artigo 66o da lei 147/99 de
1 de Setembro, pareceu-nos pertinente
contribuir através deste dossier temáti-
co para a sensibilização de todos nós
para o problema da violência na família
nas suas várias vertentes. 

Para abordar cada uma delas con-
vidámos colegas que, pelas escolhas do
seu percurso profissional, adquiriram
mais experiência e conhecimento nes-
tas áreas e se disponibilizaram para a
partilhar connosco. Para complementar
o trabalho que cada um deles desen-
volveu anexamos a este editorial algu-
mas referências bibliográficas e web
sites onde poderemos aprofundar os
nossos conhecimentos e uma lista de
contactos úteis para nós ou para as
famílias com quem trabalhamos.

Na Definição Europeia da Medicina
Geral e Familiar1 os Médicos de Família
reconhecem ter uma responsabilidade
profissional para com a sua comu-
nidade.

A sua opção profissional por uma es-
pecialidade com muitas áreas em que
há um elevado nível de incerteza, como
referiu McWhinney9, leva-os a funcionar
ao mais alto nível de complexidade.
Assim, deverão exercer as suas com-
petências interrelacionando-as com os
diferentes sistemas em jogo: o contex-
to da pessoa, da família, da cultura e
da comunidade, os seus valores e ética
profissional, a aprendizagem e o de-
senvolvimento profissional contínuo.

Termino com uma citação10

«The stakes are high. It is not just
the health and well being of children
as they grow up into adults but more

than this, the future of the society
which the children will construct out of

their childhood experiences».
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CONTACTOS ÚTEIS:
Número Nacional de Emergência 
Social....................................................114

Associação Portuguesa de Apoio 
à Vítima (APAV) ....................707 20 00 77

Comissão Nacional de Crianças 
e Jovens em Risco ................21 318 49 00

Linha do Cidadão Idoso ........800 20 35 31

Linha SOS Criança – Instituto 
de Apoio à Criança ................21 793 16 17

Serviço de Informação a Vítimas 
de Violência Doméstica ........800 20 21 48

WEB SITES:
• www.apav.pt

(site português de apoio à vítima)
• www.sicic.org

(site para profissionais de saúde sobre 
violência conjugal)

• www.napcan.org 
(site com informação sobre maus tratos 
a crianças e violência doméstica)

• http://www.aifs.org.au/nch/bib/ 
menu.html
(bibliografia sobre maus tratos a 
crianças)

• www.elderabusecenter.org 
(site com informação sobre maus tratos 
a idosos)

• www.mincava.umn.edu
(site com informação violência nas suas
várias vertentes)


