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RESUMO

Introducéao: A Estratégia Saude da Familia (ESF) apresenta peculiaridades em sua proposta de
atencao que pode auxiliar na prevencgao, deteccao e acompanhamento de familias que viven-
ciam situagdes de violéncia. Entretanto, o que se percebe na pratica é uma grande dificuldade
do problema ser identificado como prioridade. Esta pesquisa teve como objetivos identificar se
os profissionais de Saude da Familia percebem o fenbmeno da violéncia doméstica contra a
crianga e o adolescente como algo a ser enfrentado pela equipe; identificar o que as Equipes de
Saude da Familia (EqSF) reconhecem como casos de violéncia doméstica contra a crianga e
o adolescente; analisar o conhecimento das EqSF para identificagado de situagcdes de violéncia
doméstica nas familias adscritas; mapear as praticas relatadas pelas equipes para o enfrenta-
mento da violéncia doméstica no ambito da ESF e analisar as principais facilidades e desafios
que as equipes apresentam com relagao a notificagdo dos casos suspeitos ou confirmados dos
maus-tratos contra a crianca e o adolescente ao Conselho Tutelar e a SMS. Procedimentos e
Métodos: Trata-se de um estudo de caso de natureza qualitativa no municipio de Teresopo-
lis - Rio de Janeiro. A populacado de estudo foi composta por 25 profissionais de 3 equipes da
ESF. A coleta de dados foi realizada através de entrevista individual face a face, com utilizagcao
de roteiro tematico semi-estruturado. A analise e interpretacdo dos dados foram apresenta-
das sob a otica da Analise de Conteudo. Resultados: Os principais resultados encontrados
foram que as EqSF reconhecem que ha casos de violéncia doméstica nas familias adscritas,
freqientemente correlacionada ao uso e trafico de drogas, ao alcoolismo, a desestruturacao
da familia e a miséria. Referem como desafio a ser superado para a deteccéo, notificacdo ao
Conselho Tutelar e acompanhamento das familias o fato de terem vinculo permanente com a
comunidade e a dificuldade em relagédo a praticas integrais de saude diante da violéncia do-
meéstica contra criangas e adolescentes, além do encaminhamento intersetorial. Detectou-se
que ha duvidas ou desconhecimento sobre a presenca da ficha de notificacdo na unidade de
saude e que se evita ao maximo a notificagcdo dos casos. Além disso, a maioria dos profissio-
nais de saude se sente insegura pela falta de conhecimentos e habilidades especificos para
0 manejo dos casos de violéncia doméstica. Conclusdo: E fundamental que o tema violéncia
domeéstica integre as iniciativas de educacédo permanente para as EQSF e que esta englobe,
especialmente, informacgdes sobre as caracteristicas e formas de apresentacao das situagcdes
de violéncia nos servigos de saude, questdes relativas a seguranga do profissional, a neces-

sidade de uma abordagem integral das familias e estratégias que aumentem a integracao



com o Conselho Tutelar e outros setores da sociedade no intuito de fomentar praticas de en-

fretamento da violéncia contra a crianga e o adolescente considerando seus diversos fatores.

Palavras-chave: Violéncia contra a «crianca e o adolescente; Vvioléncia do-

meéstica; notificacdo; Estratégia de Saude da Familia; Analise de conteudo

ABSTRACT

Introduction: The Family Health Strategy presents some peculiarities in its proposal of attention
which can promote prevention, early detection and following up of families which experience
violent situations. However, what can be noticed is that this kind of problem is not considered
priority. Method: The objectives of this study were: to identify if family health professionals
regard domestic violence against children and adolescents as something to be faced by the
health team; identify what Health Care Teams recognize as domestic violence against children
and adolescents; analyze the main facilities and challenges the teams face to notify these
cases; to map the main practices they use to deal with domestic violence within the scope
of family health strategies and to analyze the main facilities and challenges the teams pre-
sent to notify suspect and confirmed cases of bad deals against children and adolescents to
the Child Protective Services Division and to the Municipal Secretary of Health. A qualitative
sample study was performed in the municipality of Teresépolis — Rio de Janeiro State. Data
collection was carried out through face-to-face interviews using a semistructured thematic gui-
de. Data analysis and interpretation were performed using the content analysis method. The
study population included 25 professionals and 3 Family Health Strategy teams. Results: The
results of the study show that Family Health Strategy teams recognize that domestic violence
affects families and that it is frequently associated to drugs, alcoholism, family breakup and
misery. The health teams consider their permanent connection to the community and the di-
fficulty to assure integral health practices in situations of domestic violence against children
and adolescents as their main challenges. Conclusion: It was also possible to detect lack of
knowledge or doubts in relation to the use of the notification form in the health units and that
health professionals avoid to notify cases of domestic violence. The majority of health pro-
fessionals feels insecure because of their lack of knowledge and skills to deal with domestic
violence. Any permanent educational strategy used to improve family health teams unders-
tanding of the subject must include information on the main characteristics of domestic vio-
lence situation which can be encountered by health professionals, as well as issues related

to the security of health professionals and to the necessity of an integral approach to families.



Key words: Violence against children and adolescents; Domes-

tic violence; Notify; Family Health Strategy; Content analysis
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APRESENTAGAO

Historicamente, a violéncia aparece enquanto um fendbmeno inerente as relagdes huma-
nas. Faz parte de nossas experiéncias cotidianas, varia em suas formas de expressao e € foco de
atencao em diferentes setores da sociedade. Enquanto um fendbmeno sécio-histérico, a violéncia
transforma-se em um problema de saude publica porque afeta a saude individual e coletiva e exige
formulagao de politicas especificas e organizagao de praticas e de servigos peculiares ao setor para

sua prevencgao, detecgdo precoce e acompanhamento de situagdes ja instaladas (MINAYO, 2006).

Segundo Minayo (2007), a inclusdo da violéncia na pauta do setor de saude vem
ocorrendo muito lentamente no Brasil. Mesmo com escassez de dados, é apontada des-
de a década de 70 do século XX, como uma das principais causas de morbimortalidade,
principalmente em grandes centros urbanos (BRITO; ZANETTA et al.,, 2005). Apesar dis-
so, somente a partir da década de 80 a tematica emergiu como um problema de saude publi-

ca, 0 que contribuiu para a ampliacdo do espacgo de discussao da questdo dos maus-tratos.

Dentre as varias formas de violéncia que atingem criangas e adolescentes no mun-
do e no Brasil, a violéncia doméstica vem se tornando uma preocupacao de diferentes ato-
res e instituicdes sociais. Na maior parte das vezes, se configuram maus-tratos que ocorrem
no siléncio dos lares, cujo agressor € alguém pertencente ao nucleo familiar, conhecido da

vitima e que deveria desempenhar uma fungao protetora em sua vida (DESLANDES, 1994).

A atuacdo de médicos pediatras em hospitais e Organizagdes ndo Governamentais,
em programas especificos de deteccdo e acompanhamento de criangas vitimas de violén-
cia, fomentou as primeiras iniciativas de intervengdo no campo da violéncia doméstica. A par-
tir da década de 90, se observam alguns avancos em termos de politicas publicas no ambito
da protecédo a infancia brasileira. Dentre outras iniciativas, a criagcdo do Estatuto da Crianga

e do Adolescente (ECA) em 1990, da Politica Nacional de Redugao da Morbimortalidade por

Acidentes e Violéncia, aprovada pelo Ministério da Saude em 2001 e da Politica Nacio-
nal de Promog¢ao da Saude de 2006, se tornaram marcos fundamentais no enfrentamen-
to do problema pelo estado brasileiro. Porém, apesar dos inegaveis avangos ainda res-

tam muitos passos a serem dados na promocg¢ao de bons-tratos as criangas e adolescentes.

Visando ampliar o debate sobre as diferentes formas de enfrentar o problema nos servi-
¢os de saude, particularmente, o presente estudo pretende fazer uma analise da abordagem da

violéncia doméstica na Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipio de Teresdpolis, cida-



de serrana do Estado do Rio de Janeiro. O interesse em abordar a ESF se justifica por esta se
constituir um campo de atuagao do setor de saude que favorece aos profissionais reconhecer e
enfrentar a violéncia doméstica no seu cotidiano profissional. Nesse contexto, se torna importan-
te identificar os conhecimentos e praticas dos profissionais da ESF, bem como suas principais di-

ficuldades e seus desafios na abordagem da violéncia cometida contra criangas e adolescentes.

Com intuito de gerar conhecimento que baseie as a¢gdes de saude no ambito da Saude da
Familia, o objetivo desta pesquisa foi identificar os conhecimentos e praticas dos profissionais
de saude que atuam nas EqSF do municipio, diante da violéncia doméstica contra a crianga e 0
adolescente. Para responder a essa questao, o estudo buscou identificar se estes profissionais
de saude percebem o fendmeno da violéncia contra a crianga e o adolescente como algo a ser
enfrentado pela equipe; o que as equipes reconhecem como violéncia doméstica contra a crian-
ca e o adolescente; analisar o conhecimento das EqSF para a identificacdo precoce e acompa-
nhamento das familias adscritas em situagao de violéncia doméstica; mapear as praticas das
equipes para o enfrentamento da violéncia doméstica no ambito da ESF; e finalmente buscou
analisar as principais facilidades e desafios que as equipes apresentam com relagcdo a notifi-

cacao dos casos suspeitos ou confirmados dos maustratos contra a crianga e o adolescente.

A dissertacdo esta dividida em oito seg¢des: introdugao, justificativa, hipotese, obijeti-
vos, procedimentos e métodos, apresentacdo e discussdo dos resultados encontrados, con-
sideragdes finais e referéncias. Além destas, ao final, encontram-se os apéndices. A Intro-
dugdo contém seis subsec¢des. Nas duas primeiras sdo abordadas as diferentes definigdes
para o fenbmeno da violéncia familiar contra a crianga e o adolescente e sua tipologia. A
terceira trata da magnitude da violéncia, contextualizada através de dados epidemiolégi-
cos, enfatizando as transformacgdes ocorridas no perfil de morbimortalidade em ambito mun-
dial e nacional. Ha também uma exposi¢cdo sobre os aspectos comportamentais e emocio-

nais das vitimas e agressores que podem potencializar ou nao a vitimizagcao infanto-juvenil.

A quarta subsegao aborda o surgimento e implantagdo da Estratégia de Saude da Fa-
milia no contexto da saude publica brasileira, enquanto estratégia de reorganiza¢do das prati-
cas de atencao a saude no nivel primario. Sequencialmente, o Programa de Saude da Familia
em Teresopolis é contextualizado. Na sexta subsecgao, algumas facetas relativas a deteccao e
ao enfrentamento da violéncia familiar contra a criangca e o adolescente na ESF serdo enun-
ciadas. Nesta parte do texto foram introduzidos alguns aspectos do enfrentamento da violén-

cia familiar cometida contra criangas e adolescentes, habitualmente identificados pelas Equi-



pes de Saude da Familia, para a detecgéo e a abordagem da violéncia familiar nos servigos.

Na secao de Procedimentos e Métodos, explicita-se a op¢do metodoldgica pelo estudo de
caso de natureza qualitativa enquanto principio metodoldgico da pesquisa de campo e justifica-se
por sua realizagao em duas Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF) do municipio de Tere-
sopolis. A secdo esta subdividida em trés subsecdes. A primeira destina-se a apresentagao do ce-
nario e da populagao que fez parte do estudo. Na segunda apresenta-se as etapas da pesquisa de
campo e o instrumento que foi utilizado na coleta de dados. E para finalizar a se¢ao, apresenta-se
0s principios gerais que nortearam a analise dos dados, desenvolvida com base em trés categorias

tedricas, quais sejam: equipe integragdo/equipe agrupamento, integralidade e intersetorialidade.

Subsequentemente, encontra-se a apresentacao e a discussao dos resultados da pesqui-
sa, subdivididos em cinco subsecdes: violéncias no territério das equipes de Saude da Familia;
percepcao e deteccao da violéncia doméstica contra criangas e adolescentes; notificagdo dos
casos; atencdo as familias que vivenciam a violéncia; e a construgéo da paz nas familias e na
comunidade. Posteriormente apresentam-se as consideracdes finais e conclusdes a partir deste
estudo, além das referéncias utilizadas para desenvolver os marcos tedricos do projeto e as de-
mais secdes. No que se refere aos apéndices, apresenta-se em primeiro lugar o roteiro tematico

utilizado na pesquisa de campo e em sequéncia o Termo de Consentimento livre e esclarecido.



1 INTRODUGAO

1.1 AS VIOLENCIAS E SUAS MULTIPLAS DEFINICOES

Por ter multiplas manifestagcbes e originar-se a partir de diversos fatores, a violéncia

ndo apresenta uma unica definicdo. E um acontecimento de causalidade complexa que se
refere a.

Conflitos de autoridade, alutas pelo poder e a vontade de dominio de posse e de
aniquilamento do outro ou de seus bens. Suas manifestagcbes sdo aprovadasou
desaprovadas, licitas ou ilicitas segundo normas sociais mantidas por usos e

costumes naturalizados, ou por aparatos legais da sociedade (MS, 2005, p.14).

Segundo Arendt “a violéncia € um meio e um instrumento para a conquista do po-
der, [...] mas ndo pode ser confundida com o poder. Ela aparece diante da incapacida-

de de argumentagcdo e de convencimento de quem o detém” (apud MS, 2005, p.16).

O modelo ecolégico de explicagdo da violéncia sugerido pela Organiza-
cao Mundial de Saude - OMS no primeiro Relatério Mundial sobre Violéncia e Sau-

de (2002) enfatiza o sentido dindmico e multifatorial na produgdo da violéncia:

[...] ndo ha um fator unico que explique por que algumas pessoas se
comportam de forma violenta em relacdo a outras, ou porque a violén-
cia ocorre mais em algumas comunidades do que em outras. A violén-
cia é o resultado da complexa interagdo de fatores individuais, de re-
lacionamento, sociais, culturais e ambientais. Entender como esses
fatores estdo relacionados a violéncia € um passo importante na abor-

dagem da saude publica para evitar a violéncia (KRUG, 2002, p.12).

Em vista disso, este importante documento propde que a violéncia seja o resultado da
interacao entre fatores dos niveis individual, relacional, comunitario e social que exercem in-

fluéncia sobre o comportamento dos individuos na perpetragdo ou vitimizacido da violéncia.

O nivel individual do modelo ecolégico enfatiza que as pessoas tém determinadas caracteristi-
cas, como por exemplo, “impulsividade, abuso de substancias toxicas e histérico de agresséao e

abuso”, que aumentam a possibilidade de ela ser uma vitima ou um perpetrador da violéncia”. O



nivel relacional explora como as relagdes sociais que obrigam ao convivio continuo, tais como,
relacionamento entre parceiros intimos e entre outros sub-sistemas dentro do sistema familiar,
podem ser potencializadoras da “vitimizagao violenta e perpetragéo da violéncia”. O terceiro nivel
que compde o modelo ecoldgico analisa “os contextos comunitarios em que as relagdes estao
embutidas (escolas, locais de trabalho e vizinhanga) e busca identificar as caracteristicas desses
cenarios que estdo associadas ao fato de a pessoa ser vitima ou perpetrador da violéncia.” O fator
social, ultimo nivel do modelo analisa “os fatores sociais mais amplos que influenciam os indices
de violéncia”, tais como as normas culturais que apdiam a violéncia como uma forma aceitavel
para solucionar conflitos; normas que reafirmam o dominio masculino sobre as mulheres e crian-

¢as; normas que dao prioridade aos direitos dos pais sobre o bem-estar da crianga; dentre outras.
Seguindo as recomendagdes da OMS no documento em pauta, define-se a violéncia como:

O uso da forga ou poder fisico, em forma de ameaga ou efetivamente,
contra si mesmo, outra pessoa ou um grupo ou comunidade, que ocasio-
na ou tem grande probabilidade de ocasionar lesées, morte, dano psiqui-

co, alteragbes do desenvolvimento ou privagées (OPAS/OMS, 2003, p.3).

Além disso, classifica os maus-tratos em violéncia dirigida contra si mesmo ou autoin-
fligida, a violéncia coletiva e a violéncia interpessoal. A violéncia auto-infligida compreende os
comportamentos suicidas (suicidio, ideagédo suicida e tentativas de suicidio) e os auto-abu-
sos (agressdes a si proprio e automutilagdes). As violéncias coletivas sdo aquelas que ocor-
rem em um ontexto macro-social e podem ser exemplificadas com os atos terroristas, guer-
ras, processos de aniquilamento de determinados povos por outros, ataques econdémicos
entre grupos e nacgdes, dentre outras. As violéncias interpessoais sado classificadas em in-
trafamiliar e comunitaria. A violéncia intrafamiliar € aquela que ocorre entre os parceiros in-
timos e entre os membros da familia. Este tipo de violéncia inclui as agressdes contra crian-
¢as, mulher, homem e idosos. Por violéncia comunitaria entende-se que ocorre no ambiente
social em geral, entre pessoas conhecidas e desconhecidas. Algumas de suas expressdes
sdo a violéncia juvenil, agressoes fisicas, estupros, ataques sexuais e violéncia institucional,

como aquela que acontece em escolas e instituicdes de saude (MINAYO, 2006; KRUG, 2002).

Como vimos, dentre as violéncias interpessoais destaca-

-se a violéncia familiar ou doméstica, que segundo o Ministério da Saude é:



[...] toda acdo ou omissédo que prejudique o bem-estar, a integridade fisi-
ca, psicolégica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de
outro membro da familia. Pode ser cometida dentro ou fora de casa por
algum membro da familia [...]. A violéncia doméstica distingui-se da violén-
cia intrafamiliar por incluir outros membros do grupo, sem fungao paren-
tal, que convivam no espago doméstico. Incluem-se ai empregados(as),

pessoas que convivem esporadicamente, agregados (MS, 2002 a, p.15).

Deslandes acrescenta as relagdes de poder e dominagdo que encontram-se imbu-

tidas nas atitudes violentas e define a violéncia doméstica (GOMES; DESLANDES, 1994):

Como a existéncia de um sujeito que em condi¢des superiores (idade, forga,
posigao social ou econdmica, inteligéncia, autoridade) comete um dano fisico,
psicolégico ou sexual, contrariamente a vontade da vitima ou por consenti-

mento obtido a partir de indugao ou sedugao enganosa (apud SBP, 2001, p.11).

Segundo a mesma autora, no caso da violéncia contra criangas e ado-
lescentes, a familia seria o Iécus privilegiado destes atos sociais, conferidos pe-
los proprios pais ou responsaveis e exercidos de formas variadas, isto ¢é, atra-

vés de violéncia fisica, sexual, psicolégica, abandono intencional e negligéncia.

Na definicdo proposta por Minayo (2002), a violéncia contra criangas constitui-se
em todo ato ou omiss&do de pais, parentes, outras pessoas e instituicbes capazes de causar
dano fisico, sexual e ou psicologico a vitima. De um lado, implica numa transgressao no po-
der, dever de protecdo do adulto e da sociedade em geral e, de outro, numa “coisificagao”
da infancia, isto €, numa negacao do direito de que criangas e adolescentes tém de ser tra-

tados como sujeitos e pessoas em condigdes especiais de crescimento e desenvolvimento.

Com dtica semelhante a da OMS, o Ministério da Saude do Brasil em docu-
mento denominado Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes

e Violéncias (PORTARIA MS/GM n° 737 de 16/05/2001) assume a violéncia enquanto:

Evento representado por agdes realizadas por individuos, grupos, classes,
nacgoes, que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e ou espirituais a si
préprio ou aoutros (MINAYO; SOUZA, 1999). Nesse sentido, apresenta profun-
dos enraizamentos nas estruturas sociais, econémicas e politicas, bem como

nas consciéncias individuais, numa relagao dinamica entre os envolvidos.



Este mesmo documento aponta que a violéncia pode se expressar através da agres-
sdo fisica, abuso sexual, violéncia psicolégica e violéncia institucional. Além disso, que
os homens sofrem mais violéncia que levam a Obito e tornam-se visiveis nos indices de
mortalidade. “Em outros segmentos, porém, sobretudo o de crianga, adolescente, mu-
Iher e idoso, as violéncias nao resultam necessariamente em oObito, mas repercutem, em

sua maioria, no perfil de morbidade, devido ao seu impacto sobre a saude” (MS, 2001, p.8).

Minayo (2006) entende a violéncia como sendo multipla, um fenémeno da or-
dem do vivido, cujas manifestacdbes provocam ou sdo provocadas por uma forte car-
ga emocional de quem a comete, de quem a sofre e de quem a presencia; uma di-
namica a ser definida e contextualizada em uma realidade social. Estudos da autora
certificam que a violéncia é parte e resultante das relacdes, da comunicagdo e da vida so-

cial. Sendo assim, a violéncia seria uma forma de comunicacdo e de relagao interpessoal.

Segundo Azevedo e Guerra (2000), enquanto violéncia interpessoal, a vitimiza-
¢ao infantil seria uma transgressdo do poder disciplinador do adulto, assentado em re-
lacbes hierarquicas assimétricas de poder entre um adulto ou alguém mais velho e uma
crianca. Desse modo, consiste em um processo de “objetalizagdo da crianga”, ou seja, re-

duzi-la a uma condigdo de objeto de maus-tratos (AZEVEDO; GUERRA, 2000, p. 35).

Podemos identificar nas diversas definigdes a violéncia como um fenémeno histé-
rico, realizado pelas pessoas dentro de sua cultura. Concordando com Minayo (2006),
considera-se que a violéncia intrafamiliar €, em geral, uma forma de comunicagdo entre
os individuos e, quando se detecta em uma familia um tipo de abuso, com frequéncia exis-
te nesta familia uma interrelacdo que expressa de varias formas a violéncia (MS, 2005). A
idéia de intencionalidade encontrada nas definigcdes de violéncia representa um avango por-
que nem todos os casos em que a vitima foi agredida, ela apresenta ferimentos. Como se
sabe a violéncia deixa marcas, que nem sempre sao visiveis. Desse modo, os pais preci-
sam ter somente a intengdo de fazer coisas que geram ou tem potencial de gerar dano, mes-

mo que ignorem os possiveis efeitos de seu comportamento (AZEVEDO; GUERRA, 2000).
1.2 TIPOLOGIA DA VIOLENCIA FAMILIAR

A natureza intrafamiliar dos atos violentos pode ser classifica-

da em quatro modalidades, quais  sejam (MS, 2005; KRUG, 2002):

- Abuso Fisico ou Sevicias Fisicas: sao atos violentos com uso da forga fisica de



forma intencional, ndo acidental, praticada por pais ou responsaveis, com o obje-
tivo, manifesto ou nao, de ferir, lesar ou destruir a crianga ou o adolescente, dei-
xando ou ndo marcas evidentes da agressdo. Mais recentemente o castigo re-
petido, ndo severo, passou a ser considerado manifestacdo de violéncia fisica.
Além desta forma, a violéncia fisica pode ser expressa por meio de tapas, empur-
rées, socos, mordidas, chutes, queimaduras, estrangulamentos, lesGes por arma
de fogo, obrigar a tomar medicamentos desnecessarios ou inadequados, al-

cool, drogas ou outras substancias, inclusive alimentos (MS, 2002a; MS, 2002b).

- Abuso Psicolégico: consiste em dizer, fazer ou exigir algo a crianga e/ou ado-
lescente, de modo sistematico que cause danos conscientes a sua auto-
-estima e/ou estrutura emocional em formagdo. Inclui as agressbes ver-
bais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar, chantagear, rejeitar, humilhar

a vitima, restringir a liberdade ou isola-la do convivio social (MS, 2002b).

- Abuso Sexual: abuso de poder através do qual uma criang¢a ou adolescente é usado
para gratificagao sexual de um adulto, ou adolescente mais velho, sendo induzida ou
forcada a praticas de cunho sexual, com ou sem violéncia, que sejam inapropriadas
a sua idade e seu desenvolvimento psicossexual. Ato ou jogo sexual que ocorre nas
relagdes hetero ou homossexuais e visa estimular a vitima ou utiliza-la para obter
excitagdo sexual e praticas eroticas, pornograficas e sexuais impostas por meio de
aliciamento, violéncia fisica ou ameacas. Pode se apresentar por meio de caricias
e manipulagdo dos 6rgaos genitais, masturbacéo, voyeurismo, estupro, penetragao
oral, anal ou genital com pénis ou objetos de forma forgada, uso de linguagem eroti-

zada, exploracao sexual, exposi¢cédo obrigatdéria a material pornografico (MS, 2002b).

- Negligéncia: abarca a recusa ou a desercao de cuidados necessarios a alguém que de-
veria receber atencéo e cuidados. E o ato de omiss&o do responsavel pela crianca ou
adolescente, que apesardeinformado e ter condi¢des, intencionalmente deixa de prover
as necessidades basicas para o seu desenvolvimento. “O abandono € considerado uma
formade extremanegligéncia”’. Alguns exemplos de comportamento negligente sao: “fal-

ta de atendimento aos cuidados necessarios com a saude; o descuido com a higiene e o
naoprovimentodeestimulosedecondigbesparaafreqiénciaaescola’(MS,2002b,p.12).

A Sindrome de Munchausen por procuragdo, a Sindrome do bebé sacudido e da



crianga espancada sao alguns outros exemplos que ilustram as injurias que podem ser infli-
gidas a crianga e ao adolescente dentro de suas casas, por pessoas que deveriam ocu-

par uma funcdo protetiva e assegurar seu pleno desenvolvimento social, fisico e psicologico.

Um ponto que merece destaque por ser foco de discussdes no ambito dos agravos a saude,
sao os acidentes domésticos que acometem principalmente as criancas. Nesse caso, as reflexdes
versam sobre a distingdo entre os acidentes domésticos e a violéncia familiar. Alguns estudos

revelam que as familias declaram como acidentes, atos de violéncia contra a crianga (MS, 2005).

A Politica Nacional de Redu¢ao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (MS, 2001) apon-
ta criangas, adolescentes e jovens, grupo que engloba os individuos na faixa etaria de zero a 24
anos de idade, como vitimas de diferentes tipos de acidentes e violéncias. Na infancia, o ambiente
domeéstico é o principal local onde sdo gerados esses agravos; na adolescéncia, o espago extra-

-domiciliar tem prioridade no perfil epidemiolégico. Por essa razao, este documento classifica em:

[...] acidentes domésticos (quedas, queimaduras, intoxicagbes, afoga-
mentos e outras lesbes) e acidentes extra-domiciliares (acidentes de
transito e de trabalho, afogamentos, intoxicagdes e outras lesdes); vio-
Iéncias domésticas (maus-tratos fisicos, abuso sexual e psicolégico, ne-
gligéncia e abandono) e violéncias extradomiciliares (exploracdo do tra-
balho infanto juvenil e exploragdo sexual, além de outras originadas na
escola, na comunidade, nos conflitos com a policia, especialmente ca-
racterizados pelas agressdes fisicas e homicidios), bem como as vio-

Iéncias auto-infligidas (como a tentativa de suicidio) (MS, 2001, p. 19).

1.3 MAGNITUDE, FATORES DE RISCO E CONSEQUENCIAS A SAUDE DA VIOLENCIA
FAMILIAR CONTRA A CRIANCA E O ADOLESCENTE NO MUNDO E NO BRASIL

No Brasil e em outros paises do mundo, pesquisas epidemioldégicas mostram um cres-
cimento das taxas de morbidade e mortalidade por acidentes e violéncias nas ultimas déca-
das. Estes dados apontam uma mudanca no perfil de morbimortalidade no pais: na morta-
lidade geral em 1960, as causas violentas ocupavam o 4° lugar; a partir dos anos 80 e 90,
subiram para o 2° lugar entre as causas de O6bito da populagdo em geral, ficando atras

apenas das doencas do aparelho circulatério (PIRES; MIYAZAKI, 2005; SOUZA, 2005).

A mortalidade por causas externas representa um percentual de 28,6% dos Anos

Potenciais de Vida Perdidos (APVP) da populagdo brasileira em geral e tem encontrado



suas vitimas preferenciais nos jovens, representando sua principal causa de morte. No Bra-
sil, ndo existem dados consistentes a respeito da magnitude da violéncia quando se tra-
ta da morbidade, ou seja, lesbes e agravos nao fatais que levam a intervengbes médicas e
internacbes hospitalares. Apesar do subdimensionamento dos dados, Souza (2005) sa-

lienta o crescimento da violéncia social no pais, sobretudo aquela que atinge os jovens.

Esse fenbmeno alterou o seu modo de viver, suas necessidades de aten-
¢cao e assisténcia e sua forma de morrer. Pode-se dizer que eles se tor-
naram reféns da violéncia, comunicando-se e se relacionando de forma
violenta e, assim, transformando-se em suas vitimas preferenciais, mas
também em autores de praticas delituosas ligadas ao trafico de drogas e

a atos anti-sociais e infratores no ambito escolar (SOUZA, 2005, p. 643).

No que se refere as violéncias praticadas especificamente contra criangas e adoles-
centes, a caréncia de dados oficiais nacionais também ocorre, indicando um subdimensiona-
mento do problema. No entanto, estima-se que 25% das mortes na faixa etaria entre 1 e 9
anos de idade devem-se a essas causas, que representam a primeira causa de morte na fai-
xa etaria de 5 a 19 anos e a segunda entre criangas de 1 a 4 anos. “Ou seja, € um proble-

ma que atinge toda a infancia e adolescéncia” (PIRES; MIYAZAKI, 2005; MS, 2002 b, p.11).

De acordo com o relatério mundial sobre violéncia e saude da OMS, estimou-se que
no ano 2000 haveria 57.000 casos de mortes por homicidios de criangas abaixo de 15 anos
de idade no mundo. Os dados mundiais sobre mortalidade apontam que as criangas na fai-
xa etaria entre 0 e 4 anos de idade sao as vitimas preferenciais da violéncia fatal, estan-
do os meninos mais expostos do que as meninas. No cdmputo geral, os homicidios atin-
gem mais os homens do que as mulheres no mundo, principalmente aqueles entre 15 e 29

anos (19,4 para homens e 4,4 mulheres para cada 100.000 habitantes) (KRUG, 2002).

Os dados mais recentes encontrados no Sistema de Informacdo da Atengao Basi-
ca (SIAB) a respeito do numero de 6bitos por homicidios no Rio de Janeiro, reportam-se ao
ano de 2004 e mostram que a violéncia fatal atingiu 31 criangcas de 0 a 9 anos, 86 entre 10
e 14 anos e na faixa etaria entre 14 e 19 anos as taxas elevam-se para 1.261 mortes. Das
Unidades Federativas do Brasil, segundo dados do Sistema de Informacao sobre Mortalidade

(SIM) o primeiro lugar em mortes por homicidios na faixa etaria entre 14 e 19 anos fica com



o estado de Sdo Paulo com 1.758 mortes, incluindo meninas e meninos (BRASIL, 2008). E
importante ressaltar que os dados nacionais e especificamente os do estado do Rio de Janei-

ro, coincidem com aqueles sugeridos por estatisticas de outros paises e cidades do mundo.

Ja os dados sobre a violéncia ndo fatal sdo pouco consistentes, visto que em muitos
paises ndo ha sistematizacido de definicdes tedrico-operacionais e de sistemas de monitora-
mento das ocorréncias, o que dificulta estimativas mais realisticas sobre a magnitude do pro-
blema. Em geral, os dados s&o provenientes de diversas organizagdes, que funcionam inde-
pendentes umas das outras, com evidéncias de que apenas uma pequena propor¢gao desses
casos é reportada as autoridades. A qualidade das informacdes € um dos entraves para uma
estimativa mais fidedigna sobre os casos. Por exemplo, os registros médicos podem con-
ter informagdes sobre o diagnodstico e a lesdo, mas nao conter as circunstadncias nas quais
ocorreu. Somando-se a isso, muito do que se sabe a respeito da violéncia nao fatal é pro-
veniente de pesquisas e estudos sobre o assunto, cujos dados s&o balizados em depoimen-
tos das proprias vitimas. “E dificil saber se eles sobrestimam ou subestimam a real abrangén-

cia das agressoes fisicas e sexuais entre esses grupos populacionais.” (KRUG, 2002, p.11).

Nos paises onde ha pressdes culturais mais fortes para manter a violén-
cia entre quatro paredes ou simplesmente para aceita-la como natural, a
violéncia nao fatal parece ser subestimada nos relatérios. As vitimas po-
dem relutar em discutir as experiéncias violentas, ndo sé devido a ver-

gonha e aos tabus, mas também por terem medo (KRUG, 2002, p.11).

No Brasil, dados nacionais oficiais a respeito da violéncia perpetrada a crian-
¢as e adolescentes publicados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
em 1989 apontam o domicilio como o local onde mais frequentemente ocorrem agres-
sbes fisicas na infancia e adolescéncia. Segundo a pesquisa, cerca de 200 mil crian-
¢as e adolescentes declararam terem sofrido agressao fisica no ano que antecedeu a

pesquisa, sendo o0s agressores parentes e conhecidos em 80% dos casos (MS, 2005).

Conforme estudos realizados, caracteristicas das criancas, familias, agressor, meio
social e comunidade podem potencializar o risco para a ocorréncia de abuso familiar con-
tra a crianca e o0 adolescente. Pais com historico de maus-tratos em sua infancia podem re-
peti-lo, especialmente com seus préprios filhos ou com outras criangas e adolescentes com
0s quais se relacionam socialmente. Casais que se maltratam intimamente também con-

tribuem para o aumento desse risco (PIRES; MIYAZAKI, 2005; KRUG, 2002; MS, 2002 b).



Em relacdo a idade das criancas, as estatisticas mundiais indicam que as de menor
faixa etaria estdo mais sujeitas a sofrerem abusos fisicos fatais. Vale dizer que, embora os
dados de diversos paises sejam proximos ou coincidentes, eles também apresentam algu-
mas peculiaridades de acordo com as caracteristicas de cada pais. Segundo a OMS (KRUG,
2002), em paises como Alemanha, Finlandia e Senegal, a maioria das vitimas s&o criangas
com menos de 2 anos de idade. Na China, por exemplo, o abuso fisico ndo fatal € mais fre-
qliente na faixa etaria entre 3 e 6 anos e na India, entre as criangas de 6 a 11 anos de ida-
de. Em contrapartida, em relagcdo aos maus-tratos sexuais, as taxas aumentam na adoles-
céncia, vitimando principalmente as meninas. No caso das disciplinas fisicas, em diversos
paises do mundo as mulheres maes ou que exer¢cam a fungdo materna aparecem nas pes-
quisas como as principais perpetradoras. Ja, tanto no caso dos abusos sexuais perpetrados

as meninas quanto aos meninos, 0os homens aparecem como 0s principais perpetradores.

O tipo de estrutura familiar também é uma caracteristica que influencia no aumento ou nao
de violéncia contra a crianca. Dados da OMS indicam que os pais que mais abusam fisicamente de
suas criangas sdo 0s mais jovens, solteiros, pobres, desempregados e com niveis mais baixos de
escolaridade. Familias monoparentais, principalmente aquelas chefiadas por mulheres parecem se
constituircomoimportante fatorderisco paraaocorrénciade maustratos contraacriancae o adoles-
cente.Alémdisso, aquelas commaiornumerodeindividuos parecemapresentarummaiorriscopara
o abuso. Um estudo realizado na China indicou que as familias com quatro ou mais criangas apre-

sentam maiores indices de maus-tratos infantis do que outras com menos criancas (KRUG, 2002).

Em relacdo as caracteristicas de personalidade e comportamento dos abusado-
res, estes parecem apresentar baixa auto-estima, pouco controle sobre seus impulsos e ati-
tudes anti-sociais. Alguns estudos sugerem ainda que a dependéncia de drogas, alcoolismo,
historia de abuso e prostituicdo, também sdo condi¢gbes associadas ao agressor que predis-

poem para a perpetracdo de maus-tratos (KRUG, 2002; PIRES; MIYAZAKI, 2005, p.45).

Souza (2005), ao abordar o impacto das causas externas, especificamente aquelas que

se referem a violéncia social que atinge aos jovens e a populagdo em geral, diz que:

Além da repercussao fisica, também produzem danos psicoldgicos, cuja di-
mensao € até hoje desconhecida; afetam diretamente o setor saude, que
recebe suas vitimas e para elas tem de dispensar atendimento integral de
assisténcia, recuperacao e reabilitacdo, mas também de prevencio e pro-

mocao da saude, o que eleva os custos do setor (SOUZA, 2005, p. 644).



Inicialmente, as analises sobre as repercussdes da violéncia contra a criangca se res-
tringiam as consequéncias traumaticas do abuso fisico. Apenas recentemente, este cam-
po de investigacdo passou a incorporar as consequéncias psicologicas da violéncia familiar
na saude de suas vitimas (REICHENHEIM; HASSELMAN; MORAES, 1999). Os abusos fisi-
cos sdo apontados por estes autores como causadores de consequéncias imediatas, media-
tas ou de longo prazo. As imediatas sdo aquelas mais facilmente identificaveis por serem ge-
ralmente visiveis. Por exemplo, as consequéncias traumato-ortopédicas decorrentes de abuso
fisico, as lesbes de pele, cortes, queimaduras e rompimento de 6rgdos. Ha casos em que

os traumas sdo mais graves necessitando de internagdo hospitalar, podendo levar ao 6bito.

Os abusos sexuais, na maioria das vezes ocorrem sem dei-
xar sinais fisicos visiveis. Acontecem sem que haja necessariamen-

te violéncia fisica e sao geralmente perpetrados por alguém conhecido da vitima.

Ja as situagdes de negligéncia séo de dificil detecgdo, assim como suas consequ-
éncias. A propria definicdo de negligéncia familiar é de dificil operacionalizagdo. No en-
tanto, criangas negligenciadas parecem ter maior risco de serem vitimas de aciden-

tes domésticos como, por exemplo, quedas, envenenamentos e queimaduras graves.

Em se tratando das diversas repercussoes da violén-
cia familiar sobre a saude de criancas e adolescentes, a Politica Nacio-

nal de Redugdao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias afirma que:

A gravidade desse tipo de violéncia manifesta-se tanto nas consequén-
cias imediatas quanto tardias, tais como rendimento escolar deficien-
te e alteracdo do processo de crescimento e desenvolvimento. A vio-
Iéncia contra a crianga e o adolescente € potencializadora da violéncia
social, estando presente na génese de sérios problemas, como popu-
lacdo de rua, prostituicdo infantil e envolvimento em atos infracionais,

devendo, portanto, ser alvo prioritario de atencdo (MS, 2001, p. 20).

Franco (2005) aborda trés niveis de impacto negativo da violéncia sobre a vida e o bem-
-estar da populagao e sobre o setor da saude. Fala que em primeiro lugar a violéncia produz um
grande numero de vidas perdidas por homicidios e suicidios e que essas vidas sao de altissimo
custo social, porque a maior parte das vitimas de violéncia € composta por jovens e suas perdas

implicam em perdas afetivas, econdmicas e politicas. Em segundo lugar, o autor aponta que



a violéncia deteriora a qualidade de vida da populacdo. As vitimas diretas e indiretas das dife-
rentes formas de violéncia experimentam sensagdes de dor, impoténcia, perda, tristeza, medo,
intranquilidade e inseguranga. O terceiro nivel trata das multiplas e graves consequéncias da
violéncia sobre o setor de saude, que acaba por ficar sobrecarregado pela demanda assistencial
as vitimas de violéncia “tanto na fase aguda dos problemas [...] como no manejo das sequelas
fisicas e psicossociais individuais e coletivas.” Complementa assinalando que os tipos de armas
empregadas e a crueldade dos atos de violéncia interferem na atencdo de urgéncias, reque-

rendo niveis cada vez mais altos de complexidade, custos e recursos (FRANCO, 2005, p.629).

Os altos custos sociais, psicolégicos e econdmicos da violéncia que afetam toda a so-
ciedade sao também destacados em documentos relatando que o fendbmeno se transfor-
ma em um problema de saude publica porque, tanto do ponto de vista da vitima, como do
agressor, a violéncia produz uma alta carga de morbimortalidade que pode ser evitada; afe-
ta especialmente, criangas, mulheres e jovens; requer altos recursos financeiros para aten-
cao meédica, desviando com freqliéncia a atencdo de outros pacientes; afeta ndo s6 a
vitima, mas também sua familia e entorno, com efeitos negativos imediatos nos planos emo-

cionais, sociais e econdbmicos, com impactos de médio e longo prazo (OPAS/OMS, 2003).

As vitimas de violéncia doméstica e sexual tém mais problemas de sau-
de, custos com assisténcia a saude significativamente mais elevados
e vao com maior frequéncia aos departamentos de emergéncia do que

as pessoas que nao tém um histérico de abuso (KRUG, 2002, p.12).
Na Politica Nacional de Reducdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias

(MS, 2001), estes agravos sao apontados como uma grave violagao dos direitos fundamen-
tais. No tocante aos dados sobre morbidade por acidentes e violéncias, aponta uma subno-
tificacdo e precariedade do conhecimento disponivel, tanto em nivel nacional quanto local.
Numericamente, o impacto econbémico dos acidentes e das violéncias no Brasil, medidos
através dos gastos hospitalares com internagado, inclusive em unidades de terapia inten-
siva e dias de permanéncia geral, também ¢é bastante alto. Estima-se que em 1997, o total
desses gastos tenha correspondido a R$ 232.376.612,16, valor que representou, apro-

ximadamente, 8% dos dispéndios com internagbes por todas as causas (MS, 2001).

E importante assinalar que hospitalizacdes por lesdes e envenenamentos represen-

tam um gasto/dia cerca de 60% superior a média geral das demais internagbes. Dados das



Autorizagdes para Internacdo Hospitalar (AIHs), mostram que em 1996, foram registradas
679.511 internagdes por acidentes e violéncias, somente nos hospitais ligados ao SUS. Vale res-
saltar que a preponderancia do sexo masculino e da faixa etaria de 15 a 29 anos de idade indica
que esses eventos se devem, sobretudo, a acidentes de trabalho e de transito. As fraturas, prin-
cipalmente de membros, motivaram 37,5% das internagdes, destacando-se também, como cau-

sa de internagdo, as queimaduras entre criangas menores de cinco anos de idade (MS, 2001).
1.4 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

Em um cenario politico de luta pela democracia no Brasil, a sociedade passa a

discutir e reivindicar seus direitos civis e sociais. Dentre eles, o direto a saude. Assim, a partir
da década de 1980, o Estado brasileiro se empenha na promocao de reformas no sistema de

saude orientadas pela democratizagao e pela universalizagao do acesso a saude (COHN, 2005).

Desde a promulgacao da Lei n° 8080/90, que implanta o Sistema Unico de Saude (SUS), o
direito social a saude passa a ser dever do Estado. Tendo em vista a necessidade de garantir-se
a universalidade do acesso a saude enquanto um dos principios constitucionais basicos do SUS,
algumas estratégias politicas foram pensadas para que o sistema de saude brasileiro, ainda que

embrionario, pudesse estender seu acesso a toda populagdo. Como aponta Cohn (2005, p. 398):

[...] qualquer direito universal como direito de cidadania requer que o
Estado tenha capacidade de oferecer servicos adequados e o aces-
so integral a diferentes niveis de atendimento contemplando as neces-

sidades dos cidadaos, independente da situacdo destes no mercado.

Nesse contexto histérico-social e politico foi criado pelo MS inicialmente o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1990 e posteriormente, o Programa de Saude da
Familia (PSF), mais tarde denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF), em 1994, para

organizar a atengao primaria no SUS e reestruturar o sistema publico de saude como um todo.

[...] os programas Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Sau-
de da Familia, ao invés de assumirem a légica de um pacote basi-
co de servicos de saude focados nos segmentos mais pobres da po-
pulacdo, tornam-se programas estratégicos para mudanga da prépria

I6gica do modelo de atencéo a saude vigente no pais (COHN, 2005, p. 397).

Este novo paradigma na saude publica representa um contraponto ao modelo curativo

de assisténcia que vinha sendo questionado desde a década de 1970 pelo movimento de re-



forma sanitaria brasileira. O hospital, como espaco privilegiado para o enfrentamento dos pro-
blemas de saude, apresentava-se pouco resolutivo diante da situacao sanitaria da populacao
brasileira. Segundo Andrade, Barreto e Bezerra (2006), a ESF deve ser considerada como
uma estratégia e ndo apenas um programa setorial de saude, por representar a reafirmacao

de uma nova filosofia de atencédo a saude e consolidagdo dos principios organizativos do SUS.

A ESF tem por objetivo garantir a continuidade das conquistas sociais e politicas para
o setor da saude, iniciadas pelo movimento de redemocratizagdo da sociedade brasileira des-
de a Conferéncia Internacional sobre cuidados Primarios de Saude de Alma-Ata, em 1978.

Este encontro, promovido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nacgodes

Unidas para a Infancia (UNICEF) na antiga URSS estabeleceu a revalorizagdo da Aten-
cao Primaria (APS) como uma estratégia de enfrentamento dos agravos a saude (MS,

2006). De acordo com a Declaragao Oficial da Conferéncia “a Atengao Primaria de Saude é

fundamentalmente a assisténcia sanitaria posta ao alcance de todos os individuos e fa-
milias da comunidade, com sua plena participacdo e a um custo que a comunida-

de e o pais possam suportar.” (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006, p.784).

A declaracdo de Alma-Ata coloca também a necessidade de estruturar-se a APS, que
segundo definicao de Starfield (Apud, ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006, p.786), € o ni-
vel que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece
atencdo a todas as pessoas e suas situagcbes de saude, exceto as incomuns, e coordena ou
integra a atengéo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Além disso, organiza e ra-
cionaliza o uso de todos os recursos de saude, tanto basicos como especializados, direciona-
dos para a promogao, manutengao e melhora da saude. Deve, em todos os paises, sobretudo
naqueles em desenvolvimento, focalizar os servicos em saude para a prevengao, promogao,

cura e reabilitacdo da saude, de acordo com os principais problemas de saude da comunidade.

A valorizagdo da Atengao Basica como o nivel primario de atengdo a saude no SUS
potencializa a resolubilidade dos servigos por meio da ampliagdo do acesso e da qualificagao
profissional. Ademais, reorienta as praticas sanitarias embasadas na promog¢ao da saude e na
prevencao, levando a uma reducao da demanda dos servicos especializados e das interna-

¢Oes hospitalares como um dos importantes impactos positivos (LACERDA; TRAEBERT, 2006).

No Brasil a APS ou Atencdo Basica a Saude (ABS) traz como principios funda-

mentais para seu funcionamento, a integralidade da atenc¢do, a qualidade, equidade e a



participacdo social. Mediante a adstricdo de clientela, as equipes de Saude da Familia
buscam estabelecer vinculo com a populagao, possibilitando o compromisso e a co-respon-
sabilidade entre os profissionais e os usuarios e a comunidade. A Saude da Familia é enten-
dida como uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial, operacionalizada median-

te a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude (DAB, 2009).

As equipes sao responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada. Sua atuagéo ocorre através de agdes de promo-
¢ao da saude, prevencao, recuperacgao, reabilitacdo de doencgas e agravos mais freqlientes, e na
manutencio da saude desta comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento das fami-
lias coloca para as equipes de Saude da Familia a necessidade de ultrapassar os limites classi-

camente definidos para a atengao basica a saude no Brasil, especialmente no contexto do SUS.

Peduzzi (2001) coloca que o trabalho em equipe ¢é uma estraté-
gia para o enfrentamento das especializagcbes na area da saude, integrando es-

ses diferentes trabalhos advindos das diferentes areas do saber médico. Consiste:

Numa modalidade de trabalho coletivo que se configura na relagédo reci-
proca entre as multiplas intervengdes técnicas e a interagcdo dos agen-
tes de diferentes areas profissionais. Por meio da comunicagdao, ou
seja, da mediagdo simbdlica da linguagem, da-se a articulagdo das

acdes multiprofissionais e a cooperagao (PEDUZZI, 2001, p. 108).

Esta mesma autora diferencia o trabalho em equipe em duas modalidades, de acordo
com a forma como a equipe se relaciona, se comunica internamente e com outros setores e

organiza seu processo de trabalho articulando as especificidades dos trabalhos especializados.

Sédo elas: a equipe como agrupamento, “caracterizada pela fragmentagdo, pela jus-
taposicdo de agdes e agrupamento dos agentes”. E a equipe como integracdo, na
qual identifica-se caracteristicas de “articulacdo das acgbes e interagcdo dos agen-

tes”, buscando uma ‘“integralidade das acbes de saude” (PEDUZZI, 2001, p. 106).

O trabalho em equipe como integracao € estabelecido pela ESF como elemento primor-
dial para a resolubilidade da assisténcia a saude da populagao adscrita. Consolida-se na busca
permanente de comunicagédo, troca de experiéncias e conhecimentos entre os integrantes da
equipe. As EqSF sao compostas, no minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um auxi-

liar de enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de saude. Quando ampliada, conta ainda com:



um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental (DAB, 2009).

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 3 mil a 4 mil e 500
pessoas ou de mil familias de uma determinada area, e estas passam a ter co-responsabi-
lidade no cuidado a saude. A atuacido das equipes ocorre principalmente nas unidades ba-
sicas de saude, nas residéncias e na comunidade através de sua mobilizacdo. A ESF é a
porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de saude por ter territério de-
finido, com uma populagao delimitada sob a responsabilidade de suas equipes; por intervir
sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta exposta; por prestar assisténcia inte-

gral, permanente e de qualidade; por realizar atividades de educacédo e promogao da saude.

AESFtrazaintegralidade daatengdo comoumdos seus principios norteadores e eixo condu-
tor das praticas em saude (PINHEIRO, 2001). Entendido como prestagao de atencéo integral, con-
tinua e de boa qualidade a populagao adscrita, a ESF pretende superar a fragmentagao do cuidado
asaude decorrente dadivisao social e técnicado trabalho, oferecendo as familias um servico que as
acolha integralmente e lhes proporcione intervengdes baseadas na promogao e prevengao, com-

plementadas pela reabilitagdo e cura dentro do @mbito do atendimento primario (PALACIN, 2004).

Quando se busca orientar a organizagdo dos servigos de saude pelo prin-
cipio da integralidade, busca-se ampliar as percep¢des das necessidades dos grupos,
e interrogar-se sobre as melhores formas de dar respostas a tais necessidades. [...] O

principio da integralidade implica em superar reducionismos (MATTOS, 2001, p.62).

ALein°8080/90, em seu artigo 7°, traz uma definicdo da integralidade da assisténcia como
“o conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e cole-
tivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema.” Desse modo, “a
assisténcia integral a saude nao se esgota nem se completa num unico nivel de complexidade téc-
nica do sistema”. Faz-se necessaria a articulagao entre diversos niveis do sistema de saude visan-

do a satisfacdo das necessidades individuais e coletivas dos usuarios (CARVALHO, 2006, p.64).

O Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) apresentou em 2003
uma carta onde expressa que a ESF é a forma organizativa da APS no SUS, “reafirman-
do a necessidade de se tornar a pratica assistencial no Saude da Familia, uma prati-
ca integral [...] na atencdo as necessidades em saude dos individuos e na co-respon-

sabilidade pela saude da populagdo no seu territério.” (CONASS, 2007, LIVRO 8, p.75).

Cecilio (2001) traz uma concepgcdo da integralidade pensada de uma for-



ma “macro” e neste aspecto, abarcaria ndo s6 a ‘“integralidade focalizada”, ou
seja, aquela trabalhada em um espago delimitado de um servico de saude, mas

aquela que se articula com outros setores internos ou externos ao setor saude.

[...] parte de uma integralidade mais ampliada que se realiza em uma rede de
servicos de saude ou ndo.Aintegralidade daatengcédo pensadaemrede]|...], seja
porque as varias tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estao
distribuidas em uma ampla gama de servigos, seja porque a melhoria das con-

dicdes de vida é tarefa para um esforco intersetorial (CECILIO, 2001, p. 117).

A partir da reflexdo deste autor podemos pensar sobre as dimensdes intersetoriais
no ambito da ESF. Esta, atualmente concebida como mais do que um programa de sau-
de publica e sim uma estratégia para reorganizar o sistema de saude brasileiro, se cons-
titui em uma politica governamental que deve estar focalizada nas especificidades das
morbidades dos grupos sociais pelos quais séo responsaveis. Além disso, precisa comba-
ter as diferengcas enquanto desigualdades sociais, articulando-se a estratégias integrado-

ras dentro do proprio setor da saude e também com outras politicas sociais (COHN, 2005).

Dessa forma, a ESF, implantada em larga escala em todo territério nacional, além de
ampliar o acesso da populagdo a saude e organizar racional e hierarquicamente os diferen-
tes niveis de atencdo no SUS, vem oportunizar transformacédo nas praticas assistenciais dos
profissionais de saude. Estas sdao baseadas em principios e diretrizes que vao além da cli-
nica, e tém suas praticas calcadas em vinculos de compromisso e de co-responsabilida-
de com a populagao; estimulacdo da organizagao das comunidades para exercer o controle
social das acbes e servicos de saude; utilizagdo de sistemas de informacédo para o monito-
ramento e a tomada de decisdes; atuacado de forma intersetorial, por meio de parcerias esta-
belecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em situacdes
que transcendem a especificidade do setor de saude e que tém efeitos determinantes sobre

as condi¢des de vida e saude dos individuos-familias-comunidade (TEIXEIRA; SOLLA, 2005).

O funcionamento das Unidades de Saude da Familia (USF) como porta de entrada
do SUS, implica em que a Unidade Basica, além de ser um nivel de atencao resolutivo, seja
filtro e ponto de entrada do fluxo pela rede de assisténcia a saude por meio da articulacéo
com os demais niveis de complexidade. De acordo com a Estratégia, as Equipes de Saude
da Familia integram-se a uma rede de servigos de forma que garantam atencgao integral aos

individuos e familias, assegurando-se a referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis



do sistema de saude, daqueles problemas identificados na ateng¢ao primaria a saude. Dessa
forma, tornam-se condutoras dos cuidados do paciente pela rede de saude na busca da me-

Ihor e mais eficaz opgao de assisténcia para cada caso (RIBEIRO; FERRIANI; REIS, 2004).

As acdes e servigos de saude passam a integrar uma rede regionalizada e hierarquiza-
da, determinando uma nova configuragao das instituicbes de saude, dispostas em niveis de
complexidade crescentes, respeitando os principios organizativos do SUS. Os profissionais que
compdem a atengado primaria sao responsaveis pela garantia da integralidade da assisténcia em
nivel individual e coletivo, garantindo a resolubilidade da assisténcia em um determinado terri-
tério. Para tanto, é fundamental que as equipes implementem algumas diretrizes operacionais
no cotidiano de seu funcionamento, tais como: intervencao sobre os fatores de risco aos quais
a populacido esta exposta; eleicdo da familia e de seu espacgo social como nucleo basico de
abordagem no atendimento a saude; humanizag¢ao das praticas de saude através do estabele-
cimento de vinculo entre a equipe e a comunidade; e estabelecimento de relagbes de parceria
entre a equipe e outros setores sociais no desenvolvimento de ag¢des intersetoriais com vis-

tas a resolugdo dos problemas locais de saude, dentre outros (LACERDA; TRAEBERT, 2006).

O PACS foi criado antes da ESF e atualmente é considerado parte dela. Os agentes comu-
nitarios de saude s&o concebidos como elo entre os trabalhadores das unidades basicas de saude
da familia e a comunidade (NASCIMENTO; CORREA, 2008). Atualmente podem ser encontrados
em duas situagdes distintas em relagao a rede do SUS: ligados a uma unidade basica de saude
ainda nao organizada na légica da Saude da Familia; e ligados a uma unidade basica de Saude da
Familia como membro da equipe multiprofissional. No Brasil ainda existem municipios onde ha so-

mente o PACS e nestes casos, o programa pode ser considerado como uma transigao para a ESF.

Dados de margco de 2009 mostram 29.300 Equipes de Saude da Familia, implantadas
em municipios de todo o territério nacional. Esses dados representam uma cobertura popula-

cional de 49,6%, correspondendo a cerca de 93,2 milhées de pessoas atendidas (DAB, 2009).

No que se refere as fungdes dos agentes comunitarios, no PACS, suas acgdes
sdo acompanhadas e orientadas por um enfermeiro/supervisor lotado em uma uni-
dade basica de saude. Mesmo naquelas localidades onde os ACS fazem par-
te da equipe de Saude da Familia, encontramos uma tendéncia a que na hierar-

quia da equipe, esses profissionais fiquem submetidos aos enfermeiros (DAB, 2009).

Podemos perceber que tanto o PACS quanto o PSF fazem parte de uma estratégia da ges-



tdo publica, com intencao de estender o acesso da populagédo aos servigos de saude, transfor-
mando a atengao primaria, como diz Cohn (2005), num mecanismo de busca ativa da populagéo
usuaria e daquela potencialmente usuaria. Além disso, enquanto nivel primario do sistema, pode
se comportar como um potente mecanismo, junto a populacgao, para racionalizacdo do consumo
e da utilizagcado dos servigos de saude em seus diferentes niveis de complexidade. Um dos prin-

cipais desafios da ESF na atualidade diz respeito a ampliagcado da resolubilidade de sua atuagao.

A expansdo e a qualificagdo da atengdo basica, organizadas pela
Estratégia Saude da Familia, compdem parte do conjunto de prioridades
politicas apresentadas pelo Ministério da Saude e aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude. Esta concepg¢do supera a antiga proposi¢cao
de carater exclusivamente centrado na doenca, desenvolvendo-se por
meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as populag¢des de territd-
rios delimitados, pelos quais assumem responsabilidade (DAB, 2009).

1.5 O MUNICIiPIO DE TERESOPOLIS E A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

1.5.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS E DE SAUDE DO MUNICIPIO
DE TERESOPOLIS

O municipio de Teresopolis localiza-se na regido serrana do Estado do Rio de Janeiro.
A populagao estimada pelo IBGE para o ano de 2008 é de aproximadamente 160.000 habitan-
tes, divididos entre as areas urbana e rural. De acordo com o Sistema de Informacdo da Aten-
cao Basica (SIAB), ha 48.844 pessoas cadastradas na ESF moradoras da zona urbana, totali-

zando 14.766 familias e 6.436 pessoas que residem na area rural, totalizando 1.991 familias.

Em relagdo ao perfil socio-demografico e de saude do municipio, podemos perce-
ber através dos dados fornecidos pelo SIAB que na zona urbana 62,14% da populagao ca-
dastrada recebe agua tratada no domicilio. 99,52% das casas sao de tijolo/adobe. Quanto
ao lixo, 97,87% recebe o destino da coleta publica, 1,51% € queimado ou enterrado e 0,62%
fica a céu aberto. 58% da populagdo conta com sistema de esgoto, 29,07% utiliza fossa e
12,93% do esgoto fica a céu aberto. 99,85% da populacdo tem energia elétrica. A Hiperten-
sdo e a Diabetes sdo os agravos mais prevalentes na populagdo, sendo que a primeira atinge
12,01% da populagéo e a segunda 3,13%. Em relagdo aos moradores da area rural, 16,32%
da populagado cadastrada recebe agua tratada no domicilio e 83,12% conta com abastecimen-

to proveniente de pog¢o ou nascente. 98,44% das casas sao de tijolo/adobe. Quanto ao lixo,



93,52% recebe o destino da coleta publica, 6,03% € queimado ou enterrado e 0,45% fica a

céu aberto. 2,81% da populagédo conta com sistema de esgoto, sendo que 84,88 utiliza fossa e

12,31 do esgoto fica a céu aberto. 99,85% da populagdo tem energia elétrica. A Hi-
pertensdao Arterial e a Diabetes sao os agravos mais prevalentes na populagdo, sen-

do que a primeira atinge 12,63% da populacdo e a segunda 3,57% (SIAB, 2009).

Em termos do grau de escolaridade dos adolescentes e jovens residentes no mu-
nicipio, 88,1% dos individuos de 15 a 24 anos de idade contam apenas com as qua-
tro primeiras séries do ensino fundamental completas. Ao se focalizar o desenvolvimen-
to econdbmico da regido e a geragdo de emprego e renda, os dados sdo alarmantes. Do total
populacional que ocupa postos de trabalho, apenas 29,6% esta empregado em trabalhos for-

mais. Esse indice estd bem abaixo do Estado do Rio de Janeiro que é de 40,6%. Apenas

30,7% desse contingente populacional conta com um rendimento acima de 3 salario mini-
mos. Ja os dados de habitacdo apontam que 37% da populagao vive em condicdes de mo-
radia inadequadas, ou seja, desprovidos de energia elétrica, agua, coleta de lixo e es-

goto (PMT — SECRETARIA DE PLANEJAMENTO E PROJETOS ESPECIAIS, 2009).

Em relagdo aos indicadores de saude, 54,7% de todas as criangas de 0 a 4 anos de
idade morrem em consequéncia de causas facilmente evitaveis como, por exemplo, doen-
cas infecciosas e parasitarias, doengcas do aparelho respiratério e afecgdes originadas
do periodo perinatal. Em relacdo ao acompanhamento pré-natal, os dados mostram que

93% das mulheres fazem pelo menos 4 consultas de pré-natal durante a gestagédo (PMT —

SECRETARIA DE PLANEJAMENTO E PROJETOS ESPECIAIS, 2009).

1.5.2 AIMPLANTAGAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO

A ESF em Teresopolis foi implantada em agosto de 1999 e é administrada através de
uma parceria entre a Secretaria Municipal de Saude de Teresoépolis (SMS) e o Centro Univer-
sitario Serra dos Orgédos (UNIFESO). Segundo dados da SMS em 2009, a populacédo cober-

ta pela ESF neste municipio representa aproximadamente 29% dos habitantes (SIAB,2009).

De acordo com a SMS e o UNIFESO, a ESF de Teresopolis conta atualmente com
16 equipes de Saude da Familia, dispostas em 13 unidades, sendo 14 equipes atuan-
tes na area urbana e 2 equipes na area rural. Como apresentado na tabela 1, o nume-
ro de familias cadastradas em cada equipe varia de 625 no bairro de Pimenteiras que con-

ta com a equipe mais recente no municipio, até 1.573 familias adscritas a UBSF de Araras.



Tabela 1: Panorama da ESF em Teresdpolis
Unidages Bésicaide Sau- Equipes de §§t’1de da Fa- N¢ de familias Cadastra- Populacio Acompanhada

e da Familia milia das
Araras 2 1 1.573 5.228
Barra do Imbui 2 1 1.260 4.015
Beira Linha 2 1 1.129 3.626
Fonte Santa | 2 (1) 2 1.083 3.662
Fonte Santa Il 2 (2) 833 2.732
Quinta Lebrdo 2 1 1.149 4.060
Granja Florestal 2 1 1.151 4.075
Granja Guarani 2 1 877 2.916
Meudon | 2 1 1.363 4.448
Meudon Il 2 1 1.302 3.999
Perpétuo 2 1 590 1.910
Rosario? (1) 2 813 2.802
Rosario 2 (2) 1.018 3.383
Vargem Grande ® 1 1.037 3.404
Venda Nova ® 1 954 3.032
Pimenteiras? 1 625 1.948
TOTAL 14 16.739 55.249

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Teresoépolis — Coordenagao de Atengao Basica MAI/2009

Legenda: 2Equipes lotadas na area urbana; "Equipes que atuam na zona rural do municipio.

As equipes desenvolvem atividades de promogao, prevengao e atencao a saude da po-
pulacado adscrita. Tais atividades acontecem dentro e fora do espago das unidades de saude e
envolvem educacgao continuada, reunides de educagao permanente, reunides de equipe, reu-
nides de grupo de educagédo em saude (adolescentes, diabéticos, hipertensos, gestantes, plane-
jamento familiar, pré-natal e puericultura), agendamento de atividades e consultas, busca ativa
de casos relacionados aos grupos de risco acompanhados pela ESF ou de doengas de notifica-
¢ao compulsoéria, dentre outras. As consultas sdo em geral agendadas, porém, ha atendimento a
demanda espontanea. Em caso de referéncia para outro servico, é responsabilidade da equipe
de Saude da Familia dar continuidade ao caso através de contrareferéncia ou de contato direto
com o paciente e a equipe para onde foi referenciado. Os ACS devem realizar ao menos uma

visita mensal a cada uma das familias de sua micro-area. (PMT/ SMS/UBS UNIFESO, 2008).

AESF de Teresdépolis esta vinculada ao UNIFESO através de um convénio entre a instituicao
de ensino e a Prefeitura. O UNIFESO oferece cursos de graduagéo e pdsgraduacéo lato sensu.
Os cursos de graduacao na area da saude sao de Medicina, Enfermagem, Odontologia, Farmacia
e Fisioterapia. Os de pés-graduagao destinam-se as areas de mudanga metodolégica na area da

saude, gestdo em saude, Saude da Familia e residéncia multiprofissioanal em Saude da Famiia.

Tendo em vista esta peculiaridade, as equipes de Saude da Familia recebem estudantes de



graduacaodestasareas, alémde estudantes dos cursos deresidéncia multiprofissionalemsaudeda

Familia, que engloba médicos, enfermeiros, cirurgidesdentistas, fisioterapeutas e farmacéuticos.

A inclusdao de estudantes no cotidiano de trabalho das equipes de Saude da Familia
gera compassos e descompassos na dindmica da atencdo a saude. Minha experiéncia en-
quanto facilitadora de educacédo permanente no territério da ESF me permitiu observar como
se processa esta interacdo, escutar depoimentos das equipes e dos estudantes a respeito
desse relacionamento, além de mediar conflitos inerentes ao processo de trabalho, buscando

encontrar solugdes ou formas de convivéncia mais confortaveis entre componentes do grupo.

De uma forma geral os estudantes sao bem vindos, porém as equipes se sentem sobrecar-
regadas por terem responsabilidades docentes e muitas vezes n&o se sentirem respaldadas ou
capacitadas para tal exercicio. Reclamam da postura imatura e em algumas situagdes, mal edu-
cada dos estudantes de graduacéao no interior da unidade de saude e fora desta quando partem
para as visitas domiciliares, principalmente quando acompanhados dos Agentes Comunitarios.
Os estudantes reclamam muito, principalmente os de graduagdo em medicina, sobre a rotina de
trabalho das equipes e por terem que realizar visitas domiciliares; agdes de educagao em saude,
principalmente quando estas sao fora da unidade de saude; agdes intersetoriais e interdisciplina-
res. Ja ouvi relatos de que estas nao seriam atividades proprias de um estudante de medicina.
Nota-se a primazia da pratica clinica focada no individuo e seu tratamento que pode ser ilustrada
pela nitida preferéncia pelo atendimento clinico dentro dos consultérios e a resisténcia dos estu-

dantes a participarem das visitas domiciliares e outras agdes de prevencao e promog¢ao da saude.

Os pontos favoraveis desse relacionamento dizem respeito aos casos de estudantes que
realmente se integram as equipes de saude, somando seus conhecimentos e esfor¢cos acadé-
micos aqueles trazidos pelos profissionais. Desta unido surgem alguns resultados benéficos
para o aprendizado individual do estudante, para o trabalho da equipe que recebe uma injecao
de gas e para a comunidade, que sai ganhando com a melhoria da atengcdo a saude naque-

la localidade, que a partir da chegada do estudante pode se tornar mais inovadora e criativa.
1.6 ALGUNS ASPECTOS DO ENFRENTAMENTO DA VIOLENCIA FAMILIAR CONTRA A
CRIANCA E O ADOLESCENTE NA ESF

161 A IMPORTANCIA DO TEMA SE CONSTITUIR UMA PRIORIDA-
DE NOS SERVICOS DE SAUDE E A NECESSIDADE DE CAPACITACAO
PARA LIDAR COM A VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA E O ADOLESCENTE

A ESF atua principalmente em territérios de baixa renda e em comunidades onde ha fa-



milias em situacdo de risco pessoal e social. Sdo individuos que vivem em um contexto hist6-
rico e econdémico marcado pela ma distribuicido de renda e a retragdo do Estado em suas
responsabilidades sociais, levando-as a uma situacdo de miserabilidade e ao consequen-
te enfrentamento de crises de sobrevivéncia material e emocional. Sendo assim, um dos ob-
jetivos da Estratégia € expandir o acesso a saude publica a uma populagdo de baixa renda e
de acesso restrito aos servicos de saude. Este publico, desconhecido para o SUS, apresen-
ta peculiaridades em suas vidas que repercutem em seu processo de saude-adoecimen-
to e ndo devem ser desconsideradas ao se analisar o fendbmeno da violéncia doméstica.

A violéncia domeéstica contra a crianga e o adolescente € considerada um dos agravos
que por ter raizes sociais, sanitarias, econdmicas, emocionais e culturais, exige para seu en-
frentamento a busca de praticas interdisciplinares e intersetoriais pelos profissionais de Sau-
de da Familia, visto que é impossivel que o setor Saude possa responder sozinho pelos de-

terminantes e condicionantes que garantam opc¢bes saudaveis para a populagao (MS, 2006).

Assim, se num primeiro momento a busca da intersetorialidade pelo setor da
saudevinculava-seaoobjetivode consolidarnasociedade umanovaconcepg¢ao
de saude e maior eficacia dos servigcos sobre os niveis de saude da populacgao,
agora ela passa a ser vista como um componente do conjunto maior de busca

deincluséo social de vastos segmentos da populagaol...] (COHN, 2005, p.400).

Apesar dainexatidao dos dados, a violéncia tem se mostrado relevante pela freqiéncia com
que se apresenta e pelo reconhecimento cientifico das conseqliéncias deletérias para o crescimen-
to e desenvolvimento das criancas e adolescentes vitimizadas (MS, 2002 b). Desta maneira, varios
foruns de pesquisadores e profissionais de saude tém chamado a atencéo para a necessidade de

se instituir o tema como uma das prioridades do setor saude (MINAYO, 2006; MS, 2001; SBP 2001).

Franco (2005), por exemplo, aponta para a importancia da compreensao, enfrentamento e
superacao das diferentes formas de violéncia pelo setor de saude. Salienta que, diante da violén-
cia, em muitos casos o setor precisa passar por transformacgdes na estruturacio e funcionamento
dos servigcos de assisténcia e também no nivel daformacéao dos profissionais de saude, melhorando
seu entendimento em relagcédo aos aspectos conceituais, suas atitudes e habilidades para entender

e enfrentar o problema, bem como as consequéncias das diversas manifestagdes da violéncia.

A relevancia do setor na abordagem das violéncias tam-
bém ¢é ressaltada na Politica Nacional de Redugcdo de  Morbimortalida-

de por Acidentes e Violéncias. Segundo o documento, a Vvioléncia domeéstica:



Representa um grande desafio para o setor de saude, pois o diagndstico
deste evento é dificultado por fatores de ordem cultural, bem como pela
falta de orientagdo dos usuarios e dos profissionais dos servigos, que tém

receio em enfrentar os desdobramentos posteriores (MS, 2001, p. 20).

Minayo e Souza (1999) também se reportam a necessidade de uma melhor capacitagéo
dos profissionais de saude para o enfrentamento das diversas manifestagcdes de violéncia para
que sejam identificadas, notificadas e acompanhadas. Reforgcam a nogao do conceito ampliado
de saude, cuja proposta vai além do diagndstico e do cuidado de lesées fisicas e emocionais, para
incorporar a compreensao € a mudanca de atitudes, crencgas e praticas. As autoras afirmam que
até alguns anos atras, os profissionais de saude eram mais orientados para o diagnostico e trata-
mento das “enfermidades de origem biomédica” e hoje sdo chamados a dar respostas as vitimas
de lesdes e traumas fisicos e emocionais advindos de situacdes de violéncia, devendo equipar-se
para isso (MINAYO, 2006). Segundo a autora, no contexto atual da saude publica no Brasil, es-
pecificamente no nivel de atengao primaria, diagnosticar e tratar somente as lesdes ndo promove
resolutividade aos casos de violéncia. Seria necessaria uma abordagem integral dos servigos que
contemple agcdes no ambito da promog¢ao da paz; prevencao da violéncia; identificagao precoce de

casos; assisténcia as vitimas e ao autor da agressao; e agées que visem areabilitagdo das mesmas.

Diante do exposto, evidencia-se a necessidade de incremento da capacitagdo dos pro-
fissionais de saude para o enfrentamento dos casos. Desse modo, impde-se as equipes de
Saude da Familia um desafio diante do enfrentamento da violéncia que diz respeito as espe-
cificidades em relagao a conhecimentos e habilidades para deteccédo e formulagao de estra-

tégias de enfrentamento da violéncia contra a crianga e o adolescente na esfera doméstica.

1.6.2 INICIATIVAS GOVERNAMENTAIS PARA PROMOGAO DA PAZ E PREVENGAO
DAS VIOLENCIAS E O PAPEL DA ESF NO ENFRENTAMENTO DA VIOLENCIA DOMESTI-

CACONTRAACRIANCA E O ADOLESCENTE

Acobes e estratégias do Ministério da Saude brasileiro na linha de Prevencao de Violén-
cias e Promogao da Cultura de Paz reforcam a importéncia do setor saude no enfrentamento
da violéncia doméstica contra a crianca e o adolescente, considerando a multifatorialidade na
determinacdo deste fendbmeno. Estas se pautam na organizagdo da rede de atengédo integral
as vitimas, garantindo o acesso aos servigos de saude basicos e especializados para crian-
cas e adolescentes; qualificagdo dos servigos para o acolhimento e atendimento de criangas

e adolescentes vitimas de violéncia, com uma equipe multiprofissional e abordagem humani-



zada em prol da redugao de danos; notificagdo dos casos de violéncia garantindo o sigilo e
orientacdo a vitima e a familia com relagao aos direitos de criancas e adolescentes; acompa-
nhamento das vitimas e das familias com visitas sistematicas de profissionais de saude para
identificar as situagcdes de violéncia e encaminhamentos para as redes intersetoriais e so-

ciais dos casos que necessitam de atendimento especifico ou acompanhamento (MS, 2008).

Vale ressaltar algumas destas iniciativas como por exemplo, a Politica Nacional de

Reducdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria 737/2001); Rede Na-
cional de Prevencdo das Violéncias e Promogdo da Saude (Portaria MS/GM 936/2004),
que implantou nucleos de prevengao das Violéncias e promocao da saude (NPVPS), fi-
nanciados pelo Ministério da Saude; Politica Nacional de Promocdo da Saude (Porta-

ria 687/2006) e Notificagdo de violéncias contra criangcas e adolescentes na rede do SUS.

A Rede de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) (MS, 2006), uma iniciativa do Mi-
nistério da Saude também faz parte deste conjunto. E uma proposta de rede de servicos senti-
nela de urgéncia e emergéncia como estratégia da vigilancia de acidentes e violéncias no SUS.
Esta rede pressupde dois tipos de vigilancia, com duas fichas de notificagdo, que alimentam um
sistema de informag¢do, denominado VIVA. Uma das notificagbes diz respeito a vigilancia das
violéncias sexual, doméstica e/ou outras violéncias interpessoais em servigos de referéncia, cuja
coleta de ficha de notificagao é de carater compulsoério e continuo. O outro componente relacio-
na-se a vigilancia de acidentes e violéncias em emergéncias hospitalares selecionadas. Neste

caso a ficha de notificagédo seria coletada em um més a cada ano (GAWRYSZEWSKI el al, 2007).
Os dados coletados pelo Sistema VIVA, através das fichas de notificagdo, permitem

aos gestores identificarem, dentre outras informacgdes, os principais tipos de violéncia, onde
ocorrem, os horarios de maior frequéncia e o perfil do possivel agressor. Esses dados podem au-

xiliar no planejamento de acdes de prevencao e intervengao em ralagéo a violéncia (MS, 2008).

Numa perspectiva de atencdo a saude de forma integral e intersetorial, a Politica Na-
cional de Promogao da Saude, tem como um de seus objetivos especificos aumentar a resolu-
bilidade do sistema e estimular a ado¢édo de modos de viver nao-violentos; desenvolver uma
cultura de paz no pais e propostas de agdes especificas para prevengao da violéncia que visam
a ampliacao e o fortalecimento da Rede Nacional de Prevencéo da Violéncia e Promogao da
Saude; implementacao da ficha de notificagdo de violéncia interpessoal; incentivo ao desenvol-

vimento de planos estaduais e municipais de prevenc¢ao da violéncia; implantacdo de Servigos



Sentinela, que serao responsaveis pela notificacdo dos casos, dentre outros (MS, 2006, p.37).

Recentemente, a estratégia AIDIPI — Atencéo Integrada as Doencgas Prevalentes da In-
fancia também identificou a situagdo dos maus-tratos contra a crianga enquanto um proble-
ma social e de saude que requer acdes intersetoriais € multiprofissionais para ser enfrenta-
do. Proposta pelo Ministério da Saude, seu principal objetivo € melhorar a qualidade da
atencdo a saude da crianga tanto nas unidades de saude como na comunidade e no lar. Se-
gundo a estratégia, por ser a violéncia um problema mundial que afeta a saude fisica, men-
tal e o desenvolvimento de milhares de criangas, € necessario que haja avancos na detec-

¢ao, prevencgao, tratamento e no conhecimento da magnitude deste fenédmeno (AIDPI, 2006).

A estratégia aponta que a investigagdo dos maus-tratos deve ser introduzida na rotina
de atendimento de todas as criangas que chegam aos servigos de saude por diversos motivos
Ao se referir aos maus-tratos, ressalta as altas prevaléncias nos diversos paises, mesmo com
o freqUente sub-registro dos casos; o grande numero de casos ocultados pelas familias, na
medida em que poucas criangas apresentam evidéncias claras de maus-tratos; a constatacao
de que em algumas culturas os maus-tratos sao naturalizados e considerados formas de edu-
cacao infantil; e porque quanto mais precocemente forem detectadas situagdes de maus-tratos
infantis, maior a possibilidade de prevenir sequelas. Além das repercussdes diretas a crianga,
os autores ressaltam aspectos mais gerais, tais como a possibilidade de prevengédo das con-
sequéncias e sequelas dos maus-tratos reduzindo os custos bioldgicos, sociais, psicologicos
e econdmicos da violéncia. Ademais, ao se avaliar sistematicamente os maustratos, além do
aumento das taxas de deteccéo precoce, traz-se o tema da protecdo e da promogao dos bons
tratos para todas as criancas e estimula-se estilos de vida saudaveis, visto que a prevencéao é

a porta de entrada para a diminuicdo de outras formas de violéncia intrafamiliar (AIDPI, 2006).

Diante da magnitude com a qual o fenbmeno da violéncia vem se apresentan-
do no cenario nacional, a Politica Nacional de Redugdao de Morbimortalidade por Aciden-
tes e Violéncias (MS, 2001) também prioriza medidas preventivas e de promog¢ao da saude

voltadas a evitar a ocorréncia de violéncias e acidentes, além de tratamento para as vitimas.

Esse documento aponta que os investimentos na prevengao primaria diminuem o custo no
atendimento as vitimas e aumentam o impacto e a abrangéncia na prote¢éo da populagédo. Com-
plementa afirmando que a assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncias devera integrar o
conjunto das atividades desenvolvidas pelas estratégias de Saude da Familia e de Agentes Co-

munitarios de Saude, além daquelas compreendidas no atendimento ambulatorial, emergencial



e hospitalar, sendo fundamental a definicdo de mecanismos de referéncia entre estes servicos.

APolitica Nacional de Promocéao da Saude (2006) também aponta a necessidade de enfren-
tamento do problema pelo setor saude, na medida em que traz um capitulo especifico sobre o tema,
cujo titulo é: “Prevencao da Violéncia e Estimulo a Cultura da Paz”. Neste, se enfatizam as agoes
publicas para o enfrentamento dos desafios em relagao a detecgao e enfrentamento da violéncia
intrafamiliar. Dentre as intervengdes propostas estédo o fortalecimento da Rede Nacional de Pre-
vengao da Violéncia e Promogéo da Saude, o investimento dos gestores municipais e estaduais no
desenvolvimento de Planos de prevencao da violéncia, aimplementagao da ficha de notificagdo de
violénciainterpessoal e agdes de capacitagdo dos gestores e profissionais de saude naidentificagdo

e encaminhamento das situac¢des de violéncia intrafamiliar e sexual (MS, PORTARIA 687/2006).

Apesar de legislacdes que tornam obrigatdria a notificagao dos casos suspeitos ou confirma-
dos de maus-tratos no Brasil, aindalidamos com a subnotificagdo dos casos. Anotificagdo dos maus-
-tratos € uma medida de protecao que cabe a qualquer cidadao e pode ser feita inclusive de forma
anénima. E um direito que criangas e adolescentes vitimas de maustratos tém ao chegarem a um
servico de saude ou qualquer outra instituicdo. Nesse contexto, um longo caminho a percorrer junto
aos profissionais da saude é desconstruir a concepc¢ao da notificagdo como uma denuncia policial

(MS, 2002 b). Uma das definigdes de notificagdo de maus-tratos contra a crianga e o adolescente é:

Uma informacdo emitida pelo setor saude ou por qualquer outro 6rgéo ou
pessoa, para o CT, com a finalidade de promover cuidados sociossanitarios
voltados para a protegao da crianga e do adolescente, vitimas de maus-tra-
tos. O ato de notificar inicia um processo que visa interromper as atitudes
e comportamentos violentos no ambito da familia e por parte de qualquer

agressor. [...] a notificagdo nado é nem vale como denuncia (MS, 2002 b, p.14).

A sociedade brasileira, através das esferas governamentais e ndo-governamentais, em
um contexto de discussao para a criagao de acdes a respeito da violéncia contra a crianca e o
adolescente, esbogou propostas para a criagdo de uma rede de atencdo as vitimas (MOURA,
2006). Entre outros desfechos relevantes, o movimento culminou com a promulgacao de politi-
cas relacionadas a saude no ambito federal, dentre elas a Portaria n°® 1.968 de 2001 que dispde
sobre a notificacao as autoridades competentes de casos suspeitos ou confirmados de maus-tra-
tos contra criangcas e adolescentes atendidos pelo SUS e a consequente implementag¢ao do ca-

rater compulsorio das notificagdes em todo o territério nacional (PORTARIA n° 1.968/GM, 2001).



Art. 1° - Estabelecer que os responsaveis técnicos de todas as entida-
des de saude integrantes ou participantes, a qualquer titulo, do Sistema
Unico de Saude-SUS deverdo comunicar, aos Conselhos Tutelares ou
Juizado de Menores da localidade, todo caso de suspeita ou confirma-

¢ao de maus-tratos contra criangas e adolescentes, por eles atendidos.

Art. 2° - Definir que a comunicacdo de que trata o Artigo 1° de-

vera ser feita mediante a utilizagdo de formulario préprio [...].

Paragrafo unico. O formulario objeto deste Artigo devera ser preen-
chido em 02 (duas) vias, sendo a primeira encaminhada ao Con-
selho Tutelar ou Juizado de Menores e a segunda anexada a
Ficha de Atendimento ou Prontuario do paciente atendido, para os enca-

minhamentos necessarios ao servigo. (PORTARIA n° 1.968/GM, 2001).

Desde entado, outras iniciativas governamentais, tanto nas esferas nacional, como na es-
tadual e municipal, vém sendo realizadas visando a deteccédo precoce e o acompanhamento
intersetorial das situagdes de violéncia a crianga e aos outros membros da familia. Dentre estas
se destaca a Resolugcao N° 3163/2006 da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, que
regulamenta a ficha de Notificagdo Compulsdria de Maus-tratos/abuso sexual contra Crianca e
Adolescente e estabelece seu fluxo de encaminhamento. Segundo a Resolugdo, o documento
devera ser encaminhado em primeiro lugar ao Conselho Tutelar e na sua auséncia a Vara da In-
fancia, Juventude e Idoso (VIJI) da respectiva localidade e posteriormente a Secretaria Municipal

de Saude, que enviara a Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro (APAV — SES, 2006):

A criacdo de um Sistema de Notificacdo para os maus-tratos contribui para a visibili-
dade epidemioldgica e social do problema, favorecendo o planejamento de agdes no campo
da saude e em outras areas que lidam com a infancia e a juventude (MS, 2002 b). Apresenta
ainda outros objetivos, como: minimizar ou cessar a violéncia; enquanto instrumento de pro-
moc¢ao de saude, resgatar o sentido de cidadania da crian¢ca e do adolescente preconizado
pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA); resgatar o sentido de saude, favorecendo
o bem estar fisico, social e emocional da crianca e/ou adolescente e sua familia; promover a
intersetorialidade ao estabelecer parcerias dentro do setor de saude e com outras instituigdes,

fortalecendo a rede de apoio social; subsidiar a formulagdo de politicas publicas saudaveis;



confirmar a violéncia como uma questao de saude e o papel do profissional de saude na sua
abordagem. Além disso, € um instrumento educativo para o profissional que lida com a pro-
tecdo da criangca e do adolescente, assim como para a populagao, levando a mobilizacdo da

sociedade para a deteccao e enfrentamento do fenbmeno da violéncia (APAV — SES, 2006).

Poucos anos apo6s a promulgagao da Constituicdo de 1988, que assegurava a crianga

e ao adolescente direitos e protecéo, criou-se o ECA (Lei n°® 8.069/1990), intensificando-se no

Brasil a discussdo sobre a protecdo a crianga e ao adolescente contra qualquer forma
de abuso. Esta Lei prevé, entre outros direcionamentos, que situacdes suspeitas ou con-
firmadas de maus-tratos contra a crianga (MTC) sejam obrigatoriamente encaminha-

das aos Conselhos Tutelares (CT), sem prejuizo aos outros direcionamentos necessarios.

O Conselho Tutelar, conforme art. 131 do ECA “é um 6rgao permanente e autbnomo, nao
jurisdicional, encarregado pela sociedade para zelar pelo cumprimento dos direitos da crianga
e do adolescente”. Algumas de suas atribuicbes, também previstas nesta mesma Lei Federal,
versam sobre atender a crianga e ao adolescente que tem seus direitos violados; atender e
aconselhar pais e responsaveis das criangas que tiverem seus direitos ameacgados ou violados,
podendo aplicar-lhes medidas; encaminhar a autoridade judiciaria os casos de sua competéncia;
expedir notificacdo; dentre outras. Vale dizer que o CT nao precisa de provas evidentes para

apuracao de uma denuncia que podera ser feita inclusive anonimamente (MS, 2002 b, p. 22).

A violéncia sendo desencadeada por uma multiplicidade de fatores, alguns do ambito da
saude, como fatores emocionais e dependéncia quimica, e outros a elarelacionados, como fatores
sociais e econdémicos, necessita para seu enfrentamento e preveng¢éo de abordagens plurais. Para
iSSO € necessario recorrer as contribuicdes da epidemiologia, de outras areas do saber e também
a outros setores da sociedade, além do setor da saude, a fim de que se lance um olhar interdis-

ciplinar sobre as diversas manifestagdes de violéncia que atingem a populagdo (SOUZA, 2005).

A prestacdo do atendimento as vitimas requerera a estruturagcdo e a orga-
nizagao da rede de servicos do SUS, de forma que possa diagnosticar a
violéncia e acidentes entre os usuarios e acolher demandas, prestando-lhes
atencéao digna, de qualidade e resolutiva, desde o primeiro nivel de atengao.
A consecucao desse atendimento darse-a, sobretudo, mediante o estabele-
cimento de sistemas de referéncia entre o setor saude e as areas juridicas

e de segurancga, para o que sera provida a respectiva assessoria técnica no



tocante a definicdo, implantagdo e avaliagdo das agdes (MS, 2001, p. 32).

Nessa conjuntura, a Saude da Familia é apontada pelo MS (2005) como estratégia
efetiva para o enfrentamento da violéncia, visto que toma a familia como unidade de aten-
dimento e ndo s6 o individuo. Embora muitos avangos sejam necessarios no tocante a for-
macao técnica das equipes de Saude da Familia, o fato de estarem intervindo diretamente
na comunidade, através de visitas domiciliares e outras agdes em saude, aumenta as possi-

bilidades de motivar transformagdes dos habitos familiares com a promogao dos bons tratos.

2 JUSTIFICATIVA

Atualmente, a violéncia contra criangas e adolescentes € reconhecida como um problema da
saude publica que afetatoda a sociedade, semdistingao de sexo, raga ou condigao social. Constitui-
-se emumadas principais causas de 6bito no Brasil, classificada pela OMS, sob arubrica de “causas
externas”. E um problema ainda mais grave na infancia, visto que as criancas s&o apontadas como
as vitimas preferenciais da violéncia que ocorre no ambito doméstico, enquanto que a extradomi-

ciliar atinge preferencialmente, adolescentes e adultos jovens (MOURA; REICHENHEIM, 2005).

A literatura revela que o setor da saude ainda tem grande dificuldade em abordar o proble-
ma em todas as suas possibilidades, visto que atua, na maior parte das vezes, apenas em seus
efeitos, tratando suas lesdes e traumas (DESLANDES, 1999). Entretanto, este tipo de atencéao
vem se mostrando insuficiente no enfrentamento deste grave problema de saude publica, exigin-
do dos profissionais de saude conhecimentos e praticas que precisam ser promovidos de forma
interdisciplinar e intersetorial junto a outros setores governamentais e ndo governamentais. Vale
ressaltar que estudos tém apontado que tais praticas vém se constituindo enquanto um dos de-

safios para o enfrentamento da violéncia pelo setor da saude (GOMES; DESLANDES, 1994).

Afirmamos que a violéncia, tal como a saude, pode ser considerada
como um processo social complexo no qual intervém fatores estruturais,
ideoldgicos e culturais e, portanto ndo pode prescindir de uma aborda-

gem de cooperacado entre as disciplinas (GOMES; DESLANDES, 1994).

Como assinalam Moura e Reichenheim (2005), seja por falta de conhecimento ou medo
das implicagdes legais, muitos profissionais abandonam os casos acreditando que somente as
medidas emergenciais sao de sua responsabilidade. Como uma das consequéncias, enfrenta-se

o subdimensionamento da deteccdo e da notificacdo desses casos nos servicos de saude em



seus diferentes niveis de atengao: primario, secundario e terciario. A baixa visibilidade do proble-
ma nos servicos de saude dificulta, sobremaneira, a implantacao de a¢des de protecio a crianga,
na medida em que estes sao parte fundamental do sistema, tendo, entre outras atribuicbes, a

responsabilidade pela deteccédo de casos, producao de informacgdes e agdes de enfrentamento.

Dificultando ainda mais o planejamento de ag¢des para o enfrentamento das situagdes
de violéncia, a consolidagdo do Sistema de Notificacdo Compulséria de Maus-tratos con-
tra a Crianga e o Adolescente (SNCMT) ainda € um processo em construgao e se depara

com uma série de desafios para o seu funcionamento pleno e abrangente (MOURA, 2006).

Serdo fundamentais a sensibilizacdo e o incentivo dos profissionais e
da populagdo para o reconhecimento de que a violéncia contra esses
segmentos populacionais € potencializadora da violéncia social em geral.
Nesse sentido, devera ser consolidado o entendimento de que é possivel
modificar a cultura, os comportamentos e as atitudes que a reproduzem.
Particularmente quanto as criangas, adolescentes e idosos, promover-se-a
o cumprimento das Leis N.°s 8.069/90 e 8.842/94, visando a notificagao dos

maus-tratos em relacdo a esses segmentos populacionais (MS, 2001, p.28).

Reportando-nos ao nivel primario da atencdo a saude, lécus desta pesquisa, es-
pera-se que a equipe de Saude da Familia esteja atenta ndo s6 as necessidades de tra-
tar as situacdes emergéncias que os casos demandarem, mas também que possa con-
textualizar sua clientela quanto aos aspectos relacionais, emocionais, culturais, sociais e
econdmicos que estejam suscitando e perpetuando os maus-tratos. Desse modo, a atengao
basica a saude cumpriria a fungcdo de conhecer os tipos de violéncia inseridos em um con-
texto multifatorial, além das formas como aparecem e se perpetuam na dinamica fami-

liar, auxiliando na prevencao deste problema, na esfera da atencdo primaria a saude.

O importante papel das equipes de Saude da Familia na detecg¢ao e enfrentamento da vio-
Iéncia também é ressaltado em politicas publicas de saude, dentre as quais, a Politica Nacional
de Reducédo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, que indica que a atengédo as vitimas
de acidentes e violéncias devera integrar o conjunto de atividades desenvolvidas pela Estraté-

gia de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (MS, 2001; MS, 2006).

A inclusdo dos profissionais de Saude da Familia no conjunto de iniciativas para re-

ducado da violéncia familiar € baseada em suas premissas basicas, postuladas desde a sua



criagdo. Como uma politica de reorientagdo do modelo de atengdo primaria a saude no Bra-
sil, 0 sucesso da estratégia exige que se tenha qualificagdo suficiente para atuar com acgdes
de promocéo da saude, prevencédo, recuperacgéao, reabilitacdo de doengas e agravos mais fre-
guentes, e na manutengao da saude da comunidade a qual tem responsabilidade de acom-
panhar. Este acompanhamento visa promover um cuidado compartilhado com o sujeito, inte-
grando uma rede de atendimento articulado com os diversos niveis de complexidade e que
seja resolutiva, com vistas a contemplar o conjunto de a¢gdes de saude adequadas e neces-

sarias na produgdo do cuidado (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; DAB; 2009).

Desta forma, acredita-se que a ESF apresenta peculiaridades em sua proposta de
atencao a saude que pode auxiliar na detec¢cao e no enfrentamento dos altos indices de vio-
Iéncia encontrados na populacdo brasileira. Uma delas se refere a oportunidade das equi-
pes acompanharem de perto as familias, suas interrelagdes, formas de comunicagdo e
resolugao de conflitos, aproximando os profissionais de saude da histéria e dindmica das fa-

milias ampliando as possibilidades de prevencao e deteccéo precoce da violéncia intrafamiliar.

A obrigatoriedade de registrar em prontuario de forma abrangente os da-
dos sobre a histéoria e o exame fisico, além da notificagdo compulséria de ca-
sos suspeitos e confirmados de maus-tratos, sdo algumas das estratégias que po-
dem ser utilizadas pelo atendimento nas unidades basicas de saude, no tocante a

prevencdo da violéncia no ambito da atengao primaria (MOURA; REICHENHEIM, 2005).

Em um contexto social no qual um dos grandes desafios no mundo e no Brasil é di-
minuir os indices de violéncia, vale lembrar um importante documento da OPAS, 1994 que
diz: “o setor saude constitui a encruzilhada para onde convergem todos os colorarios da vio-
Iéncia, pela pressdo que exercem suas vitimas sobre os servicos de urgéncia, atengao es-

pecializada, reabilitagdo fisica, psicologica e assisténcia social” (MINAYO, 2006, p. 65).

Apesar de todas estas possibilidades, o que se vé na pratica € uma frustracdo destas
expectativas. Os profissionais de saude, dentre eles os profissionais da ESF ainda tém mui-
ta dificuldade em participar organizadamente, de forma interdisciplinar, intersetorial e em rede
no enfrentamento das situacdes de violéncia familiar contra criangas e adolescentes. Dessa
forma, mostra-se relevante pesquisar no ambito da atencido primaria a saude o que os pro-
fissionais das equipes de Saude da Familia conhecem a respeito da violéncia que se apre-
senta em sua area de abrangéncia e especificamente, se vém detectando os casos de vio-

Iéncia doméstica contra a crianga e o adolescente. E além disso, diante da necessidade de



atuacao interdisciplinar e intersetorial diante da violéncia, enfatizada pela literatura, é impor-
tante estudar as praticas que esses profissionais de saude vém realizando para o enfrenta-
mento desses casos, tendo em vista a necessidade de aumentar a resolubilidade do nivel pri-

mario de atencdo a saude diante dos agravos apresentados pela populagdo em nivel local.

3 HIPOTESE

As Equipes de Saude da Familia do municipio de Teresopolis - RJ encontram di-
ficuldades para identificar, notificar e acolher de forma integral os casos de vio-

Iéncia familiar contra criancas e adolescentes em suas populagdes adscritas.

4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o0s conhecimentos e praticas que os profissionais da Es-
tratégia de Saude da Familia do municipio de Teresoépolis — Rio de Janei-

ro dispdem para lidar com a violéncia doméstica contra criangcas e adolescentes.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar o que as EQSF reconhecem como casos de violéncia doméstica contra a crianga e

o adolescente.

» Analisar o conhecimento das EqQSF para a identificagao de situacdes de violéncia doméstica

nas familias adscritas.

» |dentificar se os profissionais de Saude da Familia percebem o fendmeno da violéncia do-

méstica contra a crianga e o adolescente como algo a ser enfrentado pela equipe.

* Mapear as praticas relatadas pelas EqSF para o enfrentamento da violéncia doméstica no

ambito da ESF.

« Analisar as principais facilidades e desafios que as equipes apresentam com relacao a notifi-
cacao dos casos suspeitos ou confirmados dos maus-tratos contra a crianga e o adolescente

ao Conselho Tutelar e a SMS de Teresopolis.
5 PROCEDIMENTOS E METODOS

A abordagem metodoldgica utilizada para a execugéo do estudo foi o estudo de caso,
realizado a partir da metodologia de natureza qualitativa. A pesquisa qualitativa, afirma Mi-

nayo (2004, p.10), incorpora “a questdao do significado e da intencionalidade como ineren-



tes aos atos, as relagdes, e as estruturas sociais [...] como construgdes humanas significati-
vas”. Segundo Victora et al (2000, p. 34), a pesquisa qualitativa parte do pressuposto de que
‘qualquer coisa ou pessoa sO existe de fato, na medida em que ndés tomamos parte dele e
ele faz sentido para n6s”. Outro pressuposto € que “ha uma preponderancia da agao grupal
sobre a individual, na medida em que se entende que a sociedade nao € apenas uma soma

de individuos e, por conseguinte, a acdo grupal ndo é uma soma de ag¢des individuais”.

O estudo de caso como estratégia para esta pesquisa se deve, em primeiro lugar aimpossibi-
lidade de pesquisarmos a totalidade de equipes de saude da familia de Teresépolis e, apesar disso,
desejarfornecerumestudogeraleaprofundadodaspercepgdesepraticasdosprofissionaisde Saude

da Familia de Teresopolis, diante dos casos de violéncia doméstica contra criangas e adolescentes.

Diante desta limitagdo e com intengao de contribuir através do estudo de um caso, isto €, a
ESF de Teresopolis, com aampliagdo do conhecimento acerca de como a ESF detecta e atua diante
da violéncia, a opgao foi selecionar da totalidade, uma amostra de trés equipes para serem pesqui-
sadas. Como aponta Pires (2008, p. 180), “n&o nos interessamos unicamente pelas especificida-
des do caso em questao (ainda que elas possam ser valorizadas e importantes), mas também por

sua capacidade de servir de via de acesso a outros fendmenos ou a outros aspectos da realidade”.

Assim, a preferéncia pelo estudo de caso deve ser dada quando é possivel fazer observa-
¢cOes diretas sobre o fendmeno e quando este for representativo de um conjunto de casos equiva-
lentes tornando-se apto a fundamentar uma generalizagao para situagdes analogas, autorizando
inferéncias (MINAYO, 2008; SEVEREINO, 2007). Minayo descreve os objetivos que um estudo
de caso deve alcancgar, dentre os quais destacam-se: esclarecer os fatores que interferem em

determinados processos e apresentar modelos de analise replicaveis em situacdes semelhantes.

5.1 CENARIO E POPULAGAO DO ESTUDO

Cenarios de estudo

O critério de definicao da amostra em uma pesquisa qualitativa ndo é o da representativi-
dade numérica, mas principalmente o de “aprofundamento e abrangéncia da compreensao” da
populagdo em estudo, considerando suas multiplas dimensdes. Segundo Minayo (1999, p.102),

a amostragem qualitativa:

Privilegia os sujeitos sociais que detém os atributos que o investigador pre-
tende conhecer; considera-os em numero suficiente para permitir uma cer-

ta reincidéncia das informacgdes, porém n&o despreza informagdes impares



[...]; entende que [...] o conjunto de informantes possa ser diversificado para
possibilitar a apreensdo de semelhancas e diferencas; esforca-se para que a
escolhadolécus e do grupo de observagao e informagao contenham o conjunto

das experiéncias e expressoes que se pretende objetivar com a pesquisa.

Frente a necessidade de definir uma amostra para o estudo do caso da ESF de Teresopo-

lis, foram definidos alguns critérios de inclusdo das unidades de Saude da Familia pesquisadas:
= Terem pelo menos dois anos de implantagédo das equipes de Saude da Familia;
» Estarem localizadas em areas de maior vulnerabilidade social;
» Estarem situadas geograficamente em area urbana de alto indice de violéncia;

= N&o serem unidades nas quais a pesquisadora principal exerca a fungao de Facilita-

dora de Educacdo Permanente no Territério."

Optou-se por pesquisar equipes com pelo menos dois anos de implantagdo na ESF
por considerarmos um espago de tempo no qual os profissionais ja poderiam ter entra-
do em contato com a realidade da area adscrita, suas condi¢cdes sociais e de saude e, em
especifico, a possibilidade de terem detectado e planejado formas de enfrentamento da vio-
Iéncia contra criangas e adolescentes. A escolha pela localizagdo das unidades de Saude
da Familia em areas de maior vulnerabilidade social e com altos indices de violéncia foi ba-
seada em estudos anteriores que sugerem a violéncia como sendo socialmente construi-
da, reveladora das iniquidades sociais e correlacionada a escassez de oportunidades e pers-

pectivas, principalmente nas regides metropolitanas (DESLANDES, 1999; MINAYO, 2006).

Diante de consulta prévia realizada junto a Coordenacgédo de Atengao Basica de Tereso-
polis e obedecendo aos critérios supracitados, optou-se por estudar um conjunto de duas unida-

des de Saude da Familia que alocam trés equipes, localizadas no Municipio de Teresoépolis/RJ.

As unidades de Saude da Familia que compdem o cenario deste estudo estido locali-
zadas em dois bairros distintos do municipio de Teresépolis, um mais populoso do que o ou-
tro e ambos situados na area urbana da cidade. Para garantir o sigilo das informacées vamos
denominar aquele que concentra maior numero de pessoas (10.518 pessoas) e duas equipes

de Saude da Familia, de bairro | e o segundo (3.237 pessoas), com uma equipe, de bairro

1 O UNIFESO trabalha com facilitadores de Educagao Permanente na ESF, em Teresopolis-R]. A pes-
quisadora principal GRL exerce essa fungao com quatro equipes da ESF do municipio que ndo serdo identifi-
cadas neste estudo por questao de sigilo. Optou-se, dessa forma, por nao incluirmos essas equipes na amostra
para evitar possiveis vieses em fun¢ao do contato prévio com a pesquisadora.



[I. O numero de mulheres responsaveis por domicilios é de 1.307 no bairro | e 465 no bair-
ro Il. O numero de criangas e adolescentes nos dois bairros, na faixa etaria de 0 a 18 anos é

de 45.012, representando aproximadamente 28% da populagdo municipal nesta faixa etaria.

Tendo em vista a populacéo cadastrada pela ESF do municipio, os dados do SIAB revelam
que as duas equipes de Saude da Familia no bairro |, atendem a 8.447 pessoas, o que sugere que
cerca de 2000 pessoas nao tém acesso a ESF. A populacao de criangas e adolescentes é cons-
tituida por 1.539 pessoas. Desses, 0 maior contingente populacional concentra-se na faixa etaria
de 10 a 14 anos de idade, contabilizando 804 pessoas, o que corresponde a 52% do total desta
faixa etaria. Os dados relativos a escolaridade desta populag¢ao indicam que aproximadamente

88% da populacéao de criangas e adolescentes entre 7 e 14 anos frequenta a escola (SIAB, 2009).

A populagdo do bairro |l é de 3.626 pessoas cadastradas, sendo 1.114 pessoas na
faixa etaria entre 0 e 19 anos de idade. Desses, o maior contingente populacional con-
centra-se entre 10 e 14 anos, contabilizando 325 pessoas (29,2%). Praticamente toda a
populagdo com idade entre 7 e 14 anos (99,2%) frequenta a escola. Apesar dos dados
provenientes do SIAB serem um pouco diferentes dos estimados pelo IBGE, podemos su-

por que a totalidade da populacdo deste bairro recebe cobertura da ESF (SIAB, 2009).

Através dos dados fornecidos pelo SIAB em relagdo ao abastecimento de agua, 55%
da populacédo do bairro | tem abastecimento de agua pela rede publica e os outros 45% atra-
vés de pogo ou nascente. Aproximadamente 71% da populagdo cadastrada recebe agua tra-
tada no domicilio, sendo que 20% delas néo recebe agua tratada. Em torno de 8% da popu-
lagcado tratam a agua através de cloragdo ou fervura. Em relacdo aos domicilios 99,9% das
casas sao de tijolo/adobe. Um percentual muito pequeno da populagdo deste bairro utiliza
madeira, taipa ou material aproveitado para construir suas moradias. Quanto ao lixo, apro-
ximadamente 99% recebe o destino da coleta publica restando apenas 1% que sdo queima-
dos, enterrados ou ficam a céu aberto. Em torno de 60% das pessoas contam com sistema
de esgoto, 30% utilizam fossa e 10% do esgoto permanece a céu aberto. 99,9% da popula-
¢ao tem energia elétrica. A Hipertensédo e a Diabetes sdo os agravos mais prevalentes na po-

pulacdo, sendo que o primeiro atinge aproximadamente 11% da populacdo e o segundo 3%.

No bairro Il, 99,47% da populagdo recebe agua pela rede publica, sendo que 81,58%
dela é tratada por filtracéo, 2,04 por fervura e aproximadamente 5% por cloracédo. 11,25% dela
nao recebe tratamento. Em relagdo aos domicilios 99,91% das casas s&o de tijolo/adobe e

0,09 delas sao de taipa revestida. Quanto ao lixo, aproximadamente 99% recebem o destino



da coleta publica e 1% fica a céu aberto. Em torno de 71% das pessoas contam com sistema
de esgoto, 1,33% utilizam fossa e 27,19% do esgoto fica a céu aberto. 99,91% da populagéo
tem energia elétrica. A Hipertensdo e a Diabetes sdo os agravos mais prevalentes na popula-

¢ao, sendo que o primeiro atinge aproximadamente 11,31% da populagédo e o segundo 3,45%.

Populacao de estudo

Foram convidados a participar deste estudo todos os profissionais que compdem as equipes
selecionadas para o estudo, haja vista a logica de trabalho em equipe multidisciplinar preconiza-
da na Estratégia de Saude da Familia. Especificamente, em se tratando de violéncia doméstica,
a importancia de a equipe multiprofissional trabalhar de forma interdisciplinar pode ser impres-

cindivel desde a detecgao precoce e notificagdo, até o acompanhamento integral dos casos.

Desta forma, a populacao de estudo foi composta por profissionais de nivel superior e
médio de 3 equipes da ESF (3 médicos de familia, 3 enfermeiros, 2 auxiliares de enfermagem,
3 técnicos de enfermagem e 14 agentes comunitarios de saude) o que perfaz um total de 25
profissionais de saude. Em Teresopolis, até o momento em que esta coleta de dados foi con-
cluida, a ESF trabalhava com equipes minimas, ou seja, a equipe de saude bucal ndo estava
incluida. Desse modo, embora as unidades pesquisadas comportem cirurgido dentista e Auxi-

liar de consultério odontolégico, esses profissionais ndo compuseram a amostra pesquisada.
Todos os convidados participaram efetivamente da pesquisa e nao houve

participacao nao prevista. Do total de 25 profissionais, 22 eram do sexo feminino, e apenas 3
do sexo masculino, sendo estes 2 enfermeiros e 1 ACS. Em relagdo ao grau de escolaridade
dos participantes, dez profissionais declararam titulagdo acima da exigida para o exercicio de
suas fung¢des na ESF: as trés médicas e os trés enfermeiros informaram ter pos-graduagdo em
Saude da Familia em nivel de especializagdo. Duas agentes comunitarias declararam nivel su-
perior completo com graduagao em Histéria e outra em Administragdo de empresas. Uma téc-
nica de enfermagem e 1 ACS declararam nivel superior incompleto. Onze entrevistados, entre
ACS e técnicos de enfermagem informaram ter ensino médio completo. Um auxiliar de enfer-

magem e 1 ACS informaram ter ensino fundamental, e 1 ACS, ensino fundamental incompleto.

A faixa etaria da populacdo pesquisada variou de 27 a 65 anos de idade. Do total, 3
pessoas contavam com 60 anos ou mais. Uma delas exercendo a fungdo de auxiliar de en-
fermagem e as outras duas, de ACS. As médicas estavam na faixa etaria entre 38 e 48 anos,

apresentando uma média de idade de aproximadamente 42 anos. Os enfermeiros entre 28



e 58 anos, com média de idade de 44 anos. A categoria profissional de auxiliares e técnicos
de enfermagem foi a que apresentou maior média de idade (aproximadamente 54 anos), ten-
do entre 52 e 65 anos. A categoria de agentes comunitarios de saude apresentou uma gran-

de heterogeneidade em termos de idade (27 a 62 anos), com média aproximada de 42 anos.

Tendo em vista o tempo de trabalho dos profissionais de saude na Atencao Basica a
Saude e em especifico junto a Estratégia de Saude da Familia, os dados demonstraram que as
médicas entrevistadas informaram tempo de permanéncia em UBS entre 9 a 23 anos; na ESF
suas experiéncias variam de 7 a 9 anos e meio, sendo que duas delas trabalharam em outra
equipe, diferente daquelas em que estado lotadas atualmente. Desse modo, o tempo médio de
permanéncia das médicas de familia junto a ESF foi de 102 meses ou 8,5 anos. Os enfermei-
ros declararam ter experiéncia em UBS e na ESF entre 3 e 20 anos e entre 3 e 11 anos, res-
pectivamente. Um dos enfermeiros informou que encontra-se na mesma equipe desde a sua
implantacédo, ha 11 anos; os outros dois ingressaram na saude publica para trabalhar em equi-
pe de Saude da Familia. Assim, em relacdo aos enfermeiros a média com que esta categoria
profissional trabalha junto a ESF é de aproximadamente 5,4 anos. Os técnicos e auxiliares de
enfermagem informaram que trabalham em UBS ha 25 anos e o profissional mais novo nas equi-
pes, esta nessa funcao ha 3 anos. Em equipe de Saude da Familia esta categoria declarou uma
experiéncia que variou de 3 até 11 anos e apenas um dos profissionais disse ter trabalhado em
outra equipe, diferente daquela em que esta lotado atualmente. Isso indica pouca rotatividade
desta categoria no cenario estudados, além de um tempo de permanéncia em equipes de Saude
da Familia de 8 anos em média. Os ACS informaram que o tempo de trabalho em UBS coincide
com sua permanéncia junto a ESF do municipio, excetuando dois deles que haviam trabalhado
em UBS e posteriormente foram trabalhar em EqSF. Esse dado mostra que a grande maioria dos
ACS que participaram neste estudo ingressou na saude publica para trabalhar junto a ESF. Em

relacdo aos ACS o tempo médio de permanéncia somou aproximadamente 52 meses ou 4 anos.

Nota-se que o tempo de permanéncia por categoria profissional foi bastante varia-
do, ja que a amostra contemplou profissionais com tempo de constancia que variaram en-
tre 7 meses e 11 anos. Vale lembrar que 11 anos é o tempo de implantacdo da ESF em Te-
resdpolis e que dois dos profissionais entrevistados encontram-se na mesma equipe de
Saude da Familia desde entdo. Os médicos de familia representam a categoria profissional

com maior tempo médio de permanéncia junto as equipes de Saude da Familia (8,5 anos).

Sendo assim, os resultados desta pesquisa nos forneceram um tempo mé-



dio dos profissionais entrevistados em equipe de Saude da Familia, de 12,72 me-
ses ou 1ano e seis meses. Além disso, demonstraram que 12% dos profissionais que

participaram neste estudo informaram ter pelo menos 3 anos de experiéncia na ESF.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Conselho de Etica em Pesquisa da
Universidade Estacio de Sa (UNESA) e aprovado pelo Sistema Nacional de Informacdes
Sobre ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos (SISNEP) sob o numero

0065.0.308.000-08. Todos os profissionais convidados a participar do estudo, assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice |), de acordo com as normas que

regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, conforme preconiza a resolugéo n°

196/96, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.

5.2 PESQUISA DE CAMPO

A pesquisa de campo pretendeu obter uma descricdo qualitativa do fendme-
no da violéncia doméstica no ambito da ESF em Teresopolis, através do olhar das equi-
pes multiprofissionais. Segundo Minayo (1999), o trabalho de campo deve ser pensa-
do a partir de referenciais tedricos. A revisdo bibliografica apresentada na introducao
deste estudo teve por objetivo identificar esses referenciais acerca do tema em ques-

tdo, de forma a contextualizar e orientar a discussdo dos resultados obtidos no campo.

5.2.1 INSTRUMENTOS DE COLETA

A coleta de dados foi realizada através de entrevista individual semi-estrutura-
da. Nas entrevistas face a face foi utilizado um roteiro tematico semi-estruturado (apéndi-
ce Il). Este instrumento teve como principal objetivo identificar e analisar o que os membros
das equipes da Estratégia de Saude da Familia reconhecem como violéncia doméstica con-

tra a crianga e o0 adolescente em sua area adscrita e como acompanham esses casos.

Minayo (1999) define a entrevista como instrumento privilegiado para coleta de dados
em pesquisas de natureza qualitativa, porque traz a possibilidade da fala ser reveladora de
condi¢gdes estruturais, normas, valores e dentre outros aspectos, transmite as percepc¢des

presentes nos grupos em determinadas condi¢des soécio-histdricas, econbémicas e culturais.

A escolha pela entrevista individual semi-estruturada, utilizando perguntas aber-
tas, possibilitou ao informante discorrer livremente sobre o tema proposto, utilizan-

do linguagem propria e emissdo de opinido. E no que se refere ao entrevistador, permi-



tiu maior liberdade para desenvolver ou explorar cada questdo, com vistas a ampliar e

aprofundar alguns dos topicos do roteiro de entrevista elaborado previamente (MINAYO, 2008).

A entrevista semi-estruturada enquanto estratégia de coleta de dados apresenta facili-

dades e desafios. Alguns aspectos vantajosos sdo apontados por Marconi e Lakatos (2007):

Algumas

Pode ser utilizada com todos os segmentos da populacédo [...] ha maior fle-
xibilidade, podendo o entrevistador repetir ou esclarecer perguntas, formu-
lar de maneira diferente [...]; oferece maior oportunidade para avaliar ati-
tudes, condutas, podendo o entrevistado ser observado naquilo que diz
e como diz [...]; da oportunidade para a obtencdo de dados que nao se
encontram em fontes documentais e que sejam relevantes e significativos; ha
possibilidade de conseguir informacdes mais precisas, podendo ser compro-

vadas, de imediato, as discordancias (MARCONI; LAKATOS, 2007, p. 200).

desvantagens sobre esta técnica sao aponta-

das por estes mesmos autores e dizem respeito principalmente a:

Dificuldade de expressdo e comunicacdo de ambas as partes; incompreen-
sdo por parte do informante, do significado das perguntas, da pesquisa, que
pode levar a uma falsa interpretacdo; possibilidade de o entrevistado ser
influenciado pelo entrevistador [...]; a disposi¢cao do entrevistado em dar in-
formacdes necessarias e a retengéo de alguns dados importantes, receando

que sua identidade seja revelada [...] (MARCONI; LAKATOS, 2007, p. 200).

Para evitar ou pelo menos minimizar estas desvantagens, o roteiro de entrevista semiestru-

turado desta pesquisa foi elaborado de forma a evitar perguntas tendenciosas ou que pudessem

influenciar de alguma maneira a resposta. Com intuito de verificar se o roteiro atendia aos objetivos

propostos, realizou-se um teste piloto do instrumento entrevistando-se nove profissionais de outra

equipe de Saude da Familia do municipio que n&o havia sido previamente selecionada para o es-

tudo. Tal etapa ocorreu durante os meses de setembro e outubro de 2008. O teste piloto permitiu

realizar ajustes no roteiro de entrevistas e também na forma de condugéo das perguntas pela en-

trevistadora, que vieram a facilitar a comunicagdo no campo. A garantia do sigilo de identidade dos

participantes buscou favorecer a livre expressao de idéias e pensamentos durante as entrevistas.

Apds a concretizacdao do teste piloto, foram realizadas as 25 entrevistas previstas du-

rante o més de novembro de 2008. Nao houve recusa ou desisténcia durante o andamento



das mesmas. Os depoimentos foram coletados em horarios previamente agendados com as
equipes. Em duas equipes, os agendamentos foram organizados pelo enfermeiro de uma delas
(se trata de uma unidade com duas equipes de Saude da Familia). Na outra, conforme pactua-
do com a equipe, a pesquisadora ficou na unidade aguardando a disponibilidade dos profis-
sionais para a realizagdo das entrevistas. As entrevistas, em sua totalidade, foram realizadas

pela pesquisadora principal, o que contribui para aumentar a confiabilidade das informacdes.

Os registros dos dados colhidos nas entrevistas foram gravados em MP3 com vis-
tas a garantir uma maior fidelidade e veracidade das informagcbes. Em seguida, as
respostas foram transcritas com as mesmas palavras que entrevistador e entrevis-
tado utilizaram. Gestos, atitudes e outros comportamentos que o entrevistado apre-

sentou durante a entrevista foram registrados pelo entrevistador em diario de campo.

Fragmentos destas falas foram utilizados para ilustrar a apresentacdo e discusséao
dos resultados da pesquisa. As falas nao foram identificadas e receberam nomenclaturas se-
gundo as categorias profissionais e numero de profissionais entrevistados. Assim, serdo en-
contradas na apresentacdo da analise dos dados especificagbes como M1, M2 e M3 para
as falas dos médicos; E1, E2 e E3 para enfermeiros, AE para Auxiliar de Enfermagem, TE

para Técnico de Enfermagem e ACS 1, 2, 3, etc para os Agentes Comunitarios de Saude.

5.3 ANALISE DO MATERIAL

O tratamento e interpretacdo dos dados coletados neste estudo foram baseados na Ana-
lise de Conteudo (BARDIN, 2007; MINAYO, 2006). Dentre as modalidades de analise que com-
pdem esta estratégia, utilizou-se a analise tematica. Esta, segundo Minayo (2008), € a mais
apropriada para investigagbes qualitativas em saude. Segundo Bardin (2007), a analise te-
matica considera tanto a frequéncia de temas presentes no discurso, quanto a qualidade por-
menorizada destes temas. Os critérios de escolha e de delimitacdo das categorias tematicas

sao orientados pela dimenséo da analise, ela préopria determinada pelos objetivos do estudo.

A exploracdo do material e o tratamento dos resultados obtidos tiveram inicio com
a leitura flutuante e exaustiva dos registros da pesquisa de campo, uma imersédo no conjun-
to de informacgdes coletadas, em que se buscou deixar aflorar os sentidos, sem encapsula-
-los em categorias a priori. Segundo Bardin (2007, p.90), nessa fase o pesquisador entra em

contato com o material a ser analisado “deixando-se invadir por impressdes e orientagdes.”

A sintese dos dados, uma primeira escrita na qual se buscou uma sistematiza-



cao inicial das informacdes para auxiliar na depuragcdo dos dados para a analise, permi-
tiu a percepgdo dos principais temas emergentes na pesquisa de campo. A identificagdo
destes temas levou em conta as regularidades do discurso, os sentidos frequentes e impa-

res presentes nas falas, as semelhancas e diferencas encontradas no material de campo.

Posteriormente, os dados obtidos nas entrevistas foram organizados e clas-
sificados segundo categorias tematicas, que consideraram o0s objetivos do estu-
do em associacdo aos temas identificados na pesquisa de campo. Estas catego-
rias sofreram algumas redefinicbes durante o processo de analise, até se chegar ao

formato em que estédo apresentadas na seg¢ao de resultados, no tépico seguinte.

A discussdo e interpretacdo dos resultados obtidos se apoiou, por sua
vez, na revisdo da literatura do tema, com énfase em trés categorias teori-

cas: equipe integracdo/equipe agrupamento, integralidade e intersetorialidade.

A categoria “equipe integragao/equipe agrupamento” foi util para analisar as relagdes de tra-
balho nointeriorda equipe de Saude da Familia, as dindmicas de comunicagao e aforma como seus
membros se articulam considerando suas especificidades. Para avaliagao desta categoria, foi utili-

zado o conceito de trabalho em equipe adotado por Peduzzi discutido noitem 1.4 (PEDUZZI, 2001).

A categoria integralidade foi escolhida para permitir melhor visibilidade das me-
didas de prevengao, promog¢ao da saude, atencdo individual e coletiva, como tam-
bém dos fluxos de referéncia e contra-referéncia entre os niveis de atencdo a sau-
de no ambito da violéncia doméstica contra a crianga e o adolescente. Esta categoria
tedrica foi util para analisarmos os conhecimentos e praticas das EqQSF diante do fenébmeno
da violéncia, considerando-se que, como afirma Cecilio (2001, p.117) “[...] a integralidade

nunca sera plena em qualquer servigco de saude singular, por melhor que seja a equipe [...]".

A  categoria intersetorialidade  foi  utilizada para analisar as  prati-
cas de articulacdo das equipes com outras instituicbes/setores da socieda-

de, como por exemplo o Conselho Tutelar e a Vara da Infancia, Juventude e Idoso.



6 APRESENTA(}Z\O E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
6.1 VIOLENCIAS NO TERRITORIO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

Os profissionais de Saude da Familia entrevistados destacaram em seus relatos o reco-
nhecimento de tipos de violéncia urbana e doméstica, como a praticada por adolescentes contra
membros da comunidade e de suas familias; a violéncia contra a mulher; contra o idoso e a que
vitimiza criangas e adolescentes. Frequentemente, estas formas de violéncia foram associadas

ao uso e trafico de drogas, ao alcoolismo, a desestruturagao da familia e a miséria, como fatores.

“Violéncia urbana tem muito. Em relacdo a criangca e o adolescente,
se for comparar com outros locais, eu ndo diria nem que seja uma coi-
sa muito grande ndo. Eu vejo até uma violéncia muito maior por par-
te dos adolescentes em relagdo ao idoso, aos seus familiares, do que
dos familiares com os adolescentes e criangas. Isso talvez seja uma coi-
sa, né? Uma controvérsia grande...mas a violéncia neles, e ndo com eles.
Isso eu vejo bastante. E a violéncia geral muito grande. Muito alcoolis-

mo, muita violéncia contra a mulher, isso ai tem bastante também.” (M1)

Avioléncia urbana, segundo os atores entrevistados, os expde a riscos de sofrerem outras
violéncias, além de inibir ou impedir denuncias e notificagées de violéncia na regido. Segundo os
proprios, esta situacao afeta a toda a comunidade e apresenta-se muito vinculada ao trafico de
drogas, desemprego e subemprego na regiao. Na opiniao das equipes, € um tipo de violéncia que
atinge de forma cada vez mais prematura os adolescentes. Algumas iniciativas para minimizar
esse quadro foram expostas, nas entrevistas, porém, sem grande impacto social, ou seja, essas
praticas, como os grupos de educac¢do em saude e atividades de esporte e lazer, ndo apresenta-

ram dados expressivos de que a sedugao que vem do trafico de drogas tenha diminuido na regi&o.

[...] eu acho que o PSF, ele ndo tem essa preparagao, nao ta preparado
pra acompanhar adolescentes. Ndo tem uma coisa especifica para o ado-
lescente. Acho que se tivesse, assim, alguma coisa no PSF especifica para
adolescentes, seria muito mais facil de se descobrir que ha uma violéncia.
Porque pode ter violéncia, mas uma violéncia obscura, que a gente nao
vé. Isso ai, a gente nao fala porque a gente ndo vé, né? Mas com certeza
isso acontece direto em todas as micro areas aqui. Sé que a gente nao tem

conhecimento. E se tivesse um... um trabalho como, por exemplo, aqui tem



o dia de gestantes, acompanhamento de pré-natal, de gestantes. Tem o dia
de hipertenso e diabético. Poderia ter também um dia de acompanhamento
de adolescentes. Porque nds temos as criangas, as criangas tém um dia de

acompanhamento na pediatria. Mas pra adolescente ndao tem nada. (ACS 6)

Desse modo, dos 25 entrevistados, a grande maioria reconheceu ha-
ver algum tipo de violéncia em sua area de abrangéncia, enfatizando a violén-
cia urbana e a doméstica contra a crianga. Na&o houve diferengas significati-

vas na percepcao dos diferentes tipos de violéncia entre as categorias profissionais.

A caréncia, a miséria e a fome foram citados nas entrevistas enquanto fatores que pre-
dispdem para a violéncia urbana e doméstica, o que por sua vez contribui para acentuar o estado
de caréncia, constituindo um circulo vicioso que corrompe a vida familiar e social, além da saude
dos envolvidos. Esta percepg¢ao concorda com a literatura sobre o tema, ja que dados bibliogra-
ficos apontam que “a pobreza constitui um persistente fator de risco, sendo o abuso fisico e a

negligéncia, mais comuns em familias que vivem na pobreza” (PIRES; MIYAZAKI, 2005, p. 45).

“[...] Desentendimento mesmo por causa do pouco dinheiro na casa... Mas
nao é assim uma coisa que dé grandes consequéncias. A consequéncia é a
privagdo do conforto do alimento, as vezes uma energia elétrica que nao foi
paga, ta sendo cortada, né? Eu acho que isso é uma violéncia pra familia, que

fica sem energia, fica as vezes sem essa possibilidade de conforto.” (ACS 11)

‘A miséria é grande né? [...] Muita fome. [...] Se a crianga n&do tem uma
boa alimentagédo, ndo tem uma familia que instrua, entendeu? Tudo ai
caminha... € uma violéncia. Entdo, tem isso né? A gente vé pelas con-

dicbes de higiene e tudo, que aquela familia é muito carente.” (AE 1)

Especificamente em relagao a violéncia doméstica, as EqQSF detectam que ha casos nas co-
munidades. Conforme indicados no tépico anterior, os tipos de maus-tratos percebidos e citados nas
entrevistas, porordem de énfase, foram violéncia contra a crianga, entre parceiros intimos, contraa
mulher;violénciaqueosjovenscometemcontraseusfamiliares, violénciacontraoidosoe, porultimo,
contra o adolescente. O reconhecimento da existéncia da violéncia contra a crianga e o adolescen-
te pode ter sofrido uma influéncia em decorréncia do tema da dissertacao ao qual os entrevistados

tiveram acesso quando foram informados sobre a pesquisa e na leitura do termo de consentimento.



A literatura revela que algumas das violéncias contra criangas e adolescentes podem
surgir correlacionadas a problemas sociais, emocionais, psicolégicos e cognitivos que se ma-
nifestam geralmente em associagdo ao uso de substéncias psicoativas, abuso de alcool e
outras drogas, ou ainda a iniciacdo prematura da atividade sexual. Estes fatores contribuem
para aumentar a vulnerabilidade desta populagdo, expondo-a a riscos de gravidez preco-
ce, exploragédo sexual e prostituicdo (BRASIL, 2008). De acordo com autores como Krug
(2002) e Minayo (2006), a multicausalidade e a complexidade da violéncia, também foram
percebidas pelos profissionais entrevistados, na medida em que associam a caréncia, a po-

breza, o alcoolismo e a violéncia na comunidade a violéncia contra criangas e adolescentes.

“‘Emrelagao a crianca, muitas criangas ociosas, tem a parte da escola, as vezes
até frequenta aquele tempo, mas fora aquilo é muita ociosidade, muito furto.
Criancgas furtando, criangas consumindo drogas, criangas ja praticando sexo

bem recente mesmo, de maneira, até assim querendo espantar mesmo.” (M1)

“[...] no comportamento deles, na perspectiva de vida deles. Eles ficam sem
seguranga. E comegam a procurar de uma outra forma, a satisfagdo. Ai ca-

minham pras drogas, caminham pra prostituigdo...e falta educag¢do.” (ACS 8)

Da totalidade de entrevistados, 11 ressaltaram que a violéncia que parte dos ado-
lescentes em direcdo a comunidade e seus familiares vem crescendo muito e esta cor-
relacionada a dificuldade de dialogo na familia e ao crescimento do uso e do trafi-
co de drogas nas comunidades. Estes fatores apareceram diversas vezes, tanto nas

falas dos profissionais de nivel médio, quanto naquelas dos profissionais de nivel superior.

“[...] ndo é nem dos pais, hoje em dia, a violéncia, as vezes a vio-
Iéncia parte até do adolescente mesmo com os pais, mas nao as-
sim de bater, agredir ndo. E violéncia verbal. Nio tem mais res-

peito. Mais os adolescentes do que os pais com eles.” (ACS 1)

“[...] os jovens estdo cada vez mais atras de dinheiro pra comprar drogas. Es-
tdo invadindo residéncia, mercado, entendeu? Ta roubando qualquer coisa,
qualquer coisinha que ta na frente, que vale dinheiro, eles tdo roubando. [...]

Porque aqui aquela violéncia... aquela coisa da pessoa andar armada, isso



nao tem. Vocé nao vé nada disso. Vocé sé vé casos assim de adolescente, jo-
vem entrou num armazém, entrou numa loja, ou numa casa pra roubar, roubar

objetos miudos, pequenos, celular, entendeu? Pra comprar droga”. (ACS 1)

“‘Nao sei se eles estdo se tornando violentos por conviverem com isso, ou
se a violéncia ta vindo dessa coisa desenfreada deles ndo terem limites,
nao terem nenhum outro tipo de repressao. Nao sei de onde esta vindo

mas, de qualquer maneira eles estdo mudando, mudando pra pior.” (M1)

A literatura aponta como um dos impactos sociais da violéncia doméstica contra a crian-
ca e o adolescente, que “os valores de familia, amor, carinho e protecdo podem ser distor-
cidos, gerando a destruicdo de importantes valores sociais [...]". Além disso, sinaliza que a
violéncia vem progredindo de maneira global, onde o respeito ao ser humano e valorizagao
da vida estdo deixando de existir (SMS - SP, 2007, p. 14). Os depoimentos abaixo mostram
a visao dos entrevistados sobre a importancia do convivio familiar na formagdo moral e éti-
ca das criancas e adolescentes, bem como de seu desenvolvimento emocional. Desta-
cam a dinamica familiar como um espaco de convivio que pode tanto promover bons quan-

to maus-tratos, cujas manifestagcdes serdo expressas dentro e fora do nucleo familiar.

“[...] os adolescentes principalmente, vao observando a convivéncia do pai
e da mae, vé que é sO briga dentro de casa, ja sai aquela crianga ja re-
voltada, chega na rua vai e qualquer coisinha vai e bate também porque
sabe que ndo acontece nada em casa...que a violéncia ja comecga dentro
de casa entao eles ndo querem nem saber. [...] até o jeito deles falar é di-
ferente. Grosseiro, cheio de giria, sabe? [...] Tem uma mulher ali na minha

area que ela trata os filhos com pedaco de pau...s6 fala gritando.” (ACS 1)

“[...] pelo relato da mae, a filha é usuaria de droga, né? E ai, elas brigam
entre si e a ponto de uma avancar na outra. A ponto da filha bater mais na
mae do que a mae na filha. Porque a mae... a mae vai bater na menina e a
menina, como é mais fortinha, acaba batendo na mae. [...] Eu acho que é
violéncia doméstica. A gente fala que é violéncia doméstica, né? Mas as-

sim... eu acho que assim... a falta... o didlogo nao teve. [...] a filha comeca



a gritar, mas é grito, berro, xingamento. Ai quando parte pra... o pai quer

bater na filha e a filha revida, vira aquele... aquele inferno em casa.” (ACS 4)
Concordando com o modelo ecolégico para a compreensao da violéncia, podemos

concebé-la oriunda de diversos fatores: individuais, de relacionamento, sociais, cul-
turais e ambientais. Perceberemos, entdo, que dificimente encontraremos uma uni-
ca explicagdo ou uma principal causa para que alguns seres humanos se comportem de
forma violenta com outros (KRUG, 2002). Nesta pesquisa, os entrevistados também reco-
nheceram a violéncia associada a fatores individuais e ao meio social e comunitario e apon-
taram suas intercorréncias na familia. Dentre eles: o alcoolismo, o desemprego, presenciar

violéncia dentro da familia e aceitar a violéncia como uma forma para solucionar conflitos.

“[...] a violéncia vem dos proprios filhos, né?! Eu acho assim que os filhos
cresceram vendo ou pai ou a mae fazendo esse tipo de coisa pra poder eles
estarem fazendo isso também, porque ndo é normal, né? Se vocé pega um
pai € uma mae, uma familia normal, o pai nunca bateu na mae ou a mae nun-
ca agrediu o pai, acho que a mente do filho, pode até... sabe? Mas ele nao vai
partir pra violéncia com o pai ou com a mae sem mais nem menos, entendeu?
E... porque, eu acho assim, no comeco da vida deles, quando os filhos eram pe-

quenos, eles deviam assistir, os filhos deviam assistir alguma coisa.” (ACS 7)

“Se ficar desempregado ele descarrega tudo nas crianga... E assim, a maio-
ria ali, porque o desemprego ali € muito grande, mas também eles também
nao procuram. Porque se a gente ganhar uma cesta basica e levar, eles ja
se acomodam. [...] e que que acontece? Enche a cara com o dinheiro que
ganhou, enche a cara de cachaca e fica batendo nas criangas. Porque eles
usam o desemprego pra desforrar com as criangas...”ah, porque eu nao tra-

balho e t6 nervoso...” Vao bater, entdo...muitos deles fazem isso.” (ACS 3)

O nivel relacional do modelo ecoldgico indica como a presenga de pessoas violentas em
relagdes sociais proximas aumenta os riscos de confrontos. “Nos casos de violéncia de parceiro e
maus tratos a crianga, por exemplo, ainteragdo quase diaria ou o convivioem uma casa com alguém

que pratique abuso podem aumentar a oportunidade de confrontos violentos” (KRUG, 2002, p. 12).

Aliteratura vem apontando uma concomitancia entre violéncias conjugais e violéncias contra os fi-



Ihos (REICHENHEIM; DIAS; MORAES, 2004). Gelles (1999), ao descrever sobre alguns mitos que
permeiam a area da violéncia doméstica, fala que um deles diz respeito a possibilidade de criancas
que foram abusadas crescerem como abusadores. O comentario do autor diz que muitos estudos
sobre abuso contra a mulher e contra a crianga revelam uma maior propenséo a que adultos abu-
sadores tenham sido criangas abusadas. Esta explanacao ¢é verificada em outros estudos biblio-
graficos que apontam para a possibilidade de um circulo vicioso no caso da violéncia doméstica,
onde a crianga e 0 adolescentes vitimas de abuso poderao reproduzir o mesmo comportamento na
idade adulta, com seus préprios filhos, ou com outras criangas e adolescentes com as quais con-

vivam socialmente, assim como o adulto que o violentou (SMS-SP, 2007, p. 14; MS b, 2002, p. 11).

“[...] criangas submetidas a violéncia doméstica, quando comparadas as que
nao sofreram violéncia, sdo mais agressivas, tém baixa auto-estima, déficit de
atencao, hiperatividade, dificuldade de relacionamento interpessoal, compor-
tamento abusivo (serdo também abusadores), baixo rendimento escolar, delin-

quéncia, gravidez precoce, usodedrogas|...]” (PIRES; MIYAZAKI, 2005, p. 46).
A violéncia contra a mulher, também bastante mencionada pelas diferentes

categorias profissionais como um tipo de violéncia facilmente detectado e bastan-
te encontrado no cotidiano de trabalho das equipes, revelou a Lei Maria da Pe-
nha, citada por alguns dos profissionais de nivel superior, como um importan-
te mecanismo para coibir este tipo de abuso e proteger o publico feminino, no entanto,

ainda insuficiente para garantir a seguranga das mulheres frente aos ataques de seus maridos.

“Contra a mulher, a maioria € o0 mesmo caso: o marido que vai, sai, bebe,
desempregado...aquela mulher que vive aqui na unidade, nao sai daqui, todo
dia ta aqui. E quando a gente aprofunda, né? [...] ai a gente toma conhe-
cimento de que a mulher chega em casa e o marido bate mesmo, se ela
for na delegacia diz que vai matar. [...] Tem um ou outro caso que acaba
sobrando pras criangas também mas, € mais com a mulher. [...] Tem va-
rios casos desses aqui. A lei Maria da Penha pode ter sido boa mas, ainda
nao ta exemplar. Ja vi mulheres irem na delegacia denunciar e o cara ta

ali solto, tranquilo, quando quer encher o saco dela vai e enche [...].” (M1)

De fato, a Lei n° 11.340 de 7 de agosto de 2006, conhecida como Lei Maria da Pe-

nha, criou mecanismos para coibir e prevenir a violéncia doméstica e familiar contra a mu-



Iher. Traz como uma de suas principais inovagdes a proibicdo das penas pecuniarias para

os casos de violéncia contra a mulher, ou seja, pagamentos de multas ou cestas basicas.

Dispde em seu artigo 5° que a violéncia doméstica e familiar contra a mulher é “qualquer
acao ou omissado baseada no género que Ilhe cause morte, lesédo, sofrimento fisico, sexual ou
psicolégico e dano moral ou patrimonial”. O ambito doméstico compreende o “espago de convi-
vio permanente de pessoas, com ou sem vinculo familiar, inclusive as esporadicamente agrega-
das” e o ambito familiar compreende o convivio comunitario com aquelas pessoas que “sao ou

se consideram aparentados, unidos por lagos naturais, por afinidade ou por vontade expressa”.

Apesarda Lei Mariada Penhater sido alvo de comentarios, outros profissionais apontam que
amulher, alémde vitima de violéncia, também pode ser a perpetradora da situagao. Observamos na
faladosprofissionaisentrevistadosumaforterelagcdoentreasfamiliasmenosestruturadas, chefiadas
s6 pormulheres, e aincidéncia de violéncia. Alguns autores falam que a uniparentalidade aumentao

risco paraavioléncia, sendo anegligénciaumade suas formas mais presentes (DAY ETALLI, 2003).

“‘Uma familia em que s6 a mée trabalha. E ela tem varios filhos e o marido foi
embora de casa. Entdo essa mae vaitrabalhar pra conseguir o alimento pra fa-
milia, né? Pagar uma luz, pagar uma agua, comprar comida. E os filhos estéo
na escola e eles comegcam a ver que nio tem pai nem méae pra estar cobran-
do a eles dentro de casa. E o que que eles seguem? Seguem uma liberdade,
mas essa liberdade é falsa. Nao é verdadeira, uma coisa boa, uma liberda-
de boa. E vai passar daqui a pouco de uma maneira ruim porque eles vao
pras drogas, pra prostituicdo, largam os estudos e a mae nao pode estar ali,
ferrenha com eles, porque ta trabalhando e fica pensando assim “eu ja trabalho

o dia inteiro, chegar em casa ainda vou bater, castigar os filhos?” (ACS 4)

“Aiagente vaiver, adesestrutura familiar € muito grande. Oua mé&e cria sozinha
os filhos e os filhos ficam largados porque a mae tem que sair pra trabalhar, o
pai ndo ajuda, ndo da pensao...ou aquela briga horrivel, né?, que ninguém em
ambiente de briga se sente bem, ai acaba afetando no rendimento escolar...
essas criangas que tem... que ficam largadas vao pras drogas, né? Outras vao
pra prostituicdo. Principalmente aquela menina que nao teve contato com o pai,

né?, entdo ela ta sempre em busca de um parceiro que supra aquela neces-



sidade do pai. Entdo tem muito isso aqui: meninas gravidas, novinhas...” (E1)

A fala de uma enfermeira revelou a percepcdo de que a violéncia con-
tra a mulher, embora seja um problema social freqiente, ndo é um problema de sau-

de e, portanto os profissionais da equipe devem se manter neutros frente a esses casos.

“[...] a violéncia contra a mulher tem bastante [...] diminuiu um pouco com a
Lei Maria da Penha. Entdo, os homens antes de bater, eles pensam duas
vezes agora porque tem essa Lei que € cana mesmo, nao tem jeito. [...] 0
posto procura se manter neutro, porque € um problema social, ndo é um

problema de saude e nds aqui trabalhamos com problemas de saude.” (E1)
O desejo de excluir a violéncia da pauta da agenda da saude publica também apareceu em

falas de outras duas categorias profissionais: auxiliar de enfermagem e agente comunitario de
saude. Ou seja, mesmo quando se da a detecgao da violéncia doméstica, ela tende a ser per-
cebida por alguns profissionais de Saude da Familia como um problema que nao faz parte das
atribuicdes dos profissionais de Saude da Familia. O Conselho Tutelar e o servigo municipal

de assisténcia social sao citados como as instdncias competentes para lidar com o problema.

‘Entdo o que envolve a saude do nosso usuario, do nosso publico
em geral a gente ta sempre tentando atender. Agora, quando se tra-
ta de violéncia doméstica, a gente tem um cuidado muito grande em
ter certeza, realmente ver e procurar o 6rgdo competente pra isso. Ai a
gente liga pro Conselho tutelar, ou tenta entrar em contato com a assis-
tente social da prefeitura, do municipio, que é a pessoa mais competen-

te pra avaliar. O posto procura se manter neutro nessa situagido.” (E1)

No entanto, desde a década de 80, como aponta a literatura, o campo da saude publica
tem contribuido de forma substancial para ndo apenas diagnosticar e tratar os danos fisicos de-
correntes, mas também tentar reduzir os indices de violéncia doméstica no Brasil. Contudo, uma
mudanca de atitude em relacdo a como os profissionais de saude publica devem se conduzir
no acompanhamento de casos de violéncia doméstica exige, como afirma Minayo (2006, p. 45),
‘uma readequacao da organizagao tradicional dos servigos de saude; coloca novos problemas
para o atendimento médico preventivo ou curativo e evidencia a necessidade de uma atua-

¢ao muito mais especifica, interdisciplinar, multiprofissional, intersetorial e engajada do setor.”

A percepgao da violéncia contra o idoso tanto no ambito doméstico quanto fora dele



apareceu nos depoimentos dos diferentes profissionais que compdem as equipes de Saude da
Familia. Esta detecc&o pode ser facilitada pelo fato de as visitas domiciliares agendadas para
os médicos e enfermeiros necessariamente contemplarem os pacientes idosos acamados e que
nao tém condi¢des de se deslocarem até a unidade de saude. A fala desta médica parece ilus-
trar esta tendéncia das equipes priorizarem visitas aos idosos “A gente tem muita demanda de
paciente, entdo eu ndo tenho como tirar, vamos dizer, o meu horario de visita...ja tem ai marcado

as equipes pros pacientes que ndo andam: pacientes com AVC, pacientes muito idosos.” (M3)

Segundo a literatura a violéncia familiar é enfatizada como a mais frequente forma
de abuso contra idosos. Embora as pesquisas brasileiras nao permitam mensurar a gravida-
de desta situacao, sabe-se que a violéncia contra o idoso constitui-se em um problema social
de grande magnitude. Se expressa prioritariamente através de agressodes e negligéncia (MS,
2005). Concordando com a literatura pesquisada, a fala desta médica indica que a violéncia
contra o idoso é percebida pela equipe de Saude da Familia, ocasionando mobilizagdo emo-
cional. Além disso, enfatiza que as atitudes de maus-tratos partem do cuidador, ou seja, da-

quele que deveria exercer uma funcdo de protecdo e cuidado dentro do espaco doméstico.

“[...] eu tenho um caso de um idoso que...é um caso assim super estranho.
Ele mora de favor com a ex mulher que ele ndo tem pra onde ir. E ele so-
freu amputagdo nos membros inferiores e ele me pediu diversas vezes pra
ele ir pra um asilo. [...] E € um caso que assim, eu nunca vi ele machu-
cado, nada disso. [...]a agente comunitaria ja me falou que ela ndo da o
remedio, ela sai e larga ele sem remédio...Entdo assim, eu procuro ir 13,
sempre falo, “olha, ndo pode deixar de dar o remédio, ndo pode! Bota o
remédio aqui do lado dele!”. Toda vez que eu vou la ele chora. [...] Esse
caso € um caso que me chama muita atengao porque eu fico com muita
pena dele. Nunca vi...quando ele falava melhorzinho, ele falou uma vez que
o sonho dele era ir pra um asilo. Nunca ouvi uma pessoa falar isso, que o

sonho dela é ira pra um asilo. Sinal de que ele bem tratado ndo €&, né?” (M3)

Os dados coletados nesta pesquisa parecem confirmar a perspectiva ecolégica para ocor-
réncia da violéncia doméstica. Ou seja, que avioléncia € um acontecimento decorrente de multiplas
causasealgumasdelasnaopertencemaareaespecificadasaude.Apresenta-seenquantoumeven-
to bastante comum na area da saude publica brasileira e sua existéncia € reconhecida pelos profis-

sionais de Saude da Familia. No entanto, ndo parece haver um consenso de que esses casos, tanto



em suas manifestacdes urbanas quanto domésticas, principalmente as suspeitas, devam ser alvo

de acdes de promocao, prevencao e reabilitacdo a saude, pelos profissionais de Saude da Familia.

6.2 PERCEPGAO E DETECCAO DA VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA CRIANGAS E
ADOLESCENTES

A violéncia doméstica, identificada pelas equipes como sendo aquela perpetrada con-
tra criancas e adolescentes, entre parceiros intimos, contra a mulher e contra o idoso, foi si-
nalizada nas entrevistas como de dificil detec¢cdo. Por ser uma modalidade de violéncia bas-

tante escondida pelas familias, raramente chega espontaneamente até a equipe de saude.

“[...] ja tem cinco anos que eu t6 aqui — nunca foi comentado esse tipo de
violéncia, assim, contra a criangca e o adolescente. Porque as coisas sao
mais abafadas mesmo. [...] Pode existir, mas sao mais abafadas. Porque...
€ mais facil vocé descobrir que tem uma gestante, né? Que tem um hiper-

tenso, um diabético. Mas uma violéncia? Pode ser abafado, né?” (ACS 1)

Considerando especificamente a dificuldade de deteccdo da violéncia contra a crian-
¢ca e o adolescente, a literatura aponta entre seus motivos, o0 medo de denunciar episédios
de violéncia cometidos pelas pessoas que deveriam ocupar uma funcido protetora em suas
vidas tais como pais, familiares, cuidadores, etc. E além destes, a aceitagdo social da vio-
Iéncia, utilizada como uma justificativa para educar a crianga/adolescente. Essas violén-

cias podem ser castigos fisicos, humilhagdes, intimidacdo e assédio sexual (MS, 2008).

“Muitas vezes, o controle sobre a crianga e o adolescente se da com adesculpa
de boas intengdes, de carinho ou como meio de educagéao (por exemplo, com
o uso de palmadas como forma de educar). Este € um aspecto que pode tornar

muito sutil o limite entre o que € ou ndo violéncia [...].” (SMS — SP, 2007, p. 13).

Quando perguntados se a violéncia que percebem nas micro-areas afeta criangas e ado-
lescentes, os entrevistados responderam que sim, destacando a idéia de um ciclo perverso, onde
0s mais jovens tendem a reproduzir ao longo da vida a violéncia vivenciada desde a infancia no
interior de suas familias e comunidades. As consequéncias desta violéncia atingem a qualidade

de vida de uma maneira ampla, prejudicando em particular os estudos e a saude desta populagao.

“‘Afeta no sentido... até na prépria formacdo dessa crianca, desse ado-
lescente e... no medo que se cria neles e até de espelho, né?! Eles aca-

bam, alguns, véem aquilo com tanta naturalidade que pegam aquilo e fa-



zem a mesma coisa depois na vida deles. Afeta no estudo, na saude, de
uma forma geral. [...] Na saude porque existe... tem muita violéncia do-
meéstica aqui, ai a mae sai de casa, o pai, ai é criado pelo avd, ai ndo se
alimenta direito, vive pela rua, € largado mesmo, € criado pelos outros,

ai influencia bastante na saude deles, né?! De qualidade de vida.” (E2)

“Muitopoucostratamosfilhoscomrespeito,comcarinho.Lanaminhaareandotem
muito disso n&o. E tudo, a maioria assim rebelde, batendo nos filhos. Agredindo

mesmo. Tantocompalavrasquantobatendo.Poucososquetratambem.”(ACS12)

O abuso contra a crianga e o adolescente nas comunidades é identificado pelos pro-
fissionais, principalmente como praticas de abandono e violéncia fisica. A titulo de ilustra-
cao podemos citar a falta do pai e da mée no lar, as criangas que ficam sozinhas, sem cui-
dado e orientagdo, deixadas na rua, sem ir a escola e sem alimentacdo adequada; pais

que bebem e ficam violentos com o filho, espancando-os com freqiéncia e brutalidade.

“Tem casos, assim, de maus tratos... crianga largada, sem comida. Ai
houve até um caso aqui uma vez, que as criangas estavam... o pai tinha
sido preso, a mae tinha fugido, eles estavam sendo criados por alguém,
ai realmente passando fome, eles estavam comendo ratos, na época,

pra poder comer. Nao deixa de ser maus tratos, bem pesado, né?” (AE 1)

Avioléncia fisica é de facil deteccao pelos profissionais de Saude da Familia. Como apon-
ta a literatura, é o tipo de abuso mais reconhecido, deixando marcas visiveis, dentre as quais le-
sdes que revelam o objeto utilizado pelo agressor: fivelas, cintos, fios, correias, dedos, dentes ou

fogo (MARMO et al, 1999; MS a, 2002, p. 33; REICHENHEIM; HASSELMAN; MORAES, 1999).

Entretanto, na maioria das vezes a criangca ou o adolescente maltratado ndo apresenta
sinais evidentes de violéncia. Esta pode ser detectada através de outras pistas menos evidentes,
como por exemplo, privacido afetiva e de cuidados basicos. Quando o profissional de saude é
capaz de perceber esses tragcos de violéncia, “ao lado do apoio comunitario e de programas de
prevencao da violéncia, pode evitar, inclusive, os ferimentos secundarios por maus-tratos que
sao causas significativas de morte entre criangas e adolescentes.” (MS a, 2002, p. 35). Identificar
indicios que podem apontar para uma situacdo de maus-tratos € fundamental para a preven-

¢ao e manejo adequado dos casos (PIRES; MIYAZAKI, 2005). Como presente na fala abaixo,



o medo das consequéncias leva a omissao da violéncia por parte da crianca e do adolescente.

‘Normalmente eles ficam com medo dos pais. Eles tém medo.
Pra vocé descobrir, vocé tem que... Agente que lida no dia-a-
-dia, vocé vé o que é um acidente doméstico e o que ndo € um aci-

dente doméstico. Ai que a gente percebe as agressbes.” (AE 1)

Nos depoimentos colhidos, aparecem falas que identificam alguns sinais de negli-
géncia. Esta forma de abuso, entendida como ato de omissdo do responsavel pela crian-
ca ou adolescente em prover as necessidades basicas para seu desenvolvimento, como
por exemplo, privagcdo de medicamentos, cuidados necessarios a saude, higiene, dentre ou-
tros, contempla aspectos visiveis e invisiveis que podem suscitar duvidas em sua iden-

tificacdo (SBP, 2005, p. 13; GOMES; DESLANDES;VEIGA;BERING; SANTOS, 2002).

“[...] na minha micro area a gente vé muita caréncia. Entdo, existem fami-
lias paupérrimas. [...] as vezes familias que tém nove criangas, mas nao
tém o minimo de condigdes para oferecer o basico para aquelas criangas,
pra aquela familia. Entao, isso, no meu ponto de vista, € um tipo de vio-
Iéncia, porque eles ndo tém recurso, nao tém da onde tirar e ndo tém uma
base para que eles possam conseguir alguma coisa, conseguir se susten-
tar, conseguir um trabalho e um incentivo. Entdo, isso pra mim & um tipo
de violéncia. [...]JNao tem o minimo, né? Uma moradia legal pras criancas,
pra prépria familia. Saneamento basico. O basico. Alimentagcdo. Alimenta-

¢ao as vezes a gente vé, entendeu, alguém da familia pedindo.” (ACS 9)
Além disso, tendo em vista a situagdo de miséria e pobreza as quais muitas familias

brasileiras estdo expostas, a identificacdo de atitudes familiares negligentes é um
ato de dificil discernimento. Uma boa estratégia possivel diante destes casos é a
de “comparar os recursos que aquela familia dispde para suas criangas com 0s re-

cursos oferecidos por outras familias de mesmo estrato social.” (MS b, 2002, p. 12).

[...] € importante entender a intencionalidade das omissdes no cuidado a sau-
de e a alimentacdo, no apoio a educacao [...]. Nos servi¢os de saude, devem
chamar atengao: as internagdes frequentes, os acidentes repetitivos [...], a

existéncia de enfermidades passiveis de prevencao (SMS — SP, 2007, p. 18).

Nas falas dos entrevistados a negligéncia € citada como: “crian-



¢a largada, sem comida” (E), o desleixo ou “desmazelo” (ACS) com o car-

tdo de vacina da crianga, crianga maltratada e em condigdes ruins de higiene.

“[...] tava numa visita e cheguei numa casa que tinha uma menina de treze
anos tomando conta de umas seis criancas. De dois, de trés, de tudo quanto
eraidade, sozinhos. E eu perguntei “Vocés ficam sempre sozinhos?” “Nos fica-
mos sim”. Muito animal no quintal, beira de estrada... ai eu liguei pro Conselho
tutelar, ai o Conselho tutelar falou: “N6s vamos até averiguar”. Mas olha a si-
tuacado? O que que é preferivel? Airma ta cuidando das criangas em casaou a
mae ta cuidando? Porque, se a méae sai pratrabalhar e as criangas tao ali sendo
cuidadas pelos irmaos mais velhos, pelo menos a mae ta sustentando aquele
lar. Agora, se a mae fica em casa porque o Conselho tutelar obrigou porque
as criangas nao podem ficar sozinhas, quem vai manter essa familia? [...] até

o Conselho Tutelar fica em situagao dificil em alguns casos, ndo é?” (ACS 7)

Ainda em relacdo a deteccdo da violéncia, algumas entrevistas revela-
ram haver uma distingdo que alguns profissionais fazem entre violéncia domés-
tica e maus-tratos. Sendo os maus-tratos relacionados principalmente a priva-

¢ao de alimentagdo, enquanto a violéncia €& associada a agressbes de ordem fisica.

“Sobre violéncia? Sinceramente, eu ndo estou me lembrando ndo. Ja ouvifalar
sobre maus tratos, mas violéncia doméstica nao. [...] Criangca mal tratada, com

ma alimentacgao. Inclusive tem uma familia aqui que comeu até rato.” (AE 2)

Segundo a literatura pesquisada, maus-tratos e violéncia em alguns casos, parecem ser
usados de forma sindénima. “Maus-tratos € um termo bastante difundido para se referir a violéncia
cometida contra criangas e adolescentes no ambito familiar, no ambito institucional mais amplo ou
pela sociedade.” (MS b, 2002, p. 10). Podemos definir que uma crianga/adolescente esta sendo
maltratada quando ha omissao, supressao ou transgressao de seus direitos. Os maus-tratos do-
meésticos, como detalhado em capitulo anterior, podem ser divididos em fisicos, sexuais, psicologi-
cos, sindrome de Munchausen por procuragao e negligéncia (SBP, 2005, p. 11). Avioléncia domés-

tica é aquela que ocorre no convivio familiar e inclui as diferentes formas de maus-tratos citadas.

As entrevistas apontaram como principais pistas para detec¢cdo da violéncia domés-
tica, a comunicagdo com outras instituicbes, principalmente da area de educacdo, a de-

nuncia dos vizinhos aos agentes comunitarios e as visitas domiciliares realizadas pela



equipe, mas principalmente aquelas desempenhadas pelos ACS. Nota-se nas entrevis-

tas, de uma forma geral, a valorizagdo do trabalho dos agentes para a detecgdo dos casos.

“‘As pistas... é... as maiores pistas, pra gente, vém através do colé-
gio, da creche e dos agentes comunitarios. Eles que dao as pistas e eles
que nos trazem pra que a gente possa verificar. Porque ndo tem como,
€, pouco pessoal pra poder estar fazendo sempre as visitas, tudo. Sao
0S casos que 0s agentes comunitarios trazem pra gente, ai é que a gen-
te vai pesquisar. Porque as vezes eles mesmos ficam sabendo pelos vi-

zinhos ou por alguém assim, porque a familia mesmo ndo conta.” (E3)

“Porque eu acho que é visitando dentro do dmbito mesmo da familia que
vocé vé aquilo, mesmo que vocé nao veja os maus tratos na hora, mas
vocé percebe. Vocé vé a situacdo que a familia vive, vocé vé a violéncia
que ta acontecendo ali. Sendo que eles, pros agentes comunitarios, eles
sempre negam. E pra gente também, é muito dificil eles contarem. [...] Sem-
pre sabemos por terceiros, nunca pela familia. Sdo raras as vezes. [...] Os
agentes comunitarios, e eles ficam sabendo por terceiros também, eles fi-

cam sabendo por vizinhos, por alguém proximo, ai passam pra gente.” (E2)

Para permitir a identificagdo de diferentes olhares sobre a detec-
cao da violéncia doméstica suspeita ou confirmada, contra a crianca ou o ado-

lescente, listamos abaixo as pistas mencionadas por cada categoria profissional:

MEDICO

Os médicos identificam como sinais de violéncia as lesdes aparentes, tais como:

gueimaduras, lesbes nas genitalias, escoriagoes e hematomas. Tam-
bém servem como sinalizadores de violéncia o baixo peso, condigdbes de hi-

giene, comportamento introvertido da crianga e alimentacao inadequada.

‘Um menino com uma queimadura muito estranha. Assim, de agua fer-
vendo no corpinho dele. Mas agora eu ndo me lembro exatamente como
€ que estava, mas de uma forma que eu achei muito dificil ele ter debru-

¢ado no fogao e ter escorrido, porque tinha caido assim no brago, sabe...



SOS

tras

encaminhamentos

suspeitos,

de uma forma que eu achei dificil dele ter se jogado agua. [...].” (M3)

principalmente  através de exames clinicos que detectam o0s ca-

mas eventualmente contam com o apoio de vizinhos, ou-

instituicbes ou de outros membros da equipe para esclarecerem 0S casos.

“Caso de suspeita vocé tem. Vocé tem um hematoma, um beliscdo, algu-
ma coisa assim. Mas casos assim flagrantes, esses casos eu so6 fico sa-
bendo... Realmente, dificiimente alguém traz aqui na unidade ou me
chama pra ir na casa. Isso nunca aconteceu nessa area nao. Numa ou-
tra unidade até que eu trabalhei |4 na roca, eu tive casos de pai que ba-
tia, que a mae me contou, mas aqui ndo. Nao sei se a coisa € mais fe-
chada, entendeu? [...] Até porque as pessoas nao querem se envolver. O
agente comunitario ndo quer se envolver, a familia também nao. Entao se
nao for uma denuncia da escola que nao passa por mim, ela vai direto pro
Conselho Tutelar, né? Ou um vizinho que faz uma denuncia anénima, eu
acabo que muitas vezes nao fico sabendo. [...] se eles ndo vém aqui eu

nao fico sabendo, né? Se eles nao me falam, eu nao fico sabendo.” (M2)

“Bom, eu que fico mais aqui na unidade em atendimento, as vezes eu vejo...
alguma marca de les&o assim...ja aconteceu. E...da crianca mais introverti-
da, mais medrosa, né? A gente ja saca alguma coisa ali no consultério e ja
vou direto na agente de saude e pecgo...pergunto, né? Se existe alguma coi-
sa nessa casa...normalmente ela ja tem a historia todinha. [...] Mas a gente
observa...as vezes a gente observa uma crianga que também a méae fala
que tem algum corrimento na menina. A gente ja observa, vé a genitalia se
nao tem nenhum sinal de uma leséo, né? Alguma coisa assim...E por ai. Pra

gente aqui na unidade é mais por ai... Mas, a gente vé muito pouco.” (M1)

Os médicos entrevistados sinalizaram que ndo € comumr e ¢ € b e r e m

de casos confirmados ou suspeitos de violén-

cia e que diante das suspeitas, ¢é dificil confirma-las. Receiam perder o vin-

culo

familia diante de wuma abordagem mais direta do problema.



“Olha, eu acho mais assim, exame da crianga...se vocé ver alguma coisa que
chame atenc¢do. Uma escoriagao, queimadura de cigarro, hematoma... Existe
outras formas de maus tratos também que a gente vé demais, que é, por
exemplo, a mae que nao da alimentacdo adequada, essas coisas, né? [...]
Crianga que nao come, ai vocé pergunta pra mae, “mae, a crianga ta abaixo
do peso. Que que ta havendo? Ele come?”, “Nao, come de tudo, doutora!
Come verdura, come carne, come arroz...” Fica dificil, né...eu vou falar pra
ela o qué? “Ah, mentira sua?!” Vocé perde todo o vinculo com a paciente, né.
Mas assim, vocé vé que nao tem, vocé vé, por exemplo, falta de higiene, né.
[...] Fica muito dificil dessas coisas vocé abordar. Vocé orienta: “olha, mae,
troca a blusinha. Olha, vamos melhorar essa alimentagdo, vou passar uma
vitamina, vou passar uns exames”. Mas assim, € uma coisa que tem que ter
muita responsabilidade, né? Pra gente acusar assim, a gente também tem
que ter assim, um convivio, né? Ir visitar sempre em domicilio, ver como é que
€ a situagao e muitas vezes a gente nao tem nem condigao de dar um retorno
pra familia, né?” [...] fica dificil vocé...até pra ndo perder o vinculo com essa
familia, vocé denunciar uma coisa que vocé também nao tem uma prova. Eu
achei estranho, mas eu também nao podia te dizer com certeza, entendeu? O

menino muito quietinho. Agora, violéncia assim, sexual, eu nao tenho.” (M3)

Como podemos perceber nos depoimentos acima, as pistas de violéncia contra crian-
cas e adolescentes detectadas pelas equipes de Saude da Familia confirmam aquelas en-
contradas na literatura e em manuais destinados a orientacdo dos profissionais de sau-
de para detecgdo de maus-tratos na infancia e adolescéncia. Alguns deles foram elaborados
pelo Ministério da Saude brasileiro em parceria com instituicbes académicas na area de

saude publica e instituigbes juridicas (SBP, 2005; MS a/b, 2002 ; MARMO et all, 1999).

Outro ponto revelado pelas falas dos médicos se refere ao fato da violéncia domés-
tica ser um fenbmeno de abordagem complexa e multisetorial, diante do qual a maioria dos
profissionais de saude se sente insegura pela falta de habilidades e conhecimentos especi-
ficos para o manejo dos casos. A identificacdo de situagbes de violéncia doméstica nas fa-
milias adscritas nao parece constituir-se um desafio maior para as equipes. Porém, apds

diagnosticado o caso, € necessario que sejam abordados de forma integral e intersetorial.

ENFERMEIRO



Esta categoria identifica suspeita ou confirmacao de violéncia doméstica contra criangas e

adolescentes quando a familia recusa a visita domiciliar, 0 acompanhante da crianc¢a nao fornece

dados claros na consulta e apresenta um comportamento timido diante do profissional, a crianga

mais retraida ou com baixo rendimento escolar, prostituicdo, abuso sexual, uso de drogas.

“Aquela crianga que a mée traz que € muito timida ou entdo tem umas lesdes
que ela fala” Ah, apareceu com essas manchas” e ndo sabe de qué. “Ele

L]

caiu?” “Nao, ele nao caiu” “Ele brigou na escola?” “Nao, que eu saiba, nao”.
Ai a gente comeca a suspeitar por hematomas, né?, esse caso o pai nao quis
registrar, vizinhos que alertam por causa do barulho, né?, quando bate, faz
barulho, a crianca chora...é... e quando a crianca ta com rendimento... mas
ai, a escola, quando a gente faz trabalho na escola, que alerta pra gente que a
crianca caiu o rendimento escolar, mas também nao é s6 porisso. Crianga cai

o rendimento por varios motivos, né? E tem que se averiguar o motivo.” (E3)

“Olha, um exemplo que a gente tem aqui, foi com uma conhecida nossa que
trabalhou com a gente e que tinha um parente que abusava da menina sexual-
mente, que tentava, né? Abusar. Aliciava ela, era uma garota na época ela ti-
nha, hoje ela ja tem 12 anos, na época ela tinha 10 anos, é da propria familia.
Ele tentou abusar, a sorte € que a mae se tocou atempo e pegou, mas ai a pro-

pria comunidade se revoltou contra ele. Ele saiu fugido da comunidade.” (E3)

AUXILIARES E TECNICOS DE ENFERMAGEM

Marcasdequeimaduraouqueda;criangadesnutrida,combaixopeso;criangcamachucada,que

nao faladireito com o profissional e olha para o responsavel com medo e o baixo rendimento escolar.

Em

uma

“Quando vocé pergunta o que aconteceu, eles ficam receosos em responder.
Ai olha pro responsavel que esta junto, olha, pensa duas, trés vezes antes de

responderoque houve. Eles ndote olhamdiretonacaraefalam:Ah,eu...“(AE 3)

“[...] A gente que lida no dia-a-dia, vocé vé o que € um acidente doméstico e o

que nao é um acidente doméstico. Ai que agente percebe as agressoes.” (AE 1)

das entrevistas a esta categoria profissional, um dos entrevis-



tados disse nao reconhecer que haja violéncia na comunidade onde trabalha.

‘A gente nunca atendeu aqui ninguém com violéncia domeéstica, es-
sas coisas assim. [...] N&o... muito dificil. Muitas criangas aqui pare-
cem que sao bem tratadas, né? Nem ninguém comenta nada disso aqui.
[...] Eu fico aqui o tempo todo, o dia todo, a gente nunca teve uma crian-
¢a assim, que se machucou, que se bateu, sangrou. Nada disso. Nem
adolescente. S6 tem mesmo tombo de bicicleta (risos)” (AE 2 Traba-

Iha na equipe ha dez anos e em Unidade Basica de Saude ha 22 anos).
AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

As entrevistas de uma forma geral apontaram que as principais pis-
tas para deteccdo da violéncia doméstica partem de outros setores da so-

ciedade, como escolas e creches, e dificimente vém das proprias familias.

“Dentro da familia nunca comentou nada. E sempre um vizi-
nho que comenta: Ah, fulano bateu em ciclano ontem e tal. As-

sim. Mas na familia mesmo, ninguém reclama ndo.” (ACS 7)

Entretanto, considerando o conjunto de profissionais das equipes, os ACS revelaram con-
tar com maiores possibilidades para detectar situagdes de violéncia doméstica. Eles s&o mora-
dores na comunidade onde trabalham, tém como principal atribuicao realizar as visitas domicilia-
res e estas se constituem um importante veiculo de comunicacao entre a comunidade e a equipe
de Saude da Familia. Esses profissionais tendem a receber mais informagdes sobre a ocorréncia

de atos violentos, seja através de vizinhos, nas visitas ou em outras situacdes dentro da area.

“Violéncia contra a crianga, a gente vé nessa visdo de que néo tem uma mo-
radia, né... adequada. Pra oito criangas, sete criancas. Nao tem alimentacéo.
Isso ai tudo gera, né, um ambito pra ter até uma violéncia, mas que a gente néo
tem acesso. Porque a gente quando vai fazer uma visita domiciliar, até cinco
minutos poderiam até ta batendo, ta espancando, mas param. Ai abafam a coi-
sa e a gente ndo fica sabendo. Vem um conversa com a gente, de repente uma
crianga ou outra, mas a gente... assim, dentro, s6 quando um vizinho dessa fa-

milia vem abrir o jogo com a gente, mas mesmo assim é muito dificil.” (ACS 3)

O fato de serem moradores das comunidades onde trabalham foi apon-

tado pela propria categoria, como um facilitador para a deteccdo dos casos.



“Ajuda. Porque assim, eu cresci aqui, né? Entdo, a maioria das pessoas
me conhece. Pra chegar perto de mim pra desabafar, contar algum fato,

pra eles & mais facil do que uma pessoa de fora ou de longe.” (ACS 16)

“Muito facil, porque a gente tem acesso a familia, a gente vive com eles, en-

tendeu? A gente vai na casa deles, toma café, conversa, entendeu?” (ACS 12)

Algumas mudancas de comportamento das criangas também for-

necem sinais que permitem que os ACS detectem a \violéncia doméstica.

“‘Quando eu comego a ver aquelas criangas que € bem agitada fica mui-
to quietinha, num canto...ai eu ja comego a perguntar: “que que aconte-
ceu, ela te bateu?” Elas sdo as primeiras a falar... “ndo, ndo bateu...”
“Bateu sim.” Ai eu comeco a conversar pra vé se eu tiro, né? “Bateu.” E
sempre assim, o lado deles muda logo. Fica diferente. Aquelas crian-
¢as assim arteiras...logo...Tem umas mesmo que a mae bate e Nos-
sa Senhora...ficam num cantinho com um olhar triste. Ou se tiver com
fome porque a mae ta enchendo a cara de cachaga e nao fez a comida
ou ndo tem nada pra comer dentro de casa...a gente logo vé. Eles mu-

dam. E é tudo assim, criancinha pequena. Seis até catorze anos.” (ACS 7)

Tambémcitamaspistasdaviolénciaque partemdosjovensedascriangasparacomseusfamilia-
res.Estaquestadotambémfoitrazidaporoutrascategoriasprofissionaisquenaofazemvisitasdomicilia-

rescomfrequéncia.Podeserumsinaldequeéumtipodeviolénciasemmuitacensura, muitodeclarada.

“Eu percebo nas visitas domiciliares a falta de respeito a mae, o modo agressivo

com que eles falam com os pais ou com os avés. Eu percebo assim.” (ACS 2)

Diante das falas das diferentes categorias profissionais que compdem as equipes
de Saude da Familia de Teresopolis, podemos perceber que os dados encontrados na pes-
quisa de fato confirmam o que a literatura expde enquanto pistas de suspeita ou confir-
macgao de violéncia doméstica contra criangas e adolescentes (MS a, 2002; MS b, 2002).

6.3 NOTIFICAGAO DOS CASOS

A notificacdo de maus-tratos contra a crianga e o adolescente € definida como:

‘uma informagdo emitida pelo Setor Saude ou por qualquer 6rgéo ou
pessoa, para o Conselho Tutelar, com a finalidade de promover cuidados

sociossanitarios voltados para a protecdo da crianca e do adolescente,



vitimas de maus-tratos. O ato de naotificar inicia um processo que
visa a interromper as atitudes e comportamentos violentos no ambi-

to da familia e por parte de qualquer agressor.” (MS b, 2002, p.14).

Inaugura, como dizem Gongalves e Ferreira, (2002, p. 316), “um processo no inte-
rior do qual se desenrolam procedimentos de investigacdo sobre a vida em familia [...]".
Estas mesmas autoras afirmam que no Brasil a percepcdo da vida familiar como espa-
¢o privado é um dificultador para qualquer agdo que busque uma solugdo para o caso
de violéncia doméstica e que “qualquer intervengcdo que confronte o discurso dos pais

e responsaveis € tida como intrusiva e ofensiva a autoridade paterna.” (OP.CIT, p. 317).

Nesta pesquisa, algumas entrevistas apontaram para um certo receio ou excesso de cui-
dado na abordagem dos casos de violéncia e nos encaminhamentos dados a eles. Percebe-
se uma tendéncia, no que diz respeito a notificagcdo dos casos de violéncia contra a crianga
e 0 adolescente para que se fagca somente diante dos casos confirmados. Talvez porque es-
tes ndo deixem tanta margem de duvida para o profissional de saude “quanto ao melhor mo-
mento de proceder a notificacado, [...] preparando a familia, esclarecendo a obrigatoriedade
por parte da unidade de saude, o teor da notificagdo, o que ela significa, a quem é dirigida,

suas vantagens e seus possiveis desdobramentos.” (GONCALVES; FERREIRA, 2002, p. 317).

Em se tratando dos desafios para garantir a notificagdo como um direito das crian-
cas e adolescentes vitimas de violéncia e um dever dos profissionais de saude, detectou-
-se neste trabalho, através das falas das diferentes categorias profissionais, que ha du-

vidas ou desconhecimento sobre a presenca da ficha de notificacdo na unidade de saude.

“Olha, essa ficha eu acredito que tenha aqui, que a gente ja viu. [...] Mas
eu nao... eu nao vi ndo. [...] Porque nés aqui temos ficha pra quase tudo.
Ficha pra hipertenso, ficha pra diabético, ficha pra hepatite, ficha pra

bebé, ficha pra CA. Tem ficha pra tudo, eu acredito que tenha.” (ACS 8)

O preenchimento da ficha de notificagdo compulséria para violéncia, constitui-
-se em outra fragilidade para efetivacdo do sistema de notificagdo e foi citado em mui-
tas entrevistas como muito temido por conter a identificagdo do profissional que faz a notifi-
cacédo, como relata esta ACS “Ai, tavam até falando, esse negécio da gente ter que colocar
0 nosso nome, dizendo tudo o que aconteceu, € complicado porque eles ndo admitem. Vai

que a gente coloca alguma coisa, ai de repente eles chegam: ah foi isso? Né?” (ACS 4)



Outro desafio para notificagao se instala em consequéncia do temor de exposi¢cao ou até de

punicéo do profissional por membros da comunidade, evita-se ao maximo a notificagao dos casos.

“Ai 0 agente de saude veio conversar comigo e eu falei: a gente nao pode
fazer nada porque isso dai a gente tem que ter prova, né? Se a vizinha quiser
denunciar ao Conselho Tutelar ai € com ela... o posto n&o pode denunciar.
Ela queria, ela procurou o agente de saude pro agente de saude denun-
ciar, pro posto denunciar e o posto nao denuncia, né? Quer dizer, agora
tem essas notificagdes que a gente tem que fazer, mas nés nao somos obri-

gados a fazer. Ninguém quis fazer pra nao se expor, aquela histéria.” (E1)

“[...] todos os dias vou fazer as visitas. Eles ndo querem nem saber se eu
t6 passando, se eu t6 fazendo a visita... [...] os outros ja sabem que...ah, ela
vai ver e ela ndo vai falar nada porque vai ficar com medo, entendeu? Por-
que ali é assim...se vocé falar isso aqui falam que vai te bater, que isso que
aquilo. [...] Entao a gente ja vé aquilo, mas vai fazer o qué? [...] Porque nao

posso fazer nada. Porque e o medo de acontecer alguma coisa?” (ACS 10)

O medo de se envolver e de ter problemas com o agressor, citado pelos atores en-
trevistados como justificativa para a nao notificagcdo dos casos, € citado por outros pro-
fissionais de saude (MS a, 2002, p. 17; GONCALVES; FERREIRA, 2002, p. 318). Des-
se modo, podemos perceber que esse temor, apontado pelos profissionais de Saude da
Familia de Teresépolis faz parte dos sentimentos de outros profissionais de saude no

Brasil e representa um desafio para a garantia do Sistema de Notificacdo de violéncias.

“Se for violéncia contra crianga, ai tem que ser da Vara da Infancia. Se for, as-
sim, alguma pessoa idosa, ai a gente chama a assistente social do municipio.
Agora, violéncia de marido e mulher a gente n&o se mete muito ndo porque
ela que tem que ir... [...] um direito pessoal... alguma coisa desse tipo, que so
ela mesmo pode fazer. Nao adianta eu ir 14, prestar queixa que vocé apanhou

do seu marido. Ela que tem que ir. E personalissimo que a gente chama.” (E1)

O medo também aparece como importante entrave em relagdo ao acom-
panhamento integral as familias  vitimizadas pela violéncia, consequente-

mente para que esse tipo de assisténcia se consolide por parte da ESF



“E, bate. Nao vé& aonde bate...Outro dia eu falei com ela, “péxa vocé tem
que ver onde bate nesse menino, vai que bate em algum lugar ai e machu-
gue mesmo ele?” “Que se dane, leva pro hospital!” Eu falei: “n&o é assim

nao...vocé nao tem medo de eu denunciar?” E ela: “te bato, hein!” (ACS 3)

Os ACS aparecem como a categoria profissional mais exposta as amea-
cas de violéncia por parte das familias porque s&o profissionais que moram na co-
munidade onde trabalham. Em Teresopolis, um dos critérios de elegibilida-
de dos Agentes Comunitarios de Saude, na selegdo para este emprego, € que

necessariamente devem ser moradores da comunidade para a qual estdo se candidatando.

‘E até os vizinhos, dependendo da area que for, que tem a area aqui
que é um pouco pesada, eles ficam com medo de falar. [...] E uma area
mais... tem trafico, muito carente, tem muita coisa errada |4, entdo eles
tém medo de ... que eles sdo trabalhadores da area e sao moradores,
né? Ai eles sabem que trazem pra gente entdo o pessoal, os cadastra-
dos, ficam com medo de falar certas coisas, sabem que podem ser toma-
das providéncias e que seja descoberto por alguém que foram eles que

falaram e serem chamados de dedo-duro, né? Ai eles tém medo.” (E1)

Além disso, percebe-se nas falas das diferentes categorias profissionais que atuam na
ESF, que o ato de notificar os casos é encarado como uma denuncia e dessa forma, se forem
denunciar uma violéncia poderéao sofrer retaliagao “Nao denuncia ndo porque fica com medo, né.

Sé assim, se conhecer alguém mesmo...até comenta. Mas néo assim, de denunciar ndo.” (ACS 8)

“Teve até uma palestra na Secretaria da Saude que eles mandaram esses
formularios pra gente. S6 que é aquela histéria... S6 que as pessoas pre-
ferem nao preencher pra ndo se expor porque eles ficam aqui. Vamos su-
por: se é um agente de saude que detectou a violéncia ele tem que fazer
a notificagdo. Ai o que acontece, € o nome dele que vai la, e ele é mo-
rador daqui, entao ele se expde muito. Mas, isso foi discutido la: poxa, a
gente vai denunciar e depois a gente ta la e nao tem ninguém pra proteger
a gente, e se essa pessoa resolve se vingar? E uma situacdo complicada,
nao €? Nao é sempre que vocé consegue denunciar uma violéncia e, tudo
bem, vocé pode até fazer uma denuncia anbénima, mas a notificagdo nao

€ andénima. Nao é anénima entdo ninguém quer se expor, ninguém.” (M2)



Considerando os desafios em relacdo a notificagcdo dos casos de violéncia, a ficha
€ um instrumento subutilizado pelas equipes, que costumam dar outros encaminhamentos
aos casos, como, por exemplo, referenciar ao hospital para que a notificagado seja feita por
la. O anonimato da notificagdo parece ser um grande anseio, citado por diversos profissionais
das equipes que admitiram conhecer a existéncia desse instrumento de registro na unidade
de saude, sua utilizacdo e encaminhamento. Sendo assim, a notificagcdo dos casos poderia
ser mais efetiva e revelar com mais fidedignidade os dados de violéncia do municipio. Além

disso, atenderia a um de seus objetivos: funcionar como um instrumento de gestado publica.

“‘Na época, foi encaminhado. A gente encaminhou para o Hospital das Cli-
nicas. Ai, la no Hospital das Clinicas tem aquele negécio de fazer a ocor-
réncia e ai que foi encaminhado pro Conselho Tutelar. [...] Nés encaminha-

mos para o hospital. Porque aqui a gente nao tinha nem como fazer.” (AE 1)

“Tem poucos casos de violéncia que a gente veja, a olho nu, que che-
gue aqui, com criangas que eu té6 te falando...a violéncia que eu te fa-
lei € essa violéncia que eu te falei anteriormente, a fisica ela nao

€ muito comum n&o. A violéncia fisica ndo é comum ndo.” (M 2)

“‘Nao, eu ndo. Que eu me lembre nao...porque eu também té6 pouco tem-
po aqui, mas nesses trés anos nunca teve notificagdo. [...] Ja ouvi comen-
tarios: Ah, se realmente for falado mesmo que aconteceu isso, ai nds va-
mos fazer. Vamos mandar a notificagdo, acho até que la pra [...] uma

moga que tem la na secretaria. Que ela que manda pro Férum.” (ACS 3)

Apoiados na legislagdo publica e tendo em vista o subdimensionamento dos ca-
sos de violéncia no Brasil, confirmando o que a literatura demonstra, no municipio de Tere-
sopolis, por razdes expostas anteriormente, uma das providéncias a serem implementa-
das poderia ser tentar melhorar o sistema de notificacdo considerando que “a prevencgao
dos agravos, de acordo com a abordagem da saude publica, comega com a descrigao da
magnitude e impacto do problema” (GAWRYSZEWSKI el al, 2007, p. 1.270). As entre-
vistas revelam que se a notificagdo para os casos de violéncia contra a crianga e o adoles-

cente fosse anbnima, se sentiriam mais a vontade para fazé-la, porque o risco seria menor.



“‘Nos nado costumamos fazer aquela denuncia escrita. A notificagao. Tam-
bém nunca tivemos nada assim, caso de chegar uma crianga aqui com o
olho roxo, uma crianga com uma queimadura suspeita...também nao che-
ga assim. A gente sabe dessas suspeitas, né? [...] Inclusive eu acho que
deveria haver uma folha de registro bem mais simples e menos detalhis-
ta em relagcdo de quem ta denunciando, entendeu? Nao é nem uma opi-
nido minha, € uma opinido de todos os profissionais do PSF. [...] Tal-
vez muita coisa fique sem notificacdo por causa disso. [...] Tem que

ser uma coisa mais, como € que se diz...mais confidencial, né?” (M 1)

O subdimensionamento da violéncia doméstica no Brasil apontado na literatura é confirma-
do pelas falas dos entrevistados que, em sua maioria afirmaram que desconhecem ou ainda que
nunca notificaram casos “Nao. Nunca notifiquei. [...] nunca preenchi ndo, mas tem a ficha sim. Mas,

um caso para vocé notificar teria que ter uma forte suspeita, né?” (M3, Médica da ESF ha 7 anos)

“[...] quando vem alguém aqui que a gente vé também aqui na equipe,
que acha que foi mau-trato, ou que bateu no filho quando a gente ja co-
meca a conversar com a pessoa e pedir a ficha, a pessoa ja ta correndo
com medo. [...] Nao tem muito tempo, veio um rapaz aqui e deu até uma
confusdo, com uma crianca. A crianga machucada, tinha um machucado na
boca...quando pediram a ficha o cara s¢6 faltou bater em todo mundo, xingou

todo mundo. [...] Mas ele achou que fosse a ficha de notificagdo.” (ACS 2)

Tendo em vista que a UBSF encontra-se localizada nas areas onde acontecem os casos de
violéncia, as falas dos profissionais afirmam que ao notificarem os maus-tratos, certamente a co-
munidade descobriria que o registro partiu da unidade de saude. Dessa forma, talvez o temor das
familias de que a violéncia nao fique impune, seja em decorréncia das notificagées que partem das

instituicobes de ensino e do hospital e ndo necessariamente advindas da equipe de Saude da Familia.

“[...] voltando ao exemplo de violéncia doméstica, uma vez chegou um pai
aqui com uma crianga com um machucadinho, ndo sei se era no queixo ou
era na testa. Como a gente pedia o prontuario e ele ficou nervoso, néao quis
esperar. Entado ficou todo mundo desconfiando que, ou foi ele que agrediu
o filho ou deixou cair. E tudo que vocé registra, depois vai parar no Con-
selho Tutelar, né? Ele deve ter lembrado disso porque, quando chega no

HCT (Hospital das Clinicas Constantino Otaviano, em Teresopolis), qual-



quer lesdo numa crianga tem que ser averiguada. [...]Entdo as pessoas
as vezes nao querem falar o que aconteceu. Se deu um soco na crian-
ca, ai fala que apareceu assim... ou se caiu e ela ndao tomou conta, dei-

Xxou cair mas fala que caiu brincando. V&, esse pai nem quis esperar!” (E 1)

A necessidade de auto-protecdo dos membros da equipe de saude com-
binada a um reconhecimento ético, individual ou da equipe, em fazer algo dian-
te da violéncia doméstica, leva alguns profissionais a estimular a denuncia anéni-

ma ou tentar obter o registro da notificacdo pela escola ou pelo hospital.

“A gente notifica, né? Faz a notificacdo ou a gente pede pra que o... quan-
do é por terceiros, a gente pede pra que eles liguem e eles fagam a de-
nuncia pra nao partir da unidade, entendeu? Pra nao criar essa barreira
entre unidade e comunidade. [...] Que eles liguem pra esses telefones do
Conselho Tutelar, do Juizado... e fazer denuncia anénima, né? Que eles
facam essas denuncias para que nao parta da unidade. [...] Na verdade
€ muito raro a gente notificar. Geralmente a gente pede que fagam suas
denuncias porque senao, cria... nao adianta, esse vinculo perde. Ai o que
acontece: a gente vai notificar, por mais que fale que nao vai ficar sabendo
acaba vazando, de uma certa forma, ai a gente deixa de poder entrar na-
quela casa, naquela residéncia. O que nao é nosso intuito. Entdo, partindo

a denuncia de um outro lugar a gente fica com a porta aberta ainda.” (E2)

Entre as estratégias para lidar com a inseguranca de notificar, hd exemplos de praticas
informais que contribuem para o enfrentamento e acompanhamento dos casos de violéncia do-
meéstica. Por exemplo, uma agente comunitaria afirmou que a violéncia € uma questao de saude
que merece ser enfrentada pela equipe “Porque é um trabalho nosso, a gente ta vendo.” Decla-
rou que nao notifica ao Conselho Tutelar as situagdes de abuso contra criangas e adolescentes
gue acontecem em sua micro-area, mas leva os casos verbalmente a uma conhecida sua, que
trabalha na Vara da Infancia “E assim... porque eu tenho uma conhecida da Vara da Infancia,

ai a gente comenta, “ah, como é que ta 1a?” e ela: “assim, assim...” [...] € informal.” (ACS 3)

Em contrapartida, a fala de alguns profissionais de saude parece reconhecer o CT como o
orgao que formal e legitimamente pode receber os encaminhamentos dos casos de maus-tratos
contra a crianga e o adolescente, através de denuncias ou notificagdes. Porém, parece que o fluxo

de encaminhamento das unidades de Saude da Familia busca primeiro, algo menos oficial. Nesse



sentido, as praticas das equipes em relacdo ao acompanhamento integral dos casos de violéncia
rompem com o protocolo prescrito, ja que segundo eles, ndo da para notificarem os casos por conta

donivelde exposicdodos profissionais juntoacomunidade e aograude periculosidade das mesmas.

A notificagcdo de casos suspeitos de maus-tratos também pode ser incorporada as di-
ficuldades para que a notificagdo da violéncia doméstica no ambito familiar seja mais con-
dizente com a realidade. Os profissionais dizem que ndo utilizam a ficha de notificagcdo por-
que nao ha necessidade, ja que nado ha casos concretos para serem notificados. Desta
forma, percebe-se o desconhecimento de alguns sobre o dever de notificar os casos suspei-
tos, além daqueles que conseguem confirmar. Nota-se, a partir dessas praticas, que em rela-

cao a notificacido dos casos suspeitos e ou confirmados de violéncia, muito a que ser revisto.

Outro desafio que se impde para o uso efetivo da ficha €& justamen-
te o sigilo do profissional que a preenche. Especificamente para o Saude da Fa-
milia, isso se torna ainda mais complexo haja vista a territorializagdo, a adstri-

cao da clientela e o consequente vinculo relacional das equipes com a comunidade.

“Também nunca tivemos nada assim, caso de chegar uma crianga aqui com o
olho roxo, uma crianga com uma queimadura suspeita... também nao chega
assim. A gente sabe dessas suspeitas, né? [...] A gente comprova que real-
mente existiu violéncia. Vizinho falando “Ah, vivem brigando, a mulher vive
batendo”. Ai a gente chama eles. Inclusive eu acho que deveria haver uma
folha de registro bem mais...mais simples e menos detalhista em relagao de
quem ta denunciando, entendeu? N&o € nem uma opinido minha, € uma opi-
nido de todos os profissionais do PSF. Nos ja solicitamos isso. [...] Talvez mui-
ta coisa fique sem notificagédo por causa disso. [...] Porque € esse caso. Vocé

as vezes ta ali...sera que &, que nao é, que aconteceu, nao aconteceu...” (M2)

Apesar da obrigatoriedade da notificagdo de violéncias e maus-tratos contra crian-

¢as e adolescentes estar prevista em legislagdo Federal (Portaria do MS 1968/ 2001; Lei
8.069/1990), os dados nao revelam a verdadeira magnitude do problema das causas externas.

A subnotificacdo dos casos suspeitos ou confirmados no municipio de Teresopolis, revelada
pelos profissionais de Saude da Familia entrevistados, confirma o que a literatura vem apontando a
respeito destatematica. Os dados coletados indicam que as equipes de Saude da Familiareconhe-

cem aocorréncia de maus-tratos, porém, estas informagdes n&o percorrem os caminhos legais que



deveriam, com vistas a compor o real perfil epidemiolégico das violéncias e acidentes no municipio.

“O medo todo é esse, sair o nome aqui do posto. As vezes a gente até comenta
com alguém, mas... [...] gente do Férum. Até comenta, mas pede sigilo pra nao
falar do posto. Ou pra nao falar da gente. Eu sou uma mesmo que fago isso
de vez em quando. Mas eu tenho medo e a maioria aqui também acredito que

tenha medo. Porque muita gente sabe que aqui tem muita violéncia.” (ACS3)

Este dado pode ser justificado, se levarmos em conta que, embora a legislagao seja
muito clara no tocante a protecdo das criancas e adolescentes, os profissionais se sen-
tem extremamente ameacados por ela. Percebe-se que a decisdo de notificar “ndo se
prende a orientagdo geral da legislagdo, mas sim as peculiaridades de cada caso, e é in-
fluenciada por fatores de ordem pessoal dos profissionais, pelas especificidades do caso aten-

dido e pelas préprias estruturas dos servigos [...] (GONCALVES; FERREIRA, 2002, p. 317).

Os profissionais de saude entrevistados reconhecem o0s médicos e en-
fermeiros como os profissionais da equipe responsaveis pelo preenchimen-
to da ficha de notificagdo. E essas categorias profissionais parecem ser legitima-

das pela equipe a conduzirem certas praticas em relagdo aos casos de violéncia.
“Sempre é assim, a enfermeira ou a doutora...” (ACS 2)

“E, acho que em todos os casos acontece, em um foi a doutora, no td

lembrando, nessecasodacriangafoiaenfermagem,masumadasduas.”(ACS4)

“Os enfermeiros ou os médicos. Sao eles que fazem essa parte. [...] Porque,
na verdade, a nossa fungao aqui, de auxiliar e técnico, é atender a demanda
sim, mas a gente ndo tem muito contato assim, diretamente. E esporadica-
mente que a gente fica sabendo de um caso desse, mas quem sabe tudo

mesmo sao eles.” (AE 1)

No entanto, essa conduta pode se constituir como um desafio para a notificacdo dos
casos, visto que nem todas as suspeitas ou confirmagdes de violéncia chegam aos médicos e
enfermeiros da equipe. Identificou-se, através da entrevistas, que os ACS e auxilirares/técnicos
de enfermagem fazem uma espécie de filtro, que acaba por selecionar aquilo que chega aos
médicos e enfermeiros da unidade, principalmente aos médicos. A fala desta médica ilustra esta
espécie de triagem que pode ocorrer em algumas equipes. Aponta também uma lacuna na dis-

cussao e no acompanhamento integral realizado pelas equipes diante dos casos de violéncia.



“[...] a gente tem muita dificuldade em identificar. As coisas sdo sempre muito
abafadas, muito camufladas. O agente comunitario, por fazer parte da comu-
nidade, pelo menos na minha area ndo costuma trazer esses casos pra mim.
Quando relata algum caso ele relata algum caso que ja foi denunciado e que...

assim, por algum vizinho. Nunca vem aqui pra unidade, entendeu?” (M3)

A fala dos médicos e enfermeiros revelou que a notificagdo pode ser fei-

ta por qualquer integrante da equipe de Saude da Familia. Contudo, eles acabam se

responsabilizando por esta tarefa. Uma das justificativas apontadas se refere ao medo que os
outros profissionais da equipe tém de tomarem para si o preenchimento do documento.

Os depoimentos que se seguem, confirmam os achados em outros depoimentos de pro-
fissionais das categorias de medicina e enfermagem. O livro de ocorréncia apontado pela mé-
dica é um livro de registro que todas as unidades de Saude da Familia tém. Esse livro foi ci-
tado por alguns profissionais entrevistados e apontado como um espacgo de registro, no qual

se sentem mais confortaveis para registrar os casos de violéncia que aparecem na unidade.

“O profissional que tiver mais envolvido. [...] Ndo € uma coisa assim, especi-
fica... Ndo, ndo...quem tiver mais envolvido. As vezes a (enfermeira) vai fazer
um preventivo, por exemplo, e ai a mulher conta alguma coisa de violéncia. Ela
pode fazer a notificagdo. Apesar da gente estar sempre interagindo...ai chega
depois... “ih, atendi uma mulher assim e tal, qué que vocé acha?” Eu vejo mui-
to medo, né? As vezes as pessoas tém medo ai eu falo, ndo, eu faco a notifi-
cacao. Até o livro de ocorréncia. “Ah, eu tenho medo de botar ali e depois, la

fora”. Ai eu falo, entdo me da aqui, ai eu escrevo o que que €, e assino.” (M1)

“‘Muitoraro.[...]JAchoque qualquerumdaequipe que quiser. Mas geralmentefica
com os enfermeiros, né? E com os médicos. Nunca fazem nada sozinhos, fazem em equipe.

[...JAgentemandapraSecretariade Saude,aidelaexatamentepraondevaieunaosei.[...]’(E3)

Os atores entrevistados deixam muito claro em seus depoimentos que um de seus principiais
desafios para a notificacdo dos casos diz respeito a exposicdo do profissional de saude quando
se identifica ao assinar a ficha de notificagdo. Por ser este profissional morador da comunidade
no caso do ACS, ou ter vinculo permanente com a comunidade, uma premissa do Saude da

Familia, a notificacdo se torna um risco. Além disso, alguns apontam a impunidade, um pro-



blema brasileiro, como um outro desafio. Ndo notificam porque ndo acreditam que o agres-

sor sera punido. Entdo, mais uma vez, apenas o risco recai para o profissional que notificou.

“Vocé vailaedenuncia. Vocé temaquela certezade que no Brasiltatudo errado.
O bandido ta solto e nds estamos presos dentro de casa. Vocé denuncia uma
coisa e vocé é que se ferra...entdo ta todo mundo com medo de...desse tipo
de coisa, entendeu? As pessoas ndo tao fazendo, n&o... Pelo o que eu ja con-
versei com outros colegas...€ uma coisa simples, s6 mudar um pouco dessa...
dessa...nome, enderego, CPF, ndo sei qué, tal, onde vocé mora, com quem...
[...] Tem que ser uma coisa mais, como € que se diz...mais confidencial, né?[...]

N&o t6 falando por mim porque aqui ndo tem nenhuma assim, explicita.” (M2)

Percebe-se que a subnotificagdo da violéncia doméstica no caso da ESF, tem
uma especificidade e deve ser contextualizada. As equipes tém vinculo permanen-
te com a comunidade e atestam que denunciar um ato violento pode, além de compro-
meter o vinculo entre profissionais de saude e comunidade, os colocar em risco, haja vis-

ta que as unidades de saude encontram-se em areas de alto indice de violéncia urbana.

“Tipo, nao é facil chegar la e... sabe? [...] Eles nunca contam a histéria ver-
dadeira. [...] Diz que foi um acidente, que caiu. Ai vocé sabe que foi um soco;
ah nao, cai de bicicleta , ai vocé sabe que a histéria ndo € aquela, mas a
gente deixa e deixa passar. Até numa reunido aqui foi passado que tinha
que ir com um documento sobre a violéncia, que a gente tinha que assinar
e que tinha que ser encaminhado nao me lembro pra onde com as nos-

sas assinaturas e a gente dizendo o que acontece dentro da casa.” (ACS)

6.4 ATENGAO AS FAMILIAS QUE VIVENCIAM A VIOLENCIA

A ESF se propde a organizar a atencao primaria em saude, rendo resolutiva dentro
do seu nivel de complexidade e ser a porta de entrada para os demais niveis de atengao a
saude do SUS. Apresenta como principios fundamentais a integralidade, a qualidade da as-
sisténcia, a equidade e a participacdo social. Os atores de diferentes profissbes da area da
saude estruturam-se em equipe multiprofissional, que assume a responsabilidade por uma po-
pulacédo, em territorio definido, onde desenvolve suas ag¢des. Seu principal objetivo € garantir
atencéao integral aos individuos e familias, assegurando um fluxo de referéncia e contra-refe-

réncia entre os diversos niveis do sistema de salude. Tomando estas caracteristicas a ESF, in-



clui a abordagem familiar no contexto da saude publica e da atencéo basica (RIBEIRO, 2004).

Contudo, percebemos nesta pesquisa, os desafios postos aos profissionais de Saude
da Familia para abordar os casos de violéncia doméstica levando em consideragdo o conjunto
familiar exposto a situagdes de violéncia. Detectou-se um tipo de cuidado fragmentado, foca-
do mais especificamente no individuo que sofre. A quase totalidade dos integrantes das EqSF,
que compuseram a amostra pesquisada sugerem que n&o se sentem habilitados para lidar com
casos relacionados a violéncia. Destes, muitos colocam que esta habilidade ndo deve ser atri-
buida aos profissionais de Saude da Familia, principalmente os casos suspeitos, que deman-
dam habilidades mais especificas. Uma das consequéncias evidenciadas a partir da fragilidade
em relagcdo as habilidades das equipes € que, quando podem, passam 0s encaminhamen-

tos, incluindo a notificacdo compulsoria, para outros setores, principalmente o da educacgao.

“Quando ela é declarada, [...] ai a gente tem que tomar uma providéncia, enca-
minhar ao Conselho Tutelar e coisa que o valha. A escola normalmente é que
faz esse papel. E a gente se sente confortavel. [...] Que a mae vem falar com
a gente, ela pede ajuda. Que a familia tem que vir aqui. Ai ta declarado, né?
Uma situagdo. Mas normalmente, a escola tem feito esse papel. [...] E porque
ai a gente nao teve que gerar um conflito com a familia. Nao foi gerado. E eles
acostumaram que a escola tenha esse papel. Agora eles ndo se acostumaram
que o posto tenha esse papel. Eles vao ver de uma outra forma até agressiva.

[...] Se esse fosse nosso papel a gente ja teria se organizado pratanto.” (ACS 9)

A dificuldade que sentem para intervir, acompanhar individualmente e em equipe
as familias, além de encaminhar intersetorialmente os casos, confirma o que a literatura so-
bre o tema vem sugerindo, isto €, que a maioria dos profissionais de saude sente-se insegu-

ra para manejar casos de violéncia familiar (MOURA; REICHENHEIM, 2005; MINAYO, 2006).

“Existe. [...]As coisas sao sempre muito abafadas, muito camufladas. O agente
comunitario, porfazer parte dacomunidade, pelo menos naminhaareanao cos-
tuma trazer esses casos pra mim. Quando relata algum caso ele relata algum
casoquejafoidenunciadoeque...assim, poralgumvizinho.Nuncavemaquipra
unidade, entendeu? Por exemplo, ou o colégio, ou um vizinho denunciou e ja ta

tudo resolvido, eles me relatam. Eu nunca pego um caso, pego suspeita.” (M3)

Aequipe de Saude da Familia € apontada por alguns de seus membros como impossibilitada



de tomar providéncias para o acompanhamento das familias em situagao de violéncia doméstica
contra criancas e adolescente. Por conta dessa percepc¢ao, frequentemente os entrevistados co-
locaram a necessidade de referenciar os casos identificados, suspeitos ou confirmados, para um
servigo especializado. Porém, ndo reconhecem a disponibilidade deste tipo de servigo narede mu-
nicipal de saude. As equipes demandam que sejam compostos por assistente social e psicologos

que oferegcam suporte as equipes e as familias quando identificassem casos de violénciadoméstica.

“Eu acho muito complicado. Sabe? Nao sei se a gente também tem tanto pre-
paro assim, porque nao € uma coisa do dia a dia. Nao é todo dia que a gente
ouve falar disso, que vocé vé. Entao, eu tenho horror! A gente vé muito na
televisado, né...todo dia. [...] muito chocante, né...sabe? [...] eu ndo sei te dizer
como é que a gente vai lidar com isso. Podia ter um profissional, um psicé-
logo, para dar um suporte, né? Pra lidar com esses casos. Nao s6 pros pro-
blemas desse nivel, mas os problemas da equipe também, né? Porque aqui
€ uma rotina bem arida que a gente tem, € um dia a dia bem cansativo. Vira

e mexe tem alguém estressado, com a pressé&o alta, tem um cansado.” (M3)

Em uma outra entrevista, a violéncia contra a crianga e o adolescente foi mencio-
nada como uma questdo de saude detectada por auxiliares e técnicos de enfermagem, po-
rém, nao parece constituir-se como uma competéncia, no que se refere ao acompa-
nhamento do caso junto com a equipe de saude “Violéncia contra a crianga. Quando eu

percebo, eu passo para os enfermeiros e as médicas para eles tentar resolver.” (AE 3)

Percebemos que acompanhar de forma integral as familias em situacéo de violéncia é
uma dificuldade explicitada pelas equipes, assim como notificar os casos suspeitos e confir-
mados de maus-tratos. No entanto, algumas estratégias sao realizadas com vistas a acom-
panhar as familias vitimadas pela violéncia. A mais citada foi a visita domiciliar, que tem como
principal ator envolvido o agente comunitario de saude. Este integrante da equipe de Saude
da Familia traz como principal atribuicado ficar fora da unidade de saude, percorrendo a micro-
-area, realizando visitas nos domicilios da clientela adscrita. E o0 agente comunitario que leva

muitas vezes, aos demais profissionais de saude, a realidade sécio sanitaria da comunidade.

‘Pede ajuda a escola, as vezes a equipe chama a mée, conver-
sa com a mae, o que ela ta precisando, se ela precisa de um en-
caminhamento pra psicologa, como eu te falei anteriormente, e de

fono, de qualquer outra situacdo que leve a crianca a ocupar o espa-



¢o dela, o tempo dela e retire ela daquele meio que a agredia.” (ACS 8)

“‘Olha, a gente ndo teve isso aqui, teve suspeita. Mas assim, a equi-
pe toda acompanha de fazer exame, de ver como € que t4 na esco-

la. Tudo discretamente. Procurar fazer mais visita naquela casa.” (E 1)

As visitas domiciliares (VD) séo valorizadas pelas equipes de Saude da Familia,
como uma forma privilegiada de acompanhamento as familias com suspeita ou confirma-
¢ao de maus-tratos. Nas entrevistas a grande maioria dos profissionais aponta a VD como
importante momento para que se possa conversar com a familia no intuito de que ela modi-
figue suas atitudes violentas. Porém, o acompanhamento integral e intersetorial vai além da
conversa. Apodia-se na realizacdo dos encaminhamentos necessarios ao suporte familiar
dentro da equipe de Saude da Familia, junto a outros especialistas relacionados ao setor da
saude como psicologos, além das agdes intersetoriais para os diferentes setores da socieda-

de, como por exemplo, escolas, CT, programas governamentais e os nao-governamentais.

“Ai teve uma casa que eu visitei, que a mae tava com um prato, almocando, e
a menina do lado pedindo comida. Améae: Daqui a pouco eu te dou. Ai eu fiquei
|a pra ver se elaia dar mesmo. Porque eu fiquei sabendo que ndo dava, né? Ai

eu tive que ficar visitando, porisso ela passou a cuidar melhor do filho.” (ACS 6)

“Aequipe pesquisou e nem ficou confirmado, mas conversou com a familia pra
que ndo acontecesse porque senao aquilo seria passado pro Juizado e tal. E ai

foi solucionado. Aparentemente, foi. Mas a gente continuou observando.” (E 2)

As falas de toda a equipe de saude indicam que as percepgoes e praticas dos ACS séao
determinantes para a estruturagdo das praticas de intervengcdo da equipe. Os relatos mos-
tram que a partir do que eles percebem e trazem ou nao para compartilhar com as equipes,

as condutas sdo tomadas ou inibidas. A fala desta médica demonstra este tipo de atitude.

“So6 que eu acho que assim, a gente fugiu um pouco do que € o PSF. Agente nao
ta trabalhando exatamente nos principios do que seria uma unidade de Saude
da Familia.[...]Agente tem muita demandade paciente. [...] Eundo tenho aque-
la liberdade de poder sair a pé pela comunidade, tirar um dia como eu gostaria

de fazer e visitar os domicilios com os agentes comunitarios. Eu nao tenho,



nao disponho de tempo praisso, entendeu? Entdo, na verdade, sdo os agentes
comunitarios que tém que identificar isso e trazer pra gente. Porque € o traba-

Iho deles. Téo dentro da casa, conhecem as familias, tém vinculo...[...]" (M 3)

O acompanhamento intersetorial dos casos de violéncia doméstica contra a crian-
ca e o adolescente apontado nas entrevistas parece existir entre o setor da saude, o
da educacdo, o Conselho Tutelar e a Vara da Infancia, Juventude e ldoso (VIJI). Es-

tas trés instituigbes parecem garantir alguma comunicagdo a respeito desses casos.

“A gente acompanha através do agente comunitario, s6. E do colégio. [...]
O agente comunitario vai fazendo as visitas e vai vendo se continua tendo

ou se esta tendo algum tipo de violéncia pra poder nos passar, né?” (AE 1)

“E muito dificil chegar essas coisas assim pra gente. Quando chega caso
de violéncia aqui... € muito dificil chegar. Quando chega, eles ja mandam
direto pra assistente social. [...] Eles que resolvem. A assistente social, o
Juizado. [...] Até caso de... de cartdo de vacina, quando tem cartdo de va-
cina atrasado ou entdo quando a pessoa perde, deixa desmazelar. Ai vem
pedir pra poder trocar o cartdo. [...] Cartdo de vacina € um documento. E eu
ja acho que cartdo de vacina, tu desmazelou ja € um destrato que ta tendo
com a crianga. Porque é um documento, né, é a vida da crianga que ta ali. Ai
chega aqui pedindo pra trocar... trocou uma vez, trocou duas vezes... a gente
tinha até um papelzinho que grampeava no cartdo, dizendo que ia mandar
pro Juizado. Porque a gente faz isso: trocou o cartdo mais de duas vezes,

encaminha para o juizado. A gente nao, né, os enfermeiros chefes.” (ACS 7)

No entanto, as falas dos entrevistados, de uma forma geral, independente da categoria
profissional, expressou uma certa confusdo em relagdo as praticas de acompanhamento in-
tersetorial para os casos de violéncia doméstica contra criangas e adolescentes. Instituicdes
publicas e privadas, nomes de profissionais e grupos profissionais foram citadas, como refe-
réncias intersetoriais para os casos de violéncia. Algumas das referéncias foram para a as-
sistente social da secretaria de saude do municipio, que em uma fala apareceu como cate-

goria profissional pertencente a ESF; a coordenagdo do PSF; ao “Juizado de Menores”.

Vale comentar que o Juizado da Infancia e Juventude, atualmente denominado VIJI, foi também



utilizado por alguns atores entrevistados, como sinénimo de Conselho Tutelar. Este 6rgéo, foi mui-
tas vezes confundido com o “Juizado”, por atores entrevistados, independente de sua categoria
profissional. Isto pode indicar uma falta de clareza a respeito do que é, como funciona, e quais a
atribuicoes do Conselho Tutelar (CT) e da Vara da Infancia Juventude e Idoso). Geralmente os en-
trevistados se referiam a Juiza, Juizado de menores e demoravam a se lembrar do CT. Em muitas
entrevistas o CT ndo chegou a ser citado. O servigo de psicologia médica do curso de medicina do
Centro Universitario Serra dos Orgaos — UNIFESO e o Centro Materno Infantil (CMI), um servigo
da rede de saude do municipio que disponibiliza profissionais da area medica, fonoaudidlogos,
psicologos e outros especialistas que atendem gestantes, puérperas e criangas, também foram re-

conhecidos e citados como referéncias para receberem encaminhamentos provenientes da ESF.

“[...] se for violéncia mesmo assim de bater, violéncia sexual, isso ndo tenho
experiéncia ndo. Mas tenho certeza de que se eu tivesse um caso desse eu
ia pedir um suporte. A principio eu acho que pra Coordenacéo do PSF. E a
gente aqui também tinha...o... era o ultimo periodo que ele tava, o doutor
(professor de psicologia do UNIFESO). Ele € médico, ele é psiquiatra e ele
faz o trabalho dele aqui com a comunidade e a gente também [...] Que ele

tem mais experiéncia, uma pessoa muito mais capacitada pra isso, né.” (M3)

“No meu caso, eu te falei, ndo foi feito um trabalho n&o...s6 falamos, foi falado
aqui em reuniao, comentado, todo mundo ficou indignado mas néo foi feito
nao, sé la mesmo, s6 no Conselho Tutelar que trabalhou ela, aqui ndo. Até por-

que nao foi, quer dizer, é...ela n&o ficou sabendo que partiu daqui...” (ACS 4)

“Alias, [...] essa pessoa que vem aqui é do Conselho Tutelar. E, eu confundo
um pouco as coisas. Agora que vocé falou Conselho Tutelar eu me lembrei. Eu
queria me lembrar o nome dela, depois de repente eu posso pensar um pouqui-

nho pra te falar. Mas € dali que eles ajudam a gente. Vaila dentro da casa.” (M1)

Alguns entrevistados de uma equipe citaram uma iniciativa ndo-governamental existente
na area adscrita a ESF, que atua recebendo encaminhamentos de adolescentes em situagao de
vulnerabilidade social que parte da equipe. Estes mesmos profissionais salientaram a necessi-

dade de mais atividades socio-educativas para criangas e adolescentes, porque isso inibiria o



acesso ao uso e trafico de drogas, para eles potencializadores da violéncia urbana e familiar.

“[...Jum lugar onde possa ter uma escola de futebol, onde tem um centro social
que ensina as coisas para as criangas, aquelas lutas que crianca gosta de fa-
zer, jud6 e nao sei o qué mais, tem aula de computador pra que ela possa estar
aprendendo, as vezes até aula de violao e outras atividades, pintura, desenho,
que ai a crianca fica ali naquele tempo, ta ocupando, ta sendo educada, ta

sendo trabalhada socialmente. E aqui ja tem alguns lugares praisso.” (ACS 2)

Diante do exposto, podemos perceber que apesar dos profissionais apontarem algu-
mas facilidades no tocante a identificacdo dos casos, vistas em sec¢ao anterior, no que con-
cerne ao enfrentamento do fendmeno da violéncia doméstica contra a crianga e o ado-
lescente pela equipe, com abordagem interdisciplinar e intersetorial, ha muitos desafios a
ultrapassar. A literatura sugere que o reconhecimento da violéncia doméstica como um pro-
blema de saude publica, vem crescendo por parte dos profissionais de saude, porém, os
mesmos apresentam uma visdo subestimada do fendmeno, haja vista a precaria detec-

¢ao dos casos nos servigos de atencado primaria (MOURA; REICHENHEIM, 2005, p. 1.126).

As categorias equipe integragdao/equipe agrupamento (PEDUZZI, 2001) uti-
lizadas para analisar as praticas de comunicagcdo no interior das equipes em rela-
¢ao a abordagem e acompanhamento dos casos de violéncia doméstica contra a crian-
ca e o adolescente, ajudaram a identificar que alguns profissionais sentem que a

equipe funciona de forma integrada na abordagem e acompanhamento dos maus-tratos.

“[...] eu acho que tem que ter... ser um todo. As agentes comunitarias, a
gente precisa delas assim como elas precisam também da gente. Quan-
do acontece alguma coisa, elas vém tirar duvida com a gente, a mesma
coisa, quando a gente quer saber alguma coisa, a gente recorre a elas.

E um conjunto, um todo. Porque sem uma parte, ndo funciona.” (AE 1)

Por outro lado, houve profissionais que citaram nao reconhe-
cer a integracdo da equipe diante dos <casos de \violéncia domeéstica, des-

de sua deteccdo, encaminhamentos, até suas praticas de acompanhamento.

“[...] porque a gente nao pode fazer nada. N6s somos simples agentes co-
munitarias. Muitas das vezes a gente ndo pode nem dar opinido. [...] Tem

que deixar pros maiores resolverem. [...] deixar pros enfermeiros ou entao



pros médicos, falar 1a fora com assistente social... Porque eles, |a na Tiju-
ca (area de localizagdo da Secretaria Municipal de Saude) , que resolvem
tudo, né? Ai as vezes a gente... a pessoa vai e fala... vira pra gente e fala:
Ah, mas vocé nao tem nada a ver com isso. Vocé s6 é agente comuni-

taria. Ai fica dificil também da gente se meter em certas coisas.” (ACS 2)

Aliteratura aponta que um dos principais problemas das equipes de Saude da Familia € jus-
tamente nao trabalhar de forma integrada e aponta como justificativa para isso a auséncia de ha-
bilidades para estabelecer relagdes construtivas entre os membros da equipe. Essas habilidades
nao foram desenvolvidas pelos cursos de graduagao da maioria dos profissionais que atualmente
trabalham junto a ESF (ANDRADE; BARRETO; FONSECA, 2005, p. 25). Contudo, “a equipe deve
criar mecanismos para compartilhar a experiéncia de cada um de seus membros, possibilitando a

adocgao de praticas comuns que garantam maior qualidade ao atendimento” (MS, 2002 a, p. 28).

Os ACS prioritariamente e os enfermeiros parecem ser os profissionais designados
para acompanhar as familias cujas suspeitas ou maus-tratos confirmados chegam ao co-
nhecimento da equipe de saude. Os agentes parecem funcionar como filtro e via de aces-

so para entrada desses casos, e as visitas domiciliares orientam o trabalho das equipes.

“Olha, quandoagente ndotemcertezaabsoluta, aiasAgentes Comunitarias co-
mecgam a fazer mais visitas aquela familia, comegam a observar, entendeu? Se
temalguma coisaanormaloundo.Atravésdasagentescomunitariasqueagente

ficasabendo de alguma coisa. Elas sdo muito importantes aqui pro PSF.” (AE 3)

“[...] porque a gente é uma comunidade...aqui tem muita casa, muita moradia
fixa. Entdo a gente se conhece ha muitos anos, assim, a maioria do pessoal.
Ent&o é facil porque a gente se conhece ha muito tempo, todo € conhecido, todo
mundo, né? Eu acho que € mais facil A nossa visita ta por uma casa, ai daqui a
pouco a gente ta na outra, vai passeando...uma agente sabe de uma coisa fala
com a outra... Acho que a visita ajuda muito porque a gente fica conversando...

a gente ja conhece as pessoas, qualquer mudanca ja é facil detectar.” (ACS)

No entanto, pudemos perceber que os ACS deixam de encaminhar esses casos em equipe.
Alguns dos motivos postos foram por desconhecimento de que o caso deveria ser encaminhado em

equipe ou porque a equipe enfrenta problemas de comunicagao e integragao entre seus membros.



Nota-se que a comunicagdo a respeito da violéncia intrafamiliar se restringe ao
que os ACS detectam e guardam para si e aquilo que comentam entre si e com os enfer-
meiros. Raramente as descobertas de abuso ou de suspeitas contra criangas e adoles-
centes, chegam aos meédicos. Parece que a impoténcia diante da solugdo deste tipo de

agravo inibe a fala dentro da equipe, mesmo quando ha espago de reunido de equipe.

“Ai eu néo falei, ndo comentei com ninguém néo, porque esse assunto nao é
muito abordado. Nao é, entendeu? Entao, ndo tem como passar pro enfermeiro.
[...] porque eles ndo podem fazer nada, entendeu? Nao tem como eles fazerem
nada. Entdo, eu..eu, porexemplo,ndotenhoinformagdes de que eu pudesse fa-

larcomalguém, entendeu? O qué que o enfermeiro pode fazer? Nada.” (ACS 3)

Quando pensamos na perspectiva das praticas de integralidade no interior das
equipes de saude, € inevitavel a discussdo sobre as relagdes de poder e a hegemo-
nia do saber médico. Em uma equipe de saude o saber médico é importante, porém,

pode ndo ser o determinante na conduta a ser tomada (HONORATO; PINHEIRO, 2007).

As EQSF se constituem por médicos, enfermeiros, auxiliares/técnicos de en-
fermagem, agentes comunitarios de saude e em alguns municipios que a ESF pode
contar com a equipe ampliada, contam com a equipe de saude bucal formada por
Cirurgidao Dentista e Técnico/Auxiliar em Higiene Bucal. No entanto, as praticas de integrali-
dade exercidas pelas equipes de Saude da Familia, apesar de sua composi¢ao multipro-
fissional ainda nao resultou, de forma significativa, na transformacédo do modelo assisten-

cial preconizada pelo SUS e ressaltado na ESF, desde seu nascimento na década de 1990.

‘O que se percebe em grande parte das unidades de saude e hospi-
tais € uma simples justaposicao de diferentes profissionais, a existéncia
de uma hierarquia extremamente rigida, que manteve a fragmentagao do
trabalho e do olhar em relacdo a saude do usuario caracteristico do mo-
delo biomédico que se pretende superar. Esse fracionamento do cuidado
se apresenta como empecilho substancial para praticas de integralida-

de nos servigos [...]"” (GOMES; SILVA; PINHEIRO; BARROS, 2007, p. 19).

Retomando as categorias teodricas equipe integragdo/equipe agrupamento, identi-
ficamos que apesar do trabalho em equipe interdisciplinar em servigcos de atencdo a sau-

de nao ser algo inovador, e especificamente na ESF constituir-se enquanto base para



que se realize a atencao a saude da populagcdo adscrita, percebe-se, em relacdo as pra-
ticas de atencdo as familias vitimas de violéncia doméstica no ambito da Saude da Fa-

milia, o trabalho de assisténcia voltado aos individuos isoladamente e nao as familias.

Quando a percepcao dos profissionais foi de que a violéncia € um problema de saude publica
que merece ser enfrentado, as dificuldades para enfrenta-la passaram por questdes inerentes as
possibilidades individuais para seu enfrentamento como, por exemplo, a falta de capacitagéo técni-
ca para acompanhar as familias e as possibilidades que a equipe apresenta para o enfrentamento,
cujo maior exemplo citado foi o medo de sofrer consequéncias por parte da familia. Essa questao
vem ao encontro de uma cultura na qual a intervencao familiar pode ser vista como uma invasao de
privacidade. E no caso de algumas entrevistas, os préprios profissionais declararam ter dificulda-

de de organizar uma intervengao por perceberem a familia como um espaco privado (MS a, 2002).

“[...] é dificil a equipe enfrentar e colocar por ela mesma, eu acho dificil. [...]
E meio complicado vocé se envolver, porque a gente ta todo dia na casa da-
quele cliente. Todo dia ali. Se vocé for se envolver... Vocé pode até conversar
tranquilo, explicar isso. Mas se a coisa vazar, ai a gente la naquela casa, a
gente ndo pode nem ir mais. Porque ai ja parte pra uma coisa... uma indiscri-
¢ao, né? Porque o cliente confiou em vocé, vocé conversou com ele. [...] En-
tdo, a equipe enfrenta isso como uma coisa que a gente ndo pode muito que...

“‘meter a colher” no meio, porque se ndo acaba sobrando pra gente.” (ACS)

“Afeta a todo mundo, acaba chegando até aqui. [...]a gente n&o esta sabendo
como chegar por causa desses problemas, eles resistirem tanto a nossa ajuda.
Porque tudo bem que a gente ta se metendo navida deles, entendeu? Mas nun-
cavé pelolado de que a gente ta querendo ajudar. E como tem grupo, assim, do
AA que a gente tenta ta encaminhando, usuarios de droga também, mas eles
nao aceitam nao. Até a gente comentar qualquer coisa € como se fosse uma

agressao paraeles, sabe? Acham que agente ta passandodolimite, né?” (ACS)

Essas falas podem ser entendidas, se considerarmos que a violéncia e os acidentes séo
agravos que tradicionalmente ndo integravam as praticas do setor de saude e sim outros se-
tores da sociedade como o de transporte, da Justica e da seguranga (SILVA E COL., 2007).

Como diz Gawryszewski, et al (2007, p. 1.277), “ A violéncia apresenta novos problemas para o



setor saude, pois é preciso que existam mecanismos bem definidos n&o somente para a detec-

cao dos casos, mas também para o acolhimento e encaminhamento das pessoas atendidas.”

Além do medo de abordar a questao da violéncia com a familia e se sentir responsavel pela
perda do vinculo com ela ou ainda em uma possibilidade mais grave, a ruptura do vinculo daquela

familia com a unidade de saude, outra dificuldade apontada diz respeito as praticas intersetoriais.

“Ai eu achei que foi feito um trabalho bom deles la e eu nunca falei nada.
Eu, particularmente, fiquei com medo de falar pra ela, de comentar, fiquei
com medo até dela sair daqui, ficar revoltada, porque ela tinha um relacio-
namento muito bom aqui com o pessoal, [...] fiquei com medo dela [...] ndo

se tratar mais, nao trazer mais as criangas. Ai eu nem comentei.” (ACS)

Percebe-se desse modo que um dos grandes desafios para a resolubilida-
de da assisténcia dos casos de violéncia doméstica pela ESF, diz respeito as prati-
cas de integralidade. Esta sendo concebida como “o conjunto articulado e continuo de
acoes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso

em todos os niveis de complexidade do sistema.” (CARVALHO; SANTOS, 2006, p. 64).

Os depoimentos nos mostram em relagdo as praticas das equipes dian-
te da violéncia doméstica, que além de acompanhar de forma integral, a interse-
torialidade também se constitui em uma dificuldade diante dos casos de maus-tra-

tos domésticos, apesar de que segundo a Politica Nacional de Promogao da Saude

[...] a intersetorialidade pode ser compreendida como uma articu-
lacdo das possibilidades dos distintos setores de pensar a questao
complexa da saude, de coresponsabilizar-se pela garantia da sau-
de como direito humano e de cidadania e de mobilizar-se na formu-

lacdo de intervengdes que a propiciem (PORTARIA 687/2006, p. 10).

Percebe-se assim, que esta Politica do MS, responsabiliza o setor de saude pela arti-
culacdo dos diferentes setores da sociedade, considerando os multiplos aspectos do proces-
so saude-adoecimento da populagdo. No ambito da ESF, realizar parceria com outros érgaos,
como por exemplo, o Conselho Tutelar e outros setores da sociedade, como o Juridico ou da

educacgao, pode acarretar problemas quanto ao vinculo das equipes com as familias adscritas.

“Quando ela é declarada, [...] Que a mae vem falar com a gente, ela pede

ajuda. Que a familia tem que vir aqui. Ai ta declarado, né? [...] ai a gen-



te tem que tomar uma providéncia, encaminhar ao conselho tutelar e
coisa que o valha. A escola normalmente € que faz esse papel. E a gen-
te se sente confortavel. [...] E porque ai a gente n&o teve que gerar um
conflito com a familia. Nao foi gerado. E eles acostumaram que a es-
cola tenha esse papel. Agora eles nao se acostumaram que o posto te-
nha esse papel. Eles vao ver de uma outra forma até agressiva. [...] se

esse fosse nosso papel a gente ja teria se organizado pra tanto.” (ACS 3)

Os conhecimentos das equipes de Saude da Familia paraaidentificacao daviolénciadomés-
tica contra criancas e adolescentes, parecem nao se constituir enquanto um entrave no enfrenta-
mento dos casos no municipiode Teresopolis. O desafiomaioremrelagao a promogaodasaude para
as familias vitimas de violéncia doméstica no ambito da ESF, se refere as praticas interdisciplinares

e intersetoriais das equipes no tocante a atencao e possibilidades de encaminhamentos dos casos.

6.5 CONSTRUGAO DA PAZ NAS FAMILIAS E NA COMUNIDADE

A ESF, uma proposta do MS para estender o acesso da populagao aos servigos de saude,
introduziu um mecanismo de busca ativa da populacdo usuaria, antes desprovida desses servi-
¢os. Sendo assim, a universalizagao do acesso a saude traz este contingente populacional, ora
excluido, para a rede em todos os niveis de complexidade (COHN, 2005). Prioriza em suas bases
tedricas a promoc¢ao da saude e a integralidade da atencgao, além do que todas as agdes em sau-
de sao focadas no coletivo e visam a promocéao, a prevencao, cura € a reabilitacdo. Neste sentido,
a ESF promove uma ruptura com o modelo hegemoénico de atengcéo centrada em individuos, in-
tervencgdes predominantemente médicas e agdes curativas. Assim, a partir desse novo modelo de
atencao a saude, as agdes se voltam para o individuo concebido em uma familia, que faz parte de
uma comunidade e as intervengdes devem ser predominantemente realizadas por equipe inter-

disciplinar, sem desprezar a abordagem individual (ANDRARDE; BARRETO; FONSECA, 2005).

Partindo de uma visdo sistémica, o individuo € um todo que faz par-
te de uma familia, inserido em uma comunidade, em determina-
do bairro ou distrito, cidade ou pais, em um determinado tem-
po histérico. Assim sendo, torna-se necessaria uma abordagem
totalizadora, para que se alcance o objetivo do promover saude, entendida

como qualidade de vida (ANDRARDE; BARRETO; FONSECA, 2005, p. 26).

Tendo em vista a perspectiva da promog¢éo da saude, como uma das estratégias para se



produzir saude junto a populagéo, a ESF necessita, a partir do diagndstico local da situagéo de
saude, organizar suas atividades de modo a apresentar formas de enfrentamento para os pro-
blemas prioritarios de saude-doenga da clientela adscrita (ANDRADE; BARRETO; FONSECA,
2005). Nessa linha, a promocao da saude no ambito da Saude da Familia pode ser entendida
como uma possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo saudeadoecimen-
to, dentre eles, a violéncia, o desemprego, o subemprego, a falta de saneamento basico, den-
tre outros, na intencédo de potencializar formas mais abrangentes de intervir em saude (POR-

TARIA 687/2006, p. 7). Desse modo, as agbes de promogao da saude devem ser planejadas

[...] tomando como objeto os problemas e as necessidades de saude, seus
determinantes e condicionantes de modo que a organizacdo da atencéao
e do cuidado envolva, ao mesmo tempo, as agdes e servicos que ope-
rem sobre os efeitos do adoecer e aqueles que visem o espago para além
dos muros das unidades de saude e do sistema de saude, incidindo so-
bre as condicdes de vida e favorecendo a ampliacdo de escolhas sauda-

veis por parte dos sujeitos e coletividades [...] (PORTARIA687/2006, p.8).

Levando em conta as perspectivas da integralidade e das agdes de promogédo da
saude, a partir dos resultados desta pesquisa, percebe-se que as equipes levam, mes-
mo que nao em sua totalidade, os casos de violéncia para dentro da unidade de Sau-
de da Familia. As falas também evidenciam que os profissionais de Saude da Familia
clamam por respaldo interinstitucional e multiprofissional da rede do SUS e de outros se-

tores da sociedade, para realizarem acompanhamento integral e intersetorial as familias.

“A gente fica meio impotente, meio de m&os amarradas. Ndo tem muito o
que fazer. S6 aconselhar. Se ficar sabendo de algum caso desse, acon-
selhar. E isso dentro da familia. Aconselhar o pai, a méae. Explicar que
pode ocorrer se o risco de enfrentar a justica e a Lei. Isso conversan-
do no ambito da intimidade que vocé ja viu, do vinculo que vocé ja cria
com a familia, porque vocé ta todo més ali, todo dia vocé ta lidando com
a familia. Entdo, vocé ja cria um lago, um vinculo, que vocé ja pode che-
gar e conversar mais abertamente. Agora, esse tipo de coisa é meio pe-

rigoso, meio complicado. Isso pode parar na Justica, entendeu?” (ACS 9)

Em relagao ao fluxo de comunicacao entre os membros das EQSF na intencao de elaborar

estratégias interdisciplinares na perspectiva de bons tratos as familias, evidenciou-se a partir



da andlise dos dados, pouca ou nenhuma discussao das categorias profissionais com vistas a
atender a este objetivo, resultando em uma atencéo fragmentada. Esta percepg¢éo se contra-
pde aos principios de integralidade, que comporta, como dizem Andrade, Barreto e Fonseca
(2005), uma abordagem do individuo e/ou da comunidade em uma visao totalizadora, reque-

rendo preocupagdes com 0s aspectos sociais, culturais e econdbmicos da populagcdo adscrita.

Como pudemos perceber ao longo deste trabalho ndo se constitui em uma tarefa facil
para as ESF de Teresopolis pensar e viabilizar estratégias de promogao e prevengao para as
situagdes de violéncia familiar. Entretanto, algumas falas reportam a tentativas das equipes no

tocante ao enfrentamento deste desafio.

“‘Mas nao € s6 a gente. Acho que tem que melhorar muita coisa nas es-
colas e o Municipio mesmo tem que investir mais...como tem para ido-
so tudo! Qualquer lugar que vocé vai tem caminhada, tem grupo disso,
grupo daquilo. Tem que fazer esse tipo de coisa com adolescente tam-
bém. [...] Secretaria de esporte, secretaria de...sei 14, turismo. Oficinas
pra preparar, fazer cursos profissionalizantes pra eles. Pensar um pou-
quinho no futuro, né? Escola é super importante também. Escola é tudo,
é ali que é o inicio, né? E a gente dessa maneira, fazendo esses grupos,
podendo falar sobre essas partes também: drogas, tudo, sexo, sexua-

lidade. SO deles falarem também ja ajuda, né? Acho que é por ai” (M1)

Osgruposdeeducagaoemsaude, mencionadosnafaladamédicacitada,exemplificamtentati-

vasdaequipeparaoenfrentamentodaviolénciaatendendoadiretrizconceitualdapromogdodasaude.

“Bom, eu gosto muito de fazer a parte de trabalho de educacédo em saude. Eu
acho que devia ser por ai...Eu quando vejo assim, como eu havia dito, violén-
cia por parte das criangas e dos adolescentes, eu procuro fazer algum tipo
de trabalho de educagéo em saude, com grupos pra poder captar e ai poder
ouvir e poder chegar a saber o que ta acontecendo na casa de cada um e
fazer um projeto pra eles. [...] Transforma-los para o bem, né? Ta faltando um
pouco de esporte, ndo tem muito incentivo de coisas que eu acho que a pes-
soa tem que...tem que ter nessa idade. [...] E um trabalho mais de educacéo,
mais de grupo de adolescente, oficina de adolescente pra ensinar a eles a fa-
zer um trabalho musical, um trabalho de esporte, um trabalho artistico. Uma

coisa pra tirar eles dessa ociosidade que leva a fazer essas coisas.” (M1)



Sao falas que revelaram um fazer individual ou em equipe que nos remete a refletir so-

bre as praticas de integralidade no cuidado ao usuario de saude vitima de violéncia doméstica.

A integralidade, pensada além do plano do prescritivo [...], ao ser en-
tendida como lugar privilegiado de encontro entre diferentes agen-
tes produtores-vivos de saude, nos leva a pensar para além das
garantias constitucionais. Apontam para microgestdes de sabe-

res e fazeres [...] (LOUZADA; BONALDI; BARROS, 2007, p. 45).

A‘interacao dialégica” ou palestra, mencionada por um enfermeiro de uma das equipes pode
se caracterizar enquanto uma outra forma de enfrentamento das situacdes de violéncia domésti-

ca por parte dos profissionais de saude em parceria intersetorial de integrantes da VIJl e do CT .

“[...] a gente faz a nossa...chama-se... antigamente era palestra, né, ago-
ra é interacao dialdgica. Entdo, quando a gente faz a interagao dialdgica a
gente fala que eles ndo podem maltratar os filhos, que tem que fazer isso,
porque se nao vamos la pra fora, pro Juizado de Menor ou entdo pro...sem-
pre esqueg¢o o nome... [...] agora nao vou lembrar. Porque...€ um 6rgao, né,
que cuida dessas coisas, né...das familias. [...] E o Conselho tutelar vinha e
também vinha alguém la do Juizado ficar aqui com a gente. Entendeu? [...]
Fazer a palestra, né, a interagao dialdgica e tal. [...] Quando nds temos 6r-
gaos que nos ajudam, a gente consegue. Agora, quando nao tem... Na parte

da violéncia, a gente tem o Juizado e o Conselho Tutelar, que ajudam.” (E2)

Este mesmo enfermeiro, no final da entrevista fala de uma reagdo parti-
cular sua. Chama a familia e fala as claras que a violéncia ndao deve ser come-

tida. Segundo ele, faz isso por indignacdo diante dos casos que fica sabendo.

“‘Cada um tem uma reagao. E todas as reacbes que tem, eu posso fa-
lar da minha. Que quando eu vejo uma coisa dessa absurda, sem brin-
cadeira, eu perco a calma, eu fico nervoso, eu dou bronca. Ainda mais
quando eu sei que foi aquela pessoa que fez, entendeu? Porque me
acham aqui o paizdo de todo mundo, sabe? Que eu sou o cara bom...
eu dou bronca.[...]. Entdo eu chamo a pessoa e falo “olha, isso ta errado!

Que que houve, que que foi, como € que foi, como é que néao foi...” (E2)

A fala da médica reconhece a presenca dos profissionais da Vara da Infancia ou do



CT (na fala a médica se confunde na procedéncia da palestrante. Sabia que trabalhava com a
Juiza, mas ndo necessariamente no FORUM, poderia ser também no CT) como aqueles que
vinham fazer reunides com a equipe para |lhes auxiliar no entendimento e sobre como lidar co-
mas situacdes de violéncia na comunidade. Segundo ela, esse apoio funcionava porque era

uma pessoa acessivel a equipe em momentos que |lhes faltavam conhecimentos e habilidades.

“Tinha a (profissional que trabalhava na Vara da Infancia, Juventude e Idoso),
uma senhora que trabalhava com a (juiza), ela trabalhava com isso, ela vinha
aqui, fazia reunides freqlientes com a gente. A gente ja chegou a ligar pra
ela... [...] Ela vinha perguntava como estava. Se estava tendo? Ela vinha aqui,

mas faz tempo que ndo vem. Nem sei se ela trabalha com isso ainda?” (M2)

A sobrecarga de trabalho para os profissionais de Saude da Familia foi colocada como um
entrave para arealizagao de praticas de prevencgao e promogao da saude, diante da violéncia contra
criangas e adolescentes. Os profissionais de nivel superioracabam funcionando na légica do mode-
lo classico de assisténcia atendendo a demanda espontanea. Um dos novos conceitos, inerentes
a ESF se refere a organizacdo da demanda. Isso ndo quer dizer que a demanda espontanea va ser
desprezada, porém, diante da perspectiva da promogéo da saude da clientela adscrita, as agdes de
saude devem ser organizadas a partir de um diagndéstico de saude, com vistas a superar os proble-

mas prioritarios de saude-doencga da populagdo (ANDRADE; BARRETO; FONSECA, 2005, p. 25).

“Eu me sinto assim meio ansiosa, nao digo impotente ndo. Eu acho que a gen-
te pode fazer muita coisa. Eu fico com pena de ter tanta coisa...perder tanto
tempo com coisas que nao deveriam ta aqui como, uma demanda esponta-
nea excessiva [...]. Chega aqui com aquela queixa vaga e pega nosso tempo,
pega nossa mente porque tem gente que cansa muito, né. E...eu ndo sei como,
como consertar isso, entendeu? Quando a gente pensa em fazer alguma coi-
sa, € isso ai que acontece. E € um tempo que a gente poderia ta trabalhando
com outras coisas importantes, né? Entdo desanima um pouco, né? Quero
trabalhar, eu sei que a gente pode fazer alguma coisa por quem precisa e
nao consegue por causa dos que nao precisam tanto, mas querem a gente...
querem nosso sangue! [...] muitas vezes ndo ha o entendimento da comuni-
dade a respeito do trabalho do programa de Saude da Familia. Sao dez anos

mas...ndo entra, ndo entra na cabega deles. E uma coisa tdo esquisita...” (M1)

Além do excesso de trabalho diante da diversidade da demanda que as EqSF precisam



atender, a capacitagao das equipes e uma maior divulgacdo de informagao para as familias foi
citada em algumas entrevistas como algo que poderia auxiliar na conduta em relagéo a articula-

cao de estratégias de prevencéo e promogéo a saude das familias adscritas a unidade de saude.

“[...] deveria ter mais informagao pras pessoas que sofrem a violéncia. Por-
que, vamos supor, sera que o adolescente sabe que tem que notificar quando
ele recebe uma violéncia? [...] Entdo, mas também aquela historia “Poxa,
como é que eu vou denunciar a minha mae, né?, meu pai... acho que vai
ser pior pra mim, tipo assim, ruim com eles, pior sem eles...” [...] Poderia ter
mais orientacao em relagao a isso nas escolas, ter mais palestra sobre isso,
profissionais mais capacitados. Isso deveria ter porque vocé trabalharia com

a prevengdo. Sao politicas de prevencado e promogao? Tem que ter.” (E1)

Anecessidade de capacitacdodos profissionais de saude paracompreenderem o significado,
as manifestagdes e as consequéncias dos maus-tratos para o crescimento e desenvolvimento das
criancas e adolescentes € apontada pelo Ministério da Saude como um importante desafio para a

consolidagaodo Sistemade Notificagdo brasileiro como estratégiade prevengao (MSb, 2002, p. 17).

“Esse papel que tem que preencher, né? Um documento assim. Ai pra gente
ela comentou sobre esse que teria, mas que nunca apareceu, nao sei se
chegou a ter aqui. S6 teve assim, uma reunido que foi comentado, né? [...]

Nao. Ela s6 passou pra gente que teria, mas depois nao teve mais.” (ACS 5)

No caso desta pesquisa, ndo houve depoimentos indicando que as equipes de Saude da Fa-
milia tenham participado de alguma capacitagao no que diz respeito a ampliagao de seus conheci-
mentos e habilidades em relagao a violéncia contra a crianga e possiveis estratégias para sua pre-
vencgao e promogao no ambito da ESF. Contudo, alguns depoimentos dos diferentes profissionais
de saude citaram umareuniao na Secretaria Municipal de Saude arespeito daficha de notificagcao e
sua utilizagdo na ESF. Alguns profissionais de duas categorias, ACS e auxiliares e técnicos de enfer-
magem, disseram desconhecer a existéncia da ficha de notificagdo. Os demais profissionais destas
categorias disseram saber que existe porque ouviram falar, mas desconhecem que exista a ficha
de notificagao na unidade de Saude da Familia. Os profissionais de nivel superior, médicos e en-

fermeiros, disseram conhecer a ficha de notificacdo e confirmaram sua existéncia para uso da ESF.



7 CONSIDERAGOES FINAIS

A hipdtese inicial desta pesquisa foi a de que as Equipes de Saude da Familia do municipio
de Teresdpolis — RJ encontram dificuldades para identificar, acolher de forma integral e notificar
os casos de violéncia domeéstica contra criancgas e adolescentes. A partir da analise dos dados, foi
possivel revisitar esta formulagcdo. Percebeu-se que na maioria das falas das diferentes categorias
profissionais, ndo ha muita dificuldade na detecgao dos casos de violéncia doméstica contra a crian-
ca e o adolescente, bem como de outras modalidades de violéncia ocorridas na comunidade € no
ambito domiciliar. Os desafios concentram-se na atencéo integral, interdisciplinar e intersetorial as

familias expostas as situagdes de violéncia, considerando ndo so6 a vitima, mas também o agressor.

A literatura vem apontando que desde a década de 70 a violéncia é responsavel por
altos indices de morbimortalidade e por mudangas nos perfis de adoecimento e morte da po-
pulacédo brasileira. No entanto, é um tipo de agravo que vem sendo incorporado de forma
relativamente recente no que tange ao seu reconhecimento e as perspectivas para seu en-
frentamento e prevencgao, por parte dos profissionais de saude que atuam na Atengao Basi-
ca. Tendo em vista esse quadro, a literatura ressalta a importancia de que médicos, en-
fermeiros e os demais profissionais da saude possam identificar, prevenir e acompanhar
os casos de violéncia familiar em equipe interdisciplinar e observa a necessidade de acdes

de educacdo permanente para o enfrentamento desse grave problema de saude publica.

Neste estudo, as equipes de Saude da Familia pesquisadas nao relatam que tenham
sido sensibilizadas ou participado de atividades de educagado permanente a respeito da tema-
tica da violéncia contra a criangca e o adolescente. No entanto, constatou-se que para acom-
panhar as familias vitimizadas, necessita-se mais do que sensibilizagado sobre o tema ou aqui-
sicao de conhecimentos e habilidades a respeito. Através dos depoimentos dos profissionais
das diferentes categorias, percebeu-se que ha riscos concretos vivenciados por eles para
que possam notificar e prestar assisténcia integral como preconizado nas diretrizes propostas
pela ESF. Assim, importantes desafios apresentados neste cenario dizem respeito a como li-
dar com esses riscos e a necessidade de um dialogo franco dentro das equipes e destas com
os gestores da saude, a respeito dos sentimentos dos profissionais e de suas experiéncias

em relacdo ao que é recomendado fazer e o que € possivel em sua realidade de trabalho.

A atencéao as vitimas e perpetradores de violéncia contra a crianga e o adolescente es-



barra em condicbes inerentes a este tipo de servico. Dizem respeito, ao medo das equipes
enfrentarem os casos, principalmente devido a localizacdo das unidades basicas de Sau-
de da Familia em areas com altos indices de pobreza e violéncia e ao vinculo permanente
das equipes com a comunidade. Diante de fatores tao intrinsecos, podemos concluir que ca-
racteristicas que auxiliam no aumento do nivel de resolubilidade da atencao primaria dian-

te dos problemas locais de saude, no caso da violéncia, tornam-se um forte obstaculo.

Os resultados desta pesquisa também indicam que em meio a tantas estratégias
e politicas da gestao publica para incluir a deteccdo e o enfrentamento dos acidentes e vio-
Iéncias na agenda da saude publica, a ESF, considerada a porta de entrada do SUS, res-
ponsavel pela atencdo primaria no nivel local e pelo fluxo de encaminhamento ao lon-
go da rede de saude, revela que a violéncia doméstica contra criangcas e adolescentes,
apesar de identificada pelos profissionais, ainda ndo é percebida enquanto um problema de
saude que também deva ser enfrentado na esfera da Saude da Familia. Diante disso, pode-
mos pensar que as dificuldades para o desenvolvimento de uma rede social que atue fren-

te aos casos de violéncia doméstica que atinge criangas e adolescentes, sdo ainda maiores.

Os desafios para a ampliagao das condi¢cdes das equipes para o enfrentamento da vio-
Iéncia também dizem respeito a aquisicdo de habilidades e conhecimentos especificos da
area da saude e outros que extrapolam esse setor e exigem articulagdo com outros saberes
de outras areas, como os da area juridica. Esta quest&do introduz a necessidade de mudan-
cas na percepcao dos profissionais de saude a respeito da violéncia enquanto um proble-

ma social complexo, que também € inerente ao ambito da atengcdo primaria e que para seu
enfrentamento e prevengdo exige praticas interdisciplinares e intersetoriais.

Afichadenotificagcdocompulsdriafoiidentificadacomouminstrumentoineficazparamensurar
os casos de violéncia doméstica contra criancas e adolescentes no municipio de Teresoépolis. Gran-
de parte dos profissionais ndotem conhecimento de sua existéncianaunidade de saude parausoda
equipe ou, quando tem, ndo a utilizam sempre que estao diante de casos suspeitos ou confirmados.
Desse modo, o instrumento nao € utilizado no universo pesquisado como determinam as politicas
publicas para o enfrentamento da violéncia contra criangas e adolescentes, principalmente diante

dasuspeicgéao, visto que ha grande desconhecimento de que deva ser utilizada para casos suspeitos.

O medo de sofrer violéncia aparece nos depoimentos das EQSF como o principal e mais

frequente desafio com relagdo a notificagdo. Este € um dado que nao pode ser desprezado.



Porém, o setor da saude também n&o pode prescindir da notificacdo dos casos. Diante disso se
impde a necessidade de equacionar o medo dos profissionais e a necessidade da notificacao,
ja que o ndo uso ou o mal uso desse instrumento traz sérias consequéncias, sendo a princi-
pal delas o subdimensionamento dos casos no municipio e sua nao utilizagdo enquanto forma

de protecédo e prevengao dos maus-tratos domeésticos perpetrados a criangas e adolescentes.

Ainda sobre este tema, percebeu-se que ha umatendéncia a atribuir aresponsabilidade pelo
preenchimento da ficha de notificagao aos profissionais de nivel superior. Os auxiliares/técnicos
de enfermagem e ACS, em sua grande maioria, afirmaram que se houvesse necessidade de rea-

lizar o preenchimento da notificagcao esta seria atribuicdo dos médicos e enfermeiros da equipe.

Quanto as praticas intersetoriais, quando as EqSF detectam um caso de uma familia onde
estejaocorrendo violéncia contra crianga e o adolescente, os profissionais geralmente acenam para
o encaminhamento. Os encaminhamentos mais citados nas entrevistas foram para o “Juizado de
Menores” (sic) e a assistente social do municipio. Nas falas dos entrevistados, o Conselho Tutelar
aparece como um 6rgao pouco reconhecido, embora aparega em algumas falas, enquanto parceiro
da ESF no enfrentamento e acompanhamento das familias em situagao de violéncia.

Nas entrevistas ndo aparece de forma clara que as equipes entendem as atribui¢ées do Con-
selho Tutelar e como podem atuar de forma conjunta. Chama atengao o grande numero de vezes

em que os conselheiros sdo confundidos com funcionarios da Vara da Infancia, Juventude e Idoso.

Tendo em vista os poucos conhecimentos e habilidades para que os profissionais de sau-
de abordem o conjunto familiar, vitima de violéncia e seus interrelacionamentos como objeto de
acolhimento e intervencédo, o acompanhamento que as equipes dizem ser possivel realizar re-
fere-se a intensificacdo das visitas domiciliares, principalmente pelos ACS. Muitos entrevistados
apontaram a necessidade de haver profissionais especialistas, um “setor” ou “servigo” para quem
pudessem referenciar os casos de violéncia. Os especialistas citados foram assistente social e
psicologo, reconhecidos como aqueles que poderiam auxiliar as equipes a lidar e acompanhar
0s casos de violéncia intrafamiliar. Esse dado aponta para uma necessidade de trabalho inter-

disciplinar e em rede intersetorial diante da violéncia, também citada pelos profissionais da ESF.

Diante da complexidade exigida para abordar e acompanhar familias e mais especi-
ficamente, familias em situagao de violéncia, conclui-se que ha necessidade de espacos de
educacido permanente para que se trabalhem os conhecimentos e praticas sobre os diferen-
tes tipos de familia existentes na contemporaneidade, técnicas de acolhimento e abordagem

as familias em situacdo de violéncia. Além disso, os espacos de educacao permanente, que



poderiam estar presentes no territorio serviriam como apoio para facilitacdo dos processos de
trabalho das equipes multiprofissionais diante dos impasses cotidianos do processo de traba-
Iho. Dentre eles, o funcionamento interdisciplinar da equipe a fim de integrar os saberes nas
praticas cotidianas de trabalho, o enfrentamento da multiplicidade de temas e especificidades

que os profissionais de Saude da Familia precisam conhecer e aplicar nas praticas de saude.

Os resultados e discussdes do estudo devem ser vistos a luz de suas limitagdes. Uma de-
las foi a ndo realizagao do grupo focal para trabalhar temas polémicos que apareceram na analise
dos dados como o medo de notificar os casos de violéncia, a consequente subutilizagao da ficha
de notificagcdo compulsodria e a dificuldade de construir agdes de atencao a saude, calcadas em
articulacodes interdisciplinares e intersetoriais. A continuagao da pesquisa nestas unidades pode-
ria langar mao desta estratégia para aprofundar as discussdes dos problemas identificados pelas
equipes e suas possiveis solugdes. Outra limitacado seria a insuficiéncia das informacoées colhi-
das sobre a realidade municipal, especialmente as relativas a morbimortalidade por violéncias e

aquelas que pudessem contextualizar a violéncia em seus aspectos sécio-culturais e econdmicos.

Em termos de possiveis desdobramentos académicos deste estudo, propde-se uma ana-
lise comparativa entre os resultados deste estudo e os conhecimentos e praticas das equipes
de Saude da Familia da zona rural de Teresépolis diante da violéncia contra a crianga e o ado-
lescente. Certamente, esta apreciagcdo forneceria dados mais abrangentes a respeito da de-

teccao e das praticas de enfrentamento da violéncia por parte da atencdo basica no municipio.

No que se refere a rede de saude, os resultados deste estudo poderdo contribuir
para a ampliagdo do conhecimento da gestdo publica da saude a respeito do que os profis-
sionais de Saude da Familia conhecem e fazem em relacdo a violéncia doméstica con-
tra criangas e adolescentes na atengdo basica, enfatizando suas facilidades e desafios

no tocante a construgcdo de praticas de acolhimento interdisciplinares e intersetoriais.

Uma das contribuicdes neste aspecto seria aincorporacio de discussdes dos motivos pelos
quais a ficha de notificagcdo compulsdéria vem sendo subutilizada pelas EqSF, vislumbrando o de-
senvolvimento de estratégias no nivel local da gest&o publica da saude, com vistas a aumentar o
numero de notificagadoes. Aidentificagao de que ha ainda um grande desconhecimento do fluxo de
encaminhamento desse instrumento e sobre o que ocorre a partir de seu preenchimento e entrega,
tanto para o profissional que realizou a notificagado, quanto para a familia/responsavel notificado,

também é proficua, devendo subsidiar a reorganizagdo da educacédo permanente das equipes.



Um esfor¢o na sensibilizacdo e criacdo de estratégias seguras e efetivas de notificagcao
e acgoes interdisciplinares devem ser prioridades, na media em que a subnotificacdo dos ca-
sos de violéncia encobre a real dimensao deste grave problema em Teresopolis e inibe poten-

ciais estratégias governamentais e ndo governamentais para seu enfrentamento e prevencgéo.
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APENDICES

APENDICE |
1. ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA MEDICOS, ENFERMEIROS, AUXILIARES/TECNICOS DE
ENFERMAGEM E AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE (ACS)

FOCO: PERCEPCAO DO FENOMENO DA VIOLENCIA DOMESTICA, DETECCAO PRECOCE,

PRATICAS NA EQUIPE, PRATICAS INTERSETORIAIS, FACILIDADES E DESA-
FIOS NA NOTIFICAGCAO DOS CASOS.

PERFIL DO PROFISSIONAL

Profissdo/especialidade:

|dade: Sexo: ()M ( )F

Escolaridade:

Tempo de trabalho em Unidade Basica de Saude (UBS):

Tempo de trabalho junto ao Programa Saude da Familia (PSF):

Tempo de trabalho nesta equipe do PSF:

1 - Em sua opinido existe violéncia na sua area de abrangéncia?
Em caso positivo: Como esta o nivel de violéncia em sua area de abrangéncia?

Observar se a familia é citada e de que maneira, com que énfase. Em caso positivo, pedir para
explicar melhor, falar mais a respeito. Em caso negativo, perguntar se ha casos de violéncia

dentro da familia e como?

Se néo falar sobre violéncia urbana, perguntar.

2— Vocé acha que as criangas e adolescentes sao afetados por isto?
Em caso positivo, como?

3- Vocé pode mencionar exemplos de casos de violéncia contra crianga e o adolescente em sua

area de abrangéncia e dentro das familias?
Quais sdo os mais comuns/frequentes, outros exemplos, buscar mapear os casos locais.

Se mencionar exemplos nas perguntas anteriores, perguntar se tem outros exemplos ou falar

mais com mais detalhes sobre o exemplo dado anteriormente.



4— Quais sao as pistas que fazem vocé suspeitar que esteja acontecendo algum caso de violén-

cia em sua area de abrangéncia?

O responsavel fala? Se sim. Quais? As visitas domiciliares te ajudam a perceber os casos? Se

sim, especificar.
Morar na comunidade ajuda a identificar os casos?
5- E a equipe, como reage diante destes casos?

Ver o que € mencionado espontaneamente e solicitar detalhes sobre o que costuma fazer quan-
do recebe uma denuncia do problema. O que sua equipe fez diante do ultimo caso de violéncia
contra a crianca e o adolescente? Se sdo feitos encaminhamentos a outras instituicdes: CT,

SMS, VIJI.
(INTERSETORIALIDADE) (INTEGRALIDADE) (TRABALHO EM EQUIPE)

Que atitudes tém? A violéncia doméstica contra a crianga e 0 adolescenWte é percebida como
um problema de saude na populacdo adscrita que mereca ser enfrentado pela equipe? E uma

questao a ser detectada pela equipe do PSF e como?

Qual o seu papel? O que costuma fazer?

6 - Como vocé, enquanto profissional de saude, se sente diante destes casos?

7- Esta equipe acompanha as familias em situagao de violéncia contra a crianca e o adolescente?

Como? A equipe interage com o Conselho Tutelar? Em caso positivo, como? Em caso negativo,
por que? Como acha que os Conselhos Tutelares atuam em situacdes deste tipo? Caso o res-
pondente ndo mencione, perguntar se a equipe notifica os casos suspeitos de maus-tratos contra
criangas e adolescentes? Com que frequéncia? No caso de resposta afirmativa, perguntar se
apo6s a notificagao, fez contato com a familia ou realizou algum tipo de acompanhamento com
a mesma? Geralmente quem se responsabiliza pelas notificagbes na sua equipe? Vocé ja fez

alguma notificagcdo? Em caso negativo ou de baixa frequéncia, perguntar por que?



APENDICE II

Vocé esta sendo convidado a participar de uma entrevista para a pesquisa: “Conhecimentos e
Praticas dos Profissionais de Saude da Familia diante da Violéncia Doméstica contra Criangas
e Adolescentes no Municipio de Teresoépolis - RJ”. Sua participacdo nao é obrigatéria e nao
trara nenhum prejuizo, caso se recuse a participar. A qualquer momento vocé pode retirar seu
consentimento e deixar de participar do estudo. O objetivo deste estudo é identificar e anali-
sar o que os profissionais das equipes do Programa Saude da Familia do municipio reconhe-

cem como violéncia domeéstica contra a crianga e o adolescente na realidade em que atuam.

As informacgdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo so-
bre a sua participacdo. Os dados nédo serdo expressos de forma a possibilitar sua identifica-

¢ao. Serdo gravados, transcritos e posteriormente divulgados através de estudos cientificos.

Vocé ira receber uma coépia deste termo onde consta o telefone e endereco da pesqui-
sadora principal, Geodrgia Rosa Lobato, que estara disposta a maiores esclarecimen-

tos podendo tirar suas duvidas sobre este projeto e sua participagdo a qualquer momento.

Eu, , portador do Regis-

tro Geral n° , declaro que fui informado sobre os procedimen-

tos da pesquisa e que recebi, de forma clara e objetiva, as explicagdes pertinentes ao pro-
jeto de pesquisa intitulado “Conhecimentos e Praticas dos Profissionais de Saude da Familia
diante da Violéncia Domiciliar contra Criancas e Adolescentes no Municipio de Teresoépolis
— RJ”, sob a responsabilidade da pesquisadora Geodrgia Rosa Lobato, entendendo que meu
didlogo podera ser transcrito. Entretanto, estou ciente que nao serei identificado ao lon-
go do texto e ndo serdo feitas referéncias a minha pessoa. Fui informado(a) que os resulta-
dos serdo divulgados através de estudos cientificos. Além disso, que poderei interromper
a qualquer momento a entrevista podendo retirar o0 meu consentimento, antes ou durante a

mesma, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Teresopolis, de de 2008.

AV. Alberto Torres, 111, Alto — Teresopolis — RJ - CEP: 25964-004

TEL: 2641-7036

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador



