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RESUMO
Objetivos: analisar os elementos da estrutura hospitalar que demarcam (in)visibilidades da 
violência institucional em crianças hospitalizadas. Métodos: estudo qualitativo descritivo-
exploratório, que utilizou aproximações com o pensamento foucaultiano. Participaram 
10 acompanhantes e 39 profissionais de saúde de um hospital universitário em Salvador, 
Bahia. A coleta de dados ocorreu de novembro 2018 a junho 2019 através de entrevista 
semiestruturada. Utilizou-se o método da análise do discurso. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa. Resultados: a violência institucional foi compreendida nas 
violações e invisibilidades da estrutura dos serviços de saúde através dos problemas: 
na infraestrutura (estrutura física, falta de recursos humanos e materiais, sucateamento 
de equipamentos); administrativos e de gestão; peregrinação. Considerações Finais: é 
necessário perceber as invisibilidades da infraestrutura para atuar no enfrentamento da 
violência institucional à criança hospitalizada.
Descritores: Estrutura; Hospitalar; Violência; Institucional; Criança.

ABSTRACT
Objectives: to analyze the hospital structure elements that demarcate (in)visibilities of 
institutional violence in hospitalized children. Methods: this is a descriptive-exploratory 
qualitative study that used approaches with Foucault’s thinking. Ten companions and 39 
healthcare professionals from a university hospital in Salvador, Bahia participated. Data 
collection took place from November 2018 to June 2019 through semi-structured interviews. 
The discourse analysis method was used. The study was approved by the Institutional Review 
Board. Results: institutional violence was understood in the violations and invisibilities of the 
structure of health services through the problems: in infrastructure (physical structure, lack of 
human and material resources, scrapping of equipment); administrative and management; 
pilgrimage. Final Considerations: it is necessary to realize the invisibilities of the infrastructure 
to act in confronting institutional violence to hospitalized children.
Descriptors: Structure; Hospital; Violence; Institutional; Child.

RESUMEN
Objetivos: analizar los elementos de la estructura hospitalaria que demarcan (in) visibilidades 
de la violencia institucional en niños hospitalizados. Métodos: estudio cualitativo descriptivo-
exploratorio, que utilizó enfoques con el pensamiento de Foucault. Participaron diez 
acompañantes y 39 profesionales de la salud de un hospital universitario de Salvador, Bahía.  
La recolección de datos se realizó desde noviembre de 2018 hasta junio de 2019 a través 
de entrevistas semiestructuradas. Se utilizó el método de análisis del discurso. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación. Resultados: la violencia institucional 
se entendió en las violaciones e invisibilidades de la estructura de los servicios de salud 
a través de los problemas: infraestructura (estructura física, falta de recursos humanos y 
materiales, desguace de equipos); administrativo y gerencial; peregrinaje. Consideraciones 
Finales: es necesario darse cuenta de las invisibilidades de la infraestructura para actuar en 
el enfrentamiento de la violencia institucional contra los niños hospitalizados.
Descriptores: Estructura; Hospitalaria; Violencia; Institucional; Niño.
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INTRODUÇÃO

A violência institucional (VI) é definida como aquela exercida 
nas/pelas instituições prestadoras de serviços na área da saúde, 
justiça e educação, que inclui uma ação ou omissão, desde a 
falta de acesso à má qualidade destes serviços, que tem como 
principal causa as relações assimétricas de poder entre usuários 
e profissionais(1). Embora pouco explorada, as discussões sobre a 
VI têm avançado. Isso se dá, em parte, devido à preocupação da 
Organização das Nações Unidas que, em 2015, instituiu, como 
um dos objetivos do milênio, paz, justiça e instituições eficazes, 
na esperança de reduzir até 2030 todas as formas de violência 
dentro das instituições, tornando-as eficazes, responsáveis e 
transparentes(2). 

Na prática, a VI em serviços de saúde pode ser evidenciada pela 
violação dos direitos da clientela, que incluem, desde a peregri-
nação do usuário a diversos serviços à procura de atendimento, 
até os abusos e proibições durante o período de hospitalização 
que infringem os direitos dos pacientes, ocasionando maus-
-tratos aos usuários motivados por negligência, violência física, 
simbólica ou psicológica praticados no âmbito institucional(3-4). A 
VI também pode ser reconhecida pela inadequação da estrutura 
física dos serviços de saúde, bem como imposição de normas e 
rotinas institucionais de forma rígida e inflexível. Os problemas 
relacionados à má qualidade de atendimento também podem 
ser encontrados pelo reduzido quantitativo de profissionais e 
de recursos materiais(5). 

Quando a vítima é uma criança, a VI se torna mais grave, consi-
derando a condição de vulnerabilidade própria da idade, devido 
à imaturidade cognitiva e motora, acarretando em consequências 
que repercutem no desenvolvimento infantil, já que o processo 
de hospitalização nesta faixa etária por si só é um fator de es-
tresse(6). De acordo com o Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA), a criança deve ter acesso integral às linhas de cuidado 
voltadas à sua saúde por intermédio do Sistema Único de Saúde 
(SUS), tendo como base a equidade no acesso a esses serviços(7). 
A Resolução 41 do Conselho Nacional dos Direitos da Criança e 
do Adolescente (CONANDA) estabelece que ambos têm o direito 
de serem hospitalizados, quando necessário, ao seu tratamento, 
devendo receber todos os recursos terapêuticos disponíveis para 
cura, reabilitação e prevenção secundária ou terciária(8). 

Entretanto, apesar das políticas de saúde e leis promulgarem 
orientações diretivas para assegurar o atendimento à criança nos 
serviços de saúde, a preocupação com o atendimento ao público 
infantil é respaldada, principalmente, pela significativa redução 
de leitos de internação pediátrica, causada pelo subfinancia-
mento do SUS desde a sua criação. De acordo com a Sociedade 
Brasileira de Pediatria, 15,9 mil leitos de internação pediátrica 
foram fechados no Brasil nos últimos 10 anos, ocasionando, em 
parte, a peregrinação de crianças nos serviços de saúde. Outros 
problemas também podem ser acrescentados, como falta de 
recursos humanos e materiais para atender estes usuários. Tal 
entrave se torna preocupante, pois pode desencadear falhas na 
assistência, comprometendo a saúde dos indivíduos e aumen-
tando o tempo de internação(9-10). 

A promulgação da Lei orgânica 8080/90, que instituiu o SUS, 
estabelece como princípios a universalidade, integralidade e 

equidade(7), entretanto a presença de peregrinação, falta de 
acesso, má qualidade e omissão dos serviços revelam a presença 
da VI nesses espaços. Com a violação dos direitos dos usuários no 
sistema de saúde, o Estado e a máquina institucional se tornaram 
seus potenciais infratores. 

Em que pese, a pouca ênfase dada às discussões relacionadas 
à VI em crianças pode ser considerada como um reflexo da forma 
como essas foram representadas historicamente na sociedade, 
como um simples adulto pequeno, o que dificulta a compreen-
são da mesma como um sujeito de direito em processo de 
desenvolvimento(11). Em face a essas considerações, percebe-se 
a necessidade de aprofundamento nas discussões relacionadas 
aos problemas de estrutura e a prática da VI à criança nos serviços 
de saúde, considerando tanto o aspecto da violação quanto da 
invisibilidade com que esta é tratada nessas instituições.

Para Foucault, a medicina se desenvolveu a partir de uma 
estratégia da biopolítica, na qual era necessário a adoção de me-
didas para elevar a condição de saúde da população considerada 
como mão de obra(12). A análise da biopolítica, através da razão 
governamental, está intensamente relacionada às convicções 
econômicas, em que o governo dos corpos é medido pelo bene-
fício econômico, o que vem, por diversas vezes, a colidir com o 
atendimento das necessidades básicas dos indivíduos, sobretudo 
no tocante à implementação dos direitos. Dessa forma, a falta 
de recursos para atender à população inviabiliza que instituições 
de saúde prestem atendimento universal, igualitário e integral 
aos usuários(7) (principalmente os mais vulneráveis), acarretando 
no desenvolvimento da VI nessas instâncias. Assim, este estudo 
tem como questão norteadora: como os problemas estruturais 
nos serviços de saúde demarcam a presença da VI em crianças 
hospitalizadas? 

OBJETIVOS

Analisar os elementos da estrutura hospitalar que demarcam 
as (in)visibilidades da VI em crianças hospitalizadas.

MÉTODOS

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa, 
via Plataforma Brasil, sendo iniciada após a sua aprovação. A 
pesquisa transcorreu dentro dos padrões éticos da Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde(13).

Referencial teórico-metodológico

A pesquisa buscou aproximações com o pensamento de Mi-
chel Foucault por meio da análise do discurso. Para Foucault, os 
discursos são formas conjuntas de enunciados que pertencem, 
essencialmente, à mesma forma discursiva, estando relacionado 
aos princípios e regras institucionais que atravessam o falante 
e sua fala; por isso, é necessário investigar tais enunciados para 
compreender os jogos de poder por trás destes. 

A análise do discurso busca desvelar a natureza institucional 
da ordem discursiva; portanto, atentar para as singularidades dos 
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eventos e suas descontinuidades, com a finalidade de extrair o 
caráter móvel, estratégico e político dos discursos, é premente 
para exprimir os elementos de saber/poder dos acontecimentos(14). 
Foucault ainda argumenta que através do discurso considerado 
como verdadeiro somos julgados, condenados, classificados, 
obrigados a assumir tarefas e um modo de viver ou morrer; 
logo, analisar os discursos se torna uma importante chave na 
compreensão dos acontecimentos que ocorrem na sociedade, 
sobretudo dentro das instituições(12).

Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa descritiva exploratória. 

Procedimentos metodológicos 

Cenário do estudo

A pesquisa ocorreu em uma unidade de internação pediátrica 
com 26 leitos, que atende crianças de 3 meses a 14 anos em um 
hospital universitário geral de grande porte em Salvador, Bahia.

 
Fonte de dados

As participantes foram as acompanhantes das crianças hos-
pitalizadas e os profissionais de saúde que atuavam na referida 
unidade pediátrica. Dentre os critérios para participar da pesquisa, 
foram considerados: acompanhantes, idade maior de 18 anos e 
estar acompanhando a criança há mais de 7 dias (pois, sendo esse 
período de maior o contato com o ambiente hospitalar, tornou-se 
oportuno para emergirem diversas situações relacionadas à VI), 
profissionais de saúde, estar trabalhando em pediatria há mais 
de dois anos, pelo mesmo motivo.

Os dados foram coletados, por meio de entrevistas, que trans-
correram na unidade pediátrica, sem objeções ou dificuldades, 
conduzidas pela pesquisadora principal. As participantes, tanto acom-
panhante quanto profissionais, foram escolhidas por conveniência 
(as que estavam na unidade e aceitaram participar da pesquisa). A 
média de tempo de entrevista no grupo dos profissionais de saúde 
foi de 11 minutos, enquanto que, no grupo dos acompanhantes, 
28 minutos. As entrevistas foram realizadas após consentimento 
das entrevistadas e assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, conforme da Resolução 466/2012(13). 

 
Coleta e organização dos dados

A coleta de dados seguiu com base nos critérios consolidados 
para relatar pesquisa qualitativa (COREQ). Foi utilizada a entrevista, 
norteada por um roteiro semiestruturado validado previamente por 
uma equipe de pesquisadores. As questões fechadas continham 
informações sobre o perfil sociodemográfico dos indivíduos, já 
as abertas, as seguintes perguntas norteadoras para os acom-
panhantes: como tem sido o atendimento ao seu filho nesse 
hospital? Você ou seu filho tiveram algum problema durante a 
hospitalização? Quais? (Esta pergunta era feita de forma ampla, 
por entender que as participantes ficariam livres para relatar acon-
tecimentos e experiências que poderiam trazer à tona elementos 

da VI nos discursos). Em seguida, a entrevistadora apresentava 
uma breve explicação sobre a VI e suas características para a 
entrevistada e finalizava com a pergunta: você identifica alguma 
situação que caracteriza como VI durante o internamento do seu 
filho(a)? Para os profissionais, as perguntas eram: na sua opinião, 
de acordo com a sua experiência profissional, quais problemas 
uma criança enfrenta durante o período de hospitalização? (da 
mesma forma, era-lhes explicado sobre a VI e suas características). 
Posteriormente, seguia-se com a pergunta: você identifica algum 
tipo de VI à criança hospitalizada? Qual ou quais? As entrevistas 
foram gravadas e transcritas na íntegra. 

Os elementos da VI foram identificados nos discursos de 
acordo com a caracterização da VI estabelecida pelo Ministério 
da Saúde(4). A coleta de dados foi finalizada quando ocorreu a 
saturação dos dados das entrevistas de ambos os grupos, por 
terem obtido a densidade suficiente para análise do tema pro-
posto. Para garantir o anonimato, os nomes dos participantes 
foram identificados: acompanhante, por números; profissionais, 
pela categoria profissional e número. 

 
Análise dos dados

Os procedimentos analíticos seguiram as etapas da análise do 
discurso. Para tanto, após leitura exaustiva, os conceitos foram 
descongelados, desarticulados para em seguida proceder à aná-
lise e estabelecimento de relações de captação. Dessas relações, 
surgiu um novo emergente, que, através das associações nos 
enunciados discursivos, compuseram as três formações discur-
sivas que nortearam os resultados da pesquisa.

RESULTADOS

Participaram do estudo 10 acompanhantes e 39 profissionais 
de saúde. De acordo com o perfil sociodemográfico das acom-
panhantes, todas eram do sexo feminino, mães das crianças 
hospitalizadas, idade entre 19 e 45 anos, maioria com nível médio 
completo e renda de até 01 salário mínimo. Os profissionais de 
saúde pertenciam às categorias: assistente social (01), enfermeira 
(06), farmacêutica (02), fisioterapeuta (05), fonoaudióloga (01) 
médica (07), nutricionista (05), psicóloga (01), técnico de enfer-
magem (11). Nesse grupo, todas eram do sexo feminino, tinham 
idade entre 27 e 62 anos, renda média de 5 a 10 salários mínimos, 
maioria tinha entre 6 e 10 anos de atuação em pediatria.

Com o propósito de analisar como os elementos da estrutura 
hospitalar demarcam a VI em crianças hospitalizadas, os resultados 
foram apresentados em três formações discursivas: problemas na 
infraestrutura, caracterizados pelas inadequações na estrutura 
física, recursos humanos insuficiente, sucateamento e/ou falta de 
equipamentos, mobiliário e falta de materiais; problemas na gestão 
dos serviços, visibilizados a partir dos entraves administrativos, 
burocráticos e de gestão; e peregrinação, que sustenta o discurso 
da busca exaustiva por atendimento de saúde em diversos serviços. 

Dentre os problemas na infraestrutura, a estrutura física inade-
quada emergiu como um importante fator gerador de desconforto 
para a criança e família, evidenciada pela falta de espaços e/ou 
inadequação dos que já existem, discrepância entre as acomo-
dações disponibilizadas e a necessidade da criança e família:
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Na enfermaria 7, as crianças não têm vaso sanitário. É uma pia que 
a mãe tem que colocar a criança em cima e aí faz lá. É complicado. 
(TÉCNICA DE ENFERMAGEM 08)

Às vezes, é uma criança muito grande para estar em um berço, 
tem que ficar no berço porque não tem uma cama disponível. 
(TÉCNICA DE ENFERMAGEM 09)

O conforto da família é muito precário. Às vezes, tem só uma ca-
deira. Quem fica aqui mais tempo não tem uma lavanderia para 
lavar sua roupa, não tem um armário para guardar seus pertences. 
É dado pouco valor a essa questão do conforto. (MÉDICA 05)

A falta de espaço para atividades lúdicas e recreativas com a 
criança e família, a ausência da classe hospitalar, a pouca utili-
dade da brinquedoteca e a sinalização de que o ambiente não 
é apropriado para realização de atividades lúdicas são discursos 
que se sustentam na perspectiva dos participantes. No entanto, 
constata-se uma lacuna deste discurso entre as acompanhantes, 
talvez porque este nem esteja na ordem do visível/dizível:

Tinha escolinha, é direito da criança. Nós perdemos a escolinha, a 
contação de histórias e a terapia ocupacional. É de fundamental 
importância a terapia ocupacional, tanto para as mães, quanto para 
as crianças. A criança precisa ser estimulada dentro do ambiente 
hospitalar. Nós ficamos uma época sem a brinquedoteca. O espaço 
de lazer para a criança é um espaço prioritário. (NUTRICIONISTA 05)

Mas desconforto das instalações, sensações de isolamento 
e de aprisionamento foram enunciados frequentes entre as 
acompanhantes:

A gente fica porque precisa, mas tem horas que dá uma agonia na 
cabeça, porque ficar presa o tempo todo num quarto, é cansativo. 
Dentro do quarto entre 4 paredes, você fica porque é necessidade 
mesmo, mas é desconfortante. (ACOMPANHANTE 08)

Também emergiu a problemática dos recursos humanos 
insuficiente no atendimento infantil, o que determina falhas na 
assistência e contribui para a ocorrência de erros, má qualidade 
do atendimento e até mesmo piora do quadro da criança:

É desumano uma enfermeira ficar com 27 pacientes, como acontece. 
Essa enfermeira tem condições de atender adequadamente esses 
pacientes? (ENFERMEIRA 05)

O sucateamento de equipamentos e mobiliário constitui-se em 
um discurso legitimado nos enunciados dos profissionais e acom-
panhantes como fator interveniente na VI à criança hospitalizada: 

Os berços são antigos. Às vezes, a criança está dormindo e quando 
baixa a grade do berço, faz um barulhão, e a criança acorda 
assustada. (TÉCNICA DE ENFERMAGEM 06)

No outro dia, não tinha elevador, foi cirurgia e exame suspensos, 
então, isso traumatiza, não só a criança, mas também o acom-
panhante. (TÉCNICA DE ENFERMAGEM 05)

Os profissionais e os acompanhantes veiculam discursos tanto da 
falta de materiais e de equipamentos quanto da oferta de materiais 

que não contemplam a especificidade do cuidado ao público infantil. 
Essa deficiência acarreta problemas como adiamento de procedi-
mentos, exames e impacta no aumento do tempo de internação, por 
conseguinte, em riscos de agravamento do quadro clínico da criança: 

Temos cinco pacientes que precisam de uma medicação e precisam 
ser monitorados no momento da infusão, mas só temos dois 
monitores ou três. E as outras duas crianças como é que ficam? 
(ENFERMEIRA 05)

Ela tem uma endoscopia também pra fazer com ligadura que 
eu não tô conseguindo marcar aqui porque tá sem material. 
(ACOMPANHANTE 07)

Embora nas políticas públicas de saúde os serviços de atendi-
mento à saúde da criança sejam apresentados como um direito, os 
discursos dos profissionais e acompanhantes revelam a existência 
de problemas relacionados à gestão, caracterizados pela lentidão 
e atraso nos processos administrativos, dificuldade no lidar com 
situações burocráticas, bem como as decisões da liderança que com-
prometem o cuidado e o atendimento aos usuários e suas famílias: 

O problema da burocracia para dar um conforto ao seu filho. 
Quando eu quis doar um ar condicionado, não pude, porque tem 
os trâmites legais. Quis comprar a peça, não posso porque já tá 
em licitação. Consegui um técnico para consertar, mas o hospital 
falou que também não pode, porque tem que ser pessoa daqui, 
porque é tombado. Eles não facilitam as coisas e por conta de 
uma peça deixam uma criança sofrer num quarto isolado por 
dias. A administração é totalmente falha! (ACOMPANHANTE 10)

Que a gestão daqui deixe a gente usar roupas coloridas. O pessoal 
comprou as roupas, mas eles não permitem. Deixar a gente se 
paramentar com mais alegria, para poder mostrar que aqui não 
é um ambiente de sofrimento. (TÉCNICA DE ENFERMAGEM 07)

Já a formação discursiva da peregrinação se sobrepõe como um 
grave problema, responsável pelos atrasos nos cuidados prestados 
aos pacientes. Neste estudo, os participantes sustentam enunciados 
que expressam o atraso no diagnóstico e do início do tratamento: 

É comum aqui na instituição receber paciente que vem da terceira 
instituição peregrinando, porque não tem o exame que precisa 
ter desde a primeira instituição. Interna numa UPA, vai pra um 
hospital terciário, só que nesse hospital a criança precisa de um 
exame que não tem, aí é transferido para outro hospital. Essa é a 
vivência da gente diária. (MÉDICA 01)

Temos uma criança internada agora que provavelmente vai ter 
que fazer uma enucleação do olho porque teve um diagnóstico 
tardio de uma doença que poderia ter sido diagnosticada lá atrás 
e ter poupado de fazer a enucleação, só fazer o tratamento local. 
A pior violência da saúde à criança é o atraso no diagnóstico, a 
peregrinação. (MÉDICA 02)

Perdemos a nossa emergência e isso limita o paciente. Temos 
pacientes, somos hospital de referência pra várias especialida-
des, e às vezes esses pacientes agudizam e não têm pra onde ir, 
acabam indo para as instituições mais distantes e depois vêm 
pra cá. A emergência pediátrica, mas fechou pra reforma e não 
abriu mais. (MÉDICA 04)
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DISCUSSÃO

O estudo evidenciou que a VI à criança é, também, vinculada 
a discursos que sustentam o comprometimento da estrutura dos 
serviços de saúde. As situações de VI à criança se manifestam 
pela ausência de espaços físicos, recursos humanos insuficiente, 
sucateamento de mobiliário, equipamentos e falta de materiais. 
Essas condições podem estar atreladas à crise do subfinanciamento 
do SUS, mas também indicam uma incipiente atenção da gestão 
local ao desconsiderar as necessidades e peculiaridades do 
atendimento de saúde ao público infantil.

Na formação discursiva que ativa discursos de falta de atenção 
da gestão para as necessidades da criança (tal como pôde ser evi-
denciada pela inexistência da classe hospitalar e do profissional de 
pedagogia na unidade de internação pediátrica), pode-se notar 
uma atenção à saúde da criança idealizada por meio de políticas 
públicas que preconizam os atendimentos educacionais em am-
bientes hospitalares (classes hospitalares), com objetivo de auxiliar 
a criança a desenvolver a capacidade cognitiva, suprindo suas ne-
cessidades de aprendizagem, minimizando os efeitos estressantes 
do ambiente hospitalar(15-17). Entretanto, é a própria visibilidade 
desta possibilidade idealizada, que aponta para a constatação da 
ausência desse atendimento na prática, revelando um contexto 
de atenção à saúde da criança, em nada diferente do contexto de 
atenção à saúde da pessoa adulta, centrado nas ações relacionadas 
ao tratamento e cura das doenças, sem considerar as necessidades 
da criança e as especificidades do seu desenvolvimento. 

Desta forma, o discurso das violações e invisibilidades na 
estrutura onde ocorrem os atendimentos pediátricos sustenta 
a profunda influência da concepção do hospital como um local 
destinado apenas à cura e tratamento de doentes, característica 
do modelo de saúde centrado na visão biomédica, emergente no 
século XVIII. Para Foucault(12), a medicina se estabeleceu pela cura 
e utilizava a disciplina e supervisão, para exercer o controle dos 
corpos. A terapêutica consistia em suprimir o mal até reduzi-lo à 
inexistência, conduzindo o pressuposto de que as diversas formas 
do saber médico se constituem noções positivas de saúde e de 
normalidade, na qual a definição do homem modelo é descrita 
como um homem não doente. Nessa concepção de cuidado, não 
havia espaço para se pensar nas questões relacionadas à promoção 
à saúde e desenvolvimento infantil, assim, é importante considerar 
que a inexistência dos direitos das crianças, como o funcionamento 
da classe hospitalar, pode estar arraigada a tais concepções.

A perspectiva da promoção da saúde é gerar o bem-estar e se 
sustenta no conjunto de valores que englobam a vida, a saúde, 
a equidade, a participação comunitária e o desenvolvimento 
individual, para a constituição de políticas públicas saudáveis(18). 
Entretanto, os discursos que são operacionalizados nas falas dos 
participantes apontam para algumas lacunas existentes entre 
as políticas de saúde e o efetivo cuidado da criança. Portanto, 
os infantes representam mais um produto controlado por um 
sistema de saúde que procura governar a clínica avaliando os 
resultados das medições e os objetivos da prática e tratamento 
clínico previamente estabelecido, independentemente das ne-
cessidades específicas de cada um(19).

Pesquisa realizada na Itália revelou que profissionais confir-
maram que o direito de continuar a educação escolar é um dos 

menos respeitados nas unidades pediátricas, sendo mais frequen-
temente garantido em hospitais pediátricos do que em hospitais 
gerais. Já na Áustria, foi constatado que este mesmo direito está 
instituído em quase todas as unidades de internação psiquiátrica 
infantil(20-21). No Brasil, também há evidência de problemas rela-
cionados à ausência de classe hospitalar e dificuldade de adquirir 
materiais para manter o funcionamento da brinquedoteca, o 
que demonstra que a educação e a escolarização das crianças 
hospitalizadas não têm sido valorizadas nos serviços saúde(10). 

Apesar de a Resolução 41 de 13 outubro de 1995 regulamentar 
o direito da criança e do adolescente hospitalizados, destacan-
do que a criança tem direito de ter o acompanhamento do seu 
currículo escolar durante a sua permanência no hospital, neste 
estudo, os participantes reiteram discursos de que este não está 
assegurado(8). A atitude de omissão do serviço em prover as con-
dições para que a criança receba o acompanhamento escolar se 
revela como uma violação de direito, o que pode se caracterizar 
como uma situação de VI. 

Outra situação, que também é localizada na análise até então 
empreendida, trata da inadequação do espaço para acomodação 
dos acompanhantes. Nos enunciados, emerge a problemática 
de que, apesar de o serviço de saúde oferecer espaço para per-
manência do familiar com a criança por 24 horas, as condições 
desse ambiente eram precárias, pondo em risco a segurança de 
todos envolvidos. O direito ao acompanhante, apesar de ser um 
dos mais respeitados pelas instituições de saúde, é contraposto 
às condições precárias em que esses permanecem, o que pode 
aumentar o estresse da família e da criança. 

A presença do acompanhante é benéfico, pois, além de mi-
nimizar o sofrimento psicológico da criança, também auxilia na 
detecção precoce de riscos durante o período de hospitalização(1). 
No ECA, é sinalizado que é obrigação dos estabelecimentos 
de saúde proporcionar condições, quando da internação da 
criança, para permanência em tempo integral de um dos pais 
ou responsável(7), entretanto tais condições se transformam em 
um paradoxo: permanecer para viabilizar melhor adaptação da 
criança e minimizar sofrimento; ou permanecer em condições 
completamente inadequadas, que desencadeia outros modos 
de estresse e até de adoecimento do familiar. 

Outros problemas na infraestrutura presentes nos enunciados 
confirmam a falta de profissionais e de material específico, o 
que gera sérios prejuízos na assistência à criança. Esse discurso 
se sustenta nas pesquisas que confirmam o déficit de recursos 
humanos, materiais e de medicamentos nos serviços de saúde, 
que repercutem diretamente na qualidade do atendimento e 
determinam a ocorrência de outro tipo de VI, a peregrinação(5,22-25). 

A regularidade discursiva do problema da escassez nos enuncia-
dos dos participantes vai muito além da lógica quantitativa. Neste 
sentido, o que determina a justa redistribuição dos recursos quando 
esses já são escassos? Pode-se dizer que os princípios de justiça 
distributiva deveriam definir como os recursos escassos precisam 
ser alocados. Já a escassez é um fenômeno relacionado com a 
satisfação das necessidades públicas, que pode ser evidenciada 
pela carência de pessoal especializado, equipamentos e outros 
insumos(26). Logo, para que haja alocação de recursos, é preciso 
considerar o quanto disponibilizar e a quem atender, não ha-
vendo um critério único que possa balizar estes ajustes, por isso, 
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as decisões alocativas tendem a ser essencialmente políticas e 
locais. Desta forma, quando há severas restrições orçamentárias, 
pessoas podem se tornar vítimas efetivas e o Estado terá feito 
pouco ou nada a respeito dessa sanção(27). 

Quando discutimos sobre direitos, é preciso considerar a sua 
inviabilidade ou invisibilidade. Considerar os direitos inviáveis 
implica problematizar que, para que estes se concretizem, é 
preciso haver custeio de uma estrutura para implementá-los e 
fiscalizá-los, o que o torna sujeito ao modo de produção econô-
mico do Estado(27). Para Foucault, um governo só age quando há 
interesse. Até mesmo uma punição deve ser aplicada conside-
rando os interesses: interessa punir? Interessa suplicar? Quanto 
vai custar reeducar? Os discursos são regidos por interesses(12). 

Avaliar os direitos como invisíveis sugere refletir que é das 
condições do meio que emergem as necessidades. Ainda que 
a teoria mostre e pondere, que as ações de promoção da saúde 
impactem, que as políticas públicas regulamentem a qualificação 
profissional em prol de um atendimento mais eficaz, a visibili-
dade dar-se-ia pelo estar ciente de específicas necessidades de 
estrutura física e de recursos humanos, pois é preciso saber para 
reconhecer. No entanto, os discursos reproduzidos por profissio-
nais e acompanhantes elucidam que, durante a hospitalização da 
criança, o tratamento e o cuidado ocorrem, mas sem a valorização 
das necessidades dessas e de suas famílias. Portanto, é proble-
mático assumir um discurso de responsabilização dos indivíduos, 
da estrutura institucional, dos profissionais, em detrimento de 
todo um processo que precisa ser visibilizado do ponto de vista 
político, econômico e cultural. Em suma, de acordo com Foucault, 
o objetivo do Estado, ao implementar os direitos, não é prover um 
arcabouço jurídico para respeitar os direitos fundamentais dos 
indivíduos, mas sim equipar sua política sobre o que acontece 
na sociedade, mercado e economia de modo que a limitação 
do seu poder não seja balizada pelas liberdades dos indivíduos, 
mas sim pela análise econômica do que ele precisará respeitar(12). 

De acordo com Foucault, a medicina é uma estratégia biopo-
lítica que o Estado utiliza para controlar a população. Portanto, a 
biopolítica é utilizada nos moldes do liberalismo para assegurar 
que a utilidade social e o benefício econômico sejam utilizados 
em favor do Estado e não dos indivíduos, sobretudo os de restrita 
representatividade(12). Outros estudos revelam que o impacto de 
políticas econômicas nos serviços de saúde gera desigualdade 
e estratificação do cuidado, pois as ações estão condicionadas 
a indicadores econômicos e não aos direitos humanos, o que 
vem a afetar a autonomia das pessoas, principalmente os mais 
vulneráveis(28-29). De acordo com a Convenção sobre os Direitos 
da Criança (1990)(30), a criança necessita de proteção e cuidados 
especiais, mas é evidente considerar que o Estado e a gestão local 
têm falhado, pois não suprem e nem monitoram a justa distribuição 
de recursos para garantir a qualidade do atendimento à mesma. 

Por sua vez, a peregrinação aos serviços de saúde é visibilizada 
como um tipo de violência estrutural, pois revela as desigualdades 
e injustiças sociais reproduzidas nas instituições, além de indicar 
a presença de outros tipos de iniquidades cometidas nos serviços 
de atenção à saúde(31). A peregrinação pode ocorrer pela: falha na 
estrutura e organização das redes de atendimento; insuficiente 
sistema logístico e de transporte; baixa resolutividade; problemas 
no acolhimento dos usuários; reduzida quantidade de serviços em 

pediatria e de profissionais de saúde; a fragmentação do trabalho 
entre equipes de saúde(23-24,32). Este fenômeno pode se tornar mais 
intenso quando os usuários pertencem às populações vulneráveis 
ou negligenciadas, como crianças com necessidades especiais, 
quilombolas, indígenas e comunidades rurais, o que reflete a 
influência dos determinantes sociais e econômicos na busca de 
atendimento em saúde(33-34). 

Em que pese, a peregrinação contribui para o aumento dos 
índices de mortalidade, pois, enquanto o usuário procura aten-
dimento nos serviços de saúde, o seu quadro clínico vai se agra-
vando, aumentando o risco de morte. Isso pode ser constatado 
ao verificarmos resultados de pesquisa no campo obstétrico, na 
qual a peregrinação aumentou o risco de óbito infantil três vezes 
mais(34-35). A peregrinação ocorre em diversos níveis da rede de 
atendimento, desde a atenção primária até alta complexidade, 
estando presente em diversos países(36). Ademais, o ato de pere-
grinar demonstra que, embora alguns serviços possuam recursos 
tecnológicos, a falta de assistência ocorre em virtude do despre-
paro e dificuldades na organização e acolhimento ao doente(35). 

Para Foucault(37), o caráter violento das práticas de poder 
deriva da racionalidade política por traz do mesmo. A violência 
na peregrinação é, portanto, uma manifestação da racionalidade 
política do sistema econômico político do Estado, em virtude do 
descompasso político-administrativo que resulta em privações e 
dificuldades na busca pelo atendimento de saúde. Essa distorção 
no atendimento de saúde é violenta, pois a instituição reproduz 
as suas iniquidades, demonstrando que ainda há grande dificul-
dade em desenvolver princípios de integralidade e equidade. 

De acordo com o pensamento foucaultiano, a presença da racio-
nalidade econômica nos discursos é compatível com a estratégia 
biopolítica utilizada no dispositivo de segurança. Isto é, o dispositivo 
de segurança é uma tecnologia de poder utilizada para controle 
de populações através de dados demográficos, com o objetivo de 
controlar a razão governamental. Neste estudo, a peregrinação, 
sustentada como um discurso que anuncia uma situação recorrente, 
é uma questão que demonstra pouca ou nenhuma preocupação da 
gestão com a ampliação da oferta de serviços à criança, possivelmente 
pela menor representatividade que esta possui no que tange aos 
atendimentos na rede de saúde. Assim, permanece a concepção 
da invisibilidade da criança no serviço de saúde, o que se torna 
incoerente, já que as demandas infantis são inúmeras e crescentes.

Paradoxalmente, apesar de a carta de direitos dos usuários 
dos serviços de saúde ressaltar que “todo cidadão tem direito ao 
acesso ordenado e organizado aos sistemas de saúde”(7) e do ECA 
garantir à criança acesso integral às linhas de cuidado por meio 
do SUS, o que se percebe é a visão de que os usuários que conse-
guem atendimento de saúde são considerados privilegiados. Tal 
evidência foi constatada em uma pesquisa que buscou evidenciar 
a percepção dos usuários sobre acessibilidade nos serviços de 
saúde, na qual esses sentiam os profissionais tratando-os como um 
bando de necessitados, e a assistência prestada, uma caridade(38). 

Os problemas relacionados à gestão revelaram má qualidade 
no atendimento de saúde às crianças e suas famílias. O que mais se 
expressa nos enunciados é a padronização dos serviços constituída 
por normas e rotinas rígidas e a presença de falhas na tomada 
de decisão da gestão. Nessa direção, um estudo sinaliza que a 
padronização dos serviços se constitui, muitas vezes, em uma 
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contradição diante da importância que existe na implementação 
de um plano de cuidados que respeite as diferenças existentes 
nos diversos núcleos(39). Assim, a aplicação de normas rígidas 
e a supervalorização da burocracia impediam que as crianças 
recebessem a assistência adequada ou minimamente adequada.

O princípio da integralidade é considerado um conjunto ar-
ticulado e contínuo de ações de caráter preventivo ou curativo, 
coletivo ou individual, que precisa existir em todos os níveis de 
complexidade do sistema(10). Entretanto, nos enunciados discur-
sivos, pôde-se analisar que o cuidado, muitas vezes, é fragmen-
tado, comprometido muito mais com a norma do que com os 
direitos dos indivíduos. Um exemplo disto foi a determinação 
de que a equipe de enfermagem utilizasse apenas o fardamento 
branco. Tal exigência nada mais é do que a imposição de regras 
reproduzidas nos serviços de saúde originadas em discursos 
que propagam sinais de controle e autoridade produzidos em 
meio a uma dinâmica discursiva pautada na disciplina, que vem 
a contrapor princípios importantes da prática que valoriza o 
cuidado humanizado ao público infantil.

Para Foucault, a disciplina dentro dos hospitais se dá com 
base na composição de estratégias bem definida de controle dos 
corpos, controle do tempo, do espaço, normas e adestramento(12). 
Dessa forma, os dados oriundos desta pesquisa visibilizam a per-
manência de elementos relacionados às normas e regras rígidas 
impostas pelas instituições hospitalares, levando crianças e suas 
famílias a vivenciarem privações e violência. 

As falhas administrativas, visibilizadas pelos participantes 
da pesquisa, evidenciam a VI, por constatar invisibilidades das 
necessidades de crianças e suas famílias. Para Foucault, “a regra 
é o prazer calculado da obstinação”(37), através dela, permite-se 
que ocorra a dominação. Assim, o universo de regras satisfaz a 
violência, pois, sendo estas vazias, se prestam apenas àqueles 
que se apoderam delas. Neste estudo, profissionais e usuários 
estão imersos em uma mesma lógica de discursos que veicula 
um universo de regras, entretanto é preciso considerar que tais 
regras, em muitas situações, prevaleceram em detrimento dos 
direitos dos usuários. Ademais, foi possível perceber a existência 

de zonas de escape (visibilidades) e espaços de resistência nos 
discursos de profissionais e acompanhantes, mas ainda é preciso 
indagar: de que modo pode-se viabilizar ajustes, mudanças e 
aprimoramentos que busquem captar a diferença em prol da 
qualidade do cuidado?

Limitações do estudo

No presente estudo, ainda que tenha efetuado um quantitativo 
produtivo de entrevistas com profissionais e acompanhantes, 
considera-se como limitação o fato de ter sido realizado em um 
hospital universitário em um estado do Nordeste, obtendo, dessa 
forma, uma restrita representatividade.

Contribuição para a área da enfermagem

Este estudo preenche uma lacuna importante nas pesquisas 
que envolvem VI nos serviços de saúde e o cuidado infantil. Ao 
reconhecer a invisibilidade da VI à criança na estrutura hospitalar, 
a enfermagem pode compreender e atuar na adoção de medidas 
que irão minimizar este agravo, permitindo que o cuidado ocorra 
de forma mais segura e humana para crianças e suas famílias.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo apresentou e discutiu os elementos es-
truturais relacionados à VI no ambiente de cuidado à criança 
hospitalizada, evidenciada pelos problemas de infraestrutura, de 
gestão e peregrinação. As invisibilidades que demarcam a VI à 
criança hospitalizada foram identificadas através das violações dos 
direitos infantis, que repercutem nas inadequações da estrutura 
hospitalar. O pensamento foucaultiano contribuiu para melhor 
compreender a engrenagem e disposição dos jogos de poder 
(estratégia biopolítica e disciplina) por trás dessas invisibilidades. 
É premente considerar a necessidade de ampliação das discussões 
sobre a VI nos hospitais como forma de ofertar um atendimento 
de qualidade ao público infantil, para que o serviço não seja um 
produtor de violência, mas sim um aliado no seu enfrentamento.
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