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Resumo
O Brasil apresentou piora alarmante dos índices de violência 

nos últimos 30 anos. Este artigo discute dados diversos, o papel 
da maternagem na defi nição de como o indivíduo se relacionará 
social e afetivamente na vida adulta, e discorre sobre estratégias e 
campanhas que poderiam ajudar a reverter o grave quadro atual.
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Abstract 
Brazil has shown a serious increase in violence indices over the 

last 30 years. This article discusses several data on violence, the 
role of motherhood in determining the way how the individual 
will relate to others socially and affectively in adulthood, as well 
as strategies and campaigns that could help revert the current 
scenario.
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Apesar do crescimento econômico, que colocou o Brasil entre 
as maiores economias do mundo, com milhões de pessoas saindo 
da linha da pobreza e melhora dos índices de saúde (por exemplo, 
queda da mortalidade infantil e aumento da expectativa de vida), 
tivemos também uma inversão, com piora alarmante dos índices 
de violência nos últimos 30 anos. 

A violência é um dos principais problemas de saúde pública no 
Brasil: a terceira causa de mortalidade e a sexta de internações 
hospitalares1. O Brasil vive, segundo critérios da Organização 
Mundial de Saúde, uma epidemia de violência, na forma de 
criminalidade, homicídios, sequestros, assaltos, violência doméstica 
e desastres automobilísticos. Essa realidade demonstra que a 
violência não está unicamente ligada com a pobreza.

Em 2011, mais de 145.000 pessoas morreram devido a causas 
externas, número que vem aumentando gradativamente (Tabela 
1). São mais de 400 mortes por dia. 

Os homicídios são a terceira causa de morte no Brasil. De 
1980 a 2011, ocorreram 1.145.908 homicídios no país; destes, 
60% ocorreram em áreas metropolitanas. A arma de fogo foi 
o principal instrumento, utilizada em cerca de 70% dos casos. 
Houve também um aumento de 326% na taxa de homicídios 
entre jovens (15-24 anos), sendo a maioria homens, negros 
e pardos2. 

Infelizmente, no país do Carnaval, o homicídio também é 
uma realidade nacional. Além do sofrimento, sentimentos de 
insegurança, medo, raiva e vingança experimentados por to-
dos aqueles que são agredidos ou que têm pessoas próximas 
agredidas, existe também um custo emocional e econômico 
brutal. Vidas são tiradas de pessoas potencialmente produ-
tivas, com custos econômicos diretos e indiretos. Estudo do 
Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) estima que 
o custo da violência seja de 5% do produto interno bruto 
(PIB), ou R$ 200 bilhões/ano pela escalada da violência em 
nosso país2. 

Em 2010, foram gastos R$ 50 bilhões em segurança pú-
blica, contra R$ 22,6 bilhões em 2003. O investimento em 
segurança pública no ano de 2009 representou 1,5% do PIB 
(com uma taxa de homicídios no país de 22,9/100.000 ha-
bitantes), um número semelhante ao que foi gasto na Es-
panha (1,3% do PIB), mas onde a taxa de homicídios é de 
0,7/100.000 habitantes3. 
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Levantamento realizado em 2007 por pesquisadores da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e Fundação Oswaldo Cruz 
(FIOCRUZ), avaliando 3.700 pessoas entre 15 e 60 anos de 
idade nas cidades do Rio de Janeiro e São Paulo, observou 
que 87% das pessoas já haviam passado ou testemunhado 
situações de violência urbana. Destas, 10% desenvolveram 
transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), quadro psi-
quiátrico crônico e grave que compromete, em muito, o fun-
cionamento do acometido4. Entre aqueles que tiveram um 
parente próximo assassinado, 13,1% terão TEPT. A morte 
de um parente próximo é responsável por cerca de um ter-
ço dos casos de TEPT na população geral. Podemos estimar 
que, na população de ambas as cidades avaliadas, que têm 
mais de 12 milhões de pessoas nessa faixa etária, 1,2 milhão 
terá TEPT5. 

Quais são as causas da violência? Sabemos que se trata de 
um fenômeno complexo, que faz parte da história da huma-
nidade. Podemos também afi rmar, com bases científi cas, que 
violência gera violência. A maior parte dos indivíduos adultos 
que cometem crimes tiveram história de abuso e negligência 
emocional e física durante a infância6. 

O ser humano tem um desenvolvimento lento e progres-
sivo, devido às suas grandes necessidades para que consiga 
interagir socialmente, dentro de regras explícitas e implícitas 
de comunicação e convivência. Todo esse desenvolvimento 
depende diretamente da evolução cerebral na defi nição de 
suas conexões entre neurônios de diversas áreas, envolven-
do sistemas hormonais, metabólicos e imunológicos no cres-
cimento do indivíduo.

Um dos achados mais consistentes da neurociência é que 
uma criança que passou por situações traumáticas durante 
a infância carregará modifi cações persistentes, com prejuí-
zos em seu funcionamento psicológico e social7. Tal indivíduo 
apresenta alto risco para o desenvolvimento de doença men-
tal, assim como para atividade criminal.

Além disso, vivências traumáticas na infância causam altera-
ções genéticas intracelulares. Essas alterações, chamadas epi-
genéticas, alteram permanentemente a capacidade de adap-
tação social e o comportamento do indivíduo. As alterações 
epigenéticas também são passadas para a prole, formando 
um ciclo de reativação da violência que pode levar gerações 
para ser extinto8. Esses são conhecimentos recentes que mu-
dam completamente o que pensávamos a respeito de trans-
missão genética.

Estudos de seguimento realizados com crianças até torna-
rem-se adultos (cobrindo décadas) realizados pelo psicólogo 
Tremblay mostraram que há um pico de comportamento 
agressivo até os 2 anos de idade. Nessa faixa etária, quase 
todos são muito agressivos, e a agressividade começa a de-
cair e se estabiliza na primeira infância, coincidindo com a 
entrada em idade escolar. No entanto, em torno de 5% das 
crianças mantêm esse comportamento agressivo estável ao 
longo do tempo. É interessante notar que estudos com pri-
matas mostram que a mesma proporção de animais machos 
tem comportamento extremamente agressivo, que os torna 
desadaptados do grupo. Isso faz com que, muitas vezes, esses 
primatas sejam exilados ainda muito jovens, levando a alto 
índice de mortalidade9,10.

Esses achados mostram que o comportamento agressivo 
inato é contido através do convívio, inicialmente com os pais, 
através de um processo de aprendizado sobre as consequên-
cias da agressividade e sobre como conseguir seus objetivos 
sem usar a agressividade, e sim agindo de acordo com as nor-
mas sociais. Novamente, o contato maternal é fundamental 
para esse processo, sendo um guia para relações sociais e 
afetivas posteriores.

Tremblay et al. também observou que crianças de 6-7 anos 
de idade que apresentavam problemas de comportamento 
agressivo com relação aos colegas da mesma idade e a ani-
mais e que haviam sido submetidas a maus-tratos tinham um 
risco 5-7 vezes maior de apresentar comportamento crimi-
noso violento quando adultos11.

A violência na infância e na adolescência também eleva 
em até quatro vezes as chances de envolvimento com dro-
gas na vida adulta: 45% dos alcoólicos, 47% dos usuários de 
maconha e mais de 50% dos usuários de cocaína relataram 
abusos na infância12. Esse mesmo estudo nacional revelou 
números chocantes. Entre as formas de violência, a sexu-
al é uma das mais graves, com as piores consequências: 5,4 
milhões de brasileiros (5% dos brasileiros acima de 18 anos) 
relataram abuso sexual na infância, mais comum entre as mu-
lheres (7%) quando comparadas aos homens (3,4%). Além 
disso, cerca de 49% dos indivíduos expostos a abuso sexual 
na infância desenvolveram o TEPT como consequência, de 
acordo com nosso estudo epidemiológico Rio-São Paulo12. 

A socióloga holandesa Bernice van Bronkhorst, estudiosa 
da violência no Brasil ligada ao Banco Mundial, diz que o me-
lhor caminho para a redução desses níveis está na preven-
ção. Muitas vezes, não são necessários mais recursos. Basta 
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aplicar melhor os já existentes. Muitos serviços do Estado já 
existentes, como programas de esporte, cultura, recreação e 
ação social, poderiam ser também focados em áreas específi-
cas que precisam de prevenção contra a violência13. 

O trabalho de prevenção pode ser focado numa época ini-
cial da vida, até mesmo antes do ensino fundamental. Progra-
mas nessa idade pré-escolar realizados nos Estados Unidos 
mostram que crianças que entram cedo nesses programas 
educacionais têm uma redução importante na criminalidade 
a partir dos 15 anos de idade13.

A prevenção é muito mais barata e eficaz. Um estudo feito 
na Califórnia mostrou que, para cada US$ 1 usado em pre-
venção, ganham-se US$ 6 que seriam gastos em repressão 
no longo prazo. No Brasil, a Profa. Mônica Viegas, da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (UFMG), também mostrou 
que cada R$ 1 investido em prevenção evita mais crimes no 
longo prazo do que o R$ 1 gasto em policiamento. Preven-
ção, no longo prazo, custa menos do que repressão13. 

A infância é uma janela de oportunidade onde esse pro-
cesso de prevenção deve ser trabalhado. A maternagem vai 
determinar a maneira como o indivíduo se relacionará social 
e afetivamente ao longo de toda a vida. Ela norteia o indiví-
duo para reconhecer suas necessidades e conseguir supri-
-las na sociedade, adequando-se às normas e respeitando 
os direitos dos outros. Em casa, aprenderá a reconhecer os 
desejos e as intenções das outras pessoas. Uma casa com 
pais e parentes saudáveis levarão a um filho saudável, apto a 
viver em sociedade. 

Essa marca vai além de dar um modelo; ela afeta profunda-
mente as crianças, com modificações na estrutura dos genes 
(epigenéticas) que vão determinar permanentemente como 
esse organismo (do ponto de vista físico e mental) irá funcio-
nar e se adaptar socialmente. Pais em situações de conflito, 
ou pais e mães adolescentes, e ainda pais com problemas de 
saúde mental, como depressão e dependência de substân-
cias, aumentam em muito as chances de seus filhos sofrerem 
violência ou negligência, determinando adoecimento e com-
portamentos agressivos nos seus filhos quando se tornam 
adultos.

Dentro de um programa de prevenção da violência, tanto 
a atenção psiquiátrica como a psicológica são fundamentais 
no sentido de melhorar a qualidade de vida, não somente 
daqueles que sofrem diretamente ou indiretamente desses 
problemas, mas também para quebrar um ciclo de violência 
e falta de perspectiva que assola nosso país. 

Dentro de uma perspectiva mais ampla, é fundamental 
conscientizar a população de que a maneira como estão edu-
cando seus filhos determina, em grande parte, a epidemia 
de violência. Devemos lançar campanhas contra maus-tratos 
na infância e enfatizando a importância dos cuidados, em es-
pecial entre mães adolescentes. Houve um crescimento de 
50% nos partos entre meninas de 10-14 anos nos últimos 10 
anos. São meninas que ainda não têm estrutura emocional, 
física e social para serem mães: a interrupção de seu desen-
volvimento como pessoa, com essa nova função, rompe um 
ciclo, afastando-a dos colegas e das atividades que seriam as 
esperadas para sua faixa etária. O risco de adoecimento des-
sa jovem é altíssimo. Com isso, há um aumento das chances 
de que seus filhos também arquem com as consequências 
desse sofrimento13.

Dentro das campanhas contra a violência devem estar in-
cluídas uma campanha contra o uso das drogas e do álcool, 
uma para a detecção de transtornos de comportamento em 
crianças, assim como a detecção e intervenção psiquiátrica 
em casos de dependência de drogas e depressão nas mães e 
jovens. Porém, um problema que surge é como intervir em 
doença mental quando ela é extremamente prevalente, não 
havendo profissionais especializados em números suficientes. 
Podemos propor um programa de intervenção em níveis, 
com a atuação de psiquiatras para atendimento dos casos 
mais complexos e como supervisor dos níveis de atenção 
básica.

Deve-se voltar a estimular o Programa Saúde da Família 
(PSF), que é inserido na comunidade, multiprofissional, com 
agentes comunitários de saúde (ACS) que fazem parte da 
comunidade nas quais trabalham. O empoderamento des-
tes através da capacitação e supervisão para o trabalho em 
saúde mental e violência, assim como dos profissionais de 
nível técnico do PSF para detectar possíveis casos de doença 
mental, violência e drogadição, é extremamente importante. 

Realizar uma capacitação dos ACS para a mediação de si-
tuações de violência nas comunidades onde agem é outra 
ação importante. Toda essa tecnologia já existe e foi testada 
no país, em vários centros, com muito sucesso. Elas precisam 
ser coordenadas como metas de prevenção da violência. 

Ainda há uma lacuna na atenção pública dos indivíduos 
com problemas mentais (como depressão, pânico, ansieda-
de e dependências) que não apresentam gravidade suficiente 
para serem atendidos nos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS). Não há ambulatórios e recursos humanos suficien-
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tes para atendê-los. Dentre as 10 doenças mais incapacitan-
tes, cinco são psiquiátricas, sendo a maioria de seus porta-
dores pacientes psiquiátricos ambulatoriais que estão sendo 
precariamente atendidos14.

Concluindo, não existem no Brasil ambulatórios de saúde 
mental onde possam ser tratados os casos não absorvidos 
pelo PSF, mas que não apresentam gravidade sufi ciente para 
serem atendidos nos CAPS. Não se pode pensar a preven-
ção da violência sem tratar as suas diversas causas, incluindo 
os transtornos mentais. 
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