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RESUMO

SILVA, J. L. Entre as amarras do medo e o dever sociossanitario: notificacdo da violéncia
contra criancas e adolescentes sob a perspectiva de rede na Atencdo Primaria. 168 f. 2012.
Dissertacdo (Mestrado) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal de Pernambuco,
Recife, 2012.

Os profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) parecem estar mais bem posicionados
para identificar, notificar, prestar assisténcia e encaminhar os casos de violéncia contra
criancas e adolescentes que chegam as unidades de salde, uma vez que lidam diretamente
com as particularidades de cada familia numa posicdo de grande proximidade. Nao obstante a
isso, o0 Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), em seus artigos 13° e 245°, e as Portaria
n° 1968/2001 e n° 104/2011 do Ministério da Saude (MS) tornam compulséria a notificacdo
desses agravos por parte de tais profissionais, 0 que constitui uma acdo de grande importancia
para mensurar a dimensdo epidemioldgica desses agravos e formular politicas voltadas a sua
prevencdo, ainda que sejam muitos 0s entraves para executar essa notificacdo. Este trabalho
objetivou identificar os fatores que influenciam (propiciando ou dificultando) a notificacdo da
violéncia contra criancas e adolescentes sob a perspectiva de rede pelos profissionais de satde
de nivel superior atuantes na ESF da cidade de Olinda-PE. Trata-se de um estudo
epidemioldgico de corte transversal quanti-qualitativo utilizando a triangulacdo de métodos,
no qual foram entrevistados 107 dos 120 profissionais de nivel superior (cirurgides-dentistas,
enfermeiros e médicos) da ESF de Olinda-PE e cuja realizacdo se deu por meio da aplicacédo
de um questionario semi-estruturado entre outubro de 2011 e fevereiro de 2012. Através do
software Epi Info 2000, construiu-se um banco de dados que foi submetido a analise
estatistica de frequéncia e bivariada (baseada no teste de significancia do qui-quadrado de
Pearson), sendo a notificacdo de maus-tratos contra criancas e adolescentes considerada como
a varidvel dependente. Além das analises quantitativas, os dados também foram submetidos a
Analise de Contetdo segundo Bardin. Nos resultados, mostraram-se como fatores que atuam
facilitando o processo de notificacdo (p < 0,05): o fato de o profissional ter pos-graduagdo em
Saude Coletiva; ter sofrido violéncia em alguma fase da vida; ter discutido a questdo da
violéncia ao longo da formag&o profissional e no ambiente de trabalho; ter participado de
algum treinamento voltado a tematica e conhecer a ficha de notificacdo, o ECA e alguma lei
que compulsorize a notificacdo pelos profissionais de saude; entre outros. Algumas das
dificuldades mais relatadas e que atuam como fatores obstaculizadores do processo de
notificacdo dos maus-tratos constatadas na pesquisa sdo: o receio dos profissionais sofrerem
represalias por parte do agressor e consequéncias no trabalho, a falta de articulacdo e
comunicacdo entre a Salde e outros setores da sociedade, a auséncia de uma rede de suporte
que forneca um respaldo aos profissionais, despreparo dos profissionais para identificar e
notificar os casos e 0 pacto de siléncio existente na comunidade. Pode-se concluir que muitos
fatores influenciam o processo de notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes e
que todas as dificuldades apontadas pelos profissionais, aliadas muitas vezes a falta de
estrutura dos servicos de salde, colaboram para que a violéncia contra criancas e adolescentes
continue subnotificada. Ao incluir a violéncia na lista de doencas e agravos de notificacdo
compulséria, o0 MS avanca na ampliacdo do reconhecimento da violéncia como um problema
de salde publica. Contudo, h& de se analisar se é prudente e justo obrigar a notificacdo dos
casos num cenario onde, muitas vezes, ndo ha um respaldo que resguarde, ampare e auxilie 0s
profissionais de salde encarregados de notificar a violéncia.

Descritores: Violéncia; Maus-Tratos Infantis; Notificacdo de Abuso; Atencdo Primaria a
Salde; Rede Social.



ABSTRACT

SILVA, J. L. Between the fear’s shackles and the sociosanitary duty: notification of
violence against children and adolescents from the perspective of network in Primary Care.
168 s. 2012. Dissertation (Masters) — Health Sciences Center, Federal University of
Pernambuco, Recife, 2012.

The Family Health Strategy’s (FHS) professionals seem to be better placed to identify, notify,
assit and to refer cases of violence against children and adolescents who come to health
facilities, since they deal directly with the particularities of each family in a position of close
proximity. Notwithstanding this, the of the Child and Adolescent Statute (CAS) in their
articles 13° and 245°, and Ordinance n° 1968/2001 and n° 104/2011 of the Health Ministry’s
(HM) make compulsory notification of diseases by such professionals, which is an action of
great importance to measure the size of epidemiological problems and formulate policies
aimed at its prevention, although they are many obstacles to perform this notification. This
study aimed to identify factors that influence (favoring or hindering) the notification of
violence against children and adolescents from the perspective of the network by health
professionals from top level that working in ESF’s Olinda-PE city. This is an epidemiological
cross-sectional quantitative and qualitative methods using triangulation, in which respondents
were 107 of the 120 top-level professionals (dentists, nurses and doctors) working in the ESF
in the Olinda-PE city and whose accomplishment was achieved through the application of a
semi-structured questionnaire between October 2011 and February 2012. With Epi Info 2000,
we built a database that was subjected to statistical analysis and bivariate frequency (based on
the significance of Pearson’s Chi-square), and the reporting of abuse against children and
adolescents considered as the dependent variable. In addition to the quantitative analysis, data
were also subjected to content analysis according to Bardin. The results showed as factors that
act facilitating the reporting process (p <0.05): the fact that the professional has a
postgraduate degree in Public Health; have suffered violence at some stage in life, having
discussed the issue of violence along the vocational training and work environment; have
participated in some training back to the topic and know the questionnaire, the CAS and some
law that forces the reporting by health professionals, among others. Some of the difficulties
most frequently reported and that act as obstaculizadores factors in process of notification of
abuse found in the survey are: fear of professional reprisals by the offender and consequences
at work, lack of articulation and communication between health and other sectors of society,
the absence of a support network that provides a support to professionals, unprepared
professionals to identify and notify cases and the covenant of silence that exists in the
community. It can be concluded that many factors influence the process of reporting of
violence against children and adolescents and that all the difficulties pointed out by
professionals, often coupled with lack of structure of health services, contribute to violence
against children and adolescents remains underreported. By including violence in the list of
diseases and disorders of compulsory notification, the HM moves forward in expanding the
recognition of violence as a public health problem. However, one should examine whether it
is prudent and fair to require the notification of a scenario where often there is a backing that
protects, sustain and assist health professionals in charge of notifying the violence.

Descriptors: Violence; Child Abuse; Mandatory Reporting; Primary Health Care; Social
Networking.
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APRESENTACAO

Os diversos meios de comunicacdo vém ao longo das ultimas décadas evidenciando a
onipresenca da violéncia nos mais variados estratos sociais através de relatos, por vezes,
bastante chocantes. Essa publicizacdo pode nos levar a crer que um dos tipos de violéncia,
aquele praticado contra criancas e adolescentes, embora pareca sempre ter existido, tem
aumentado demasiadamente. Por esse motivo, torna-se necessario nao apenas conhecer as
géneses desse problema, como também verificar seu impacto e repercussdes sobre a
integridade da saude fisica e mental desses individuos. Além disso, é imperativo discutir qual
é o0 posicionamento dos profissionais de salde ao se defrontarem com casos dessa natureza,
estando ai incluida a prestacdo de uma assisténcia integral as vitimas e as familias envolvidas
nessa problematica — inicialmente através do processo de notificacdo dessas situacdes e,
posteriormente, por meio da articulacdo junto a outros setores e instituicdes que lidam com a
questdo da violéncia contra criancas e adolescentes.

Esses dois ultimos aspectos sdo o tema desta dissertacdo, que relata uma pesquisa
sobre a atuagdo dos profissionais da Estratégia Saude da Familia diante dos casos de violéncia
contra criancas e adolescentes. Nesse estudo, investigamos (por meio de um questionario
semi-estruturado) o processo de notificacdo desses casos, bem como os fatores
obstaculizadores e facilitadores da execucdo dessa acdo sob a ética da formacdo de redes
intersetoriais de protecéo a criangas e adolescentes vitimas de violéncia na cidade de Olinda.

Estando dividido em nove partes, este trabalho inicia-se com uma breve introducéo ao
tema de estudo, na qual, além da formulacdo do objeto, apresentamos ainda a justificativa que
fundamentou a construcdo da pesquisa e a pergunta condutora que norteou as inquietacdes
pesquisadas. Na segunda parte, encontram-se quatro marcos de referéncias conceituais, a
saber: Violéncia contra criancas e adolescentes, Atencdo Primaria a Saude e Estratégia Saude
da Familia, Notificacdo da violéncia pelos profissionais de saude e, por fim, Redes de
protecdo a criancas e adolescentes vitimas de violéncia.

No terceiro momento, ap6s a construcdo do estado da arte, por meio dos referidos
marcos, explicitamos as hipdteses que foram investigadas e, em seguida, determinamos 0s
objetivos (geral e especificos) pretendidos na pesquisa face as justificativas apresentadas e
seguindo as hipoteses que nortearam este estudo. No entanto, para que nossa investigacédo
tivesse 0 maior rigor de critérios possivel, empregamos um plano metodolégico de execugédo

pormenorizado de atividades, que é apresentado na quinta parte deste texto.



Em seguida, no sexto momento, explicitamos as analises dos resultados encontrados,
onde verificamos se os dados socio-demograficos dos profissionais, a formacgdo académica e
profissional, o conhecimento da rede de suporte, dentre outros aspectos, influenciam o
processo de notificacdo dos casos de violéncia perpetrados contra criancas e adolescentes.
Apontamos ainda as principais dificuldades encontradas pelos profissionais de salde
entrevistados para se proceder a notificacdo, bem como sua percepcao da violéncia enquanto
problema que deve ser abordado pelo setor Saude.

As duas proximas partes sdo dedicadas a discussdo dos resultados sob a luz do que
versa a literatura referente ao tema dentro da Saude Coletiva (sétima parte) e as consideracdes
finais acerca do que o estudo revelou (oitava parte). Na ultima parte, apresentamos algumas
sugestdes a Secretaria Municipal de Saude de Olinda, fundamentados nos dados encontrados
neste trabalho. Consta ainda uma sec¢do de apéndices e anexos, fechando os componentes que
constituem a dissertagao.

Por fim, antes de iniciarmos esta jornada cientifica, € importante ressaltar que quando
um pesquisador se propde a analisar detalhadamente os eventos associados a violéncia contra
criangas e adolescente, bem como os aspectos de sua notificacdo pelos profissionais de salde,
diagnosticando essa realidade e apresentando alternativas de intervengdo, ele assume o lugar
daqueles que se indignam e ndo se conformam ou se neutralizam diante de uma cruel, real e
aflitiva realidade. Dado que a violéncia é um problema social e historico, seus pesquisadores
ndo estdo alheios ao papel que o profissional de salude deve desempenhar em seu estudo,
atuacdo e na proposicdo de alternativas de prevencdo e protecdo a garantia dos direitos

humanos.
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1. INTRODUCAO

1.1 Construindo o objeto de estudo

Os mais diversos tipos de violéncia vém provocando forte impacto e alteragdes nos
perfis de adoecimento e morte das populagdes em todo o mundo. Por esses motivos, constam
na Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10) sob a denominacdo de causas externas
(OMS, 1993) e foram definidos, classificados e agrupados pela Organizagdo Mundial de
Salde (OMS) em seu ultimo Relatério Mundial (OMS, 2002). Isso possibilitou que a
violéncia passasse a ser oficialmente reconhecida como um importante problema de Salde
Publica de grande magnitude, que atinge todas as camadas sociais de forma pulverizada e
diversificada.

Quando a violéncia incide sobre criancas e adolescentes, causa, de acordo com
Minayo (2009), um efeito devastador no desenvolvimento biopsicossocial desses sujeitos,
principalmente quando os pais (consaguineos ou ndo) ou seus substitutos ndo sdo seus
protetores afetivos, o que pode vir a comprometer a estruturacdo da personalidade infantil e
favorecer futuras condutas socialmente inaceitaveis. Por isso, para combater efetivamente a
problematica da violéncia — ocorréncia que possui génese bastante plural — é necessaria uma
consolidada articulacdo intersetorial entre as varias esferas, governamentais ou ndo, bem
como uma expressiva mobilizacdo por parte da sociedade.

Assim, foi sob o julgo dessa 6tica que nasceu o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), no inicio dos anos 1990, adotando a doutrina da protecdo integral como premissa
fundamental para o desenvolvimento de acdes de protecao voltadas a esse publico (BRASIL,
1990). Com isso, o reconhecimento, através do ECA, de que a crianca e o adolescente séo
parte integrante da familia e da sociedade e, portanto, sujeitos com direito ao respeito e a
dignidade, além de significar um grande avanco cultural, impeliu o setor Saude a formular
politicas e acdes direcionadas a esse estrato populacional, por meio de estratégias centradas na
prevencédo de agravos e na promocao de um desenvolvimento infanto-juvenil pleno.

Nessa perspectiva, em abril de 2008, o Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(CONASS) promoveu um seminario, no qual classificou a violéncia como uma epidemia
silenciosa. O objetivo desse encontro foi discuti-la como um problema de Saude Publica,
aprofundando temas relevantes e diretamente relacionados a sua determinagdo e ocorréncia,
tais como o impacto do uso de alcool e drogas e a ma distribuicdo de renda, que contribuem e

sdo determinados pelas desigualdades sociais. Os grupos de discussao que compuseram esse
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evento, cujo um dos focos foi a violéncia contra criancas e adolescentes, ressaltaram, em seu
documento final (BRASIL, 2008a), a importancia de uma atuacdo intersetorial articulada em
forma de rede como proposta para combater e prevenir a violéncia. Defenderam, ainda, a
premissa de que o campo da Saude tem como aliada a rede formada pelos trabalhadores do
Sistema Unico de Satde (SUS), na qual se inclui a Estratégia Saude da Familia (ESF),
principal porta de entrada do sistema e parte significativa do nivel da Atencdo Primaria a
Saude (APS).

Seguindo essa ldgica, os profissionais da ESF estariam mais bem posicionados para
identificar, notificar, prestar assisténcia e encaminhar os casos de violéncia contra criangas e
adolescentes que chegam as unidades de saude, uma vez que lidam diretamente com as
particularidades de cada familia numa posicdo de grande proximidade (LIMA et al, 2011).
N&o obstante a isso, 0 ECA, em seus artigos 13° e 245° e as Portaria n® 1968/2001 e n°
104/2011 do Ministério da Saude (MS) tornam compulséria a notificacdo desses agravos por
parte de tais profissionais, o que constitui uma acdo de grande importancia ndo sé para
mensurar a dimensdo epidemioldgica desses agravos, mas também para formular politicas
voltadas a sua prevencdo e acles de intervencdo (FERREIRA e SCHRAMM, 2000;
GONCALVES e FERREIRA, 2002; SALIBA et al, 2007), ainda que sejam muitos 0s
entraves para procedé-la.

Segundo Faleiros (2006), dentre esses entraves, os profissionais de saude relatam o
medo de retaliacdes por parte dos agressores, o receio de se envolver em conflitos particulares
e de sofrer represalias. Tais fatores, comumente aliados a falta de estrutura dos servicos de
salde e a ndo qualificacdo para a ausculta e acolhimento dos casos — que muitas vezes nao sdo
visiveis a olhos nus —, colaboram para que a violéncia contra criancgas e adolescentes continue
subnotificada. Além disso, a area da Salude ndo tem proporcionado aos estudantes em todos 0s
niveis de conhecimento e aos profissionais das mais diversas categorias uma qualificacdo que
possibilite a esses individuos uma ausculta e um acolhimento dos casos muitas vezes
imperceptiveis, preparando-os para agir da forma mais adequada possivel, diante dessa
realidade que atinge uma parcela significativa de nossas criangas e adolescentes (OLIVEIRA,
2002).

No entanto, é importante ainda considerarmos que o setor Saude ndo deve trabalhar
isoladamente, mas articulado a outros setores sociais, sob a perspectiva da construcao de redes
de protecdo que permitam o0 acompanhamento posterior dos casos de violéncia e
potencializem os resultados provenientes da notificacdo. Nesse sentido, 0 presente estudo

procurou identificar que fatores influenciam — dificultando ou facilitando — a notificacdo da
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violéncia contra criancas e adolescentes sob a perspectiva de rede pelos profissionais de satde

de nivel superior atuantes na ESF da cidade de Olinda.

1.2 Justificativa

Sabe-se que existe uma crescente producdo cientifica sobre a tematica da violéncia na
area da Saude Coletiva, contudo ainda é escasso 0 numero de pesquisas que investigam a
participagdo do setor Salde nas redes de protecdo a criancas e adolescentes vitimas de
violéncia por meio da notificacdo executada pelos profissionais que atuam na ESF. Devido a
isso, e, considerando o grande numero de maus-tratos historicamente perpetrados contra
menores de 19 anos, torna-se urgente a necessidade de reconhecer quais sdo os fatores que
influenciam o processo de notificagdo dos casos de violéncia contra essa populacao,
considerando uma atuacéo articulada a outros setores da sociedade sob a forma de rede.

Somado a essas questdes e, levando-se em conta que a violéncia constitui-se num
fendbmeno concreto e variavel em cada estado e municipio, justificamos nossa pesquisa no
fato de que ha uma caréncia de estudos locais e operacionais sobre o assunto, a exemplo
daqueles referentes a cidade de Olinda. Desse modo, acreditamos que pesquisas com esse
perfil fornecem informacdes capazes de auxiliar o planejamento de acdes facilitadoras da
pratica da notificacdo, além de contribuir para formulacdo de politicas publicas voltadas a
problematica da violéncia, respeitando-se as caracteristicas singulares de cada conglomerado
populacional de nosso pais.

1.3 Pergunta condutora
Que fatores influenciam - dificultando ou facilitando — a notificacdo da violéncia

contra criancas e adolescentes sob a perspectiva de redes pelos profissionais de satde de nivel

superior atuantes na ESF da cidade de Olinda?
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2. MARCOS DE REFERENCIAS CONCEITUAIS

2.1 Violéncia contra criancas e adolescentes

2.1.1 Definicdes e tipologia da violéncia contra criancgas e adolescentes

Ainda que alguns dados estatisticos comecem a demonstrar uma consideravel
mudanca na composicdo da estrutura etaria brasileira, de acordo com Streck e Viola (2010),
as criancas e os adolescentes continuam representando um elevado percentual (30,9%) da
populacdo do Brasil. Segundo os mesmo autores, essas faixas etarias constituem um dos
grupos sociais mais vulneraveis as varias formas de negacao dos direitos humanos, dentre as
quais estdo 0 ndo acesso a saude e a educacdo, fatores que irdo interferir incisivamente no
crescimento e no desenvolvimento plenos desse estrato populacional. A essas formas
castradoras de direitos fundamentais, somam-se outros problemas como a falta de convivéncia
familiar e comunitaria considerada saudavel e cidadd, a exploracdo do trabalho (inclusive
sexual) e as violéncias doméstica, intrafamiliar, institucional e social.

Nesse sentido, conforme Sacavino (2007), as expressdes da violéncia se revelam,
dentre outras formas, nas desigualdades sociais que sobrepdem privilégios de todas as ordens,
na precariedade de servicos publicos e coletivos, no planejamento urbano inadequado e nao
promotor de espacos de sociabilidade, na duvidosa qualidade das moradias e na violagéo de
direitos sociais e econémicos. Sendo, assim, naturalizada, essa violéncia naturalizada convive
regular e cotidianamente com a sociedade em tal intensidade que fornece subsidios para se
afirmar a existéncia de uma cultura de violéncia geradora de insegurancas, medos e incerteza
gue gradativamente passam a fazer parte dos habitos e do pensamento coletivo da sociedade,
afetando sobremodo a inféncia e a juventude.

Sob essa perspectiva, Streck e Viola (2010) afirmam que criancas e adolescentes

participam dessa cultura da violéncia principalmente de duas maneiras. Primeiro e mais

! Muitos estudiosos e a literatura em geral utilizam as expressdes “violéncia doméstica” e “violéncia
intrafamiliar” como sindnimas. Entretanto, de acordo com Minayo (2009), é importante destacar que, quando se
fala em “violéncia doméstica”, toma-se o lar (0 ambiente fisico) como foco de analise e compreensdo dos
eventos. J4, ao se empregar o termo “violéncia intrafamiliar”, leva-se em consideracdo a trama de relagGes
sociais pautadas pelo parentesco de um grupo social especifico, no interior do qual se manifesta a violéncia.
Assim, por exemplo, uma babd, que venha a agredir uma crian¢a e ndo tenha lago de parentesco com ela, estara
praticando uma “violéncia doméstica”, mas ndo uma “violéncia intrafamiliar”. Em decorréncia disso, pode-se
dizer que a “violéncia doméstica” abrange qualquer tipo de violéncia perpetrada por quem quer que esteja
presente no ambiente doméstico e, em contra partida, a “violéncia intrafamiliar” sinaliza que a autoria das
agressOes é atribuida a algum membro do nicleo familiar (estando ai incluidos aqueles que desempenham as
funcdes de pai e mde, mesmo sem possuirem lagos consanguineos).
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evidentemente, como vitimas, por constituirem o que se pode chamar de elo mais fragil dessa
corrente social. Depois, como protagonistas, na medida em que, no curriculo (geralmente
oculto) de sua socializacdo, esses sujeitos sdo introduzidos na cultura da violéncia pela méo
dos adultos, com argumentos de defesa propria, de solidariedade grupal ou simplesmente de
afirmacao pessoal®.

Desse modo, especificamente em relacéo as criancgas e adolescentes, muitos estudiosos
entendem a violéncia scricto sensu como o conjunto de acdes ou omissdes que podem cessar,
impedir, deter ou retardar o pleno desenvolvimento desses individuos (GOMES e FONSECA,
2005; COSTA, AREJANO e OLIVEIRA, 2004). Ja Minayo (2001) e o documento da Politica
Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV)
(BRASIL, 2001a) afirmam que ela consiste em todo ato ou omissdo cometidos por pais,
parentes, responsaveis ou outras pessoas, instituicdes e, em Ultima instancia, pela sociedade
em geral, capazes de causar danos fisicos, sexuais, morais e/ou psicolégicos as vitimas.

De acordo com o Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude (OMS, 2002), os maus
tratos contra criancas e adolescentes constituem uma das formas mais visiveis de violéncia na
sociedade e integram o grupo das violéncias interpessoais, como constatado no esquema
apresentado na figura 1. Esse documento da OMS pode ser considerado uma sintese de todas
as reflexbes académicas e institucionais que vinham se acumulando ao longo das ultimas
décadas do século XX, ndo deixando divida quanto ao compromisso que deve ser assumido
pelo setor Saude tanto em relagdo a abordagem e discussdo do tema da violéncia, como na
formulacdo de politicas de prevencdo. Esse modelo de classificacdo também permite uma
operacionalizacdo de acfes em todos os setores das politicas publicas.

Segundo Minayo e Lima (2009), o Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude fornece
um diagnoéstico situacional acerca da violéncia no mundo em suas mais diferentes
manifestacdes, aponta métodos de abordagem para sua afericdo e compreensdo, propde
estratégias de atuacdo, bem como faz recomendacdes aos paises membros da OMS. Uma
dessas recomendacdes é a de que cada pais produza seu proprio relatério com consideracdes
sobre o histérico e o diagndstico do seu cenario especifico de violéncias e respectivas
propostas de acdo. Dessa maneira, a publicacdo do informe brasileiro intitulado Plano

2 Para refletir um pouco mais sobre a insercdo e participagdo de criangas e adolescentes na chamada cultura da
violéncia, cabe aqui considerar algumas diferencas epistemoldgicas entre os termos “violéncia” e “conflito”. A
pesquisadora Cecilia Minayo enfatiza a necessidade de distinguir os conceitos desses dois termos, explicitando
que o conflito sempre existiu, por exemplo, nas relagcBes entre casais, pais e filhos, vizinhos, chefes e
subordinados. Em seguida, conclui que, o que é grave (e potencial gerador da violéncia) no caso das interagdes
entre as pessoas é a incapacidade de resolver conflitos por meio da conversa, da explicitacdo civilizada de pontos
de vista diferentes e da compreensédo das razfes de cada uma das partes envolvidas, buscando, pela negociagéo e
pelo didlogo, uma saida pacifica para a resolucéo dos problemas (MINAYO, 2009).
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Nacional de Reducdo de Acidentes e Violéncias — baseado no Relatorio da OMS — ocorreu no
ano de 2005 (BRASIL, 2005), embora ja houvesse uma preocupacao prévia com a questdo da
violéncia contra criancas e adolescentes desde a publicacdo do ECA, como sera

pormenorizado mais adiante.

Tipos de violéncia
1

Tentativa . Intrafamiliar Comunitaria | Social || Politica || Econdmica |
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Abandono

Fig. 1 Tipologia das violéncias (OMS, 2002)

Dito isso, é importante ressaltar que, ainda que haja um fator comum a todos o0s tipos
de violéncia — 0 abuso de poder do mais forte sobre o mais fraco —, para proceder a prevencao
a tais agressoes, faz-se necessario conhecer a ampla natureza e variedade dos atos que podem
ser praticados contra essa populacdo. Assim, como observado na figura 1, geralmente a
natureza dos atos violentos, também denominados de abusos ou maus-tratos®, é reconhecida
em quatro principais modalidades de expressdo: fisica, sexual, psicoldgica e a negligéncia
(abandono ou privacdo de cuidados). A seguir, que detalharemos essas modalidades,
ressaltando previamente que elas podem incidir de forma isolada ou integrada a outros tipos
de violéncia.

A primeira forma de violéncia contra criancas e adolescentes classicamente relatada é
a fisica (AZEVEDO e GUERRA, 1989; CASTRO NETO, 1994; CARIOLA, 1995; DE
ANTONI e KOLLER, 2002; SOUZA e MELLO JORGE, 2004; MARTINS ¢ MELLO
JORGE, 2011), a qual, segundo muitos autores, tem o objetivo de ferir e/ou destruir a vitima e

pode ser considerada o tipo mais facilmente detectavel, uma vez que as lesdes corporais

® Os termos “violéncia”, “abuso” e “mau-trato” ndo necessariamente significam ou referem-se & mesmas
situacBes. Uma vez que cada uma dessas palavras traz uma carga semantica, ideoldgica e historica especifica, ha
varias discussOes tedricas a esse respeito, as quais se encarregam da diferenciacdo epistemolégica e do emprego
de tais termos. No entanto, para efeitos praticos do aqui pretendido, tais palavras serdo usadas como sindénimas
indiscriminadamente.
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organicas sdo o principal sinal de ocorréncia dessa agressdo. Sobre essa realidade, Minayo
(2009) relata que ha uma estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
de que cerca de 20% das criancas sejam vitimas de violéncia fisica no Brasil. Inimeras delas
experimentam o dissabor desses infortuitos, pois lamentavelmente o uso da puni¢do fisica
ainda € um instrumento utilizado com frequéncia para promover a educacdo dos filhos na
sociedade contemporanea.

Nesse sentido, Fontes e Lira (2005) questionam se a violéncia consegue educar a
crianga e, se educa, para que finalidade, visto que, apesar de alguns pais tenderem a defender
esse tipo de violéncia como sendo uma ferramenta pedagogica e disciplinadora (mas que
acaba por favorecer a banalizacdo e tornar crénica a violéncia fisica contra criancas e
adolescentes), o trabalho de Durrant e Enson (2012), concluiu que bater ndo educa e ainda
causa problemas como depressdo, ansiedade e vicios, que podem comegcar na infancia e se
estender para a vida adulta, respondendo aos questionamentos antevistos por Fontes e Lira
(2005). Essas conclusfes a que chagaram Durrant e Enson, mesmo que a principio parecam
soar 6bvias, fundamentam-se em uma meta-analise de vinte anos de pesquisas realizadas em
varias partes do mundo. Segundo os autores, nenhum estudo mostrou que a puni¢éo fisica tem
efeito positivo (a maior parte dos trabalhos revelou impactos negativos decorrentes das
agressdes) e constatou-se que criancas sofrem mais violéncias que adolescentes (quanto
menor a idade, maior o risco).

No bojo dessa discussao, atualmente encontra-se tramitando na Camara dos Deputados
em Brasilia, o Projeto de Lei (PL) 7672/2010 (BRASIL, 2010b) enviado pelo Poder
Executivo em julho de 2010 e denominado pela imprensa de “Lei da Palmada”. Esse PL — que
visa proibir o uso de castigos fisicos, tratamentos cruéis ou degradantes na educacdo de
criangas e adolescentes — tem gerado certa polémica devido a aceitacdo cultural do castigo
fisico aplicado pelos pais a criancas e adolescentes, em nome do poder familiar e de uma

permisséo biblica ao “uso da vara” *

na educacdo, fundamentada no Velho Testamento (este
ultimo argumento é veementemente defendido pela chamada bancada evangélica em Brasilia).
Entre os argumentos oponentes a criacdo dessa lei, hd ainda o de que as relacdes familiares
ndo podem ser ditadas pelo Estado, o que configuraria uma prerrogativa de ingeréncia

desmedida nos lares brasileiros.

* A expressdo “uso da vara” é encontrada no livro dos Provérbios, presente no Antigo Testamento, através dos
seguintes excertos: “Aquele que ndo faz uso da vara odeia seu filho, mas aquele que o ama, desde cedo o
castiga” (Provérbios 13:24); “A vara e a repreensdo ddo sabedoria, mas a crianca entregue a Ssi mesma,
envergonha a sua mée. Castiga o teu filho, e te dara descanso; e dara delicias a tua alma” (Provérbios 29:15,17).
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Por outro lado, aqueles contrarios a essa posi¢cdo argumentam que a referida lei
objetiva o0 reconhecimento e a garantia dos direitos humanos de criangas e adolescentes e a
superacdo de um costume arcaico e daninho gerador de muitos possiveis danos futuros. Além
disso, indagam por que o fato de um adulto bater em outro é crime, mas um adulto bater em
uma crianga ndo o &, expondo também que a “simples” palmada pode abrir precedentes para a
instalacdo de outras formas de violéncia intrafamiliar.

Na pratica, de acordo com o texto (BRASIL, 2010b), a lei alteraria o0 ECA para
estabelecer que a crianga e o adolescente tém o direito de ser educados e cuidados pelos pais,
pelos integrantes da familia, pelos responséaveis ou por qualquer pessoa encarregada de cuidar,
tratar, educar ou vigiar, sem 0 uso de castigo corporal ou de tratamento cruel ou degradante,
como formas de correcdo, disciplina, educacdo, ou qualquer outro pretexto. Ademais, 0
documento determina que qualquer forma de uso da forca fisica para punir ou disciplinar
(causando dor ou lesdo a crianga) seja considerada como castigo corporal e que 0s pais que
cometerem o delito deverdo passar por acompanhamento psicologico ou psiquiatrico e
receberem uma adverténcia judicial — ndo estando sujeitos a prisdo, multa ou perda da guarda
dos filhos.

Contudo, essa ndo € uma questdo discutida apenas no Brasil, mas em todo o mundo,
dado que o tema afeta a delicada area dos direitos individuais e da intervencdo do Estado na
vida privada. Assim, de acordo com Bonalume Neto (2012), em 32 paises ja existem
legislagdes especificas que proibem a prética de castigos fisicos em criangas (figura 2).
Destes, 21 sdo paises europeus, 5 africanos, 2 estdo na América Central, 2 no Oriente Médio,
1 sul americano e 1 na Oceania. Acirrando essa discussao, Butchart e Harvey (2009) apontam
que apenas 2,4 % das criancas do mundo estdo legalmente protegidas de punicBes corporais
em todos os ambientes.

Sobre essa problematica, Minayo (2009) afirma que, em geral, as pessoas vitimas de
espancamentos na faixa etaria infantil e juvenil costumam ser mais agressivas ou,
contraditoriamente, medrosas ou apaticas e que, em consequéncia disso, seu crescimento,
desenvolvimento e desempenho escolar ficam prejudicados. O fato é que, embora, haja pais
que defendam o direito de disciplinarem seus filhos da maneira que bem entenderem, a
garantia e preservacao dos direitos humanos devem comecar em casa, na familia. Além disso,
bater em uma crianca SO a ensinara a usar agressao para mediar e resolver seus conflitos em

detrimento do uso da palavra, do didlogo.
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E PROIBIDO BATER EM CRIANCA
As legislacoes de 32 paises™ impedem castigos fisicos em criancgas
e B paises onde
No Brasil, o projeto de lei ha impedi-
conhecido como Lei da s mento legal
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# 21 na Eusagn, 5 na Africa, 2 na Arsbrica Centeal, 2 no Criesie Midio, 1 na A=sbricas do Sul e 1 s Ooeants

Fig. 2 Paises com legislagdes que proibem a pratica de castigos fisicos em criangas (BONALUME NETO, 2012)

Corroborando essa ideia, Scodelario et al (2004) e Brito et al (2005) advogam que a
agressdo na infancia e adolescéncia pode acarretar problemas que muito provavelmente terdo
impacto por toda a vida da vitima, podendo leva-la a repetir o mesmo comportamento
violento com que foi tratada. Para Luna (2007), muitos pais nem sequer se ddo conta de que
podem estar reproduzindo tais condutas violentas em decorréncia das agressfes que
receberam também em sua educacdo familiar e outros pais podem usar a desculpa do castigo
fisico para educar como uma forma de ocultar a sua conduta violenta.

Para evitar a ocorréncia da violéncia fisica por parte dos pais contra as criancas e 0S
adolescentes, Durrant e Enson (2012) propdem o que chamam de “disciplina positiva”. Essa
alternativa no trato com as criangas, prima pela manutencdo da autoridade dos pais, mas sem
0 uso da violéncia, ensinando pacientemente e co-responsabilizando a crianca pela
adverténcia em vez de puni-la arbitrariamente. Além disso, € importante lembrar que a
agressdo é, em certa medida, a prova cabal de que houve uma quebra da autoridade
estabelecida pelo diélogo.

J& a segunda forma relatada de violéncia, a sexual, conforme Zavaschi et al (1991),
Korn et al (1998) e Junqueira (1998), esta fundamentada principalmente num ato ou jogo
sexual envolvendo a vitima, meramente para a satisfacdo dos desejos do perpetrador. Porém,

ao ampliar o foco de analise sobre a violéncia sexual, Minayo (2009) postula que o abuso



25

sexual diz respeito aos atos que ocorrem nas relacfes hetero ou homossexuais e visa estimular
a vitima ou utiliza-la para obter excitacdo sexual nas praticas erdticas, pornogréaficas e sexuais
impostas por meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameacas. Conforme esse pesquisadora,
estudos tém mostrado que, frequentemente, criancas e adolescentes vitimas de abuso sexual
costumam sofrer também outros tipos de violéncia, como a fisica e a psicoldgica; tendem a
sentir muita culpa e a ter baixa auto-estima; podem apresentar problemas de crescimento e de
desenvolvimento fisico e emocional; e tendem a ser mais vulneraveis a ideias e tentativas de
suicidio. Muitas vitimas também saem de casa quando os abusadores sdo 0s pais ou padrastos,
passando a viver nas ruas, expostas a agressfes e a cultura da delinquéncia, podendo vir a
sofrer de enfermidades psicossomaticas e sexualmente transmissiveis.

O documento Brasil (2002b) e os trabalhos de Luna (2007) e Martins e Mello Jorge
(2011) acrescentam ainda que, na violéncia sexual, geralmente, o agressor encontra-se em
estadgio de desenvolvimento psicossexual mais avancado que a vitima e que as agressdes
variam desde atos em que ndo existe contato fisico (voyeurismo, exibicionismo) até diferentes
tipos de praticas com ou sem penetracdo (sexo vaginal, oral, anal, intercurso interfemural,
manipulacdo de genitélia, utilizacdo de objetos, etc.). J& Streck e Viola (2010) nos lembram
que uma das formas mais degradantes da exploracdo do trabalho infanto-juvenil € aquela que
relaciona a condigéo de trabalho vinculada ao mercado do sexo, a prostituicdo, a pornografia e
ao trafico de pessoas para atividades comerciais de exploracdo sexuais, situacdes que revelam
formas modernas de escraviddo, ampliando os indices de violéncia e revelando desigualdades
sociais ainda presentes na sociedade brasileira.

Entretanto, o Brasil tem vivenciado um fendmeno peculiar que pode ser denominado
de “jurisprudéncia pré-pedofilia” ou “jurisprudéncia pro-violéncia sexual contra criancas e
adolescentes”. Essa denominagdo deve-se ao tratamento dispensado e as decisGes
referendadas pela Justica brasileira a dois casos tipicos de violéncia sexual contra menores de
19 anos, com caracteristicas semelhantes, ocorridos recentemente.

No primeiro, ocorrido no ano de 2009, o Supremo Tribunal de Justica (STJ) negou que
0s perpetradores do abuso sexual tivessem cometido algum crime ao pagarem por sexo com
menores de idade que reconhecidamente ja se prostituiam, rejeitando a acusacdo de
exploracdo sexual de menores contra dois réus. Porem, contraditoriamente, o STJ ressaltou
que a responsabilidade penal dos envolvidos seria grave caso eles tivessem iniciado as vitimas
na prostituicdo (PARAJARA, 2009).

Essa decisdo do STJ revoltou magistrados, promotores e defensores dos direitos da

crianca e do adolescente, por abrir um precedente perigoso e por constituir uma interpretacdo
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equivocada e absurda do ECA, que ¢ explicito ao afirmar que a exploracdo de menores € um
crime permanente. Ou seja, independente de quem iniciou o processo, todos aqueles que se
utilizam ou participam do esquema teriam que ser punidos. Além disso, 0 processo deixou
muito claro que as meninas ndo tinham qualquer dominio sobre sua liberdade sexual e que
ndo estavam em situacdo de prostituicdo simplesmente porque queriam, ou seja, ndo era uma
opcdo. Elas entraram na prostituicdo por viverem em uma situacdo de risco e por serem
vitimas, antes de tudo, de uma estrutura social de violéncia insidiosa.

O segundo caso, muito semelhante ao ja relatado, ocorreu em margo de 2012, ocasido
na qual mais uma vez o STJ decidiu que nem sempre o ato sexual com menores de 14 anos
podera ser considerado estupro. Tal deliberacdo livrou um homem da acusacdo de ter
estuprado trés meninas de 12 anos de idade e, provavelmente, deve direcionar outras
sentengas no futuro. De acordo Gallucci (2012), diante da informag&o de que as menores ja se
prostituiam antes de se relacionarem com o0 acusado, 0s ministros da 3* Se¢do do STJ
concluiram que a presuncdo de violéncia no crime de estupro deveria ser afastada.

Diante dessas duas situacGes reais, resta aos defensores dos direitos da infancia
repudiar decisdes dessa natureza, que se pautam em um Codigo Penal ultrapassado e ferem
ndo apenas o ECA ou a Constituicdo, mas também os acordos internacionais assinados pelo
Brasil sobre a protecéo de criancas e adolescentes. Nesse sentido, fica claro que a ndo punicéo
de quem explora sexualmente criancas e adolescentes da mais folego a uma rede criminosa
que passara a agir ainda mais explicitamente. Essas deliberacdes “pro-pedofilia” causam
indignacdo (em razdo da insensibilidade do Judicidrio para com as circunstancias de
vulnerabilidade social as quais as vitimas estdo submetidas); abrem precedentes para que 0
turismo sexual, no Brasil, ganhe mais forca (sem que 0s agressores se preocupem por estarem
cometendo crime de exploracdo sexual contra criancas e adolescentes que ja se prostituem);
afrontam o principio constitucional da protecdo absoluta; e sinalizam tolerancia com essa
aterradora pratica, ao invés de promover seu desestimulo.

Prosseguindo a descricdo acerca da tipologia da violéncia, a terceira forma abordada
pela literatura é a psicolégica, a qual, segundo Luna (2007), embora seja habitualmente pouco
reconhecida em sua forma isolada, frequentemente acompanha os demais tipos de maus-
tratos, mas, em razdo de ndo haver evidéncia ou presenca de marcas corporais (diferentemente
do observado nos casos de violéncia fisica), constitui um dos tipos de agressbes de mais
dificil deteccdo (CASTRO NETO, 1994). Contudo, Ramos e Silva (2011) lembram que,

apesar de ndo deixar tragos imediatamente visiveis no corpo, a violéncia psicoldgica destroi a
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auto-imagem do violentado e manifesta suas repercussdes principalmente no comportamento
da crianca ou do adolescente.

A violéncia psicoldgica, para Cariola (1995) e Souza e Mello Jorge (2004), engloba
depreciagdo, discriminacgdo, desrespeito e/ou utilizacdo da vitima com a finalidade de atender
as necessidades psiquicas do agressor em detrimento do agredido. Seguindo o0 mesmo
raciocinio, os trabalhos de Luna (2007), Minayo (2009) e Martins e Mello Jorge (2011)
afirmam que esse tipo de violéncia consiste na submissdo da crianca ou adolescente, por parte
dos cuidadores, a omissdes, acOes verbais ou atitudes que visem a: ignorar a crianga € 0
adolescente (por meio da demonstracdo de indiferenca as necessidades, valores e solicitacdes
do menor), isola-los (através da privacdo do contato com a familia e/ou comunidade,
negando-se a possibilidade do convivio social e restringindo-lhe a liberdade), aterroriza-los
(por meio de exposicédo a ataques verbais, insultos, humilhacGes, atitudes e ameacas, gerando,
assim, uma atmosfera de medo, hostilidade e ansiedade), corrompe-los (inserindo-os em
situacBes que estimulam, transmitem e reforcam condutas destrutivas, delinquentes ou anti-
sociais, alterando, dessa forma, o desenvolvimento adequado de valores éticos e morais),
deprecia-los (através da utilizacdo de tratamento agressivo, &spero ou vulgar, incluindo
agressoes verbais ou atitudes que diminuam sua auto-estima e criem um sentimento de
rejeicao), criar expectativas irreais ou extremadas sobre a crianca e o adolescente (exigindo
um desempenho acima de suas possibilidades fisicas e mentais, de tal forma que eles sintam
gue nunca sao “bons o suficiente”) e, discrimina-los (oferecendo um tratamento diferenciado
e tendencioso de forma a sub ou supervalorizar caracteristicas proprias desses sujeitos).

Essas caracteristicas evidenciam que tal violéncia provoca traumas psicologicos, 0s
quais afetam o psiquismo, as atitudes e as emocdes, traduzindo-se, até mesmo, na
incapacidade da crianca e do adolescente em interagir socialmente dentro das condigdes
consideradas proprias de sua idade, podendo se tornar passivos ou agressivos diante das
situacOes que se apresentam (RAMOS e SILVA, 2011). Somado a isso, Martins e Mello Jorge
(2011) ressaltam que a interferéncia negativa do adulto sobre a competéncia social do menor
produz um padrdo de comportamento destrutivo moldado pela fragilidade emocional e pela
inseguranca.

Por fim, entre os tipos de violéncia mais referidos pela literatura, esta a negligéncia, a
qual consiste no nao atendimento, por parte dos responsaveis ou cuidadores, as necessidades
bésicas da vitima, sejam elas fisicas, intelectuais ou morais (CARIOLA, 1995; DE ANTONI e
KOLLER, 2002; SOUZA e MELLO JORGE, 2004). De uma forma geral, negligéncias,

abandonos e privagdes de cuidados sdo formas de violéncia caracterizadas pela auséncia,
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recusa ou a desercdo do atendimento necessario a alguém que deveria receber atencdo e
cuidados (MINAYO, 2009).

Contribuindo para o debate sobre esse tipo de violéncia, Ramos e Silva (2011)
afirmam que a negligéncia nem sempre € claramente compreendida em todas suas formas e
extensdes. Entretanto, existem algumas classificacdes ja relatadas na literatura sobre o
assunto. Martins e Mello Jorge (2011) categorizam essa forma de violéncia em dois tipos: a
negligéncia fisica (caracterizada pelo ndo provimento de cuidados basicos, como alimentacao
e higiene) e a negligéncia moral (caracterizada pelo ndo provimento de um lar, como
constatado no abandono parcial ou temporario e no definitivo). Ja& Luna (2007) aponta essa
violéncia pode ser intencional, ocorrer de forma cronica e ser representada pela auséncia de
cuidados referentes a higiene, alimentacdo, satde, educacao, protecdo ou afeto a criangca ou ao
adolescente, apresentando-se em varios aspectos e niveis de gravidade, sendo o abandono o
grau maximo.

Acrescentando a esse debate, Minayo (2009) aponta que, quando ocorre com criangas
e adolescentes, essas situacdes, geralmente, os expBem a: maus-tratos, inanicdo, atraso
escolar, comportamentos hiperativos ou hipoativos e a uma série de riscos de vida, como
queimaduras, atropelamentos, ingestdo de produtos de limpeza, abusos sexuais, dentre outros.
A partir disso, Martins e Mello Jorge (2011) relatam que a negligéncia pode ser percebida
pelos profissionais de saude, por exemplo, nos casos de desnutri¢do, atraso vacinal, infeccdes
repetidas, entre outros.

Segundo Ferreira et al (2009), esse é o tipo de violéncia mais frequentemente
notificada pelos profissionais de satde. Entretanto, 0 documento Brasil (2002b) declara que,
por conta da situacdo de miséria e de extrema pobreza em que muitas familias vivem no
Brasil (grande parte delas chefiada por mulheres que precisam trabalhar fora de casa para
garantir a sobrevivéncia dos filhos), a identificacdo da negligéncia frequentemente é um ato
de dificil discernimento, principalmente quando o profissional ou a equipe de saude se depara
com o0 questionamento da existéncia de intencionalidade numa situacdo objetiva de
negligéncia. Logo, as dificuldades presentes na abordagem desses casos ocorrem porque 0
diagnostico da negligéncia relaciona-se com a avaliagdo dos aspectos sociais e econdmicos da
familia e também com as condi¢des emocionais para criar vinculos entre 0s membros desse
grupo (FERREIRA et al 2009). Diante disso, surge, entdo, o desafio de adotar parametros
para determinar se uma crianca ou adolescente esta, de fato, em situacdo caracteristica de

negligéncia.
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Dessa forma, Brasil (2002b) mostra que, segundo alguns autores, uma boa referéncia
para caracterizar situacdes tipicas de negligéncia & comparar 0s recursos de que aquela familia
dispde para suas criangas com os recursos oferecidos por diferentes familias de mesmo estrato
social. Outros estudiosos sugerem a comparacédo dos tratos dispensados a cada filho, buscando
identificar algum tratamento especialmente desigual. No entanto, segundo 0 mesmo
documento, independentemente da culpabilidade dos pais ou dos responsaveis pelos cuidados
da vitima, € necessario que algumas medidas sejam tomadas em favor da protecdo do
individuo que esté sofrendo a situacdo de desamparo, sendo uma dessas medidas a notificagdo
de tal situacdo, como veremos mais a frente.

Como consequéncias de todas essas formas de violéncia relatadas, Ferreira et al (2009)
afirmam que as marcas deixadas pela violéncia dependem de alguns fatores como: a idade da
crianca ou do adolescente, a frequéncia com que ocorrem as agressoes, o tipo de abuso, a
relagdo de proximidade que o individuo possui com agressor e 0 modo como essa situacéo
afeta a vida cotidiana. Uma vez que essas modalidades de violéncia dificilmente ocorrem de
forma isolada, existe uma sinergia e concomitancia entre esses varios tipos de violéncia, bem

como entre seus efeitos sobre o corpo e a mente.

2.1.2 Morbimortalidade de criancas e adolescentes e o setor Saude

Quando falamos em violéncia contra criancas e adolescentes, é preciso ampliar o foco
de andlise e perceber que estamos nos referindo também a uma populacdo que, mesmo nao
apresentando lesdes fisicas em seu corpo, podem ser vitimas da violacdo de direitos basicos,
como o0 acesso a educacao formal, a assisténcia a salde e aos cuidados necessarios para 0 seu
pleno desenvolvimento. Mais ainda, é preciso compreender que tais faltas também constituem
formas de violéncia a essa populacdo, embora tenham se naturalizado ao longo da histéria em
virtude do ndo reconhecimento de direitos a esses individuos.

Nessa perspectiva, Palacios e Marchesi (1995) afirmam que criangas e adolescentes
foram, por muito tempo, considerados miniaturas do adulto, porém mais frageis e menos
inteligentes. Essa percepcdo historica e cultural ajudou a perpetuar, sedimentar e naturalizar
atrocidades comportamentais que subjugam esses individuos a uma relacdo fundamentada na
violéncia, no medo e na falta de direitos. Tratava-se, nesse contexto, de uma manifestacdo do
poder do adulto sobre a crianga ou adolescente, na qual estes tinham seus anseios suprimidos
em funcdo dos desejos daquele (AZEVEDO e GUERRA, 1989), o que, de acordo com Mauad

(2004), fundamentou a cultura da organizacdo social brasileira, desde os periodos da
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colonizacdo e do império, por meio de um conjunto de procedimentos e praticas socialmente
aceitos.

A respeito desse carater historico da violéncia contra criancas e adolescentes no Brasil,
trabalhos como os de Gonzales (2000) e Faria Filho (2004), evidenciam que a histéria da
sociedade brasileira demonstra a vulnerabilidade de amplos setores sociais — entre eles a
infancia e a adolescéncia — frente a violéncia das relagfes de trabalho e mesmo das relagdes
familiares. Além disso, os autores afirmam que mesmo a eclosdo de importantes mudancas na
conducdo da politica do pais (como o processo de independéncia e a constituicdo da
republica) ndo foi suficiente para alterar as préaticas sociais promotoras da violéncia, a cultura
de privilégios para poucos e a inexisténcia de meios que garantam o exercicio da cidadania.

Foi somente a partir dos movimentos da sociedade civil, nas tltimas décadas do século
passado, que se produziu uma constituicdo (a de 1988) capaz de referendar os direitos
humanos como principios norteadores das relagdes sociais. Portanto, justamente para tentar
garantir a ndo transgressdo a esses direitos que, entre o final dos anos 1980 e inicio dos anos
1990, foi criado o ECA no Brasil (STRECK e VIOLA, 2010). Assim, o artigo 5° do referido
documento (BRASIL, 1990), logo em suas disposi¢Oes preliminares, declaram que nenhuma
crianga ou adolescente sera objeto de qualquer forma de negligéncia, discriminacéo,
exploracdo, violéncia, crueldade e opressao, sendo punido na forma da lei qualquer atentado,
por acao ou omissao, aos seus direitos fundamentais.

Entretanto, Streck e Viola (2010) afirmam que, mesmo com os direitos reconhecidos
na forma de lei (0 que determina que 0s crimes sejam passiveis de punicdo), a violéncia contra
criancas e adolescentes perpetua-se na sociedade brasileira, ndo s6 pela longa historia de
escravidao e cultura arbitraria dos adultos, mas também por préaticas sociais como a violéncia
simbdlica, a violéncia institucional e o trabalho infantil. Além da violéncia estrutural em
decorréncia das desigualdades sociais existentes, muitas criangas e adolescentes continuam
sendo violentados dentro de seus lares de indmeras maneiras, muitas vezes de modo
silencioso e continuo (PIMENTEL e ARAUJO, 2007).

Embora ndo seja um problema exclusivo de salde, a violéncia traz influéncias
marcantes e diretas sobre ela, provocando desde pequenas lesdes até mortes (MINAYO,
2006a). Dessa forma, apesar de haver relatos clinicos referentes a maus-tratos em épocas

anteriores, é somente na década de 1960, através da identificacdo da Sindrome do Bebé
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Espancado®, que o problema comeca a ser encarado como uma questdo de salde.
Consequentemente, a partir da década de 1970, a magnitude dessa problematica acabou
estimulando a criacdo de politicas publicas voltadas a prevencdo de maus tratos contra
criangas e adolescentes, primeiramente nos Estados Unidos da América (DESLANDES,
1994), e posteriormente através do ECA (BRASIL, 1990), formulado com 0 mesmo intuito no
Brasil.

Nesse sentido, de acordo com a OMS (2002) a Saude Pablica tem obtido resultados
notdveis nas ultimas décadas, particularmente em relacdo a reducdo dos indices de muitas
doengas infantis. Entretanto, ainda conforme essa publicacdo, salvar nossas criangas dessas
doengas apenas para permitir que se tornem vitimas da violéncia seria uma falha do setor
Saude. Para Martins e Mello Jorge (2011), atualmente, com a importancia que a violéncia
assume entre as causas de morbidade e mortalidade na infancia e adolescéncia, torna-se
essencial conhecer os mecanismos, os fatores associados, suas consequéncias, as formas de
identificacdo e abordagem, além das politicas e estratégias desenvolvidas para o seu
enfrentamento.

Acerca desse panorama, Minayo (2009) alerta que o crescimento das taxas de morte e
de internacdo por violéncia em hospitais publicos mostra um processo de exacerbacdo das
relacbes sociais — das formas violentas de resolver conflitos — entre os brasileiros. A
pesquisadora também alude que grande parte das violéncias interpessoais como as mortes por
agressdes corpo a corpo, por armas brancas e armas de fogo ou por uso de outros objetos
contundentes se deve a falta de um exercicio voltado a resolucdo dos conflitos por meio do
didlogo e dos principios da lei. O forte impacto dessa causa de mortalidade é revelado
também através dos anos potencias de vida perdidos, que expressam o quanto se deixa de
viver em decorréncia da morte violenta ou ndo natural (SANTANA et al 2007).

Seguindo esse enfoque, Martins e Mello Jorge (2011) afirmam que o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) estima que, em todo 0 mundo, quase 3.500 criancas
menores de 15 anos morrem anualmente vitimas de maus-tratos (fisicos ou negligéncias). Para
cada morte violenta de menores de 15 anos, estimam-se 150 casos de abuso fisico.
Mundialmente, calcula-se um coeficiente de mortalidade por maus-tratos de 2,2 por 100.000
criancas do sexo feminino e de 1,8 por 100.000 criancas do sexo masculino, sendo maus-

tratos perpetrados pelo pai bioldgico (em 41,3% dos casos), pela mée bioldgica (38,9%), pelo

® Segundo Delgado e Fisberg (1990) essa sindrome corresponde ao espancamento intencional do bebé pelos pais,
geralmente a mée, de modo repetitivo. Tal situacdo pode levar a um amplo espectro clinico e representa uma
condicdo de risco para a crianca, que engloba desde sequelas definitivas, sejam estas fisicas ou psicoafetivas, até
a possibilidade de morte.
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padrasto (11,1%), pela madrasta (3,4%), por outros parentes (4,9%) e por familias e parentes
adotivos (0,4%).

Reforcando essa conjuntura, muitas pesquisas tém mostrado que as mortes e traumas
decorrentes de violéncias e acidentes vém se acentuando em todos os paises, incidindo,
principalmente, sobre criangas, adolescentes e jovens, grupo particularmente vulneravel sobre
0 qual os acidentes e violéncias ocupam as primeiras colocacbes como causa de morte
(LIBERAL et al, 2005; PAES e GASPAR, 2005; OLIVEIRA e SOUZA, 2007; KANCHAN e
MENEZES, 2008). S6 por homicidios, no ano de 2000, 57 mil criancas e adolescentes
menores de 15 anos morreram em todo o mundo (OMS, 2003) e, no Brasil, 0 Ministério da
Salde aponta que as agressdes constituem a primeira causa de morte de criangas e jovens
entre 5 e 19 anos de idade, sendo que a maior parte dessas agressdes provém do ambiente
doméstico (BRASIL, 2002b).

Dessa forma, ao se analisar a mortalidade brasileira na faixa etaria de 0 a 19 anos,
especificamente no grupo de causas externas, no ano de 2009, observa-se que as agressoes
constituem a primeira causa de 6bito no grupo de 0 a 19 anos de idade (46%), com proporc¢ao
expressiva na faixa etaria de 15 a 19 anos (61%) — (DATASUS, 2009a). Um panorama
semelhante ao que ocorre em nivel nacional pode ser visualizado ao se proceder a mesma
analise tendo o foco voltado para o municipio de Olinda-PE no mesmo ano e faixa de idade
(DATASUS, 2009b). Assim, temos que, na referida cidade, as agressGes constituem a
primeira causa de 6bito no grupo de 0 a 19 anos de idade (72%), com proporgdo expressiva na
faixa etaria de 15 a 19 anos (84%) (DATASUS, 2009b).

Ao ter acesso a esses dados (referentes ao Brasil), o UNICEF (2011) chegou a
conclusdo de que, pelo simples fato de serem adolescentes, meninos e meninas brasileiros
estdo especialmente vulneraveis a violéncia em sua forma mais severa, aquela que tira vidas,
o homicidio. Todavia, segundo o documento “O direito de ser adolescente: oportunidade para
reduzir vulnerabilidades e superar desigualdades” (UNICEF, 2011) — que rene dados sobre
educacdo, saude, violéncia e trabalho para demonstrar as barreiras enfrentadas por boa parte
de meninos e meninas de 12 a 18 anos —, essa maior vulnerabilidade n&o afeta os 21 milhdes
de adolescentes (0 equivalente a 11% da populacdo brasileira) da mesma forma. Ou seja, 0
impacto muda de acordo com o sexo, a cor da pele, a condicdo pessoal e o local de residéncia.
Por exemplo, o referido documento declara que a maior parte dos 500 mil adolescentes
analfabetos é composta por meninos (68,4%) e que no Nordeste do Brasil, 32% de meninos e
meninas entre 12 a 18 anos vivem em extrema pobreza, percentual bem maior do que a média

nacional para esse grupo, que é de 17,6%.
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Além disso, 0 UNICEF também concluiu que, no Brasil, ao contrario da maioria dos
outros paises, 0os homicidios superam 0s acidentes de transito como primeira causa de
mortalidade na adolescéncia. Pragmaticamente, isso significa que, baseando-se nos dados do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), a cada dia, sdo assassinados, em meédia, 11
adolescentes no Brasil, entretanto, quando se aborda apenas a faixa etaria entre 15 a 19 anos,
esse numero eleva-se para 19 perdas de vida por dia em média. Porém, para compor melhor
esse panorama da violéncia contra criancas e adolescentes, além dos nimeros da mortalidade,
também é importante visualizar como se comportam as sequelas, consequéncias e morbidades
advindas das lesGes que ndo causam morte, mas que geram danos consideraveis no estado de
salde infanto-juvenil.

Nesse percurso, segundo a OMS, em todo o mundo, milhares de criangas sofrem as
consequéncias de lesdes ndo fatais e estima-se que, para cada morte de menor de 18 anos,
existam 12 criangas internadas em hospital ou com invalidez permanente e 43 necessitem de
cuidados medicos, ou ndo foram a escola ou ao trabalho por causa de alguma leséo
intencional (OMS, 2008). Em relacdo ao Brasil, ainda ha muita dificuldade para se mensurar
estatisticamente essa realidade, pois o registro das informagdes referentes ao atendimento de
casos de maus-tratos encontra-se pouco estruturado nos servigos de saude, ndo se conhecendo
a alcance real desse problema. Contudo, estima-se que 18 mil criancas e adolescentes
brasileiros sejam espancados diariamente e que, para cada 20 casos de violéncia contra
criancas e adolescentes, apenas 1 seja denunciado (OLIVEIRA, RIBEIRO e
ALBUQUERQUE, 2003; UNICEF, 2003).

Essa dificuldade em obter dados, que permitam se aproximar a0 maximo de uma
caracterizacdo das morbidades causadas pela violéncia contra criancas e adolescentes, reflete
0s obstaculos encontrados na abordagem desse tipo de agravo. No entanto, Ferreira et al
(2009) ressaltam que essa abordagem é, de fato, uma tarefa desafiante, pois, uma vez que cada
caso requer uma avaliacdo especifica e abrangente, ndo existe um consenso sobre qual a
maneira mais apropriada para tratar tal questdo. Essas autoras lembram também que a crianca
e 0 adolescente pertencem a grupos etarios especialmente vulneraveis aos desfechos negativos
decorrentes da violéncia e que um olhar mais atento e ampliado por parte dos profissionais de
salde podera aumentar as chances de identificagdo de situacfes de risco, minimizando as
consequéncias da violéncia e até mesmo sua eclosao.

O relatério do UNICEF (2011) mostra que politicas inovadoras voltadas para
adolescentes no Brasil ndo alcangam populacdes vulneraveis, sdo descontinuadas e feitas de

forma tal que mais se assemelham a projetos-piloto. Assim, o documento observa que, apesar
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dos avancos alcancgados pelo pais, ha ainda muito o que fazer para se enfrentar as diferencas
existentes nessa populacdo. O fato é que as desigualdades sociais ainda sdo muito fortes no
Brasil e que este ndo serd um pais equanime enquanto um adolescente negro continuar a
conviver com uma realidade que o faz ter quatro vezes mais possibilidades de ser assassinado
do que um adolescente branco.

O Mapa da Violéncia divulgado em julho de 2012 (WAISELFISZ, 2012) mostra que
0S avangos em pesquisas e investimentos na area da Salde, ocorridos nos ultimos 30 anos,
reduziram os riscos de criangas e adolescentes morrerem de doengas e causas naturais no
Brasil. A prova disso € que, entre 1980 e 2010, as mortes de pessoas entre 0 e 19 anos por
esses motivos foram reduzidas em 77% (de 387 casos para 88,5 por 100 mil pessoas).
Entretanto, 0 mesmo documento mostra que o Brasil ficou mais violento para essa faixa da
populacdo. O quantitativo de criangas e adolescentes que morrem por causas externas — que
somavam 27,9 casos por 100 mil habitantes em 1980 — alcangaram 31,9 casos por 100 mil em
2010, dado que representa um aumento de 14,3%. Outra informacgdo importante que essa
pesquisa traz e que é relevante para nosso estudo é o fato de Olinda ser a 82 (oitava) cidade
pernambucana com o maior nimero de homicidios de criangas e adolescentes.

Por conta de realidades como a descrita acima, a atuagdo dos profissionais do SUS
frente a violéncia contra criancas e adolescentes tem motivado a preocupagdo de muitos
cientistas da Saude e das Ciéncias Sociais. Estes vém evidenciando em seus estudos que as
praticas de identificacdo e notificacdo desses casos ainda sdo incipientes em todos os niveis da
rede de salde estruturada nos diversos municipios brasileiros, em especial no nivel da APS
(CUNHA et al, 2005; LUNA et al, 2010; LIMA et al, 2011; OLIVEIRA et al, 2012).

Nesse sentido, o Sistema Unico de Salde (SUS) recebeu o mandato especifico do
ECA para promover o direito a vida e & salde de criancas e adolescentes, mediante a atencéo
integral a satde, que pressupde o acesso universal e igualitario aos servigos nos trés niveis da
atencdo — Primaria, Secundaria e Tercidaria — (BRASIL, 2010a). Essa tarefa exige o
desenvolvimento de acdes de promocédo da saude, prevencao de doencas e agravos, atencdo e
atendimento humanizados, além da execugdo de um trabalho em rede junto a outras instancias
e setores da sociedade.

Assim, Cavalcanti e Schenker (2009) afirmam que, por ter um papel privilegiado no
convivio com o grupo familiar e com a comunidade, o setor Saude é, hoje, um dos principais
espacgos sociais capazes de atuar preventivamente sobre as formas de violéncia sofridas e
praticadas por esse segmento. Ratificando essa ideia, para 0 CONASS (BRASIL, 2008a), s6 é

possivel enfrentar e combater a violéncia atuando junto as familias e, assim sendo, a Saude
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Publica tem uma grande contribuigédo a dar por meio da ESF — principal agente orientador das
acoes em saude do SUS — justamente, pelo fato desta trabalhar de forma integrada com todos

os ciclos da vida e em posicao de oportunidade estratégica.

2.2 Atencdo Primaria a Saude e Estratégia Saude da Familia: marcos histéricos,
panorama atual e posicionamento dos profissionais de saude frente a violéncia contra

criancgas e adolescentes

De acordo com Fausto e Motta (2007), a Atencéo Primaria & Sadde® (APS) tem sido
apresentada como um modelo adotado por diversos paises, desde a década de 1960, para
proporcionar um maior e mais efetivo acesso ao sistema de salde e também para tentar
transformar o enfoque curativo, individual e hospitalocéntrico — tradicionalmente instituido
nos sistemas de salde nacionais — em um modelo preventivo, coletivo, territorializado e
democrético. Ainda conforme esses autores, em diversos momentos, a APS tem sido descrita
falaciosamente como uma estratégia seletiva, focalizada na populacdo mais pobre e portadora
de uma tecnologia simples e limitada. Em contrapartida, os defensores da salide como um
direito advogam um sentido ampliado, sistémico e integrado de APS, que possibilita
articulacGes intersetoriais em prol do desenvolvimento humano, social e econdémico das
populacgdes.

Nesse sentido, sdo reconhecidos como componentes que caracterizam um sistema de
salde baseado na APS: 0 acesso e cobertura universal; a atencdo integral e integrada; a énfase
na prevencdo e promocao; a atencdo apropriada (um sistema que ndo esta focado na atencéo

ao orgdo ou a enfermidade, mas na pessoa como um todo e em suas necessidades sociais e de

® De acordo com Arantes, Fontanella e Demarzo (2009), ha uma frequente discussdo sobre a terminologia ideal
para nomear o primeiro nivel de atencdo a satde. No Brasil, essa discussdo ganha contornos especiais uma vez
que a expressdo “Atencdo Basica” foi oficializada pelo Governo Federal, embora, em documentos oficiais
brasileiros, identifique-se uma crescente utilizagdo de “Atencéo Priméaria & Satde”. Assim, ainda que 0s mesmos
autores afirmem que ambos os termos possam ser utilizados como sindnimos sem que isso se torne um problema
conceitual, nesta pesquisa comungamos do que postula Mendes (2005). Segundo este, apesar da expressao
“Atencdo Primaria” ser mundialmente reconhecida e estabelecida hd décadas, no Brasil, inventou-se algo sem
similar na literatura internacional para se referir a esse mesmo nivel de atencéo, a expressdo “Atencédo Basica”. O
termo “basico” acaba por reforcar a concepcdo de que esse nivel de atengdo consiste em algo simples, que pode
ser banalizado e que estd intimamente relacionado ao conceito de “cesta basica”, presente nas estratégias do
Banco Mundial e do Fundo Monetario Internacional (FMI). Além disso, a expressao “Atencdo Basica” sugere
que a acdes e politicas de saude estdo fundamentadas numa pratica paterno-assistencialista e ndo num direito
constitucional arregimentado ha quase vinte e cinco anos. Entre os ganhos da expressdo “Atencdo Primaria”,
destaca-se o fato de que ela reflete uma visdo ideoldgica que ndo interpreta “primario” como “primitivo”, mas ao
contréario, o termo “primario” refere-se ao complexo principio da Atencdo Priméaria & Salde, o do primeiro
contato. Posto isso, acredita-se ficar claro que a op¢do por uma expressdo ou por outra ndo se trata apenas de
uma questidncula cientifica, mas de uma escolha por vocabulos que evocam diferentes semanticas, ideologias e
praticas que as fundamentam. Por esses motivos, adotou-se a expressao “Atencdo Primaria” neste trabalho.
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salde); a orientacdo familiar e comunitaria; a organizacdo e gestdo otimizadas; as politicas e
programas que estimulam a equidade; o espaco onde ocorrer o primeiro contato com o
sistema de salde; a atuacdo de recursos humanos apropriados; um planejamento que disponha
de recursos adequados e sustentaveis e, por fim, a associagdo com as a¢des intersetoriais de
enfoque comunitério (OPAS, 2007; ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2012).

Historicamente, a ideia de APS foi utilizada como forma de organizacao dos sistemas
de saude pela primeira vez no chamado Relatério Dawnson, em 1920. Esse documento do
governo inglés procurou, de um lado, contrapor-se ao modelo flexineriano americano de
cunho curativo, fundamentado no reducionismo bioldgico e na atencdo individual, e, de outro,
constituir-se em uma referéncia para a organizacdo do modelo de atencdo inglés, que
comecava a preocupar as autoridades daquele pais, devido ao elevado custo, a crescente
complexidade da atencdo médica e a baixa resolutividade (FAUSTO e MOTTA, 2007).
Assim, ao longo do século XX, essa concepcao inglesa acabou por influenciar a organizacdo
dos sistemas de saude em todo o mundo, a partir da definicdo de duas caracteristicas basicas
da APS: a regionalizacdo (segundo a qual os servicos de saude devem estar organizados e
distribuidos conforme as bases populacionais e a identificacdo das necessidades de satde das
diversas regides) e a integralidade (fortalecendo a indissociabilidade entre acdes de carater
curativo e as praticas preventivas).

Estimulados por essa forma de “fazer saude”, varios paises, entre as décadas de 1960 e
1970, desenvolveram programas de extensdo de cobertura e os frutos das varias experiéncias
exitosas levaram a OMS a organizar a | Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios
em Saude (sediada na maior cidade do Cazaquistdo, Alma-Ata), que, em linhas gerais, prop6s
a APS como estratégia para ampliar a cobertura dos sistemas nacionais de salde. Dessa
forma, segundo Starfield (2002), a APS abrangeria o primeiro nivel de atencéo, no sistema de
salde, tendo uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os outros
niveis do sistema, devendo organizar e racionalizar o0 uso de todos 0s recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados para a promog¢édo, manutencdo e melhora da sadde.

Assim, Fausto e Motta (2007), afirmam que, na politica de saude brasileira, predomina
a compreensdao da APS como o primeiro nivel de atengdo ou 0 momento em que se inicia 0
processo da atencdo dentro do SUS, sendo também cada vez mais compreendida como uma
estratégia fundamental para a reorientacdo do modelo de atencdo. Os mesmos autores
consideram ainda que, em termos historicos, as primeiras iniciativas do MS dedicadas a

alteracdo na organizacdo da atencdo a saude com énfase na Atencdo Primaria surgiram no
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momento em que foram estabelecidos o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), no inicio dos anos 1990, e, mais adiante, o Programa Saude da Familia (PSF).

Com isso, a decisdo de reorganizar a rede de assisténcia a salde, através de uma
politica que apontasse para a universalizagdo do acesso da populacdo brasileira a atencdo
primaria e consolidasse o entdo recente processo de descentralizacdo (a crescente
municipalizacdo da salde inaugurada com o advento do SUS), foi o norte inspirador da
implantacdo do PSF (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2012). Contudo, a partir de
1996, 0 MS comegou a romper com 0 conceito de programa, que estava vinculado a uma ideia
de verticalidade e transitoriedade, passando a utilizar a denominacdo de Estratégia Salde da
Familia (ESF) — como apontam Corbo e Morosini (2005) e Corbo, Morosini e Pontes (2007) —
por considera-la a estratégia escolhida para a reorientacdo da atencdo a salde no pais
(BRASIL, 1997).

Sobre a mudanca do nome de “programa” para “estratégia”, Andrade, Barreto e
Bezerra (2012) refletem que a decisdo governamental de se implementar a ESF transcendeu as
limitacGes temporais e a amplitude limitada inerentes a definicdo de um programa setorial de
satde. Declaram que, na verdade, a ESF ndo foi implantada apenas para organizar a APS no
SUS temporariamente, mas essencialmente para estruturar esse sistema publico de saide uma
vez que houve um redirecionamento das prioridades de acdo em salde, reafirmacdo de uma
nova filosofia de atencdo a salde e consolidacdo dos principios organizativos do SUS. Logo,
segundo os referidos autores, seria mais apropriado referir-se ao PSF como “estratégia” de
salde, e ndo apenas como um “programa” setorial de salde.

Outro aspecto interessante, apontado por Fausto e Motta (2007), € que até 0 momento
da formulacdo desse programa/estratégia ndo existia na estrutura do MS nenhuma é&rea
especifica que abrigasse a atencdo priméaria como nivel de atencdo. As acOes desse cunho
constituiam-se em acfes programaticas organizadas segundo problemas especificos: saude da
crianca, da mulher, mental; hipertensédo arterial; tuberculose; entre outros, considerados a¢oes
prioritarias, vinculadas ao Departamento de Politicas de Saude. A partir do exposto pelos
autores, pode-se dimensionar o qudo significativo foi o impacto da légica da ESF na
programacao e execucdao de politicas e acdes do setor Satde desde ent&o.

Como dito anteriormente, a ESF é um projeto dinamizador do SUS no Brasil, uma vez
que € entendida como o principal artificio para a reorientacdo do modelo assistencial de saude
existente no pais. Iniciada em 1994 (ainda como programa), sua operacionalizacdo ocorre
mediante a implantacdo de Equipes de Saude da Familia em Unidades de Salde da Familia
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(USF) ” e tem apresentado um crescimento veloz e expressivo ao longo de seus quase 20 anos
de existéncia, 0 que é comprovado pela ascendente adesdo de gestores municipais aos seus
principios e diretrizes.

Assim, no sentido de descrever a expansdo da ESF nas ultimas décadas, Andrade,
Barreto e Fonseca (2006) afirmam que, ao final do ano de 2005, o Brasil contava com 24.000
Equipes de Saude da Familia (sendo que, destas, 12.000 tinham Equipe de Salude Bucal
integrada), estando presente em 90% dos municipios do pais e atendendo a 78 milhdes de
cidaddos e cidadas brasileiros, ou seja, 44% da populagéo brasileira. Dados mais atualizados
mostram que, até o més de junho de 2012, o numero de Equipes de Saude da Familia era de
32.790 (com 21.700 Equipes de Saude Bucal integradas), representando uma cobertura de
53,91% da populacdo do pais (BRASIL, 2012a).

Na cidade de Olinda-PE, a ESF também é o método utilizado pela Secretaria
Municipal de Satde (SMS) para estruturar a APS em seu territdrio. Dessa forma, segundo o
Departamento de Atencdo Basica — DAB — (BRASIL, 2012b), as 43 Equipes de Saude da
Familia, em atividade no municipio até junho de 2012, sdo responsaveis pela cobertura de
39,19% da populacdo local, sendo, apenas 28 destas, integradas a Equipes de Satde Bucal®.
Apesar dos percalcos enfrentados pelo municipio®, a ESF vem se expandido gradualmente,
contabilizando um progressivo aumento no numero de equipes de saude, o que representa
uma reversdo paulatina do antigo modelo de postos de salude com assisténcia meramente
curativa e sem nenhuma agéo de promocéo da salde e prevencdo de agravos (figura 3).

Cada Equipe de Saude da Familia é multiprofissional e composta por, no minimo, um
médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saide (BRASIL, 2000). Quando ampliada, conta ainda com uma Equipe de

Saude Bucal integrada que é formada por um cirurgido-dentista, um auxiliar de saude bucal,

" Também chamada de Unidade de Bésica de Satde (UBS) em alguns municipios.

® Ha divergéncias entre os nimeros apresentados pelo MS e pela SMS de Olinda em relacéo ao nimero total de
Equipes de Saude da Familia em atividade. Enquanto 0 MS demonstra haver 43, a SMS relata haver 56 equipes.
Assim, como o financiamento dessas equipes é repassado pelo MS a SMS, optamos aqui por considerar como
oficiais os dados fornecidos pelo MS. Uma das possiveis explicacdes em relacdo as incoeréncias encontradas nos
nimeros de equipes fornecidos pelo MS e pela SMS, seja a alta rotatividade dos profissionais, 0 que consiste
num dos maiores problemas da implementacdo da ESF em todo o Brasil, visto que os desfalques consecutivos
das equipes causam seu descredenciamento junto ao MS.

® De acordo com alguns dos profissionais entrevistados nesta pesquisa, como o municipio alega ndo poder
remunerar um salario que compense a carga horaria estabelecida pelo MS para um adequado funcionamento da
ESF (que é de 40 horas semanais), os profissionais tém direito a uma folga semanal e, por esse motivo, exercem
suas atividades por apenas 32 horas em vez das 40 semanais determinadas pelo MS. De acordo com Brasil
(2002a), a gestdo da a Atencdo Priméria é muito variada entre 0s municipios brasileiros que também sdo muito
desiguais entre si em termos demogréaficos, econdmicos, culturais e institucionais. Consequentemente, 0s
diferentes momentos e formas de gestdo da salde nos municipios tém reflexos significativos na pluralidade de
implantacédo e organizacgdo da ESF.
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podendo ainda possuir um técnico em satde bucal'®. Segundo Andrade, Barreto e Bezerra
(2012), esse grupo interdisciplinar de profissionais envolvidos na cadeia de assisténcia
integral e primaria a saude é responsavel pela cobertura de aproximadamente 800 a 1000

familias residentes em territério urbano ou rural, com limites geograficos definidos.
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Fig. 3 Numero de Equipes de Salde da Familia em Olinda-PE (2002 — 2012), segundo o DAB (BRASIL, 2012b)

Desse modo, a atuacdo das equipes ocorre principalmente nas USF, nas residéncias e
por meio da mobilizagdo da comunidade, o que caracteriza a ESF como a principal porta de
entrada de um sistema de saude hierarquizado e regionalizado, que possui um territério
definido e uma populagdo delimitada sob sua responsabilidade. As intervencGes devem ser
realizadas sob os fatores de risco, aos quais a comunidade estd exposta, a partir da prestacéo
de uma assisténcia integral (permanente e de qualidade) e da realizacdo de atividades de
educacédo e promocdo da saude — como ratifica a Avaliacdo da Implantacdo e Funcionamento
do PSF (BRASIL, 2000).

Nesse sentido, segundo Starfield (2002) e Corbo, Morosini e Pontes (2007), um
profissional da Atencdo Primaéria, por conta da condicdo de generalista, esta, em tese, mais
capacitado para avaliar a indicacdo e o encaminhamento, quando for o caso, da melhor
possibilidade de atencdo para a situacdo apresentada. Esse profissional, em funcdo de sua
proximidade em relagdo ao contexto social da comunidade atendida, estaria mais apto a
realizar a mediacdo necessaria entre o incdmodo expresso pelos sujeitos que a ele recorrem,
facilitando a identificacdo do melhor caminho a seguir no sistema. Por meio da atuacdo dos

profissionais desse nivel de cuidados, o sistema de saude passa a operar com a utilizacdo mais

19 por conta da alta rotatividade de profissionais (um dos maiores problemas vivenciados dentro da ESF em todo
0 pais, mas principalmente nas cidades dos rincdes brasileiros), o0 municipio de Olinda tem algumas de suas
equipes desfalcadas. Ou seja, algumas equipes contam apenas com o enfermeiro e os agentes de salde (situacao
que mais configura um PACS do que uma ESF) e em outras ha médicos, mas ndo h& enfermeiros, sendo o
cirurgido-dentista o profissional de nivel superior menos presente na composicao das equipes.
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racional de recursos e apenas as situagdes que requerem atencdo mais especializada sao
encaminhadas aos outros niveis de atencéo.

Assim, a incumbéncia de acompanhar as familias impde as equipes a necessidade de
ultrapassar os limites classicamente definidos para a Atencdo Priméria no Brasil, garantindo
que todos os perfis de formacdo familiar tenham acesso a ESF, inclusive aquelas familias que
se comunicam e “resolvem” seus conflitos por meio da violéncia. Considerando isso, muitos
pesquisadores ressaltam que os reflexos da violéncia sdo nitidamente percebidos no ambito
dos servicos e unidades do setor Salde através dos custos econdmicos demandados pela
assisténcia medica, tratamento, reabilitacdo das vitimas e complexidade do atendimento.
Somam-se a estes, 0s custos com o sistema judiciario e penal, custos sociais decorrentes da
gueda de produtividade, além das lesGes e traumas direta e indiretamente decorrentes do ato
violento, que exercem um grande impacto em longo prazo — D’OLIVEIRA e SCHRAIBER
(1999); DESLANDES, GOMES e SILVA (2000); KAYE et al (2006); SALIBA et al (2007);
MARTINS e MELLO JORGE (2009) e OLIVEIRA et al (2012).

Portanto, esse setor pode desempenhar um importante papel no enfrentamento da
violéncia contra criancas e adolescentes, principalmente através da ESF, que lida diretamente
com as particularidades de cada familia numa posi¢do de proximidade estratégica. Contudo, a
introducdo da violéncia como problema a ser diagnosticado (como alvo de intervencdo no
atendimento dos servigos de saude) tem trazido uma série de desafios, tanto do ponto de vista
tecnoldgico nos diversos niveis de atencdo, quanto nas atividades comunitarias das unidades
de Saude da Familia.

Nesse nivel em particular, ou seja, na APS, observam-se questdes bastante diferentes
daquelas que fazem parte da realidade dos servicos de urgéncia ou emergéncia (Atencéo
Secundaria), nas quais o0s casos de violéncia, geralmente, chegam espontaneamente através da
demanda trazida pelo sujeito que a sofre. Nesse sentido, Lima e Schraiber (2008) afirmam que
as acdes de prevencdo e tratamento da violéncia desenvolvidas pelas Equipes de Saude da
Familia devem lancar mdo de uma abordagem com dois cuidados simultaneos: sobre a
dindmica familiar como nucleo de atenc¢éo — e ndo somente como vitima — e sobre os direitos
dos individuos em questdo, seguindo-se preceitos éticos de valorizacdo igual de todos 0s
individuos da familia. Logo, a APS deve constituir um nivel de atuacdo no qual os
profissionais precisam estar capacitados para realizar o reconhecimento e o acolhimento de
casos de violéncia, mediante ausculta integral e diferenciada de uma atuagdo segundo o
modelo biomédico de atencdo, que se restringe unicamente a dimensao organica, bioldgica,

mecanicista e meramente clinica dos infortuitos.
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Todavia, como demonstram os trabalhos de Deslandes, (1999), Moura e Reichenheim
(2005), Luna, Ferreira e Vieira (2010) e Oliveira et al (2012), muitos profissionais da area da
Salde tendem a subestimar a importancia desse fendmeno, voltando suas atencdes quase
exclusivamente as lesbes fisicas e raramente se empenhando em prevenir ou diagnosticar a
origem das injurias em sua pratica profissional. Essa conduta pode estar diretamente
relacionada a falta de preparo profissional para lidar com situacdes dessa natureza, a decisao
de ndo se envolver com os casos, ao receio de sofrer retaliacdes por parte do agressor ou da
comunidade, ao fato desses profissionais tenderem a compreender a violéncia contra criangas
e adolescentes como uma problematica que diz respeito apenas a esfera da Segurancga Publica
e a Justica (mas ndo a Saude) e, ainda, ao desconhecimento das legislacGes de protecdo (como
0 ECA) conforme alegam D’Oliveira e Schraiber (1999), Schraiber et al (2003), Ishida (2008)
e Vecina e Machado (2010), o que acaba por invisibilizar essas situagdes dentro dos servicos
de saude.

Para Mello Jorge e Gotlieb (2001) e Mello Jorge, Gotlieb e Laurenti (2001), a rapida e
expressiva elevacdo da mortalidade pelas causas externas, nas ultimas décadas, colocou a
questdo da violéncia como importante problema para a Saude Publica, despertando grande
preocupacgdo para 0 setor Saude. Isso fez com que, progressivamente, a violéncia que até
entdo era entendida como problema de policia, Justica, Filosofia, Direito, além da area social,
passasse a ser considerada pelo universo da Saude Coletiva, principalmente por constituir-se
de causas previsiveis e preveniveis (BRITO et al, 2005; MARTINS e MELLO JORGE,
2011).

Outra possivel explicacdo para esse comportamento de negligéncia a tais situagdes por
parte dos profissionais de salde seria a ndo inclusdo da tematica da violéncia nos cursos de
graduacdo e formagdo permanente, pois, como afirmam Jaramillo e Uribe (2001), a maioria
das disciplinas da Satde ndo contempla discussGes sobre aspectos referentes a violéncia e a
relacdo desta com a pratica profissional. Assim, provavelmente, por esses e outros motivos
(como o ndo conhecimento de instituicbes que lidam com criancas e adolescentes, a auséncia
de uma rede de suporte que fornega um respaldo para a atuacdo ao profissional e 0 néo
treinamento da equipe de saude para reconhecer situacdes de violéncia), os trabalhadores
desse campo, em sua grande maioria, ndo se encontram preparados para oferecer uma atengéo
efetivamente integral aos casos de violéncia, que, quando notificados nessas unidades,
permitem o dimensionamento epidemiolégico desse agravo e possibilitam a criacdo de
politicas publicas voltadas a sua prevencdo (FERREIRA e SCHRAMM, 2000; GONCALVES
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e FERREIRA, 2002; REICHENHEIM, DIAS E MORAES, 2006; SALIBA et al, 2007 e
DESLANDES et al 2011).

2.3 Notificacdo de violéncia pelos profissionais de saude

Os estudos de Junqgueira e Deslandes (2003) e de Santos e Ferriani (2007) mostram
que as agressdes e 0s maus-tratos contra criangas e adolescentes representam uma das
principais formas de morbidade que atinge a faixa etaria de 5 a 19 anos. A partir disso,
calcula-se que, no mundo todo, anualmente cerca de 40 milhdes de criangas e adolescentes
sofram abuso. Entretanto, devido as circunstancias em que ocorrem essas agressdes e a
frequente dependéncia das vitimas em relacdo ao seu agressor, 0 sigilo dessas ocorréncias
permanece e as consequentes dificuldades para denuncié-las ainda sdo uma triste realidade
contemporanea (YUNES, 2002; OMS, 2003; UNICEF, 2003).

A respeito desse pacto de siléncio (calcado na coercdo estabelecida por parte do
agressor em relacdo a vitima, podendo ser compactuado pela familia e/ou comunidade),
Streck e Viola (2010) sugerem que a origem etimoldgica do termo “infancia” traz uma
possivel explicacdo filosofica para o status de invisibilidade de que gozou a violéncia contra
criancas e adolescentes durante seculos. Segundo os autores, talvez pelo fato desses sujeitos (a
crianca e o adolescente) representarem a infancia (do latim infans = aquele que ndo fala),
ainda hoje seja dificil ouvir o que eles tém a dizer sobre seu mundo e como nele s&o tratados.
Contudo, Mufioz (2004), afirma ser de notdrio conhecimento que uma das caracteristicas
intrinsecas da crianca é o fato destas falarem muito e que, para além disso, suas falas séo
capazes de traduzir inquietacdes, intuicdes, sentimentos e razBes capazes de mexer
profundamente com o mundo estruturado pelo adulto.

Assim, o relato explicito — feito por uma crianca/adolescente ou por um adulto
responsavel — bem como a presungdo ou constatacdo de uma situacdo caracteristica de
violéncia por parte de um profissional de saude, por exemplo, instauram a necessidade de
notificacdo™ desse agravo aos 6rgéos competentes. Ao refletir sobre essa circunstancia, Leal e
Lopes (2005) lembram que, embora o setor Saude ndo possa assumir a responsabilidade no
combate a violéncia da mesma forma que a Seguranca Publica ou a Justica, cabe a ele o

envolvimento institucional, de modo a capacitar seus profissionais para o enfrentamento do

1 No estudo de Deslandes et al (2011), os autores lembram que o termo “notificacdo” é reconhecido pelo setor
Salde, todavia, em outros setores, a expressdo utilizada é a de “comunicacdo” de violéncias. No presente
trabalho adotamos o vocabulo “notificacdo” para ambas as designacdes.
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problema, respaldados na compreensdo das relagdes sociais conflituosas, o que se da
inicialmente por meio da referida notificacdo e atendimento, seguidos do encaminhamento e
acompanhamento da crianca e do adolescente ao longo da rede de protecéo e cuidados.

Desse modo, para o setor Salde, a notificagdo compulséria consiste ha comunicagao
obrigatoria a autoridade sanitaria da ocorréncia de determinada doenca, agravo a salde ou
surto, que deve ser feita por profissional de satde ou por qualquer cidad&o, visando a adocéo
das medidas de intervencdo pertinentes (BRASIL, 2008b). Dialogando com esse pressuposto,
Ferreira e Schramm (2000), Gongalves e Ferreira (2002), Reichenheim, Dias e Moraes (2006)
e Saliba et al (2007) enfatizam que os casos notificados apresentam grande importancia, pois
¢ por meio deles que a violéncia ganha visibilidade, permitindo o dimensionamento
epidemioldgico do problema (e sua magnitude) e fundamentando a criacdo de politicas
publicas voltadas a sua prevencao.

Nesse sentido, contribuindo para o esclarecimento acerca da importancia da
notificacdo, Deslandes et al (2011) acrescentam ainda que a notificacdo da violéncia permite
estimar a necessidade de investimentos em nucleos de vigilancia em salde e servicos de
assisténcia, assim como o desenvolvimento e aperfeicoamento de redes de prote¢do. Com
isso, além do fornecimento de subsidio para atuacdo do sistema de vigilancia epidemioldgica,
a notificacdo deve ser compreendida como um instrumento de garantia de direitos e de
protecdo social de criancas e adolescentes, permitindo aos profissionais de salde, educacéo,
assisténcia social, assim como aos Conselhos Tutelares e & Justica adotarem medidas
imediatas para cessar a violéncia (BRASIL, 2009).

A partir disso, dados de um levantamento inédito realizado pelo MS e consolidados
pela Secretaria de Vigilancia em Saude (BRASIL, 2012c) trazem que, em 2011, foram
registradas 14.625 notificagdes de violéncia intrafamiliar contra criangcas menores de dez anos
nos servicos de salde em todo o pais. O mesmo inquérito ainda fornece outras informacées a
respeito das caracteristicas das situacGes registradas, como por exemplo, foi encontrado que o
abuso sexual é o segundo tipo de violéncia mais presente em criancas de até 9 anos
(representando 35% das notificagdes), perdendo apenas para a negligéncia/abandono (que
foram as mais notificadas, respondendo por 36% do total de ocorréncias).

Os dados revelam ainda que a violéncia sexual também ocupa o segundo lugar na
faixa etéaria de 10 a 14 anos (com 10,5% das notificacdes), ficando atras apenas da violéncia
fisica (13,3%). Ja nas idades entre 15 e 19 anos, esse tipo de agressao ocupa o terceiro lugar
(com 5,2%), sendo superado apenas da violéncia fisica (28,3%) e da psicologica (7,6%). Os

numeros do inquérito apontam também que 22% do total de casos envolveram menores de 1
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ano e que 77% foram registrados na faixa etaria de 1 a 9 anos. Tais achados estdo em
consonancia com a literatura que tem se debrucado sobre a analise dessa problematica ao
longo dos dltimos anos, como o enfatizado por Ferreira et al (2009).

Destarte, em consequéncia do impacto da violéncia na trajetoria de vida de criancas e
adolescentes observado ao longo das Ultimas décadas, o Brasil vem estabelecendo
mecanismos de prevencdo e combate a tais situacdes, principalmente por meio da publicacao
de leis e portarias que tornam obrigatoria a notificacdo da violéncia por profissionais de saude
e educacdo. O primeiro passo nessa diregdo pode ser constatado no artigo 66 do Decreto-lei
3.688 de 1941, intitulado de Lei das Contravengdes Penais (BRASIL, 1941), que reconhece
como transgressao penal a omissdo do profissional de saide que ndo comunicar crime do qual
tenha tomado conhecimento por meio do seu oficio. Ademais, fora do &mbito penal, existem
outros documentos que obrigam a notificacdo compulsoria dos casos de agressdo contra
criangas e adolescentes, como é o caso do ECA, que segundo Ishida (2008), tornou
compulsoria a notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos contra esses
grupos populacionais.

Nesse sentido, como declarado em Brasil (2002b), o ato de notificar é
responsabilidade de todos e o ECA tem uma formulagdo muito clara sobre o papel dos
profissionais da salude e da educagdo, tratando esses setores como esferas publicas
privilegiadas de protecdo que recebem incumbéncias especificas: identificar e notificar as
situacOes de violéncia a que criangas e adolescentes estiverem sendo submetidos. Assim, 0
artigo 13° do ECA (BRASIL, 1990), versa sobre a obrigatoriedade da comunicacao de casos
suspeitos ou confirmados de maus tratos ao Conselho Tutelar (sem detrimento de outras
medidas protetoras e legais) e o artigo 245° prevé penas para os medicos, professores e
responsaveis por estabelecimentos de salde e educacdo que deixem de comunicar 0s casos de
violéncia de seu conhecimento. Essa multa pode variar no valor entre trés a vinte salarios de
referéncia, aplicando-se o dobro em caso de reincidéncia.

Outros aspectos de importante mencdo e fundamentados no ECA dizem respeito ao
fato de que, independente das condigdes socioeconémicas das familias, quando houver
negligéncia ou qualquer outra forma de violéncia por parte dos pais ou responsaveis, é
necessario realizar a notificacdo e a tomada de decisdo a favor da protecdo da crianca ou do
adolescente, uma vez que o Conselho Tutelar e os servigos que compdem a rede de cuidados e
de protec¢do social acionada podem ajudar a familia e proteger a crianca. Além disso, mesmo
que a familia ndo queira ou ndo aceite a notificacdo, o profissional de saude devera informéa-la

de que ird notificar o caso aos 6rgaos competentes, amparado pelo ECA (BRASIL, 2010a).
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Além do ECA, o MS também promulgou duas portarias relacionadas a obrigatoriedade
da notificacdo da violéncia especificamente por parte dos profissionais de salde.
Primeiramente, em 2001, reconheceu que a violéncia contra criangas e adolescentes constitui
um problema prioritario da agenda de Saude Publica e publicou a Portaria 1.968/2001, que
institucionalizou a notificacdo compulséria de casos suspeitos ou confirmados de maus tratos
contra criancas e adolescentes atendidos no SUS (BRASIL, 2001b), conforme ja indicado no
ECA. Essa decisdo apoiou-se também na PNRMAYV, em sua diretriz sobre o monitoramento
das violéncias (BRASIL, 2001a).

Dez anos mais tarde, em 25 de janeiro de 2011, é publicada a Portaria de numero 104
do MS, a qual representa um relevante avanco na ampliacdo do reconhecimento da violéncia
como um problema de Saude Publica, visto que, a partir de entdo, esta prevista a notificacdo
compulsoria por todos os servicos de saude (e ndo apenas por unidades consideradas
sentinelas) de situacéo suspeita ou confirmacdo de violéncia (de qualquer natureza) desferida
contra qualquer pessoa, em qualquer ciclo da vida (BRASIL, 2011). Com isso, a notificacdo
desse agravo foi universalizada para todas as unidades de saude (publicas e privadas) e as
violéncias passaram a fazer parte do rol da lista de doengas e agravos que tem notificacdo
compulsdria, figurando ao lado de enfermidades como colera, dengue, hanseniase, sarampo e
tuberculose, dentre outras.

Assim, para realizar a notificacdo das situacBGes suspeitas ou confirmadas de maus-
tratos, os profissionais dispdem de uma ficha de notificagdo compulséria formulada pelo MS
(ANEXO 1), que possui um fluxo jé& estabelecido. A elaboragdo dessa ficha envolveu um
processo lento e cuidadoso, consistindo num importante marco ao incorporar um instrumento
oficial a abordagem das situacdes de maus-tratos, embora ainda seja muito criticada por conta
de sua extensdo e da abordagem de temas muitas vezes constrangedores para a vitima. Dessa
maneira, a notificacdo envolve, além do direcionamento ao Conselho Tutelar da &rea de
moradia da vitima (nos casos em que a agressdo € contra uma crianca ou adolescente), um
encaminhamento as Secretarias de Saude locais. Com isso, também esta previsto que uma
copia da ficha fique arquivada na unidade que deu origem a notificag&o.

Na cidade de Olinda, municipio onde foram entrevistados os profissionais de saude
que participaram desta pesquisa, o fluxo da ficha de notificacdo de violéncias ocorre da
seguinte maneira: supondo que uma crianca ou adolescente tenha dado entrada numa USF
com sinais/sintomas de violéncia, ao notificar esse caso, o profissional de salde preenche a
ficha de notificacdo da violéncia, que sera encaminhada a sede do Distrito Sanitéario (DS) do

qual faz parte a USF que executou a notificacdo. Em seguida, do DS, a ficha sera
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encaminhada ao Nucleo de Prevencdo a Acidentes e Violéncias (NUPAV)Y, que fard uma
avaliacdo e triagem dos casos. No NUPAV, apo6s o estudo do caso notificado pela USF, sdo
geradas trés fichas: uma com um resumo do caso, que devera ficar no préprio NUPAV; a
segunda, também com um resumo do caso, que segue para o Conselho Tutelar e, por fim, a
ficha onde consta a notificacdo inicial € encaminhada para o Nucleo de Epidemiologia (NE)

da cidade. A ilustracao a seguir esquematiza o referido fluxo:

NUPAV
(Ficha resumo)

Fig. 4 Fluxo da ficha de notificacdo da violéncia contra criangas e adolescente em Olinda-PE

Colaborando com a ideia da necessidade de formacdo de uma rede de protecdo social
voltada as criancas e adolescentes vitimizados pela violéncia, Deslandes et al (2011), ao
proporem a utilizacdo da notificacdo como instrumento para a comunicacdo dos casos de
agressao, reforcam que o setor Saude deve atuar de forma sistémica na referida rede para que
se criem meios propicios ao monitoramento das situacdes de violéncia. Nessa perspectiva, 0s
mesmos autores afirmam que o MS vem desenvolvendo e aperfeicoando sistemas nacionais
de informagGes que permitam o monitoramento das causas externas (acidentes e violéncias)

para fins de vigilancia em saude. Essa estruturacdo de um sistema de notificacdo proporciona

12 0s NUPAVs foram instituidos pelo MS (por meio da Portaria n° 936, de 20 de maio de 2004) e implantados
nos servicos de Vigilancia em Saude/Vigilancia Epidemioldgica das Secretarias de Satde Estaduais, Municipais
e do Distrito Federal e em universidades federais e estaduais. Esses nlcleos tém como objetivos principais: a)
articular a gestdo e as agdes de prevencdo de violéncias e promogdo da salde e cultura de paz, mediante a
defini¢do de estratégias e intervencOes intersetoriais; b) implantar e implementar o sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA), visando promover a qualidade da informacdo para o planejamento de acGes de
enfrentamento da violéncia com as demais éareas do setor Salde (crianca, adolescente, mulher, salide mental,
urgéncia/emergéncias, etc.) e com os demais setores e instituicdes de promocéo de direitos, protecdo e defesa; ¢)
qualificar e articular a rede de aten¢do integral as pessoas que vivem em situacdo de violéncia e desenvolver
acOes de prevencdo e promocdo da salde para segmentos populacionais mais vulneraveis; e d) capacitar 0s
profissionais, movimentos sociais e conselhos de direito, dentre outros, para o trabalho de prevencdo da
violéncia em parceria com os p6los de educacdo permanente (BRASIL, 2010a).
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um registro com informacdes fidedignas sobre as situacGes de violéncia intrafamiliar e
possibilita formular politicas para construir medidas de promocdo e prevencdo que
considerem as especificidades sociais e culturais das varias regifes do pais. Além disso,
possibilita também certificar de que forma o atendimento as vitimas de maus-tratos esta sendo
incorporado as rotinas institucionais.

Contudo, como a violéncia apresenta um forte componente cultural (dificilmente
superavel apenas por meio de normatizacGes que fornecam um respaldo legal para que o
processo de prevengdo e combate seja deflagrado), € importante salientar que s6 a forca da
Lei ndo serd capaz de mudar o comportamento dos profissionais no intuito de que estes
passem a executar a notificacdo da violéncia. Desse modo, a Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) afirma que, para que esse preceito legal seja cumprido, é preciso sensibilizar e
conscientizar os profissionais da area para o problema; proporcionar um maior conhecimento
sobre o tipo de atendimento a ser prestado as vitimas desses agravos; disponibilizar
informacao e capacitacdo para o diagndstico e a intervencdo; promover medidas preventivas e
aperfeicoar o sistema de informacdo sobre violéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2001).

Encontrando interlocucao nessas colocagdes da SBP, Mendez et al (2003) expdem que
0 despreparo do profissional de salde para lidar com as vitimas de violéncia que recorrem ao
seu servico deve-se, possivelmente, ao desconhecimento acerca de como proceder diante de
tais casos. Somados a isso, existem varios entraves a notificagdo de violéncia, no Brasil, como
a escassez de regulamentos que firmem os procedimentos técnicos para essa atuacdo, a
auséncia de mecanismos legais de protecdo aos profissionais encarregados de notificar, a falha
na identificacdo da violéncia no servico de salde, a quebra de sigilo profissional, a conducao
do caso para além da notificagdo, entre outros (GONCALVES e FERREIRA, 2002).

No tocante a Atencdo Priméria, o proprio arranjo e programacdo das agdes a serem
executadas — as quais envolvem intervenc6es domiciliares, conforme preconiza a estratégia —
estabelecem novos dilemas para os profissionais da ESF. Nessa perspectiva, para Lima e
Schraiber (2008), uma primeira questdo a ser enfrentada diz respeito a identificacdo de uma
situacdo suspeita ou confirmada de violéncia e do seu acolhimento pelos profissionais — a
partir da visita domiciliar ou de uma demanda intra-servico —, mas que, uma vez
compartilhada no plano familiar, poderia colocar em risco o individuo em questdo, ou a
delicada dindmica familiar. Outro dilema esta no enfrentamento dos casos e como fazé-lo ndo
apenas nesse nivel primario de atencdo, mas em todos os demais. Assim, entre alguns dos

recentes estudos que abordam as dificuldades relacionadas a conduta de profissionais atuantes
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na ESF frente a casos de violéncia contra criancas e adolescentes estdo o realizado por Nunes,
Sarti e Ohara (2009) e o conduzido por Luna, Ferreira e Vieira (2010).

No primeiro trabalho, executado junto a equipes de Saude da Familia de Campo
Grande-MT, o despreparo da equipe e a falta de amparo das instituicbes foram apontados
pelos profissionais entrevistados como sendo os principais obstaculos enfrentados para lidar
com situacdes de violéncia contra criangas e adolescentes, fatores capazes de gerar um
sentimento de frustracdo e impoténcia naqueles que mourejam com a violéncia e suas
repercussoes (NUNES, SARTI e OHARA 2009). Resultados semelhantes foram encontrados
no segundo estudo, realizado com cirurgides-dentistas, enfermeiros e médicos da ESF em
Fortaleza-CE, onde se observou que 52% dos profissionais ndo conhecem a ficha de
notificacdo da violéncia e 69% destes nunca participaram de treinamento na area, concluindo
que a notificagdo de maus-tratos infanto-juvenis por profissionais da ESF ainda ocorre de
maneira pontual e assistemética (LUNA, FERREIRA e VIEIRA et al, 2010).

Assim, no intuito de instrumentalizar gestores e profissionais de saude, o0 documento
Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saide de Criancas, Adolescentes e suas Familias
em Situacdo de Violéncias (BRASIL, 2010a) normatiza que a notificacdo deve ser realizada
como um instrumento importante de protecdo e ndo de denuncia e punicdo. Isso significa,
portanto, que a notificacdo ndo é e nem vale como denuncia policial, pois o profissional de
salde que informa uma situacdo de maus-tratos esta sinalizando aos 0rgaos responsaveis que
ndo sé a crianca ou adolescente, mas que aquela familia esta numa situacdo de risco e, logo,
precisa de ajuda. Outrossim, deve-se considerar ainda, como exposto por Fontes e Lira
(2005), que é por meio da notificacdo que se cria o elo entre a drea da Saude e o sistema legal,
delineando-se um dos ramos da formacdo da rede multiprofissional e interinstitucional de
atuacdo frente aos casos de agressbes e maus-tratos, permitindo, para além do
dimensionamento epidemioldgico da violéncia, desencadear um processo de investigacdo
sobre a vida em familia, com vistas a subsidiar, se necessario, uma futura decisao juridica.

Seguindo esse raciocinio, de acordo com as Normas e Manuais Técnicos do MS
(BRASIL, 2002b) e com o trabalho de Hidalgo e Gawryszewski (2004), pode-se definir a
notificagdo de maus-tratos como sendo uma informacdo emitida para promover cuidados
sociossanitarios voltados a protecdo das vitimas de violéncia. Esse procedimento desencadeia
um processo que visa a interromper atitudes e comportamentos violentos por parte do
agressor, através de uma atuagdo que integra protecdo vitima e suporte a familia envolvida
(BRASIL, 2010a). Tal ideia é corroborada pelo Protocolo da Rede de Protecdo a Criancga e ao
Adolescente em Situacdo de Risco para a Violéncia (CURITIBA, 2008), ao afirmar que a
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notificacdo desvela o fato e geralmente inibe o agressor a reincidir na violéncia. Dessa forma,
ao registrar a ocorréncia das agressdes, o profissional de salde atua em dois sentidos:
reconhece as demandas especiais e urgentes da vitima, focando o atendimento a partir da
dindmica familiar, e chama o Poder Publico a responsabilidade e ao empenho na prevengéo e
controle da violéncia.

No entanto, Garbin et al (2011) indicam que, para que possam notificar, 0s
profissionais da Salde necessitam estar aptos a diagnosticar essas situacdes, conhecer 0s
aspectos legais de sua obrigatoriedade, bem como as politicas publicas de salde adotadas no
pais, estados e municipios, esforcos esses que podem colaborar significativamente para a
reducdo do problema. Assim, cabe destacar que a Saude é, por exceléncia, um setor que
favorece o primeiro contato com as pessoas que sofrem violéncia, seja no territério, por
intermédio dos ACSs, ou pela busca do atendimento nos servigos de saude. No entanto, a
complexidade da violéncia exige que os servicos de salde, assisténcia social, educacéo,
seguranca, defesa e protecdo atuem de forma articulada e intersetorial, permitindo a
flexibilidade e a ampliacdo do fluxo em todas as dimensdes do cuidado: acolhimento,
atendimento (diagndstico e tratamento), notificacdo e seguimento na rede de cuidado e de
protecdo social, de forma a promover a atencdo integral a saude de criangas, adolescentes e
suas familias em situacdo de violéncia. (BRASIL, 2010a).

Em outras palavras, deve-se ressaltar que o setor Saude nao pode e nem deve trabalhar
sozinho, pois, s6 atuando sob a perspectiva de formagéo de redes com outros setores sociais, é
que os efeitos advindos da notificacdo serdo potencializados e trardo os resultados esperados.
A partir do diagnostico realizado e da consequente notificagdo, da-se inicio a uma trajetéria a
ser perseguida, mas que precisa de uma estruturacdo em rede, dentro de um conceito de saude

ampliado e reorientado, como sugere a PNRMAYV (BRASIL, 2001a) para que seja efetiva.

2.4 Redes de protecdo a criancas e adolescentes vitimas de violéncia

Minayo (2006a), ao refletir sobre a presenca da violéncia na sociedade contemporanea,
afirma que esta se insere nas relagfes dominantes desde a hierarquia do poder estatal aos
conflitos de autoridade, disciplinando pessoas, familias, comunidades e instituicdes, onde o
desejo de dominio e aniquilamento do outro inviabiliza o estabelecimento de pactos de
cidadania; caracterizando-se, portanto, como um fenémeno de multiplas causalidades.

Consequentemente, devido ao fato da violéncia ser dotada de uma génese multicausal e
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multifatorial, para que as acdes de combate sobre essas situagcdes sejam eficazes, torna-se
necessaria uma atuacao também de carater plural e intersetorial.

De outra forma, pode-se afirmar que, dada a necessidade de se desenvolver o
compromisso com o aprimoramento de politicas e programas voltados para promover a
sociabilidade, prevenir a cultura da dominacdo, da discriminacdo e da intolerancia, além da
ocorréncia de lesdes fisicas, emocionais e mortes, e também de se aperfeicoar a qualidade de
atencdo as vitimas, é fundamental a criacdo de estratégias de enfrentamento que atuem de
forma integrada aos mais diversos setores da sociedade. Portanto, s6 dessa maneira, a
Doutrina na Protecdo Integral (a qual parte da compreensdo de que as normas que cuidam de
criancas e de adolescentes devem concebé-los como cidaddos plenos, porém sujeitos a
protecdo prioritaria, tendo em vista que sdo pessoas em desenvolvimento fisico, psicologico e
moral)*® se materializar4 em aces (MINAYO, 2006b).

Posto isso, sabe-se que a violéncia intencional contra criangas e adolescentes constitui-
se um fendmeno peculiar, praticado sob diferentes formas e visto sob diferentes oGticas, sendo
responsavel por inimeras lesdes e mortes (JUNQUEIRA e DESLANDES, 2003; SANTOS e
FERRIANI, 2007), o que demanda um trabalho conjunto e interdisciplinar de profissionais
das mais diversas areas — Saude, Servigo Social, Poder Judiciario e Educacéo, por exemplo —
(SEI, 2004), a fim de que haja uma sensibilizacdo ampla e efetiva. Nesse sentido, sabe-se
também que as acOes desse trabalho tornam-se mais eficazes quando promovidas por um
conjunto de institui¢des que atuam de modo coordenado e integrado. Assim, segundo Lima e
Schraiber (2008), esse modo de atuacdo permite pensar na estruturacdo de estratégias
intersetoriais configuradas sob a forma de redes sociais de prevencdo e de atencdo familiar,
que estejam voltadas para a recuperacdo das pessoas que sofrem ou perpetram a violéncia,
sem estigmatiza-las como individuos essencializados na condicdo de vitima ou agressor.

Nesse sentido, Vecina e Machado (2010) afirmam que a existéncia de redes sociais

sempre fez parte da histéria da humanidade, porém, nas ultimas decadas, tal conceito se

3 A Doutrina da Protecdo Integral inaugura uma nova forma de pensar a crianca e o adolescente, dando-lhes um
tratamento diferenciado e prioritario por serem humanos em desenvolvimento (FERREIRA et al, 2009). A partir
dessa concepcgao, a protecdo deixa de ser uma obrigacéo exclusiva da familia, passando a sociedade e o Estado a
terem igual responsabilidade pela tutela dos direitos dessa populacdo. Assim, segundo Minayo (2006b), por
conter uma ideia de cidadania plena, a teoria da protecdo integral considera que deve haver prioridade no
atendimento as necessidades especificas infanto-juvenis e, por isso, se organiza como um sistema em que as leis
reconhecem garantias a esse segmento social, tutelando seus interesses peculiares, bem como criando
instrumentos para a efetivacdo de seus direitos individuais. De acordo com essa autora, tal doutrina significa uma
grande evolucdo ou quase uma revolugdo em relagdo ao Codigo de Menores (Lei n° 6.697, de 10 de outubro de
1979), que era limitado e possuia normas voltadas as criancas e aos adolescentes infratores ou dispositivos de
conteldo assistencialista, destinados aos que tinham problemas de amparo social e eram economicamente
desprovidos.
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tornou uma alternativa pratica de organizacdo, podendo ser uma forma de estender agdes e
ideias a um universo sempre mais amplo de interlocutores. A partir desse raciocinio, Castells
(2007) acrescenta também que as redes sdo estruturas abertas que podem se expandir,
formando novos nos, abrindo novas possibilidades de comunicagéo e de articulagdo entre as
pessoas e as instituicbes que delas fazem parte, possuindo uma dinamica horizontal e
multiplas portas de entrada. Esses aspectos fazem com que a rede seja um espaco de troca de
experiéncias, de estimulo ao conhecimento e ao reconhecimento mutuo das entidades e
pessoas que dela participam.

Com isso, mesmo ndo existindo um modelo Unico de rede de protecdo e apesar desta
ser uma perspectiva de atuacao intersetorial recente (no caso do enfrentamento da violéncia),
Deslandes (2006) ressalta que é consensual o reconhecimento (tanto pelos profissionais que
lidam com as agruras advindas da violéncia quanto pela sociedade civil organizada) de que a
atuacdo em rede, atualmente, € uma das alternativas mais promissoras capazes de fortalecer
lagos de protecdo para a garantia dos direitos de criancas e adolescentes. Assim tambem,
Fleury e Ouverney (2007) apontam que esse modo de atuacdo tém sido visto como a solucao
adequada para administrar politicas e projetos em que 0S recursos Sdo escassos € 0S
problemas, complexos, dado que com ele, muitos atores sdo envolvidos, ha interacdo de
agentes publicos e privados, centrais e locais, bem como uma crescente demanda por
beneficios e por participacdo cidada.

Assim, pode-se dizer que a rede ¢ uma forma de organizacdo democratica constituida,
necessariamente, por agentes autdbnomos que, interligados horizontalmente, cooperam entre si
para a resolucao de seus problemas da forma mais completa possivel (MARTINHO, 2003).
Entretanto, no trabalho em redes, as instituicbes e profissionais precisam manter suas
identidades proprias, ndo podendo perder a especificidade do trabalho que realizam e nem sua
autonomia na tomada de decisbes. E é exatamente com essa especificidade de acfes e
experiéncias que cada qual (individuo, instituicdo ou setor de atuacdo) pode contribuir para a
resolucdo do caso. Em outras palavras, na rede, cada profissional tem um trabalho a oferecer e
esse ndo pode extrapolar o poder de a¢do do setor ao qual pertence (VECINA e MACHADO,
2010).

Acerca dessa questdo, Phebo, Njaine e Assis (2009) defendem que a rede de atencéo
integral as pessoas em situacao ou risco de violéncia deve valorizar o conhecimento técnico,
bem como os saberes particulares de cada ente integrante, o protagonismo comunitario no
desenvolvimento das politicas publicas e iniciativas governamentais. Desse modo, para que 0s

profissionais que atuam na atencdo aos acidentes e violéncias construam um trabalho em rede,
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um dos primeiros passos é o compartilhamento de valores e objetivos comuns. Tal ideia
remete aos sentimentos de apoio, suporte e solidariedade necessarios ndo sé para
compreender, mas também para atuar no enfrentamento da violéncia.

Contudo, trabalhar de acordo com o principio da horizontalidade ainda ndo é uma
pratica comum, pois 0s mais diversos setores da sociedade estdo acostumados a funcionar
mediante estruturas hierarquizadas de trabalho, onde o poder € exercido de forma piramidal.
Porém, quando pensamos numa estrutura de trabalho em rede devemos levar em conta que se
trata da acdo de um conjunto de pessoas e instituicdes que se interrelacionam em condigdes de
igualdade, ou seja, horizontalmente. Nessa perspectiva de atuacdo, todos estdo em relacéo
com todos e cada um tem com o que contribuir. Da mesma forma, liderancas surgem e se
alternam de acordo com os propositos do trabalho a ser desenvolvido (DABAS e
NAJMANOVICH, 2002; SANTANA, 2005; FLEURY e OUVERNEY, 2007).

Dessa maneira, a partir da notificacdo, surge a necessidade de uma atuacdo articulada a
outras instancias sociais sob a forma de rede, que ocorre, como sugere Castells (2007), através
da interconexdo de um conjunto de nés (pontos), 0s quais representam 0s varios atores sociais
envolvidos com a temética da violéncia (figura 5). Essa percepcdo é corroborada por
Hermann (2005), quando, ao definir redes, expde que estas sdo sistemas organizados capazes
de reunir individuos e instituicdes, de forma democratica e participativa, em torno de
objetivos e/ou tematicas comuns, que, no caso de nossa pesquisa, € a violéncia contra criancas
e adolescentes.

Entretanto, Phebo, Njaine e Assis (2009) ponderam que, embora se constitua num tipo
de rede social, a rede de protecdo possui especificidades que a diferenciam de outras redes,
como, por exemplo, sua estruturacdo, que, muitas vezes, exige um movimento e acordos mais
formais para que as parcerias respondam a algumas de suas demandas. Ainda segundo essas
autoras, para que a rede de protecdo seja construida e efetivada, é necessario estabelecer
pactuacdes de funcionamento e confianga, como também a criacdo de objetivos consensuais
entre os/as atores/institui¢fes partilhadores/as dessa proposta de trabalho.

Oliveira (2001) elenca alguns requisitos necessarios para que uma articulacéo politica
entre pares se estabeleca: reconhecer que o outro setor existe e é importante; conhecer o que 0
outro setor faz; colaborar e prestar ajuda quando necessario; cooperar, compartilhando
saberes, acOes e poderes; além de associar-se co-construindo objetivos e projetos em comuns.
Os mesmos estudiosos afirmam também que essas condigdes preliminares resultam,
respectivamente, em autonomia, vontade, dinamismo, multilideranca, informagéo,

descentralizacdo e multiplos niveis de operacionalizacdo. Ou seja, para que uma articulacéo
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em rede se fortaleca, é essencial que os distintos atores das organizacdes envolvidas se
integrem ndo somente para trocar experiéncias, mas principalmente para enfrentar problemas
concretos e comuns, cuja solucdo ndo esta ao alcance de um ente isoladamente (BRASIL,
2010a).
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Fig. 5 Possiveis articulacfes entre 0s “nés” que constituem as redes de protecdo (BRASIL, 2010a)

Nesse sentido, a notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes pelo setor
Salde — como acdo inicial de uma rede de protecdo e atengdo — coloca para fora dos limites
do servico de salde o problema ali detectado e convoca parcerias sociais, cuja acdo tem-se
mostrado imprescindivel na a&rea (GONCALVES e FERREIRA, 2002). Dessa forma, para dar
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continuidade ao processo de assisténcia a vitima e sua familia, como também para assegurar o
acompanhamento do caso ap0s a notificacdo da violéncia, € preciso que 0S Servicos e
profissionais de salde estejam capacitados a prestarem os cuidados clinicos e psicoldgicos de
criancas, adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia, com protocolos e fluxos
definidos, rede de salde organizada nos trés niveis de atencdo (Rede Intrasetorial de Saude).
Além disso, primando pelo principio do SUS que versa sobre a integralidade, ¢ importante
que o profissional esteja atento ao fato de que sdo necessarios cuidados e assisténcia prestada
por instituicdes que ndo fazem parte do setor Satde (Rede Intersetorial).

Sobre a primeira instancia da rede de atencdo — a intrasetorial de satude —, em Brasil
(2010a), temos que a organizagdo do servico pressupfe a existéncia de fluxo interno de
atendimento, formas de encaminhamentos, agendamentos de interconsultas, frequéncia dos
retornos, realizacdo e avaliacdo dos resultados de exames complementares, reunides da equipe
de salde e intersetorial para avaliar a evolugdo e o progndstico clinico e social do caso, entre
outras acdes para as criangas/adolescentes/familia, a fim de garantir eficacia nas acdes de
protecdo, de cuidados e de prevencdo. Em suma, temos que as redes de atencdo a saude sdo
organizacBes que se concretizam por meio de um conjunto de servigos de salde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela APS (MENDES, 2009). Para melhor visualizacdo do explicitado,
a figura 6 mostra um exemplo dessa articulagdo de rede intrasetorial do setor saude, tendo a
Atencéo Priméria — particularmente a ESF e suas equipes — como coordenadora do cuidado no
territorio.

Fazem parte dessa rede de saude: os servicos de APS (como ja mencionado no topico
2.2, incluem os cuidados essenciais de promocdo, protecdo, reabilitacdo e manutencdo da
salde, prevencao de agravos, diagnostico e tratamento dos problemas de satde mais comuns e
relevantes da populac&o)'; os servicos de Atencdo Especializada, Urgéncia, Emergéncia e
Unidades de Pronto Atendimento (para os casos de violéncia de maior gravidade, a exemplo
de tentativas de suicidio, agressdo fisica e violéncia sexual) e os servicos de Salude Mental
(Centro de Atencéo Psicossocial — CAPS —, Centro de Atengédo Psicossocial Infanto-Juvenil —
CAPS | — e Centro de Atencao Psicossocial para Usuarios de Alcool e Outras Drogas — CAPS

AD). Somados a estes, ha também os servigos estratégicos de apoio a gestdo como os Nucleos

! Dentro dos servicos de APS que compdem essa rede, cabe destacar o papel desempenhado pela ESF. Assim,
de acordo com Andrade, Barreto e Bezerra (2012), o impacto da ESF na salde dos usuarios do SUS vai depender
essencialmente da sua capacidade de integracdo com as redes de atencdo a saude: urgéncia e emergéncia,
ambulatorial especializada, hospitalar secundaria e terciaria e servigos da atencdo a salde mental.
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de Apoio a Saude da Familia (NASF) e os Nucleos de Prevencdo a Acidentes e Violéncias

(NUPAV).
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Fig. 6 Exemplo de Rede Intrasetorial de Salde (BRASIL, 2010a)

Contudo, além da referida rede de salde, é fundamental que cada municipio organize e
estruture as articulagbes com a Rede Intersetorial de Atengdo. Ou seja, a partir do
reconhecimento de que o setor Salde € incapaz de resolver todos os meandros presentes nas
situacdes de violéncia, é preciso articular as agdes deste as acdes desenvolvidas pelas redes da
Assisténcia Social, da Educacdo, bem como aos sistemas de Justica, Seguranca Publica,
Ministério Publico, Defensoria Pablica, Varas da Infancia e Juventude, Conselho Tutelar e
Conselhos de Direitos, Universidades, Movimentos Sociais, ONGs e a sociedade civil
organizada existentes no territorio (BRASIL, 2010a).

Ainda conforme Brasil (2010a), essa Rede Intersetorial, composta (além dos servi¢os
de salde) por outras instituicdes no territério deve estabelecer um fluxo referenciado,

dialogico e permanente de informagdes com todos os servicos disponiveis no municipio e, na
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auséncia destes, recomenda-se buscar interlocucdo com servi¢cos de municipios vizinhos para
fazer parte da rede de cuidados e de protecao social. Assim, entre seus possiveis constituintes,
temos: o Sistema Unico da Assisténcia Social — SUAS — (que prevé uma organizacio
participativa e descentralizada da assisténcia social, com acdes e servi¢os voltados para o
fortalecimento da familia através dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS —e
dos Centros de Referéncia Especializado de Assisténcia Social — CREAS); o Sistema de
Justica e de Direitos Humanos (ECA, Conselho Tutelar, delegacias especializadas, dentre
outros); os Sistemas de Ensino (formados pela rede de educacdo federal, estadual, distrital e
municipal complementada pelo sistema privado, sendo equipamentos desse sistema oS
Centros de Educacao Infantil — creches e pré-escola —, Escolas de Ensino Fundamental e
Médio e Instituicdes de Ensino Superior); e o Sistema Unico de Seguranca Publica — SUSP —
(criado para articular as agdes federais, estaduais, municipais e do Distrito Federal na area da
Seguranca Publica e da Justica Criminal, de forma a integra-los na préatica, sem interferir na
autonomia dos 6rgdos de seguranca no ambito local. Fazem parte deste: Delegacia Especial de
Protecdo a Crianca e ao Adolescente, Delegacia de Atendimento Especializado a Mulher,
Delegacias de Policia Civil e Militares, Postos da Policia Rodoviaria Federal, Guardas
Municipais e Instituto Médico Legal) (BRASIL 2010a).

O documento Linha do Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criangas,
adolescentes e suas familias em situacdo de violéncias (BRASIL 2010a) aponta também que,
além dos constituintes ja expostos, tem-se ainda a Sociedade Civil Organizada como
importante integrante da Rede Intersetorial, onde sua participacdo se da por meio dos
Conselhos de Direitos da Crianca e do Adolescente (CDCA), presentes em todos os estados
da federacdo, no Distrito Federal e na maioria dos municipios brasileiros com representacdes
de varios segmentos da sociedade, tais como: ONGs, Comissao de Direitos Humanos, centros
de ensino e pesquisa, instituicbes religiosas, liderancas comunitarias, associacdo de
moradores, Pastoral da Crianca, entre outros. Assim, mais uma vez para melhor visualizacao
do explicitado, a figura 7 mostra um exemplo dessa articulagdo de Rede Intersetorial de
Protecdo a Crianca e ao Adolescente.

E importante ressaltar que e a atencdo integral & saude dos usuérios do SUS,
fundamentada no principio constitucional da integralidade, busca intervir em situagdes
especificas de vulnerabilidades e de risco para a saude da populacdo, que é entendida de
forma holistica e inserida no contexto social em que vive. Desse modo, a atengdo integral
extrapola a estrutura organizacional hierarquizada e regionalizada dos servi¢os de saude, pois,

além de criar condicbes para o desenvolvimento de acOes e estratégias de promocéo,
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prevencao, recuperacdo e reabilitacdo, requer o desenvolvimento de um trabalho articulado a

outras politicas sociais presentes no territdrio adscrito.
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Fig. 7 Exemplo de Rede Intersetorial de Protecdo a Crianca e ao Adolescente (BRASIL, 2010a)

Portanto, a estruturacdo das politicas e a¢fes que visam a atencédo integral a saude de
criancas, adolescentes e suas familias sob a logica de rede é um passo importante para
assegurar o cuidado e a protegdo social desse publico. Devemos considerar ainda que nao se
trata de um novo servico, mas uma concepcdo de trabalho que requer a articulagcéo
intrasetorial e intersetorial de forma a integrar politicas e acbes governamentais e néo
governamentais no ambito local (BRASIL 2010a). Ou seja, ndo adianta ter 0s servicos
dispostos no territério sem articulacdo e comunicacdo entre 0S mesmos, Pois iSSO

» 15

caracterizaria uma “trama” ~> mas ndo uma “rede”.

5 Segundo Schraiber e D’Oliveira (2007), uma trama constitui-se por um aglomerado justaposto de servicos
voltados ao mesmo problema, que podem até possuir acdes articuladas, mas sem consciéncia de suas conexdes e
sem construcdo de projeto assistencial comum fundamentado no didlogo.
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Dessa forma, tal atuacdo em rede permitira que as acdes do setor Saude — como a
notificacdo da violéncia — sejam potencializadas e influenciara o processo de fortalecimento
da resiliéncia™ por parte da vitima, entre outros ganhos. A partir dai, 0 que se pode ver em
experiéncias exitosas ja existentes nas redes locais de atengcdo a violéncia espalhadas pelo
Brasil (VENDRUSCOLO et al, 2004; HABIGZANG et al, 2006; NJAINE et al, 2006; KISS,
SCHRAIBER e D'OLIVEIRA, 2007) é que as trocas de informagfes sdo imprescindiveis
tanto em relacdo ao entendimento e a percepcdo das diferentes formas de violéncia, quanto
sobre as possibilidades de atuagéo de cada setor e sobre encaminhamentos e desdobramentos
pos atendimento. Portanto, fica patente que, para construir essa referida rede de protecéo, é
necessario nao sO estabelecer pactuacfes de funcionamento e confianca, como também a
criacdo de metas consensuais entre os/as atores/instituicdes partilhadores/as dessa proposta de
trabalho calcada no dialogo permanente.

Desse modo, o setor Saude pode ser ainda mais atuante quando procura conversar e
agir de forma integrada com as diversas instancias presentes no municipio que lidam direta ou
indiretamente com a questdo da violéncia. Sua atuacdo pode comecar pela notificacdo dos
casos, mas esta ndo deve ser a Unica acdo da Saude dentro da rede de protecdo, sendo
necessario um acompanhamento posterior desses casos ao longo da rede, em respeito ao
principio da integralidade do SUS, como afirmam Oliveira, Ribeiro e Albuquerque (2003).
Assim, instituicbes governamentais e nao-governamentais, intra e extra Salde — tais como
universidades, Conselhos Tutelares, Ministério Publico, secretarias de educacdo e de
desenvolvimento social, entre outras —, cuja proposta de atuacéo seja a reducao da violéncia e
a edificacdo de uma sociedade pautada em principios igualitarios, solidarios e de respeito aos
direitos humanos, devem ser parceiras na construcdo de redes de protecdo que permitam o
acompanhamento posterior dos casos de violéncia e ampliem os resultados provenientes da

notificacdo iniciada pela Saide. Do contréario, a notificagdo da violéncia corre o risco de se

% A resiliéncia é compreendida como a capacidade de superar adversidades e de lidar positivamente com
situacdes dificeis, como, por exemplo, as de violéncia, que tém alto potencial de produzir sofrimento. Os fatores
fundamentais para o fortalecimento da resiliéncia sdo os vinculos afetivos sélidos e o bom funcionamento da
rede de relacionamentos que atuam como suporte para que a pessoa reflita sobre sua vida e encontre forgas para
a superagdo, muitas vezes desconhecidas por ela propria. Com isso, situacGes dificeis e obstaculos encontrados
pela vida podem fortalecer a pessoa, em vez de fragiliza-la ou fragmenta-la. Com a evolugdo das pesquisas,
descobriu-se que o potencial de resiliéncia esta presente no desenvolvimento de todo ser humano e pode se
desenvolver no decorrer da vida (ASSIS, AVANCI e PESCE, 2005). Para Sapienza e Pedroménico (2005), a
resiliéncia depende principalmente de trés fatores: (1) atributos pessoais como autonomia, autoestima e
competéncia social; (2) familia coesa, em que ndo ha negligéncia e existe pelo menos um adulto com lago afetivo
forte com a crianca ou o adolescente, que oferece suporte emocional nos momentos de crise e (3) rede de apoio
social e recursos institucionais que encorajem e apodiem a crianca e o adolescente no enfrentamento das
circunstancias negativas das situac@es vividas.
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tornar apenas mais um procedimento meramente pontual e burocratico executado pelo setor
Saude, que ndo consegue transpor as barreiras fisicas dos servigos e unidades nem atuar com

vistas a garantir os direitos estabelecidos pelo ECA.

3. HIPOTESES A SEREM INVESTIGADAS

Ancoradas na revisdo de literatura efetuada nos tdpicos expostos e na justificativa
apontada, apresentamos a seguir as hipGteses iniciais das quais partiremos para compreender
nosso objeto de estudo:

e Existem fatores que podem influenciar o processo de notificacdo da violéncia contra
criancas e adolescentes pelos profissionais de nivel superior atuantes na ESF de
Olinda;

e Alguns determinantes atuam facilitando ou dificultando a execucdo da notificacdo da
violéncia contra criangas e adolescentes segundo uma perspectiva de atuacdo sob a
forma de rede.

Essas hipOteses coadunam-se aos propositos de nossa pesquisa, 0S quais buscam
informagdes quantitativas e qualitativas referentes a notificacdo da violéncia contra criangas e

adolescentes por profissionais de nivel superior atuantes na ESF da cidade de Olinda.
4. OBJETIVOS DO ESTUDO

Face as justificativas pelas quais elaboramos este projeto e seguindo as hipéteses que
norteiam nossa pesquisa, como previamente elencadas, apresentamos adiante os objetivos que
serdo campeados em nossa investigagao.
4.1 Objetivo geral

Identificar que fatores influenciam — dificultando ou facilitando — a notificacdo da

violéncia contra criancas e adolescentes sob a perspectiva de rede pelos profissionais de satde

de nivel superior atuantes na ESF da cidade de Olinda.
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4.2 Objetivos especificos

Nossa pesquisa apresenta como propositos particulares as seguintes acdes:

e Caracterizar o perfil sociodemografico dos profissionais de saude de nivel superior
atuantes na ESF de Olinda;

e Identificar o percentual de profissionais da ESF de Olinda que ja notificaram algum

caso de violéncia contra criancas e adolescentes;

e Descrever o conhecimento dos profissionais da ESF acerca da existéncia de servicos
intra e extra setor Satde que atendem casos de violéncia contra criancas e adolescentes

em Olinda;

e Identificar elementos propiciadores e obstaculizadores da execugdo da notificacdo da
violéncia contra criangas e adolescentes sob a perspectiva de rede pelos profissionais

de salde de nivel superior atuantes na ESF de Olinda.

Através da exposicdo desses objetivos a serem alcangadas, pode-se perceber o quédo
essencial ¢ o dimensionamento epidemioldgico dos agravos e violéncias contra criancas e
adolescentes. No entanto, para que nosso estudo tenha o maior rigor de critérios possivel e a
fim de que os resultados obtidos possam ser extrapolados para uma realidade macro, é
necessario que empreguemos um plano de execucdo metodolégico pormenorizado de

atividades.
5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
5.1 Delineamento da pesquisa (tipo de estudo)
A presente pesquisa se caracteriza como um estudo epidemioldgico de corte
transversal descritivo e analitico, no qual foi utilizada uma abordagem quanti-qualitativa

através da triangulacdo de métodos. Esse tipo de pesquisa, segundo Klein e Bloch (2009), é

frequentemente empregado em Salde Puablica, tendo como principais objetivos: informar,
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para fins de planejamento, a distribuicdo quantitativa de um determinado evento na populacéo
e avaliar condutas e programas de saude relacionados a vivéncia desse evento. Para 0s
profissionais que atuam na ponta do SUS (ou seja, aqueles que lidam diretamente com as
especificidades de muitos sujeitos), como os da APS, estudos dessa natureza oferecem
informacdes da maior utilidade ao chamar atencdo para caracteristicas ligadas a frequéncia de
um determinado evento, ocorra este numa comunidade ou em algum servi¢co de carater
assistencial.

Dessa forma, ao refletirem sobre os estudos de corte transversal, Almeida Filho e
Rouquayrol (2003) afirmam que estes dizem respeito a investigagdes que produzem
“instantaneos” acerca da situacdo de saude ou de algum fendmeno vivenciado por uma
populacdo ou comunidade, baseando-se numa avaliacdo individual de cada membro que
compde o grupo, sendo capaz de produzir indicadores globais de salde para 0 segmento
investigado. Esses pesquisadores acrescentam, ainda, que o termo “estudo seccional”, em
Epidemiologia, pretende dar uma ideia de seccionamento transversal, um corte no fluxo
histérico do fenémeno, evidenciando suas caracteristicas e correlagfes naquele momento. Por
esse motivo, a literatura epidemioldgica atribui varios termos que sinonimamente pode
denominar esse tipo de estudo, como por exemplo: de corte transversal, seccional, cross-
sectional, de prevaléncia, vertical, pontual, inquérito ou surveys, dentre outros.

Ainda segundo Almeida Filho e Rouquayrol (2003), existem cinco subtipos de estudos
transversais: inquéritos na Atencdo Priméria, inquéritos domiciliares com identificacdo direta
do caso, estudos de grupos em tratamento, estudos em populagfes especiais (escolares, idosos
etc) e estudos multifasicos. Dessa forma, o subtipo adotado neste estudo foi o de inquéritos da
Atencdo Priméria, 0s quais sdo viaveis nos municipios onde existe uma organizacdo da
Atencdo Primaria de forma regionalizada, como é o caso da cidade de Olinda-PE, territorio
geogréfico dessa pesquisa, como sera explicitado detalhadamente mais adiante.

Apesar desse tipo de desenho de pesquisa ser 0 mais empregado na praxis de
investigacdo dentro do campo da Salde Coletiva — no qual os estudos transversais vém
gradativamente aperfeicoando sua arquitetura e ampliando suas aplicagcbes (ALMEIDA
FILHO e ROUQUAYROL, 2003) —, uma de suas limitacGes esta relacionada ao fato de que a
exposicdo a um determinado fator e o efeito causado por essa exposicdo sdo mensurados
simultaneamente, ou seja, em um mesmo ponto do tempo e do espaco. Esse aspecto faz com
gue seja impossivel testar hipdteses sobre vinculos causais entre eventos, para que se
estabeleca uma relagcdo conexa entre causa e efeito, uma vez que, por meio desses estudos,

ndo temos condicbes de determinar qual dessas duas situa¢Bes surgiu primeiro. Contudo,
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sempre é possivel testar a existéncia de associa¢des de frequéncia (ou estatisticas) entre pelo
menos dois eventos, em outras palavras, os estudos seccionais podem oferecer evidéncia
valida de uma associacdo estatistica, permitindo a realizacdo de inferéncias causais fortes
(WALDMAN e ROSA, 1998; KLEIN e BLOCH, 2009).

Sobre a natureza das pesquisas, de modo geral, tem-se que a pesquisa quantitativa
considera que tudo pode ser quantificavel, o que significa traduzir numericamente opinides e
informacdes para classifica-las e analisa-las. Para tanto, essa modalidade de pesquisa requer o
uso de recursos e técnicas estatisticas (percentagem, média, moda, mediana, desvio-padréo,
coeficiente de correlacéo, analise de regresséo, etc.) como afirma Minayo (2010).

Por outro lado, a mesma autora argumenta que uma pesquisa qualitativa verifica uma
relacdo dindmica entre o mundo real e o sujeito, isto é, um vinculo indissocidvel entre o
mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido em ndmeros. Além
disso, a interpretacdo dos fendbmenos e a atribuicdo de significados sdo pressupostos basicos
no processo de pesquisa qualitativa, que ndo requer o uso de métodos e técnicas estatisticas
para interpretacdo dos resultados, uma vez que os pesquisadores tendem a analisar seus dados
indutivamente, sendo o0 processo e seu significado os focos principais de abordagem
(MINAYO, 2010).

Segundo Kelle (2001), uma das maneiras de unir essas duas formas de abordagem
(quantitativa e qualitativa) no estudo de um mesmo objeto é a triangulacdo de métodos.
Atraves dessa, podemos determinar a posi¢do de um ponto C, através da observacdo de dois
pontos, A e B (figura 8).

A B

Fig. 8 Triangulacéo (KELLE, 2001)

Dessa forma, nosso intuito aqui foi utilizar simultaneamente alguns dos instrumentos

gue esses dois modos de abordagem preconizam. Na abordagem quantitativa realizamos
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analises de carater estatistico (frequéncia e associacdo) e na qualitativa utilizamos a Analise
de Conteldo, segundo Bardin (2009), como vermos nos tépicos apresentados mais a frente.
Nossa escolha por essa abordagem quanti-qualitativa, se justifica no fato de que o
campo cientifico tem apontado, cada vez mais, para o surgimento de um novo paradigma
metodologico. Essa forma de “fazer ciéncia” € calcada num modelo que busca atender
plenamente as necessidades dos pesquisadores e romper com as dicotomias “positivista X
construtivista” e “quantitativo x qualitativo”, primando por empreender um tratamento o mais

integral e proximo a realidade observada possivel.

5.2 Local de realizagdo da pesquisa

O local onde se realizou o estudo foi a cidade de Olinda, a qual, com 477 anos, € a
terceira maior cidade do estado de Pernambuco e abriga uma populagéo de 377.779 habitantes
em seus 43,55 km? de extensdo territorial (IBGE, 2010). Desse total de residentes, 114.100
sdo criancas e adolescentes (ou seja, tem de 0 a 19 anos) e compdem o percentual de 30,2%

do total da populagdo do municipio (figura 9).

Mais de 100 anos 14 0,0% 0,0% 61
95 a 99 anos 36 0.0% 0.,0% 133
90 a 94 anos 178 0.0%| 0.1% 491
85 a 89 anos 543 0.1% ] 0.3% 1.221
80 a 84 anos 1.109 0.3% 0,6% 2 422
75 a 79 anos 1.888 0.5% [l 0.9% 3.408
70 a 74 anos 3.078 0.8% [ 1.4% 5252
65 a 69 anos 4.050 1.1% [ 1,7% 6.344
60 a 64 anos 5.822 1.5% N 2.2% B.462
55 a 59 anos 7.019 1.9% [N 2,6% 9.856
50 a 54 anos 9.387 2.5% [ 3.1% 11.784
45 a 49 anos 11.455 3.0% 3.7% 13.818
40 a 44 anos 12.776 3.4% 4.1% 15.329
35 a 39 anos 13.852 3.7% 4.3% 16.207
30 a 34 anos 14.817 3.9% NG 4,5% 17114
25 a 29 anos 15.512 4.1% [ 4.7% 17.587
20 a 24 anos 15.683 4.2% . 4.5% 16.961
15 a 19 anos 15.437 4.1% [ 4.1% 15.540
10 a 14 anos 15681 4.2% s 4.1% 15.367

5a 9 anos 13.693 3.6% 3.6% 13.533
0 a 4 anos 12.694 3.4% 3.2% 12.165
Homens - Mulheres

Fig. 9 Distribuicdo da populacéo de Olinda por sexo e faixa etaria no ano de 2010 (IBGE, 2010)
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Olinda possui uma area urbanizada de aproximadamente 36,7 km? (correspondente a
98% do municipio) e 6,82 km?2 de area rural, o que a faz uma cidade eminentemente urbana,
estando dividida em dois distritos sanitarios pela SMS — conforme esquematizado na figura 10
(OLINDA, 2010) — que também adotou a ESF como opcdo para reorganizar APS no
municipio. Assim, nossa pesquisa foi realizada em todas as unidades da ESF do referido
municipio, as quais, de acordo com o DAB (BRASIL, 2012b), até o més de junho de 2012,
abrigavam um total de 43 Equipes de Saude da Familia.

G Rio Dooe
DISTRITO 01 |
Jardim Atldntico
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Fig. 10 Divisdo da cidade de Olinda em Distritos Sanitarios e respectivos bairros (OLINDA, 2010)

5.3 Populacao estudada

Dentre os profissionais que compdem a equipe multiprofissional da ESF, integraram
nossa pesquisa populacdo de pesquisa todos aqueles de nivel superior (cirurgiGes-dentistas,
enfermeiros e médicos) atuantes nas unidades da ESF da cidade de Olinda, que aceitaram

participar de modo espontaneo da pesquisa e que, apds serem informados sobre a metodologia
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e proposta deste estudo, atravées do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1), foram entrevistados por meio de um questionario escrito (APENDICE 2).
Esse publico perfaz o total de 120 individuos componentes do universo, nimero que nos
levou a optar por trabalhar censitariamente ndo sendo necessario calcular uma amostra que

representasse essa populacdo, obedecendo aos critérios apresentados adiante.
5.3.1 Critérios de inclusdo dos profissionais na pesquisa:

e Ser profissional de saude de nivel superior;
e Atuar na ESF de Olinda ha, no minimo, 1 (um) ano;

e Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.3.2 Critérios de exclusdo dos profissionais na pesquisa:

e Atuar ha menos de 1 (um) ano na ESF de Olinda;

e Profissionais que se encontravam em periodo de férias no momento da coleta de
dados;

e Profissionais que se encontravam em licenca médica no momento da coleta de dados;

e Profissionais que se recusaram a participar do estudo.

Os profissionais que se encontravam ausentes no momento da coleta dos dados foram
considerados como perdas, embora tenhamos tentado entrevista-los por mais trés vezes apos a

primeira tentativa voltando a unidade de salude onde estes atuavam.
5.4 Variaveis do estudo

De acordo com Neves (2007), as variaveis de um estudo referem-se a tudo aquilo que
pode assumir valores ou aspectos diferentes, segundo casos particulares ou circunstancias,
constituindo os elementos centrais da investigacdo e estando sujeitas a medi¢do. De outro
modo, pode-se dizer que as variaveis de um estudo sdo as caracteristicas observadas, medidas,
controladas ou manipuladas em uma pesquisa. Dessa maneira, por intermédio da pesquisa

cientifica é possivel determinar as relacdes ou correlagdes existentes entre as variaveis, isto €,
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como estas se relacionam entre si e, ainda, as interferéncias e alteracfes que uma pode
desencadear na outra.

Para tanto, faz-se necessario apresentar uma definicdo conceitual das variaveis,
explicitando o que significa cada uma delas no contexto da investigagcdo. Portanto, quando
estamos trabalhando com variaveis complexas, € necessario defini-las operacionalmente,
tornando-as mensuraveis atraves de suas dimensdes, componentes, caracteristicas e
indicadores (NEVES, 2007). Além disso, é importante lembrar que as variaveis de um estudo
diferem em muitos aspectos, mas principalmente no papel que a elas é atribuido e na forma
como podem ser medidas. Assim, elas podem ser classificadas, quanto as relagcbes que

mantém, em dependentes e independentes.

5.4.1 Variavel dependente

A variavel dependente é aquela que o investigador pretende avaliar e que ¢ alterada e
influenciada pela manipulacdo da variavel independente. Denomina-se dependente porque
pode ser modificada (total ou parcialmente) ou explicada em fungdo do comportamento e das
mudangas da variavel independente (RICHARDSON, 1985). Além disso, seus valores se
modificam conforme os valores assumidos pela varidvel independente. Assim, pode-se
afirmar que a variavel dependente é o fator que aparece, desaparece, varia ou nao se altera a
medida que o investigador introduz, retira ou modifica a variavel independente. Nesta

pesquisa elegemos a seguinte variavel dependente:

¢ Notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes.

Fundamentados nas Normas e Manuais Técnicos do MS (BRASIL, 2002b) e no
trabalho de Hidalgo e Gawryszewski (2004), adotamos o conceito de notificacdo de maus-
tratos como sendo uma informacédo emitida para promover cuidados sociossanitarios voltados
a protecdo das vitimas de violéncia. Assim, consideramos como profissionais que procedem a
notificacdo todos aqueles que auto-referem ja ter notificado ao menos 1 (um) caso de
violéncia contra criancas ou adolescentes, em Olinda, tendo utilizado ou ndo a ficha de

notificagdo da violéncia interpessoal desenvolvida pelo MS (ANEXO 1).

5.4.2 Variaveis independentes
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Segundo Moore (1983), as varidveis independentes sdo aquelas que o investigador
seleciona (ou manipula) de forma a determinar quais sao os efeitos que elas causam em outras
variaveis, sendo independentes de qualquer acao por parte do sujeito (ou evento) pesquisado.
Com isso, pode-se afirmar que as variaveis independentes sdo aquelas que — ao serem
inseridas, retiradas, manipuladas ou modificadas — podem (ou n&o) causar ou contribuir para a
ocorréncia de algum efeito na variavel dependente (BOWDITCH e BUONO, 1992).

De um modo geral, a escolha da variavel dependente e das independentes pelo
pesquisador é orientada pela suposi¢do que certa condi¢do (variavel “A” — independente) é
capaz de produzir uma mudanca na expressdo de um determinado evento (variavel “B” -
dependente). Dito isso, temos que no topico que versa sobre as hipoteses dessa pesquisa,
apontamos que a notificacdo da violéncia (variavel dependente) provavelmente sofre
influéncia de varios fatores (variaveis independentes), dentre os quais apontamos:

Fatores sociodemograficos dos profissionais:

e Sexo - se masculino ou feminino;

e I|dade - informada individualmente e, depois, categorizada em faixas seguindo os
critérios do IBGE (2010) ao definir o termo populacéo economicamente ativa;

e Estado civil — se atualmente o(a) profissional tem ou ndo algum companheiro(a);

e Ter filhos — se o(a) profissional possui ao menos um filho ou filha;

¢ Religido - se o(a) profissional é praticante de alguma religido;

e Categoria profissional — se cirurgido-dentista, enfermeiro ou médico;

e Tempo de formacdo — informado individualmente e, em seguida, categorizado em
estratos a cada 5 (cinco) anos, a saber, 0 - 5, 6 - 10, 11 - 15 e mais de 15 anos;

e Tempo de atuacdo profissional na ESF em Olinda — informado individualmente e, em
seguida, categorizado em estratos a cada 5 (cinco) anos, a saber: 0 -5, 6 - 10, 11 - 15
e mais de 15 anos;

e Ter pds-graduacdo em Saude Coletiva — se o(a) profissional possui pds-graduacao na
area da Saude Coletiva, estando ai incluidas &reas chamadas afins como a Saude
Publica e a Saude da Familia;

e Ter pds-graduacdo em outra area — se o(a) profissional possui pds-graduacdo em

outras areas, sejam estas clinicas, administrativas ou de outra natureza.

Fatores relacionados a percepcdo e vivéncia da violéncia pelo profissional:
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Discussao da violéncia na Salde — se na percepc¢do do(a) profissional, a tematica da
violéncia deve, ou ndo, ser abordada e discutida pela area da Saude. Caso o(a)
profissional responda NAO a essa questdo, serd inquirido a justificar sua resposta
para nossa melhor compreenséo acerca do posicionamento adotado por este(a);

Atendimento dos casos de violéncia nos servicos de salde — se na percepcdo do(a)
profissional, os casos de violéncia devem ser atendidos nas USF. Caso o(a)
profissional responda NAO a essa questdo, serd inquirido a justificar sua resposta
para nossa melhor compreenséo acerca do posicionamento adotado por este(a);

Sofrimento de violéncia em alguma fase da vida — se o(a) profissional foi vitima de

qualquer tipo de violéncia, independente da natureza desta.

Fatores ambientais:

Distrito sanitario em que esta localizada a unidade de satude em que o profissional atua
- se a USF em que o(a) profissional atua esta localizada no distrito sanitario | ou no
Il;

Percepgédo da comunidade em que atua como localidade violenta — se o(a) profissional
considera a comunidade em que atua como sendo uma localidade violenta;
Testemunho de violéncia na comunidade em que atua — se o(a) profissional ja
testemunhou alguma situacéo de violéncia contra qualquer pessoa, independente da
faixa etéria ou ciclo da vida, na comunidade em que trabalha;

Discussédo da tematica no ambiente de trabalho — se ha momentos de discussao sobre a
questdo da violéncia contra criancas e adolescentes no ambiente de trabalho. Caso
o(a) profissional responda SIM a essa questdo, sera inquirido a explicitar em que
momentos ocorre essa discussao;

Existéncia de procedimentos estabelecidos para notificar os casos na unidade — se, na
unidade em que o(a) profissional atua, ha procedimentos-padrao (protocolos)
estabelecidos para notificar os casos de violéncia contra criancas e adolescentes
atendidos;

Ficha de notificacdo de violéncia presente na unidade de saude em que atua — se, na
unidade em que o(a) profissional atua, esta presente a ficha de notificacdo da
violéncia desenvolvida pelo MS ou ficha similar;

Existéncia de procedimentos estabelecidos para encaminhar os casos na unidade de
salde — se, na unidade em que o(a) profissional atua, ha procedimentos-padréo
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(protocolos) estabelecidos para encaminhar os casos de violéncia contra criancas e

adolescentes atendidos.

Fatores relacionados a formacg&o do profissional voltada a discusséo e estudo da violéncia:

Abordagem e/ou discussdo sobre o tema da violéncia em algum curso de formacéo
(graduacdo, pos-graduacdo, educacdo permanente ou continuada) — se, durante a
formacdo académica ou profissional, o(a) entrevistado(a) teve acesso a alguma
discussdo ou abordagem sobre o tema da violéncia contra criancas e adolescentes;
Participacdo em algum treinamento na area de combate ou prevencdo a violéncia
contra criancas e adolescentes — se o(a) profissional ja participou de algum
treinamento (ou capacitacdo) na area de identificacdo, combate e prevencdo a
violéncia contra criangas e adolescentes;

Leitura sobre a tematica — se o(a) profissional ja leu livros ou artigos cientificos que
tratem da violéncia contra criancas e adolescentes;

Conhecimento do ECA - se o(a) profissional conhece o Estatuto da Crianca e do
Adolescente;

Abordagem da obrigatoriedade da notificacdo — se, durante a formacgdo académica ou
profissional, o(a) entrevistado(a) teve acesso a alguma discussdo ou abordagem sobre
a obrigatoriedade da notificagdo da violéncia contra criangas e adolescentes por
parte dos profissionais de salde;

Conhecimento de leis, ou portarias, que obrigam a notificagdo da violéncia contra
criangas e adolescentes pelos profissionais de salde — se o(a) profissional conhece
alguma lei ou portaria que versem sobre a obrigatoriedade da notificacdo pelos
profissionais de salde dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes de que

tiver conhecimento no exercicio de sua pratica profissional.

Fatores relacionados ao diagnostico e atendimento de casos de violéncia na prética

profissional:

Capacidade para identificar os casos — se o(a) profissional sente-se capacitado(a) para
identificar os casos de violéncia contra criancas e adolescentes;
Ter suspeitado de algum caso de violéncia — se o(a) profissional ja suspeitou de

alguma situacéo caracteristica de violéncia contra criancas ou adolescentes;
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Ter presenciado algum caso de violéncia — se o(a) profissional j& presenciou alguma
situacdo de violéncia contra criancas ou adolescentes;
Ter atendido algum caso de violéncia — se o(a) profissional ja prestou atendimento a

alguma crianca ou adolescente vitima de violéncia.

Fatores relacionados aos instrumentos e concepgdes acerca da notificagdo da violéncia:

O profissional ser obrigado a notificar — se, de acordo com o entendimento do(a)
entrevistado(a), o profissional é obrigado a notificar;

A notificacdo deve ser uma funcdo do profissional de saude — se, para o(a)
entrevistado(a), o ato de notificar deve ser uma atribui¢do exercida pelo profissional
de salde;

Capacidade para notificar — se o(a) profissional sente-se capacitado(a) para notificar
0s casos de violéncia contra criangas e adolescentes;

Sentir-se encorajado a notificar — se o(a) profissional sente-se encorajado a proceder
a notificagdo dos casos de violéncia contra criangas e adolescentes;

Conhecimento da ficha de notificacdo — se o(a) profissional conhece a ficha de
notificacdo da violéncia desenvolvida pelo MS, ou similar desenvolvida pela SMS;
Utilizacdo da ficha de notificacdo — se o(a) profissional j& utilizou a referida ficha de
notificacéo;

Dificuldades para notificar — quais sdo 0s principais entraves enfrentados pelos
profissionais de salde para proceder a notificacdo dos casos de violéncia contra
criancas e adolescentes. Nessa questdo, o(a) entrevistado(a) pode apontar mais de
uma dificuldade encontrada para notificar. Disponibilizamos como opgdes de
resposta 9 (nove) das dificuldades mais relatadas na literatura e abrimos espaco para
que os profissionais indicassem outras dificuldades vivenciadas para que seja tomada

a decisao de notificar os casos de violéncia.

Fatores relacionados a atuagao em rede:

Ao notificar um caso, saber para onde encaminha-lo — se o(a) profissional sabe para
onde deve encaminhar um caso de violéncia contra criancas e adolescentes por ele(a)
notificado;

Acompanhamento dos casos notificados na rede de protecao a criancas e adolescentes
— caso o(a) profissional ja tenha notificado algum caso de violéncia contra criancas
ou adolescente, se ele(a) acompanhou os desfechos e a situacdo da vitima e da

familiar posteriormente;
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e Conhecimento de outros servicos de salde que atuam na rede de protecdo a criangas e
adolescentes vitimas ou em situacao de violéncia — se o(a) profissional conhece algum
servigo ou instituicdo da area da Saude, em Olinda, que atua na rede de protecéo a
criancas e adolescentes vitimas de ou em situacao de violéncia. Caso o(a) profissional
responda SIM a essa questdo, sera inquirido(a) a indicar qual o nome desse servi¢o
ou instituicéo;

e Conhecimento de outros servicos, que ndo sejam de saude, atuantes na rede de
protecdo a criancas e adolescentes vitimas ou em situacdo de violéncia — se o(a)
profissional conhece algum servico ou instituicdo que ndo seja da area da Saude, em
Olinda, que atua na rede de protecdo a criancas e adolescentes vitimas de ou em
situacdo de violéncia. Caso o(a) profissional responda SIM a essa questdo, sera
inquirido(a) a indicar qual o nome desse servigo ou instituicao;

e Articulagdo com outros atores participantes da rede de prote¢do contra criancas e
adolescentes — se a Equipe de Saude da Familia da qual o(a) profissional faz parte
discute assuntos relacionados a tematica da violéncia contra criancas e adolescentes
com outros setores da sociedade. Caso o(a) profissional responda SIM a essa questao,
serd inquirido(a) a indicar qual o nome desse setor social e em que local ocorrem

esses dialogos.

De modo geral, o principal objetivo das pesquisas ou analises cientificas é justamente
identificar as relacbes que as varidveis dependentes mantém com as independentes. Isso se
fundamenta no fato de que a filosofia da ciéncia cléssica ensina ndo existir outro meio de
representar "significado” que ndo seja por meio da qualificacdo e quantificacdo das relacGes
entre as variaveis que compdem os objetos e processos estudados. Tal pressuposto nos leva a
cré que para que ocorra 0 avango da ciéncia € necessario que sejam descobertas novas
relacOes entre variaveis, ou a negac¢do de relacdes ja estabelecidas. Dessa forma, para que seja
possivel mensurar quanti-qualitativamente essas variaveis, € necessario que o instrumento de
coleta e registro dos dados, utilizado pelo pesquisador esteja, estruturado de maneira a se

atingir os objetivos esperados ao final da pesquisa.

5.5 Instrumentos de coleta dos dados

Almeida Filho e Rouquayrol (2003) afirmam que as fontes de dados para um estudo
epidemioldgico de cunho transversal, e mais especificamente para o subtipo inquéritos da
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Atencdo Primaria, podem ser 0s registros institucionais ja coletados no momento da
realizacdo da pesquisa (caracterizando-se como dados secundarios) ou um instrumento de
deteccdo de casos aplicado a uma amostra ou a totalidade dos sujeitos participantes do estudo
em um periodo definido de tempo (sendo denominados, nesse caso, de dados primarios, uma
vez que sdo coletados diretamente pelo pesquisador ou por uma equipe de pesquisadores no
campo de realizacdo da pesquisa). Dessa forma, na presente investigacdo foram utilizados
dados unicamente de carater primario, obtidos através de um questionario estruturado com 50
(cinquenta) questdes (conforme APENDICE 2).

Segundo Neves (2007), um questionario utilizado em pesquisa consiste numa série
ordenada de perguntas a serem respondidas por escrito pelo informante (entrevistado), que
precisam ser claras, objetivas, limitadas em extensdo, além de conter instrucdes. Na pesquisa
aqui relatada, foi elaborado um manual que continha todas as explica¢des acerca das questoes
presentes no questionario, a fim de que orientasse 0 pesquisador caso surgisse alguma davida
durante a realizacdo das entrevistas. Contudo, ndo foi necessario submeter entrevistadores a
um processo de calibracdo para uniformizar as entrevistas, uma vez que 0 pesquisador
responsavel pela conducdo do estudo (0 mestrando autor desta dissertagcdo) se encarregou de
realizar sozinho todas as entrevistas com os participantes do estudo.

As questbes que compdem um questionario de pesquisa podem ser fechadas — quando
as opcOes de respostas sdo dadas pelo pesquisador — ou abertas — quando a resposta é livre,
isto é, o informante relata 0 que desejar sobre o assunto em pauta sem nenhuma espécie de
restricdo do pesquisador (NEVES, 2007). Dessa forma, como anteriormente apontado, entre
as 50 questdes que compunham o questionario utilizado na pesquisa, havia tanto questdes
objetivas quanto subjetivas. Para Klein e Bloch (2009), se 0 questionario contiver perguntas
abertas, isto €, cujas possiveis respostas ndao sdo conhecidas ou previstas antes de sua
aplicacdo, entdo o estudo seccional passara a ter também propositos exploratorios, de busca de
hipdteses que expliqguem inter-relacdes de fendmenos ainda ndo conhecidos ou, pelo menos,
ndo elaborados de forma consistente pelos pesquisadores. Esses autores afirmam ainda que o
levantamento dessas informagfes podera levar o pesquisador a novas percepc¢des sobre as
conexdes entre eventos, dando origem ao planejamento de novos estudos, com metodologias
apropriadas para investigar as hipdteses derivadas do estudo seccional de carater exploratorio.

Apds a completa estruturacdo do instrumento de coleta de dados, este foi
primeiramente submetido a um teste piloto com os objetivos de perceber inconsisténcias e
necessidade de alteracfes para sO entdo ser aplicado aos profissionais que participaram da

pesquisa. O teste piloto ocorreu junto aos profissionais de nivel superior atuantes nas duas
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Equipes de Saude da Familia da USF de Santa Terezinha localizada no bairro de Santo Amaro
na cidade de Recife-PE.

O referido questionario foi elaborado de modo a identificar as variaveis que
influenciam — propiciando ou obstaculizando — o processo de notificagdo dos casos de
violéncia contra criancas e adolescentes, sob a perspectiva de uma atuacdo em rede, pelos
profissionais de nivel superior atuantes nas unidades da ESF da cidade de Olinda. Além desse
questionario, um gravador (da marca Samsung, modelo Star Lite GT-C3510) também foi
utilizado como instrumento de coleta, registrando simultaneamente todas as entrevistas com
os profissionais, a fim de que nas questdes abertas pudessem ser recuperados o contetdo das
falas dos entrevistados na integra.

Posteriormente a revisdao do questionario, a coleta dos dados da pesquisa junto aos
profissionais de nivel superior da ESF de Olinda ocorreu no periodo entre outubro de 2011 e
fevereiro de 2012. Previamente, a SMS do municipio concedeu a carta de anuéncia (ANEXO
4) — mediante apreciacdo do projeto de pesquisa — consentindo a realizacdo do estudo, além
de ter fornecido uma listagem com endereco e telefone de todas as USFs de Olinda, bem
como com 0s nomes e fungbes de todos os profissionais que atuam na ESF do municipio.
Finalizada a etapa da coleta dos dados, construimos um banco com estes e realizamos 0

processamento dos mesmos.
5.6 Processamento de dados

As informacdes obtidas foram revisadas e introduzidas em um banco de entrada de
dados construido para consultas imediatas e posteriores, como também para que fosse
realizada uma analise com fins estatisticos de forma sistematizada. Esse banco foi criado no
software Epi Info versdo 2000 (for Windows)!’, onde elaboramos uma mascara do
questionario aplicado, ou seja, transpomos as perguntas do questionario (feito no Microsoft
Word 2007) para o referido programa, a fim de que esse pudesse ler e processar 0os dados no
formato com o qual o software trabalha, o Microsoft Access 2007.

O Epi Info 2000 é uma série de programas que pode ser utilizada por profissionais de
Saude Coletiva que, por exemplo, administram investigacdes de epidemias e gerenciam

bancos de dados de vigilancia epidemiol6gica. Nesse mesmo programa, € possivel também

70 Epi Info versdo 2000 (for Windows) é um software desenvolvido pelo Centers for Disease Control and
Prevention dos Estados Unidos para o sistema operacional Microsoft Windows 95, 98, NT, 2000, ME, XP e
Vista. Ultima versdo: 3.5.1, original em inglés de 13/08/2008.
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padronizar o processo de entrada de dados, alimentar e analisar 0 banco de dados, produzir
estatisticas epidemioldgicas, graficos e tabelas através de comandos existentes no software.
Para a elaboracdo do banco de dados da pesquisa, cumpriram-se quatro rigorosas
etapas durante o processamento: codificagdo, dupla digitagdo de todos os questionérios, critica
dos dados digitados e analise das informacdes (essa Ultima etapa sera detalhada no topico
seguinte). Além disso, as gravagdes de todas as entrevistas realizadas foram transcritas na
integra para o Microsoft Word 2007 com o objetivo de subsidiar a Analise de Contetdo que

foi realizada, como veremos mais adiante.

5.7 Plano de andlise (quantitativa e qualitativa)

A escolha do modelo de andlise ndo é uma tarefa facil para os pesquisadores, uma vez
que ele varia de acordo com o tipo de pesquisa realizada. De modo geral, nas pesquisas
quantitativas descrevemos os modelos e testes estatisticos empregados para a comprovacao ou
rejeicdo de hipdteses. J& nas pesquisas qualitativas, a analise dos dados, embora se valha de
medidas estatisticas descritivas, normalmente utiliza um discurso subjetivo por meio de
analises semanticas ou de conteudo dos textos e depoimentos coletados, a fim de comporem
um caminho coerente e ldgico que permita chegar a uma solugéo para o problema de pesquisa
(NEVES, 2007).

Como essa pesquisa utilizou tanto procedimentos quantitativos quanto qualitativos,
dividiremos em dois tdpicos especificos os detalhamentos de como procedemos cada analise.
Contudo, adiantamos que as respostas das questdes fechadas foram submetidas a anélises
quantitativas (estatisticas) de frequéncia e associacdo bivariada e multivariada (segundo o
modelo de Regressdo Logistica). E as respostas das questdes abertas foram analisadas
qualitativamente em seu conteido conforme os pressupostos apontados por Laurence Bardin
(BARDIN, 2009).

5.7.1 Analise quantitativa (descritiva e associac6es)

Na primeira etapa da analise quantitativa, os dados foram inicialmente analisados
através da estatistica descritiva (frequéncia absoluta e relativa, segundo o cruzamento de
variaveis), o que possibilitou, entre outras coisas:

e Descrever o perfil sociodemografico dos profissionais de nivel superior atuantes em

Olinda;
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e Identificar o percentual de entrevistados que j& procederam em algum momento a
notificagcdo da violéncia contra criancas e adolescentes;

e Reconhecer as dificuldades mais apontadas pelos profissionais participantes da
pesquisa no tocante a notificacdo da violéncia;

e Verificar o conhecimento desses profissionais acerca da existéncia de servicos intra e
extra setor Salde que compdem a rede de protecdo a criancgas e adolescentes vitimas

de violéncia em Olinda.

Ap0s essa primeira etapa, realizamos uma andlise de associacdo bivariada, na qual a
diferenca entre as proporcdes foi avaliada baseando-se no teste do qui-quadrado de Pearson
(x%). Esse é um teste de hipéteses que se destina a encontrar o valor da dispersdo para duas
variaveis nominais, e avaliar a associacdo existente entre varidveis. Como é um teste ndo
paramétrico, ou seja, nao depende de parametros populacionais, como média e variancia, seu
principio basico é comparar proporgdes, isto €, as possiveis divergéncias entre as frequéncias
observadas e esperadas para determinado evento (BEIGUELMAN, 1996).

De acordo com Doria Filho (1999), Karl Pearson propds a seguinte formula para medir

as possiveis discrepancias entre proporcdes observadas e esperadas:

¥2=X[(0 - e)? /e]

Onde:
e 2 =¢éo0simbolo que representa o qui-quadrado;
e 3 = refere-se ao somatorio;
e 0 = frequéncia observada para cada classe;

e ¢ = frequéncia esperada para uma determinada classe.

E importante lembrar que o pesquisador trabalha com duas hipGteses:

e Hipdtese nula: essa é a hip6tese que sera colocada a prova, sera contestada. Postula
que as frequéncias observadas, entre os grupos, ndo sao diferentes das frequéncias
esperadas. Portanto, se ndo existe diferenca entre as frequéncias, ndo ha associacéo
entre as variaveis;

e Hipdtese alternativa: postula que ha diferencas entre as frequéncias observadas e as
frequéncias esperadas. Assim, se existe diferenca entre as frequéncias ha associacao

entre as variaveis.
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O resultado desse teste de hipdteses vai ser traduzido sinteticamente através de um
valor de p, o qual transita entre 0 e 1, significando a probabilidade da associacdo entre as
variaveis estudadas ter acontecido (ou ndo) por obra do acaso, onde:

e Se o0 valor de p for igual ou maior que 0,05 (ou seja, p > 0,05), aceitaremos a Hipdtese
Nula como verdadeira, pois ndo ha diferencas entre os grupos estudados e ndo ha
associacao entre as variaveis;

e Se 0 valor de p for menor que 0,05 (ou seja, p < 0,05), rejeitaremos a Hipdtese Nula,
pois ha evidéncias estatisticas de que existem diferencas entre 0s grupos e associacao

entre as variaveis estudadas, aceitando assim a Hipotese alternativa.

Ao aplicar o teste de x?, supde-se que o tamanho das amostras seja relativamente
grande. Entretanto, quando se obtém um valor de x* significativo, mas a amostra (ou o
universo) é pequena e/ou que a frequéncia esperada em uma das classes € menor que 5, a
formula de obtencdo de x podera produzir um valor maior que o real. Para esses casos é
possivel utilizar a Correcdo de Yates (ou correcdo de continuidade), a qual foi empregada
nesse estudo em alguns momentos como sera constatado em algumas tabelas presentes nos
resultados referentes a associacdo estatica bivariada.

Essa etapa do processo de analise quantitativa (ou seja, a analise bivariada) permitiu
que elegéssemos quais seriam as variaveis independentes que entrariam no modelo final de
analise quantitativa, a analise multivariada por meio da Regressdo Logistica. Dessa forma,
considerando a “notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes” como variavel
dependente, procedemos ao cruzamento desta com as variaveis independentes, em busca de
associacOes entre as mesmas. Em seguida, todas as associa¢es que apresentaram um valor de
p até 0,20 (p < 0,20) foram incluidas na proxima etapa da analise, que € a analise multivariada
por meio do modelo de Regressdo Logistica.

Com isso, objetivando analisar o efeito simultaneo de todas as varidveis independentes
(que mostraram associacdo de até 0,20 na etapa anterior da analise) sobre a dependente (a
notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes pelos profissionais de satde) realizou-
se uma analise multivariada por meio da Regressdo Logistica (procedimento estatistico que
nos permitiu investigar o efeito de cada variavel independente, controlado por eventuais
vieses e fatores de confusdo). Essa funcdo logistica € perfeitamente aplicavel aos problemas
epidemioldgicos uma vez que consiste numa funcao que (como o valor de p) variaentre O e 1.
Seu modelo calcula a probabilidade do efeito ndo se da por obra do acaso pela seguinte

férmula:
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1

+ e (z+ f,X))

P(X) = -

Onde:

e Os termos o e Bi, neste modelo, representam pardmetros desconhecidos que seréo
estimados com base nos dados amostrais obtidos pelo método da maxima verossimilhanca
(maximiza a probabilidade de obter o grupo observado de dados);

e Através do modelo estimamos o e Bi e, assim, conhecendo esses pardmetros e 0S
valores das variaveis independentes para um individuo, podemos aplicar a férmula
apresentada para calcular a probabilidade de que esse individuo notifique os casos de
violéncia contra criancas e adolescentes — P (X).

A medida de associacdo calculada tanto no modelo logistico bivariado quanto no
logistico multivariado é o odds ratio'®, o qual é ajustado estatisticamente através da
comparacdo entre individuos que diferem apenas na caracteristica de interesse (cada uma das
variaveis independente) mantendo constantes os valores das outras varidveis. Uma das
grandes vantagens da Regressdo Logistica é que cada coeficiente estimado fornece uma
estimativa direta do odds ratio ajustado para todas as variaveis do modelo, sendo o intervalo
de confianca de 95% (para o odds ratio) calculado da mesma maneira, indicando que 0s
resultados encontrados na pesquisa tém 95% de chances de serem corretos (confiaveis).

Esse intervalo de confianca mantém uma relacdo de proporcionalidade inversa com o
tamanho da amostra (ou do universo) estudado. Ou seja, quanto mais estreito for o intervalo
de confianca a 95%, maior serd a amostra ou o universo estudado. De forma contraria, quanto
mais largo for esse intervalo, menores serdo a amostra ou 0 universo em estudo. Quando esse

intervalo de confianca compreende (contém) o numero 1, pode-se dizer que ndo existe

'8 O termo odds ration é proprio da lingua inglesa e poder ser traduzido como “razéo de chances” ou “razdo de
possibilidades”, sendo definido como a razdo entre a chance de um evento ocorrer em um grupo (exposto a
algum fator) e a chance desse evento ocorrer em outro grupo (ndo exposto ao mesmo fator). Dessa forma, define-
se chance como sendo a probabilidade de ocorréncia desse evento dividida pela probabilidade da ndo ocorréncia
do mesmo evento. Como resultado dessa divisdo pode-ser ter 3 observagdes distintas. Primeiro, uma razdo de
chances igual a 1 indica que o evento estudado tem a mesma chance de ocorrer entre os dois grupos. Ja, uma
razdo de chances maior do que 1 indica que a condicdo ou evento tem maior probabilidade de ocorrer no
primeiro grupo (sendo considerado, entdo, como um fator de risco). Por fim, uma razéo de chances menor do que
1 indica que a probabilidade ¢ menor no primeiro grupo do que no segundo (sendo considerado como um fator
de protecdo). Para transformar o valor da odds ration em porcentagem é necessario subtrair o valor de 1 do
resultado encontrado e multiplicar por 100. Por exemplo, uma odds ration de 0,60 é igual 40% (0,60 - 1 x100) —
onde pode-se dizer que ha 40% menos chance de contrair uma doenc¢a. Ou entdo, uma odds ration de 1,15 é
igual a 15% (1,15 — 1 x 100) — onde pode-se interpretar que ha 15% mais chances de contrair uma determinada
doenca num grupo exposto a um certo fator de risco.
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associacdo entre as variaveis estudadas. Por exemplo, se o intervalo variar entre 5 e 10, ha
uma provavel associacdo entre as variaveis. Ou entéo, se a variacao for entre, por exemplo, 2
e 95, ha alguma associacdo entre as variaveis (mesmo que a amostra ou 0 universo sejam
pequenos). Entretanto, se essa variacdo passar entre 0,6 e 13, ndo ha associagdo entre as
variaveis, pois ndo existe significancia estatistica, dado que o nimero 1 esta contido nesse
intervalo. Embora o pesquisador possa arbitrar algum outro valor para o intervalo de
confianca de seu estudo, adota-se classicamente (na literatura cientifica) que esse intervalo
seja de 95%, pois a variacdo maxima tolerada para a margem de erro num estudo é de 5%
(correspondente ao valo de p < 0,05).

Por fim, o0 modelo de Regressdo Logistica também nos apresentara um valor de p, que
segue a mesma interpretacdo do que foi apresentado anteriormente no teste do qui-quadrado
de Pearson (x?). Ou seja, havera uma associacdo entre as variaveis estudadas sempre esse
valor de p for menor que 0,05 (p < 0,05). Na verdade, esse valor de p representa um indice
decrescente da confiabilidade de um resultado, ou seja, quanto mais alto esse valor (mais
proximo de 1), menos se pode acreditar que a relacdo observada entre as variaveis na amostra
seja um indicador confiavel da relagdo entre as respectivas variaveis na populacéo.

Em resumo, podemos avaliar se existe uma associagdo estatisticamente significante
entre as variaveis estudadas de duas formas. Primeiramente, através do valor do intervalo de
confianca (no qual ndo deve estar contido o numero 1 para que indique a presenca de
associacao entre os fatores estudados). A outra maneira de comprovacao de associacdo é
através do valor de p, o qual ndo pode exceder 0,05 se houver associacdo estatistica presente
entre as variaveis.

E importante ainda apontar que, nessa pesquisa, foi utilizada como técnica de selecéo e
inclusdo de variaveis, dentro do modelo final, a Regressdo Stepwise. Esse procedimento
constroi interativamente uma sequéncia de modelos de regressao pela adicdo ou remocéo de
variaveis em cada etapa, bloco por bloco do questionario.

Finalizadas todas as etapas da analise quantitativa (estatistica descritiva, analise
bivariada e multivariada — esta Gltima, por meio da Regressdo Logistica), procedemos a
analise qualitativa dos dados. Para tanto, como ja explicitado brevemente, nos
fundamentamos nos postulados de Bardin (2009) e analisamos o conteudo das falas dos
entrevistados referentes as questdes abertas presentes nos questionarios, conforme

detalharemos no proximo topico desta metodologia.

5.7.2 Anédlise qualitativa (andlise do contetdo das falas dos entrevistados)
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Para uma melhor compreensdo do objeto de estudo, buscou-se uma aproximacgédo da
realidade a partir do quadro referencial dos proprios sujeitos do estudo, cabendo-nos,
enguanto pesquisadores, compreender o significado da agdo humana e ndo apenas descrevé-la.
Para tanto, procedemos a analise de contetdo das falas dos sujeitos entrevistados — técnica
bastante empregada na analise de comunicagdes nas ciéncias humanas e sociais — a qual,
segundo Minayo (2010), é um dos métodos mais comumente adotados no tratamento de dados
de pesquisas qualitativas e que permite ao pesquisador apreender a visdo social de mundo por
parte dos sujeitos, autores do material textual em andlise. Assim, antes de tratar das etapas por
meio das quais se desenvolve a analise de conteudo, é necessario apresentar algumas de suas
defini¢cbes e concepcdes adotadas.

Conforme Bardin (2009), a anélise de contetudo abrange as atividades de explicitacédo,
sistematizacdo e expressdo do contetdo de mensagens (faladas, escritas e ndo verbais), com o
objetivo de buscar deducdes ldgicas e justificadas a respeito da origem dessas mensagens,
levando-se em consideracdo quem as emitiu, em que contexto foram emitidas e/ou quais
efeitos se pretendem causar por meio delas. Em outras palavras, a referida autora afirma que a
analise de contedo consiste num conjunto de técnicas de analise de comunicacao que visa a
obter (através de procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens) indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢bes
de producéo/recepgédo dessas mensagens.

Segundo Minayo (2010), essa compreensdo do material textual, que vem substituir a
leitura dita “normal” por parte do leigo, busca revelar o que esta escondido, latente, ou
subentendido na mensagem. Entretanto, a autora lembra que a analise de conteddo, desde seu
surgimento (no inicio do século XX) até os dias atuais, tem sua evolucdo marcada por
periodos de aceitacdo e de negacdo entre a comunidade cientifica, despertando, ainda hoje,
contradicdo e questionamento, embora constitua um notdério meio de apreender a dindmica das
relacdes sociais em determinados espacos.

Bardin (2009) afirma também que, a analise de conteddo possui duas funcBes que
podem coexistir de maneira complementar. Primeiro, uma funcdo heuristica, que visa a
enriquecer a pesquisa exploratéria, aumentando a propenséo a descoberta e proporcionando o
surgimento de hipdteses quando se examinam mensagens pouco exploradas anteriormente. A
segunda ¢ a funcdo de administracdo da prova, ou seja, servir de prova para a verificacdo de
hipoteses apresentadas sob a forma de questdes ou de afirmacgdes provisorias.
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Nessa pesquisa, todas as entrevistas foram gravadas, como apontado anteriormente, e
as respostas das questdes abertas foram submetidas a analise de contetido, que tem por base a
inferéncia. Dessa forma, trabalhou-se com a modalidade mais empregada dentro da analise de
contetido, que é a analise temaética, a qual — de acordo com Bardin (2009) — possui o tema
como principal unidade de registro. A andlise teméatica permite encontrar os ndcleos de
sentido que constituem a comunicacgdo, cuja presenca e frequéncia de aparicdo podem ter
algum significado para o objetivo analitico escolhido (BARDIN, 2009).

A autora caracteriza a analise de conteido como sendo empirica e, por esse motivo,
ndo pode ser desenvolvida com base em um modelo exato. Contudo, para sua
operacionalizacdo, devem ser seguidas algumas regras de base, por meio das quais se parte de
uma literatura de primeiro plano para atingir um nivel mais aprofundado de compreenséo.
Destarte, ap0s a transcricdo das entrevistas para o Microsoft Word 2007, seguiram-se 3
importantes etapas da anélise em movimentos de ir e vir que em alguns momentos se deram
simultaneamente, a saber:

e Leitura flutuante — nessa primeira fase, realizamos a leitura de todas as perguntas
subjetivas e de suas respectivas respostas — fornecidas pelos entrevistados — com o
objetivo de organizar e tornar operacional todo o material a ser analisado (previamente
transcrito). Procuramos também sistematizar as ideias iniciais e estabelecer uma
relagdo entre os dados contidos no material de analise e os objetivos da pesquisa.

e Leitura exaustiva — nessa etapa, foram selecionadas apenas as respostas que
apresentavam relacdo com os objetivos da pesquisa. Em seguida, identificamos os
pontos que convergiam e divergiam entre as respostas dadas pelos profissionais
confirmando ou descartando as impressdes depreendidas da etapa anterior (a leitura
flutuante). Dessa forma, constituimos o corpus que seria submetido a analise tematica
de contetdo, sendo agrupados os paragrafos e as sentencas com teor semelhante. Esse
agrupamento possibilitou a identificacdo dos temas centrais presentes nas falas dos
entrevistados, por meio dos quais se procedeu ao aprofundamento de cada categoria.

e Preparacdo do material — nessa fase, os paragrafos e as sentencas reunidos na etapa
anterior foram inseridos em um quadro de sintese (ideias centrais), sendo organizadas
segundo ordem crescente de frequéncia de temas abordados.

Minayo (2010), expressa que a analise de conteddo relaciona as estruturas semanticas
(significantes) com as estruturas socioldgicas (significados) dos enunciados, articulando a
superficie dos textos com os fatores que determinam suas caracteristicas. Nesse sentido, ndo

se trata de cruzar significantes para atingir significados — como se faz na leitura normal — mas



81

de, por meio dos significantes e dos significados (manipulados), buscar diferentes significados
de natureza socioldgica, politica, histdrica, cognitiva, perceptiva, psicologica, dentre outros.

Assim, na presente pesquisa, foram destacadas as informacgdes mais significativas nas
falas dos profissionais entrevistados, buscando, ao longo do processo de interpretacdo dos
resultados, minimizar os efeitos da influéncia dos julgamentos prévios do pesquisador sem,
contudo, comprometer a imprescindivel articulacdo das ideias para que chegdssemos a
conclusoes (e consideracdes) pertinentes e relevantes a respeito do processo de notificacdo da
violéncia contra criangas e adolescentes na APS. Desse modo, como preconizado por Bardin
(2009), oscilamos entre 0 “rigor da objetividade e a fecundidade da subjetividade” nesse
processo interpretativo.

Com objetivo de facilitar a analise das informac@es, bem como para caucionar o sigilo
e 0 anonimato dos participantes do estudo, foram adotados codinomes relacionados a
categoria profissional dos entrevistados e ordem de aparecimento na pesquisa (por exemplo:
“cirurgido-dentista 17, “enfermeira 5” e “médico 10”). Por fim, além da categorizacdo e
descricdo das percepcOes, realizamos uma discussdo, com base no referencial tedrico
construido, integrando o mapeamento feito a partir da analise quantitativa com as percepcdes

e grandezas coletadas nas entrevistas e escalas.

5.8 Aspectos éticos relacionados a pesquisa

A metodologia empregada em nosso estudo segue 0s preceitos de bioética em
pesquisa, respaldada nos principios fundamentais de autonomia, beneficéncia, justica e nédo
maleficéncia, como ressaltam a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre
pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996) e a Declaracdo de Helsinque
(HELSINQUE, 2000) e podemos visualizar através do esquema a seguir (apresentado por
VALLADARES NETO, 2001), onde:

AUTONOMIA

+ NAQ
MALEFICENCIA

BENEFICENCIA JUSTICA
Fig. 11 Principios da bioética (VALLADARES NETO, 2001)
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e Autonomia: refere-se ao consentimento livre e esclarecido dos participantes, a
protecdo a grupos vulneraveis e aos legalmente incapazes — de modo que sejam
tratados com dignidade, respeitados em sua autonomia e defendidos em sua
vulnerabilidade;

e Beneficéncia: reporta-se a ponderacdo entre riscos e beneficios (atuais e potenciais,
individuais e coletivos) comprometendo-se com o méaximo de beneficios aos
participantes do estudo e o minimo de danos e riscos oferecidos aos mesmos;

e Justica: referindo-se a equidade com a qual deve fundamentar a relevancia social da
pesquisa;

e Nao-maleficéncia: garantia de que danos passiveis de prevencdo serdo evitados.

Os referidos documentos determinam também que qualquer investigacdo cientifica s6
deve acontecer apds o consentimento livre e esclarecido dos sujeitos ou de seu representante
legal. Desse modo, todos os profissionais de satde de nivel superior atuantes em Olinda que
participaram desse estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1) por meio do qual foi garantido o seu anonimato. Os mesmos foram
informados sobre o objetivo do estudo e que suas informacdes poderdo contribuir para a
identificacdo dos obstaculos que dificultam a notificacdo e prevencdo da violéncia contra
criangas e adolescentes.

Em 30/06/2011, uma copia do projeto dessa pesquisa foi entregue ao Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) — sob o registro de n® 339/11 — para que fosse
submetida a apreciagdo por esse 6rgao, com vistas a obter a aprovacgdo para realizar a pesquisa
e iniciar o processo de coleta dos dados do estudo. Dessa forma, no dia 08/09/2011, obteve-se
a aprovacdo e o aval para a realizacdo da pesquisa, conforme o Certificado de Apresentacdo
para Apreciacdo Etica (CAAE) de n° 0319.0.172.000-11 (ANEXOS 2 e 3). E importante
apontar que uma copia do projeto de pesquisa também foi encaminhada a SMS de Olinda, a
qual nos concedeu sua anuéncia para que este trabalho fosse realizado em seu territorio,

conforme explicitado anteriormente (ANEXO 4).

6. RESULTADOS

6.1 Analise quantitativa de frequéncia (estatistica descritiva)
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No periodo de realizacdo da coleta de dados dessa pesquisa, 0 municipio de Olinda
possuia um total de 120 profissionais de nivel superior atuantes na ESF, entre cirurgides-
dentistas, enfermeiros e médicos. Desse quantitativo, 107 profissionais (0 que corresponde a
um total de 89,2% de todos os profissionais de nivel superior da ESF da referida cidade)
aceitaram participar do estudo e 13 negaram sua participacdo alegando que nédo dispunham de
tempo para responder ao questionario, resultando num percentual de recusa de 10,8%.

O primeiro bloco do questionario investigou qual era o perfil sociodemografico dos
profissionais que atuam na ESF de Olinda e que participaram da pesquisa. Os 107
profissionais entrevistados estdo distribuidos da seguinte forma, quanto a categoria
profissional: 26 sdo cirurgiGes-dentistas, correspondendo a 24,3% do total; 53 sdo
enfermeiros, compondo 49,5% — numérica e percentualmente a maior categoria profissional
dentre as presentes no estudo — e os medicos, num total de 28, representam 26,2% dos
entrevistados.

Como podemos observar na Tabela 1, de modo geral, as principais caracteristicas dos
profissionais que participaram do estudo apontam para uma maioria de mulheres (69,2%),
com idades entre 31 e 50 anos (79,4%) e uma idade média de 41,6 anos (podendo variar em
7,7 anos para mais ou para menos). Entretanto, quando estratificamos essas caracteristicas
segundo a categoria profissional (Tabela 2), podemos observar que alguns aspectos mostram-
se de forma diferente do encontrado no geral, como a predominancia de profissionais médicos
do sexo masculino (60,7%), que contrasta com a extrema feminilizagéo (92,5%) da categoria
da enfermagem, ocorrendo um maior equilibrio dessa proporc¢éo entre os cirurgides dentistas
(46,2% séo homens e 53,8% sao mulheres).

Da mesma forma, quando focalizamos a analise das faixas e medias de idade,
conforme a categoria profissional, notamos que a maior parte dos dentistas (50%) e médicos
(64,3%) tem idades entre 41 e 50 anos e nenhum profissional na faixa dos 21 a 30 anos de
idade. J& a maioria dos enfermeiros (60,4%) tem idades na casa dos 31 e 40 anos. As médias
de idade, por profissdo, também se apresentam diferentes da média geral (que é de 41,6 anos),
sendo essa média de 37,9 anos para os enfermeiros, 42,6 anos para os cirurgides-dentistas e
47,6 para os médicos (Tabela 2). Em relacdo ao estado civil, 50,5% dos participantes
responderam ndo ter companheiro(a) atualmente, contudo 63,6% afirmaram ter filhos. Além
disso, 72% dos profissionais entrevistados afirmaram ser praticantes de alguma religido
(Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais da ESF. Olinda-PE, 2011-2012

Variaveis sociodemogréaficas n %
Total de profissionais atuantes na ESF em Olinda 120 100,0
Total de profissionais atuantes na ESF em Olinda entrevistados 107 89,2
Categoria profissional

Cirurgido(&)-dentista 26 24,3

Enfermeiro(a) 53 49,5

Médico(a) 28 26,2
Sexo

Masculino 33 30,8

Feminino 74 69,2
Idade (anos)*

Média + dp** 41,6 +7,7

21-30 9 8,5

31-40 46 43,0

41 -50 39 36,4

>50 13 12,1
Estado civil

C/ companheiro(a) 53 49,5

S/ companheiro(a) 54 50,5
Tem filhos

Né&o 39 36,4

Sim 68 63,6
Pratica alguma religido

N&o 30 28,0

Sim 77 72,0
Tempo de formado(a)

Média + dp 16+7,8

0-5 9 8,4

6-10 20 18,7

11-15 25 23,4

>15 53 49,5
Tempo de atuacéo na ESF de Olinda

Média + dp 55+3,4

0-5 59 55,1

6-10 37 34,6

11-15 9 8,4

>15 2 19
Po6s em Saude Coletiva

Né&o 57 53,3

Sim 50 46,7
POs em outra area

Né&o 49 45,8

Sim 58 54,2

*Estratificagdo da idade segundo a populagdo economicamente ativa proposta pelo IBGE (2010).
** + dp: o desvio padrdo se refere & variagdo méaxima e minima que os dados podem sofrer (para + ou para -).
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais da ESF por categoria profissional.
Olinda-PE, 2011-2012

Profissao

Variaveis sociodemogréaficas Cirurgido(a)-dentista ~ Enfermeiro(a) Médico(a)

(n=26) 24,3%

(n=53) 49,5%

(n=28) 26,2%

n % n % n %

Sexo

Masculino 12 46,2 4 7,5 17 60,7

Feminino 14 53,8 49 92,5 11 39,3
Idade (anos)*

Média + dp 42,6 +5,3 379+73 47,6 +6,1

21-30 - - 9 17,0 - -

31-40 11 42,3 32 60,4 3 10,7

41 -50 13 50,0 8 15,1 18 64,3

>50 2 7,7 4 75 7 25,0
Estado civil

C/ companheiro(a) 12 46,2 27 50,9 14 50,0

S/ companheiro(a) 14 53,8 26 49,1 14 50,0
Tem filhos

Sim 19 73,1 25 47,2 24 85,7

N&o 7 26,9 28 52,8 4 14,3
Pratica alguma religiéo

Sim 18 69,2 41 77,4 18 64,3

Né&o 8 30,8 12 22,6 10 35,7
Tempo de formado(a)

Média + dp 18,3+4,9 118+7,2 21,7 +6,7

0-5 - - 9 17,0 - -

6-10 1 3,8 18 34,0 1 3,6

11-15 7 27,0 15 28,0 3 10,7

>15 18 69,2 11 21,0 24 85,7
Tempo de atuacdo na ESF em
Olinda

Média + dp 58+1,2 57+4,3 50+28

0-5 10 38,5 32 60,4 17 61,0

6-10 16 61,5 12 22,6 9 32,0

11-15 - - 7 13,2 2 7,0

>15 - - 2 3,8 - -
Po6s em Saude Coletiva

N&o 16 61,5 18 34,0 23 82,1

Sim 10 38,5 35 66,0 5 17,9
P0s em outra area

Né&o 7 26,9 33 62,3 9 32,1

Sim 19 73,1 20 37,7 19 67,9

*Estratificacdo da idade segundo a populacdo economicamente ativa proposta pelo IBGE (2010).

** + dp: 0 desvio padrdo se refere & variagdo méaxima e minima que os dados podem sofrer (para + ou para -).
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Ainda analisando a Tabela 1, é possivel observar que a maior parte dos profissionais
(49,5%) é formada ha mais de 15 anos (sendo a média de 16 anos de formados, com 7,8 anos
para mais ou para menos), embora a maior parte dos enfermeiros (34%) tenha entre 6 e 10
anos de formacéo (Tabela 2). Quando perguntados sobre o quantitativo de tempo que atuam
na ESF de Olinda, 55,1% dos entrevistados disseram que estdo inseridos ha, no méaximo, 5
anos (com média de 5,5 anos e possibilidade de variacdo de 3,4 anos para mais ou para
menos), como exposto na Tabela 1.

No tocante a formacdo mais especializada, temos que 46,7% dos profissionais
possuem alguma pos-graduacdo na area de Saude Coletiva (estando ai incluidas areas afins
como Saude da Familia e Saude Publica) e 54,2% possuem pds-graduacdo em outra area da
Salde, que ndo seja a Saude Coletiva, estando mais relacionada as questdes de assisténcia
clinica (Tabela 1). Mais uma vez, ao analisarmos por categoria profissional, os dados
mostram que h& uma diferenca em relacdo ao percentual de profissionais que tém algum curso
de pds-graduacdo em Saude Coletiva. Assim os enfermeiros sdo 0s que possuem um maior
percentual de profissionais com pds-graduacao em Saude Coletiva (66%). Em contrapartida, €
expressivo o percentual de profissionais médicos que ndo tém pds-graduacdo em Saude
Coletiva (82,1%), mas que atuam segundo a égide do SUS e da ESF (Tabela 2).

O segundo bloco de perguntas da entrevista investigou as concepgdes e percepcoes
gerais que os profissionais de salde tém a respeito da violéncia, bem como sobre experiéncias
vivenciadas na condicdo de vitima desses agravos em algum momento de suas vidas. Desse
modo, vemos na Tabela 3 que quando inquiridos se a violéncia é um tema que deve ser
abordado pela area da Saude, 77,6% dos entrevistados responderam que sim, ou seja, que esta
€ uma importante questdo que precisa ser abordada pelo referido setor. Dos 22,4% que
discordam dessa opinido, 70,8% alegam que o campo da Saude ndo deve abordar essa
problemaética (a da violéncia), pois tal questao diz respeito apenas a area Criminal ou a Justica
e 29,2% disseram que essa é uma questdo da area social e que, portanto, a Saude ndo deve
trabalhar questdes sobre o tema.

Ainda no mesmo bloco, perguntamos se os profissionais achavam que os casos de
violéncia deveriam ser atendidos nas USF. Pode-se observar que 43% responderam que sim,
todos os casos devem ser atendidos nessas unidades, e 37,4% declararam que sO deveriam ser
atendidos os casos com lesdo fisica ou danos psicoldgicos. Ha ainda um percentual de 19,6%
que defende que os casos de violéncia ndo podem ser atendidos nos referidos servicos,
apontando trés principais argumentos, a saber: problemas relativos a exposicdo dos

profissionais nas USF (47,6%), a falta de estrutura nas unidades de salde para o correto
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atendimento desses casos (42,9%) e a inexisténcia de uma rede de suporte, formada pelo setor
Saude e por outros setores sociais, que forneca um respaldo no intuito de que os profissionais
de salde possam intervir adequadamente nos casos (9,5%).

Em relacdo a vivéncia de violéncia, 59,8% do total de profissionais entrevistados
afirmaram ter sofrido algum tipo de violéncia em alguma fase de suas vidas. Esse dado e os
apresentados no paragrafo anterior podem ser conferidos na Tabela 3. Além disso, algumas
dessas respostas também foram analisadas qualitativamente no tépico referente a analise do

conteddo, segundo Bardin, como sera apontado mais adiante.

Tabela 3. Fatores relacionados a percepcbes e vivéncias de violéncia pelo profissional.
Olinda-PE, 2011-2012

Variaveis n %
A violéncia é um tema que deve ser abordado pela area de Saude?

N3o 24 22,4

Sim 83 77,6
Se NAO, por qué?

Questdo da area Criminal/Justica 17 70,8

Questdo da area Social 7 29,2
Os casos de violéncia devem ser atendidos nas USF?

Né&o 21 19,6

Sim, mas apenas 0s casos com lesdes fisicas/psicologicas 40 37,4

Sim, todos os casos 46 43,0
Se NAO, por qué?

Os profissionais ficam expostos nas unidades 10 47,6

N&o ha estrutura nas unidades para atendimento dos casos 9 42,9

N&o ha uma rede que de um respaldo/suporte 2 9,5
Sofreu violéncia em alguma fase da vida?

Né&o 43 40,2

Sim 64 59,8

A préxima secdo de perguntas abordou aspectos relacionados ao ambiente de trabalho,
bem como ao cotidiano neste. Tem-se, entdo, que 53,3% dos entrevistados atuam no DS | e
46,7% estdo localizados no DS Il. A primeira pergunta desse bloco foi se o profissional
considerava a comunidade, na qual esta localizada a USF em que atua, como sendo uma
localidade violenta. Assim, 82,2% responderam que sim, a comunidade é violenta, embora
apenas 38,3% dos profissionais tenham testemunhado alguma situacdo de violéncia na
comunidade (Tabela 4). Em seguida, perguntamos se o0 tema da violéncia contra criancgas e
adolescentes é discutido no ambiente de trabalho, onde 63,6% afirmaram que ocorrem
discussdes sobre o0 assunto, sendo mais frequentes nas reunides da equipe de satde (59%), nas

reunides com o0 NUPAYV (28%) e nos grupos de gestantes e adolescentes (13%).



88

A maioria dos profissionais (68,2%) afirmou que a USF em que atua possui
procedimentos estabelecidos para notificar os casos de violéncia contra criangas e
adolescentes e 73,8% disseram que a unidade possui uma ficha especifica para a notificacdo
desses agravos. Além disso, a maioria (44,9%) também relatou que a unidade em que atua
possui procedimentos estabelecidos para encaminhar os casos de violéncia contra criangas e

adolescentes que chegam a USF.

Tabela 4. Fatores relacionados ao ambiente de atuacdo profissional. Olinda-PE, 2011-2012

Variaveis ambientais n %
Distrito Sanitario em que atua
I 57 53,3
I 50 46,7
Considera a comunidade em que atua uma localidade violenta?
Né&o 19 17,8
Sim 88 82,2
Ja testemunhou alguma situacdo de violéncia na comunidade em
que atua?
Né&o 66 61,7
Sim 41 38,3
O tema da violéncia contra criancas e adolescentes é discutido no
seu ambiente de trabalho?
Né&o 39 36,4
Sim 68 63,6
Se SIM, em que situagdo/momento?
ReuniBes de equipe 40 59,0
Reunides com o NUPAV 19 28,0
Grupos de gestantes/adolescentes 9 13,0
Existem procedimentos estabelecidos para NOTIFICAR os casos
de violéncia que chegam a USF?
Né&o 10 9,3
Né&o sei 24 22,5
Sim 73 68,2
Na USF, existe alguma ficha de notificacdo especifica para casos
de violéncia?
Nio 5 4,7
Né&o sei 23 21,5
Sim 79 73,8
Existem procedimentos estabelecidos para ENCAMINHAR os
casos de violéncia que chegam a USF?
Né&o 35 32,7
Nao sei 24 22,4
Sim 48 44,9

Contudo, € importante apontar o percentual de profissionais que afirmou nédo saber da

existéncia procedimentos na unidade para notificar (22,5%) e encaminhar (22,4%) 0s casos,
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bem como desconhecer a existéncia da ficha de notificacdo (21,5%) — Tabela 4. Esses ultimos
indicadores podem apontar para uma possivel desarticulacdo da equipe, uma vez que, em
diversas ocasides, um profissional afirmava que havia na unidade procedimentos para
notificar e encaminhar os casos, assim como a existéncia da ficha de notificagéo, e um outro
profissional da mesma equipe negava ou desconhecia essas questdes.

Quanto ao bloco de questdes referentes a formacao do profissional voltada a discussao
e estudo da violéncia, 58,9% afirmaram que, ao longo de sua formacdo profissional, ndo
foram abordados temas relativos a violéncia contra criangas e adolescentes, mas 70,1%
disseram ja ter participado de algum treinamento/capacitacdo na area de combate ou
prevencado a esse tipo de violéncia. A maioria nunca leu livros e/ou artigos cientificos sobre o
tema (57,9%), mas 78,5% afirmaram conhecer o ECA (Tabela 5).

Da mesma forma que ndo houve discussao sobre a tematica da violéncia na formacao
da maior parte dos profissionais de salde, 86,9% dos entrevistados apontaram que a
obrigatoriedade da notificacdo da violéncia nunca foi abordada em sua formacdo. Quando
perguntados se conheciam alguma lei ou portaria que obrigue os profissionais de salde a
notificarem a violéncia contra criangas e adolescente, 77,6% afirmaram n&o conhecer
documentos que versem sobre isso, embora 78,5% tenham afirmado anteriormente que
conheciam o ECA, justamente uma das leis que tocam na questdo da obrigatoriedade da

notificacdo (Tabela 5).

Tabela 5. Perguntas relacionadas a formacao do profissional voltada a discussao e estudo da
violéncia. Olinda-PE, 2011-2012

Variaveis n %

Em sua formacé&o profissional, foram abordados temas relativos a
violéncia contra criancas e adolescentes?
Né&o 63 58,9
Sim 44 41,1
Participou de algum treinamento/capacitacdo na area de combate
ou prevencao a violéncia contra criancas e adolescentes?
Né&o 32 29,9
Sim 75 70,1
Leu livros ou artigos sobre a violéncia contra criangas e
adolescentes?

Nao 62 57,9

Sim 45 421
Conhece 0 ECA?

Nao 23 21,5

Sim 84 78,5



90

Tabela 5. Perguntas relacionadas a formacao do profissional voltada a discussao e estudo da
violéncia. Olinda-PE, 2011-2012
(Continuacéo)

Variaveis n %

Ao longo de sua formacdo profissional, foi abordada a
obrigatoriedade de notificagdo dos casos de violéncia contra
criancas e adolescentes pelos profissionais de saude?
Né&o 93 86,9
Sim 14 13,1
Conhece alguma lei ou portaria que obrigue a notificacdo dos
casos de violéncia pelos profissionais de saude?
Né&o 83 77,6
Sim 24 22,4

Na Tabela 6, encontram-se os dados referentes ao diagnostico e atendimento dos casos
de violéncia contra criancas e adolescentes na pratica dos profissionais de saude de nivel
superior que atuam na ESF de Olinda. A maior parte destes (77,6%) sente-se capacitada para
identificar um caso de violéncia que chegue a USF em que atua. Assim, 86% dos
entrevistados j& suspeitaram de ao menos 1 (um) caso de violéncia contra criangas ou
adolescente, embora 72,9% nunca tenham presenciado esse tipo de agressao, nem atendido

casos dessa natureza (54,2%).

Tabela 6. Questdes relacionadas ao diagndéstico e atendimento de casos de violéncia na
pratica profissional. Olinda-PE, 2011-2012

Varidveis n %
Sente-se capacitado(a) para IDENTIFICAR um caso de
violéncia contra crian¢a ou adolescente?
Né&o 24 22,4
Sim 83 77,6
Em sua pratica profissional, em Olinda, j& SUSPEITOU de
alguma situacgao caracteristica de violéncia contra crianca ou
adolescente?
Né&o 15 14,0
Sim 92 86,0
Em sua pratica profissional, em Olinda, ja PRESENCIOU
alguma situacédo de violéncia contra crianca ou adolescente?
Né&o 78 72,9
Sim 29 27,1
Em sua pratica profissional, em Olinda, ja ATENDEU
alguma crianga ou adolescente vitima de violéncia?
Né&o 58 54,2
Sim 49 45,8
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No penultimo bloco de questbes, investigamos o conhecimento e as percepcdes dos
profissionais entrevistados no que se refere a notificacdo da violéncia e aos instrumentos para
procedé-la. E interessante observar que, embora 86% dos entrevistados ja tenham suspeitado,
ao menos uma vez, de algum caso de violéncia (conforme constatamos na Tabela 6), apenas
36,4% dos profissionais notificaram algum caso (Tabela 7). Consequentemente, a maior parte
dos entrevistados nunca notificou casos de violéncia contra criangas ou adolescente
perfazendo um percentual de 63,6% (Tabela 7).

Para 64,5% dos entrevistados, os profissionais de saude sdo obrigados a notificar 0s
casos de violéncia de que tiverem conhecimento no exercicio de seu oficio. Ademais, 53,3%
do total de entrevistados acham que essa deve ser uma das atribui¢cbes (funcdes) que
competem aos profissionais de saude que atuam no atendimento clinico da populacédo e nédo
apenas aos assistentes sociais e psicologos (Tabela 7). Continuando a anéalise dos dados
apresentados na Tabela 7, podemos perceber que a maior parte dos participantes dessa
pesquisa (72%) sente-se capacitada para notificar os casos, todavia 69,2% ndo se sentem
encorajados a notificar por conta das varias dificuldades encontradas, como analisaremos
mais a frente. Nesse mesmo bloco do questionario, observa-se que 75,7% dos profissionais
conhecem a ficha de notificagdo da violéncia e que a maioria deles nunca a utilizou (67,3%).

Tabela 7. Perguntas relacionadas aos instrumentos e concepcdes acerca da notificacdo da
violéncia. Olinda-PE, 2011-2012

Variaveis n %
Ja notificou algum caso de violéncia contra criancas ou
adolescente?

Né&o 68 63,6

Sim 39 36,4
O profissional de saude é obrigado a notificar?

Né&o 21 19,6

Né&o sei 17 15,9

Sim 69 64,5
A notificacdo deve ser uma funcao do profissional de satude?

Né&o 50 46,7

Sim 57 53,3

Sente-se capacitado(a) para NOTIFICAR um caso de
violéncia contra crianca ou adolescente?
Né&o 30 28,0
Sim 77 72,0
Sente-se encorajado(a) a NOTIFICAR situacfes de violéncia
contra criancgas e adolescentes?
Né&o 74 69,2
Sim 33 30,8
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Tabela 7. Perguntas relacionadas aos instrumentos e concepcdes acerca da notificacdo da
violéncia. Olinda-PE, 2011-2012
(Continuacéo)

Varidveis n %
Conhece a ficha de notificagdo da violéncia?
Né&o 26 24,3
Sim 81 75,7
Ja utilizou a ficha de notificacdo da violéncia?
Né&o 72 67,3
Sim 35 32,7

Em seguida, perguntamos aos participantes quais sao 0s principais obstaculos que 0s
impedem ou poderiam impedi-los de realizar a notificagdo de algum caso de violéncia contra
criancas ou adolescentes que chegue a USF em que atua. Como ja explicitado no topico da
metodologia, essa era uma questdao mista com op¢oes fechadas e com espaco para colocacbes
abertas por parte dos entrevistados. Para tanto, disponibilizamos como opgdes de resposta
fechada 9 (nove) das dificuldades mais relatadas na literatura e abrimos espaco para que
os(as) profissionais pudessem indicar outras dificuldades vivenciadas e que ndo estavam
contempladas entre as opcdes prévias.

E importante salientar que, para essa pergunta, os entrevistados poderiam indicar mais
de uma resposta, no intuito de que n6s pudéssemos perceber quais eram as mais recorrentes
de forma acumulada. Dessa maneira, foi apontado um total de 19 dificuldades que atuam
impedindo a notificagdo dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes, conforme
esquematizado no Gréafico 1. As trés dificuldades mais relatadas foram: o receio de sofrer
represalias por parte do agressor (81,3%), o receio de sofrer consequéncias no trabalho (72%)
e a falta de comunicacéo e articulagdo com outros setores da sociedade (62,6%).

Pode-se entdo perceber que a préatica dos profissionais entrevistados é permeada pelo
medo e pela sensacdo de vulnerabilidade, além deles se sentirem isolados dos profissionais
gue atuam em outros setores sociais, 0s quais poderiam contribuir na abordagem e tratamento
dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes junto a eles. A auséncia de uma rede de
suporte as vitimas foi o quarto obstaculo mais referido (29%), uma vez que a escassez de
fluxos de referéncia para onde encaminhar o0s casos — tanto para o0s servicos de salde quanto
para outros servigos que lidam com a questdo da violéncia — pode desencorajar o profissional
da ESF a notificar. Além disso, 2,8% apontaram que o ndo feedback e a burocracia (0,9%) por
parte dos outros setores séo fatores que podem desestimular o profissional que ja notificou a

voltar a notificar. Ou seja, 0 ndo retorno dos casos — nas poucas vezes em gue seguem para
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outros setores — faz com que o0 agente ndo saiba quais as providéncias e a¢cdes foram tomadas

para além da unidade de saude.

Principais dificuldades para realizar a notificacio

Receio de sofrer represalias do agressor

[¥5)

Receio de sofrer consequénciasno trabalho
Falta de articulagdo com outros setores
Auséncia de uma rede de suporte

Nio envolvimento em questtes familiares
Nio saber como notificar

Nio saber a quem notificar

Nio saber identificar os casos com exatiddo
Receio de prejudicar a vitima
Preenchimento daticha de notificagdo
Violéncia da comunidade mooreferido

Tempo curto para atender e notificar
Receio de represalias aos ACS
Pacto de siléncio da comunidade
Fluxondo sigilogo da ficha

Nio feedback dos casos por outros setores
Exposicio dog profissionais 1.9

Degpreparo da equipe 1 0.9

Burocracia de outros setores | 0.9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Gréfico 1. Principais dificuldades encontradas pelos profissionais para proceder a notificacdo da violéncia

Surpreendentemente, a op¢do dos profissionais por ndo se envolver em questfes
familiares foi o quinto entrave mais reportado (19,6%). Isso nos surpreende, pois acreditamos
que, uma vez que o profissional escolheu atuar na ESF, fazendo parte de uma Equipe de
Saude da Familia, ndo ha como ele ndo se envolver em questdes da unidade familiar. E se
levarmos em conta o conceito vigente de salde, o engajamento desse profissional mediante a
tais questdes nada mais é do que a principal funcéo que ele deve desenvolver na ESF.

Aliado a isso 8,4% dos interrogados afirmaram que o tempo curto para desenvolver as
atividades de rotina e ainda notificar também é um obstaculo para proceder a notificacdo da
violéncia contra criangas e adolescentes, 0 que indica que essa iniciativa pode ndo esta
incorporada a rotina desses profissionais. Dados como esses reforcam o quanto as questdes
relativas a violéncia e mediacdo de conflitos precisam ser trabalhadas junto aos profissionais
de saude em geral, no intuito de que estes ndo s6 percebam esse agravo como um importante

problema de satde — o qual convoca a sua intervencdo — mas também para que se reconhecam
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como importantes agentes mediadores desse processo, tendo em vista seu dever
sociossanitario.

N&o saber como e a quem notificar foram outros dois importantes Obices registrados
nas falas dos inquiridos, relatados por 18,7% dos profissionais, Mesmo ndo sendo reportada
pela maioria dos participantes, a presenca desses fatores como possivel entrave a notificacdo
dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes evidencia a necessidade constante de
realizacdo de oficinas junto as equipes de salde (considerada despreparada por 0,9%) para
que os profissionais aprendam a identificar os casos com exatiddo (dificuldade referida por
15,9%), reconhecam e utilizem a ficha de notificacdo (a qual foi apontada por 12,1% dos
respondentes como sendo de dificil preenchimento e por 4,7% como ndo tendo fluxo sigiloso
e, por conta disso, passivel de identificacdo do agente notificador) e saibam para onde devem
encaminhar as vitimas apds o atendimento inicial (Grafico 1).

Foram ainda apontados como fatores que dificultam a notificagdo dos casos de
violéncia: o medo de acabar prejudicando a vitima (15%) e de represalia aos ACS (7,5%), a
violéncia comunitaria (11,2%) e o pacto de siléncio dos residentes na regido (5,6%), além da
exposicdo dos profissionais (1,9%). Como as falas de todos os profissionais entrevistados —
no que tange aos empecilhos encontrados para notificar — foram gravadas, as mesmas também
serdo objeto do topico da analise qualitativa mais adiante.

No ultimo conjunto de perguntas, indagamos os participantes do estudo acerca da
atuacdo junto a outros servigos e instituicdes que compdem a rede protecdo a criancas e
adolescentes vitimas de violéncia. Dessa maneira, 57,9% dos profissionais disseram que tém
conhecimento sobre para onde devem encaminhar a vitima ao notificar um caso de violéncia e
42,1% disseram que ndo tem ideia de para que servi¢o poderiam encaminhar esses pacientes.
Daqueles que notificaram, 61,5% conseguiram acompanhar a situacdo da vitima
posteriormente ao longo da rede de cuidados (Tabela 8).

A maior parte dos entrevistados (53,3%) conhece algum servico de saude de Olinda
que atue como referéncia para encaminhamento dos casos de violéncia contra criancas e
adolescentes. Desse total, 80,7% apontaram o nome do NASF como principal local para
atendimento de casos dessa ordem. Ja, quando perguntados se conheciam algum servico — que
ndo seja da area de saude — mas que trabalha com criancas e adolescentes vitimas de
violéncia, 50,5% disseram ndo saberem da existéncia de instituicdes dessa natureza em
Olinda. Porém, entre os 49,5% que conhecem algum servico desses, o Conselho Tutelar foi o
mais lembrado (81,1%), seguido do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (9,4%) e da
Pastoral da Crianca (7,5%) — Tabela 8.
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Encerrando o questionario, perguntamos se a Equipe de Saude da Familia em que o
profissional atua discute assuntos relacionados a violéncia contra criancas e adolescentes com
outros setores da sociedade (e, portanto, também possiveis componentes da rede de protecdo
as vitimas). Os resultados mostram que 79,4% disseram que suas equipes ndo discutem o
tema com outros setores (Tabela 8). Perguntamos entdo aos 12,1% que afirmaram existir esse
dialogo com outras instituicdes quais sdo esses setores e em que locais ocorrem essas reunides
para discussdo. Nesse momento, poderiam ser citados mais de 1 (um) setor e local, os quais se

encontram respectivamente nos Gréaficos 2 e 3.

Tabela 8. Fatores relacionados a atuacdo em rede. Olinda-PE, 2011-2012

Variaveis n %
Ao notificar um caso de violéncia contra crianca ou
adolescente, saberia para onde ENCAMINHAR esse paciente?
Né&o 45 42,1
Sim 62 57,9
Se ja notificou, acompanhou o0 caso e a situacdo da vitima
posteriormente?
Né&o 15 38,5
Sim 24 61,5
Conhece algum SERVICO DE SAUDE que atenda criancas e
adolescentes vitimas de violéncia em Olinda?

Né&o 50 46,7

Sim 57 53,3
Se SIM, qual o nome?

NASF 46 80,7

Né&o lembra 11 19,3

Conhece alguma instituicdo, EXTRA AREA DA SAUDE, que
trabalha com criancas e adolescentes vitimas de violéncia em

Olinda?
Né&o 54 50,5
Sim 53 49,5
Se SIM, qual o nome?
Conselho Tutelar 43 81,1
CRAS 5 9,4
Pastoral da Crianca 4 7,5
Né&o lembra 1 2,0
A Equipe de Saude da Familia em que vocé atua discute
assuntos relacionados a violéncia contra criancas e adolescentes
com outros setores da sociedade?
Né&o 85 79,4
N&o sei 9 8,5

Sim 13 12,1
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Dessa maneira, 0 Grafico 2 aponta que o setor mais referido — logo o que mais dialoga
com a ESF - é o da Educacdo (60%), mas também foram referidos Assisténcia Social (13%),
Movimentos Religiosos (13%) e Organizacbes comunitarias — como o Clube de Mées —
(13%). As escolas sdo apontadas como os principais espacos fisicos onde se da essa discussao
(50%), que também pode ocorrer nas proprias USF (25%), nas igrejas (18,7%) e nas
associacdes de moradores 6,3% (Grafico 3). E importante deixar claro que os 13 (treze)
profissionais que afirmaram que a ESF discute a tematica da violéncia junto com outros
setores poderiam apontar mais de 1 (um) nome de setores com quem mantém esse férum e

mais de 1(um) local onde ocorrem esses encontros para debate.
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Gréfico 2. Principais setores com quem os profissionais da Equipe de Saide da Familia dialogam
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Gréfico 3. Principais espacos fisicos de didlogo entre os profissionais da ESF e outros setores
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6.2 Analise quantitativa de associacao bivariada (estatistica analitica ou indutiva)

Apds a analise estatistica descritiva, iniciamos agora o segundo momento da analise
quantitativa em busca de possiveis associa¢des entre as variaveis estudadas. Como apontado
na metodologia, utilizamos o teste do qui-quadrado de Pearson (x°) para avaliar a diferenca
entre as proporcOes das variaveis independentes — em relacéo a variavel dependente — entre 0s
dois grupos estudados (profissionais que ja notificaram algum caso de violéncia contra
criangas ou adolescentes e profissionais que ndo notificaram).

As perguntas do questionario que tinham mais de duas opg¢des de resposta (como por
exemplo: “sim”, “ndo” e “ndo sei”), foram dicotomizadas (através do agrupamento/juncéo de
respostas) por conta da ndo significancia estatistica de algumas das alternativas e para facilitar
a interpretacdo do teste do qui-quadrado de Pearson (x?). Além disso, as perguntas que
possuiam respostas abertas foram suprimidas dessa analise, pois ja foram objetos da analise
anterior (estatistica descritiva) e também serdo objetos da andlise qualitativa. Por fim, antes de
iniciarmos essa analise propriamente dita, é importante justificar que alguns intervalos de
confiangca mostraram-se elevados por conta do pequeno tamanho que constitui 0 universo
estudado, fato que ndo nos impediu de realizar inferéncias.

Assim, na Tabela 9, tém-se 0 cruzamento entre caracteristicas individuais
sociodemograficas dos profissionais da ESF (referentes ao primeiro bloco do questionario) e a
notificagio da violéncia contra criancas e adolescentes. E importante mencionar que nenhuma
variavel desse conjunto foi dicotomizada ou suprimida dessa etapa da analise. Dessa forma,
temos que, das 10 (dez) varidveis independentes estudadas nessa se¢do, apenas duas
apresentaram associagdo estatisticamente significante (p < 0,05) em relacdo a notificacdo da
violéncia contra criangas e adolescentes, a saber:

e Possuir pés-graduacdo em Saude Coletiva;
e Possuir p6s-graduacao em outra area.

Contudo essas variaveis comportaram-se de maneira inversa em relacdo ao desfecho
em analise. Ou seja, o fato de o profissional ter pos-graduacdo em Salde Coletiva (ou areas
afins) aumenta as chances em quase 10 (dez) vezes de que este venha a notificar casos de
violéncia contra criancas ou adolescentes quando comparado ao profissional que ndo tem essa
especializacdo. Porém, os profissionais que possuem cursos de pds-graduacdo em outras
areas, geralmente mais clinicas, tém diminuidas suas chances de notificar casos dessa
natureza, sendo da ordem de 0,43 (ou 57% menos chance de notificar) quando comparados

aqueles que ndo possuem a mesma titulacdo em outra area (Tabela 9).
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Tabela 9. Associacdo entre caracteristicas sociodemogréaficas dos profissionais da ESF e a notificacéo
da violéncia contra criancgas e adolescentes. Olinda-PE, 2011-2012

Notificou algum caso de violéncia contra criancas ou adolescentes?

Variaveis
Nao Sim OR 95% IC p-valor*
n % n % (bruto)
Categoria profissional
Cirurgido(d)-dentista 19 731 7 26,9 1 - -
Enfermeiro(a) 29 54,7 24 45,3 2,25 0,73-7,10 0,116
Médico(a) 20 714 8 28,6 1,09 0,28 - 4,20 0,892
Sexo
Masculino 23 69,7 10 30,3 1 - -
Feminino 45 60,8 29 39,2 1,48 0,57 -391 0,377
Idade (anos)**
21-30 8 88,9 1 11,1 1 - -
31-40 23 50,0 23 50,0 8,00 0,87-184 0,074
41-50 30 76,9 9 23,1 2,40 0,24-58,0 0,732
>50 7 53,8 6 46,2 6,86 0,53-193 0,204
Estado civil
S/ companheiro(a) 36 66,7 18 333 1 - -
C/ companheiro(a) 32 604 21 39,6 1,31 0,55-3,12 0,499
Tem filhos
Né&o 28 71,8 11 28,2 1 - -
Sim 40 58,8 28 412 1,78 0,76 - 4,16 0,179
Pratica alguma religido
Né&o 21 70,0 9 30,0 1 -
Sim 47 61,0 30 390 1,48 0,60 - 3,68 0,386
Tempo de formado(a)
0-5 8 88,9 1 11,1 1 - -
6-10 10 50,0 10 50,0 8,00 0,72-204 0,113
11-15 12 48,0 13 52,0 8,67 0,84-213  0,081e
>15 38 71,7 15 283 3,16 0,34-73,1 0,497
Tempo de atuacdo na ESF
de Olinda
0-5 40 67,8 19 32,2 1 -
6-10 23 62,2 14 37,8 1,28 0,50 - 3,30 0,571
11-15 5 55,6 4 44,4 1,68 0,33-8,45 0,730
>15 - - 2 100,0 Né&o Né&o 0,219

definido definido
P6s em Saulde Coletiva

Nao 49 86,0 8 14,0 1 -

Sim 19 38,0 31 62,0 9,99 3,90-255 <0,001
Pbs em outra area

Nao 26 53,1 23 46,9 1

Sim 42 724 16 27,6 0,43 0,19 - 0,96 0,038

*p-valor do teste do qui-quadrado de Pearson (x°): significativo quando p < 0,05.
**Estratificacdo da idade segundo a populagdo economicamente ativa proposta pelo IBGE (2010).
*Corre¢do de Yates.
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Na Tabela 10, encontram-se as interceptacfes entre as percepcbes e vivéncias do
entrevistado acerca da violéncia (segundo bloco de perguntas do questionario) e a notificacdo
da violéncia contra criancas e adolescentes. A segunda questdo (que versa sobre o
atendimento dos casos de violéncia nas USF) dessa secdo teve suas alternativas
dicotomizadas. Além disso, duas questdes dessa parte do inquérito foram suprimidas por
terem respostas subjetivas e, assim, ficaram a cargo da analise estatistica descritiva, bem
como serdo assunto da analise qualitativa. Todas as varidveis independentes dessa secdo
apresentaram-se associadas ao desfecho estudado e podem ser observadas na referida tabela,
seguindo a descricao abaixo:

e Percepc¢do de que a violéncia deve ser abordada pelo setor Salde: os entrevistados que
acreditam que a violéncia € um tema que deve ser abordado pela area da Salde
apresentam 19 (dezenove) vezes mais chances de notificar um caso de maus tratos
infantis, em relacdo aos profissionais que mostraram opinido contréria;

e Percepcdo de que os casos devem ser atendidos nas USF: aqueles que concordam que
0s casos de violéncia devem ser atendidos nas USF tém aproximadamente 4 (quatro)
vezes mais chances proceder a notificagéo;

e Ter sofrido violéncia: os profissionais que ja sofreram violéncia em alguma fase da

vida possuem em torno de 5 (cinco) vezes mais chances de notificar a violéncia.

Tabela 10. Associacdo entre percepgdes e vivéncias de violéncia pelo profissional e a notificacéo
da violéncia contra criancgas e adolescentes. Olinda-PE, 2011-2012

Notificou algum caso de violéncia contra criancas ou

Variaveis adolescentes?
Nao Sim OR 95% IC  p-valor*
n % n % (bruto)

A violéncia é um tema que deve
ser abordado pela é&rea de

Saude?
N30 23 958 1 4,2 1 -
Sim 45 542 38 458 194 250-150 <0,001-

Os casos de violéncia devem ser
atendidos nas USF?

Né&o 18 857 3 14,3 1 -

Sim 50 581 36 419 4,32 1,18-157 0,035e
Sofreu violéncia em alguma fase
da vida?

Né&o 36 837 7 16,3 1 -

Sim 32 50,0 32 500 514 199-132 <0,001

*p-valor do teste do qui-quadrado de Pearson (x°): significativo quando p < 0,05.
«Correcdo de Yates.
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As associacdes entre as caracteristicas do ambiente de atuacdo profissional (referentes

a terceira secdo do questionario) e a notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes,

encontram-se esquematizados na Tabela 11. Apenas trés variaveis foram dicotomizadas e uma

foi suprimida por ter respostas subjetivas (contudo, esta Gltima ja foi analisada anteriormente

por meio da estatistica descritiva e tera seu contetdo analisado na qualitativa). As seguintes

variaveis mostraram-se associadas ao desfecho em questéo (Tabela 11):

Testemunho de situacdes de violéncia na comunidade: os profissionais que ja
testemunharam alguma situacdo de violéncia na comunidade (seja essa de qualquer
natureza, contra qualquer pessoa ou ciclo da vida), apresentaram aproximadamente 8
(oito) vezes mais chances de notificar um caso de agressdo contra criangas ou
adolescentes, quando comparados aos profissionais que nunca presenciaram situagdes
desse género;

Discussdo do tema na unidade em que atua: os entrevistados que atuam em equipes de
salde que discutem internamente questdes relacionadas a violéncia contra criancas e
adolescentes tém 5 (cinco) vezes mais chances de notificar esse tipo de agresséo;
Existéncia de procedimentos estabelecidos para notificar: da mesma forma, aqueles
gue atuam em unidades nas quais ja existem procedimentos estabelecidos para
notificar os casos de violéncia possuem quase 7 (sete) vezes chances executar a
notificacao;

Existéncia de ficha para a notificacdo da violéncia nas unidades de saude: os
profissionais que atuam em USFs que possuem uma ficha especifica para a notificacéo
da violéncia notificam 11 (onze) vezes mais, quando comparados aos profissionais que
atuam em locais onde n&o h& o mencionado formulério;

Existéncia de procedimentos estabelecidos para encaminhar os casos notificados: 0s
inquiridos que atuam em unidades onde existem procedimentos estabelecidos para
encaminhar os casos de violéncia que foram notificados, possuem 7 (sete) vezes

chances executar a notificacao.
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Tabela 11. Associacdo entre caracteristicas do ambiente de atuacdo profissional e a notificacdo da
violéncia contra criancas e adolescentes. Olinda-PE, 2011-2012

Notificou algum caso de violéncia contra criancas ou

Variaveis ambientais adolescentes?
Né&o Sim OR 95% IC  p-valor*
n % n % (bruto)

Distrito Sanitario em que atua

I 38 66,7 19 333 1 -

I 30 60,0 20 40,0 1,33 0,56-3,17 0,474
Considera a comunidade em que
atua uma localidade violenta?

Né&o 13 684 6 31,6 1 -

Sim 55 625 33 375 1,30 0,45-3,74 0,626
Ja testemunhou alguma situacédo de
violéncia na comunidade em que

atua?
Néao 54 818 12 18,2 1 -
Sim 14 341 27 65,9 8,67 3,53-21,3 <0,001

O tema da violéncia contra criancas
e adolescentes é discutido no seu
ambiente de trabalho?
Né&o 33 846 6 15,4 1 -
Sim 35 515 33 485 518 1,92-139 <0,001
Existem procedimentos estabelecidos
para NOTIFICAR o0s casos de
violéncia que chegam a USF?
Né&o 30 882 4 11,8 1 -
Sim 38 521 35 479 6,91 2,03-25,8 <0,001
Na USF, existe alguma ficha de
notificacdo especifica para casos de

violéncia?
Néao 26 93 2 7 1 -
Sim 42 532 37 46,8 11,4 2,38-74,9 <0,001e

Existem procedimentos estabelecidos
para ENCAMINHAR os casos de
violéncia que chegam a USF?
Né&o 49 83 10 17 1 -
Sim 19 396 29 604 7,48 2,82-20,3 <0,001

*p-valor do teste do qui-quadrado de Pearson (x°): significativo quando p < 0,05.
«Correcao de Yates.
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A Tabela 12 apresenta a relacédo entre a formacao do profissional voltada a discusséo e

estudo da violéncia (quarto bloco de variaveis) e a notificacdo da violéncia contra criancas e

adolescentes. Como todas as questdes dessa se¢do eram de carater objetivo, nenhuma variavel

foi excluida dessa etapa de andlise como também ndo foram dicotomizadas. Mostraram-se

estatisticamente associados 0s seguintes fatores:

Abordagem de temas relativos a violéncia contra criancas e adolescentes durante a
formacdo do profissional: os profissionais que tiveram acesso a discussdes sobre
violéncia contra criancas e adolescentes tém 3 (trés) vezes mais chances de notificar os
casos;

Participacdo em capacitacbes na area de combate ou prevengdo a violéncia: 0s
entrevistados que ja tiveram a oportunidade de participar de treinamentos que
abordaram o combate ou prevencdo a violéncia possuem 6 (seis) vezes mais chances
de notificar, quando comparados aos que nédo participaram;

Ler livros e/ou artigos sobre o assunto: os profissionais que ja leram algum livro ou
artigos cientificos que abordam o tema da violéncia contra criancas e adolescentes tém
3 (trés) vezes mais chances de notificar os casos que chegam as USF, em compara¢édo
ao gque ndo acessaram essa literatura;

Conhecer o ECA: os inquiridos que afirmaram conhecer o ECA possuem
aproximadamente 8 (oito) vezes mais chances de notificar os casos de violéncia contra
menores de 19 anos;

Abordagem da obrigatoriedade da notificacdo durante a formacdo profissional: os
entrevistados que disseram que a obrigatoriedade da notificacdo da violéncia pelos
profissionais de saude foi abordada durante sua formacdo académica (graduacédo ou
pos) tém quase 15 vezes mais chances de notificar os casos de maus tratos de que
tiverem conhecimento;

Conhecimento de alguma lei que obrigue os profissionais de salde a notificar: aqueles
que tém conhecimento acerca de alguma lei ou portaria que verse sobre a
obrigatoriedade da notificacdo dos casos de violéncia por parte dos profissionais de

salide apresentam 5 (cinco) vezes mais chances proceder a notificacdo desses agravos.
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Tabela 12. Associacéo entre a formagéo do profissional voltada a discusséo e estudo da violéncia e a
notificacdo da violéncia contra criancgas e adolescentes. Olinda-PE, 2011-2012

Notificou algum caso de violéncia contra criancas ou

Variaveis adolescentes?
Né&o Sim OR 95% IC  p-valor*
n % n % (bruto)

Em sua formacdo profissional,
foram abordados temas relativos a
violéncia  contra  criangas e
adolescentes?

Nao 47 746 16 254 1 -
Sim 21 47,7 23 523 3,21 1,41-7,30 0,004
Participou de algum

treinamento/capacitacdo na area de
combate ou prevencdo a violéncia
contra criancgas e adolescentes?
Né&o 28 875 4 12,5 1 -
Sim 40 533 35 46,7 6,12 1,95-19,1 0,001
Leu livros ou artigos sobre a
violéncia  contra  criangas e
adolescentes?

Nao 46 742 16 258 1 -

Sim 22 48,9 23 511 3,00 1,32-6,79 0,007
Conhece 0 ECA?

Nao 21 913 2 8,7 1 -

Sim 47 56,0 37 440 8,26 1,82-37,5 0,004

Ao longo de sua formacéo
profissional, foi abordada a
obrigatoriedade de notificacdo dos
casos de violéncia contra criancgas e
adolescentes pelos profissionais de

saude?
Nao 66 710 27 29,0 1 -
Sim 2 143 12 85,7 14,6 3,07-69,9 <0,001e

Conhece alguma lei ou portaria que
obrigue a notificagdo dos casos de
violéncia pelos profissionais de

saude?
Nao 60 72,3 23 27,7 1 -
Sim 8 33,3 16 66,7 521 1,96-13,8 <0,001

*p-valor do teste do qui-quadrado de Pearson (x°): significativo quando p < 0,05.
*Correcao de Yates.

A tabela seguinte refere-se ao quinto bloco de questdes realizadas, onde buscamos
investigar associagdes existentes entre o diagnostico e atendimento realizado pelos
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profissionais de saude (em relacdo aos casos de violéncia) e a notificacdo da violéncia contra
criancas e adolescentes (Tabela 13). Das 4 (quatro) perguntas que compunham esse segmento
da entrevista, duas foram suprimidas devido ao intervalo de confianca ter apresentado limites
muitos extremos e ao odds ratio indefinido, além disso, nenhuma das alternativas de respostas
as perguntas desse bloco precisou ser dicotomizada. Apresentaram associacdes
estatisticamente relacionadas ao desfecho, os seguintes fatores:

e Sentir-se capacitado para identificar um caso de violéncia: os profissionais que se
sentem capacitados para identificar corretamente um caso de agressdo contra a
populacdo em questdo tém 5 vezes mais chances de notificar esse caso;

e Ter presenciado alguma situacdo de violéncia contra criangas ou adolescentes: 0s
entrevistados que j& presenciaram ao menos uma situacdo de violéncia contra criangas
ou adolescentes em sua préatica profissional na cidade de Olinda possuem 20 vezes

mais chances de notificar algum caso dessa natureza.

Tabela 13. Associacdo entre o diagndstico e atendimento de casos de violéncia e a notificacdo da
violéncia contra criancas e adolescentes. Olinda-PE, 2011-2012

Notificou algum caso de violéncia contra criancas ou
Variaveis adolescentes?

Nao Sim OR 95% IC p-valor*

n % n % (bruto)

Sente-se  capacitado(a) para
IDENTIFICAR um caso de
violéncia contra crianca ou
adolescente?
N&o 21 875 3 125 1 -
Sim 47 56,6 36 434 5,36 1,48-19,3 0,011
Em sua pratica profissional, em
Olinda, ja PRESENCIOU
alguma situacdo de violéncia
contra criancga ou adolescente?
Né&o 63 80,8 15 19,2 1 -
Sim 5 172 24 828 20,1 6,60-615 <0,001

*p-valor do teste do qui-quadrado de Pearson (x°): significativo quando p < 0,05.
*Correcao de Yates.
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As possiveis associacdes entre o conhecimento e percepgdes que os profissionais de

salde possuem a respeito dos instrumentos de notificacdo e de sua execugédo sao apresentados

a Tabela 14, que corresponde ao sexto bloco de perguntas do questionario. Entre todas as

variaveis apresentadas nessa se¢do, apenas a primeira pergunta da precisou ter suas respostas

dicotomizadas para facilitar a interpretacdo do teste de hipdteses, contudo, ndo houve

exclusdo de nenhuma variavel. Os seguintes fatores mostram-se associados:

Conhecimento de que o profissional de saude € obrigado a notificar: 0s entrevistados
que afirmaram que os profissionais de saiude devem notificar compulsoriamente os
casos de violéncia contra criancas e adolescentes tém 6 (seis) vezes mais chances de
executar essa notificacao;

Concepcdo de a notificacdo deve ser uma funcdo dos profissionais de salde: os
participantes que acreditam que a notificagdo deve ser uma das atribui¢cbes dos
profissionais de salde apresentaram 18 (dezoito) vezes mais chances de notificar um
caso de agressdo contra criangas e adolescentes;

Sentir-se capacitado para notificar situacGes de violéncia: os profissionais que se
sentem capacitados para notificar casos de violéncia contra criancas ou adolescentes
tém quase 8 (0ito) vezes mais chances realizar a notificacdo em relagcdo aos que nao se
sentem capacitados para essa atividade;

Sentir-se encorajado a notificar situacfes de violéncia: os profissionais que se sentem
encorajados a notificar casos de violéncia contra criangas ou adolescentes
apresentaram 13 (treze) vezes mais chances realizar a notificacao;

Conhecer a ficha de notificacdo: os participantes que disseram conhecer a ficha de
notificacdo especifica para os casos de violéncia tém 10 (dez) vezes mais chances de
notificar os casos de violéncia, em relacdo aos profissionais que ndo conhecem a

referida ficha.
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Tabela 14. Associacdo entre o conhecimento dos instrumentos, concepcdes acerca da notificacdo da
violéncia e sua execucédo. Olinda-PE, 2011-2012

Notificou algum caso de violéncia contra criangas ou
Variaveis adolescentes?

Né&o Sim OR 95% IC  p-valor*

n % n % (bruto)

O profissional de saude é obrigado a

notificar?
Néao 33 87,0 5 130 1 -
Sim 35 50,7 34 493 6,41 2,06-212 <0,001

A notificacdo deve ser uma funcéo do
profissional de saude?

Né&o 46 92,0 4 8,0 1 -
Sim 22 386 35 614 182 577-579 <0,001e
Sente-se capacitado(a) para

NOTIFICAR algum caso de violéncia
contra crianca ou adolescente?
Né&o 27 90,0 3 10,0 1 -
Sim 41 532 36 468 790 2,21-282 <0,001e
Sente-se encorajado(a) a NOTIFICAR
situacOes de violéncia contra criancas e
adolescentes?

Né&o 60 81,1 14 189 1 -

Sim 8 242 25 758 133 4,99-359 <0,001
Conhece a ficha de notificagdo da
violéncia?

Né&o 24 923 2 7,7 1 -

Sim 44 543 37 457 100 2,23-455 0,001

*p-valor do teste do qui-quadrado de Pearson (x°): significativo quando p < 0,05.
«Correcdo de Yates.

A proxima tabela dessa analise esta relacionada ao Gltimo bloco de perguntas feitas na
entrevista (Tabela 15) e mostra as associagOes existentes entre o conhecimento que o0s
profissionais entrevistados tém a respeito dos servigos que compdem a rede de protecdo (em
Olinda) e a notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes. A Ultima variavel
trabalhada na tabela foi dicotomizada e trés questdes desse conjunto da entrevista foram
submetidas apenas a analise estatistica descritiva, pois ndo apresentavam influéncia direta sob
a variavel dependente do estudo, sendo consequéncia desta. Desse modo, mostraram-se
associados:

e Saber para onde encaminhar os casos notificados: os entrevistados que sabem para que

setores e instancias devem encaminhar os casos notificados, tém em torno de 13

(treze) vezes mais chances realizar a notificagdo, em comparagao com os profissionais

que ndo sabem para onde devem encaminhar as vitimas apds a notificacao;
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e Conhecer outros servicos de saude que trabalhem com criangas e adolescentes vitimas
de violéncia: os profissionais que conhecem outras instituicbes de saude da cidade de
Olinda que atendem criancas e adolescentes em situacdo de violéncia possuem 4
(quatro) vezes mais chances de notificar casos desse tipo;

e Discutir a tematica junto a outros setores da rede de protecdo: os profissionais de
salde que atuam em Equipes de Saude da Familia que discutem assuntos ligados a
violéncia contra menores de 19 anos com outros setores sociais apresentaram 7 (sete)

vezes mais chances de notificar um caso que chegue a USF.

Tabela 15. Associagdo entre o conhecimento da rede e a notificagéo da violéncia. Olinda-PE, 2011-
2012

Notificou algum caso de violéncia contra criangas ou

Variaveis adolescentes?
Nao Sim OR 95% IC  p-valor*
n % n %  (bruto)

Ao notificar um caso de violéncia
contra crianca ou adolescente,
saberia para onde ENCAMINHAR
esse paciente?
Né&o 41 91,1 4 8,9 1 -
Sim 27 435 35 56,5 13,2 4,23-41,6 <0,001.
Conhece algum SERVICO DE
SAUDE que atenda criancas e
adolescentes vitimas de violéncia em

Olinda?
Nao 40 80,0 10 20,0 1 -
Sim 28 49,1 29 50,9 4,14 1,74-9,84 <0,001

Conhece alguma instituicdo, EXTRA
AREA DA SAUDE, que trabalha
com criancas e adolescentes vitimas
de violéncia em Olinda?
Né&o 38 704 16 296 1 -
Sim 30 56,6 23 434 1,82 0,82-4,04 0,139
A Equipe de Saude da Familia em
gue Vvocé atua discute assuntos
relacionados a violéncia contra
criancas e adolescentes com outros
setores da sociedade?
Né&o 65 67,1 29 329 1 -
Sim 3 23,1 10 76,9 7,47 1,71-37,3 0,003«

*p-valor do teste do qui-quadrado de Pearson (x°): significativo quando p < 0,05.
«Correcdo de Yates.
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6.3 Analise de Regressao Logistica (Modelo final)

Das 37 (trinta e sete) variaveis submetidas a analise bivariada, por meio do qui-
quadrado de Pearson (x?), passaram para o modelo final de Regresséo Logistica todas aquelas
que apresentaram um valor de p até 0,20. Dessas varidveis, 8 (0ito) mostraram-se associadas a
notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes (p < 0,05) e estdo elencadas na Tabela
16.

Tabela 16. Modelo final com as varidveis que se mostraram associadas ao processo de
notificacdo da violéncia pelos profissionais da satde. Olinda-PE, 2011-2012

Notificou algum caso de violéncia contra criangas e/ou
adolescentes?

Variaveis associadas Néo Sim OR 95% IC p-
n % n % (ajust.) valor*

Tem filhos

Nao 28 718 11 282 1 -

Sim 40 588 28 412 16,8 1,47- 193 0,023
Pds em Saude Coletiva

Nao 49 860 8 14,0 1 -

Sim 19 380 31 62,0 111 5,43 - 2286 0,002

Na USF, existe alguma ficha
de notificacdo especifica para
casos de violéncia?
Né&o 26 93 2 7 1 -
Sim 42 53,2 37 46,8 181 3,75-8798 0,008
Leu livros ou artigos sobre a
violéncia contra criangas e
adolescentes?
Né&o 46 742 16 25,8 1 -
Sim 22 489 23 511 7,08 1,05-475 0,043
Em sua pratica profissional,
em Olinda, ja PRESENCIOU
alguma situacdo de violéncia

contra crianca ou
adolescente?
Né&o 63 80,8 15 19,2 1 -
Sim 5 17,2 24 82,8 863 17,5-42395 0,000

A notificagdo deve ser uma
funcdo do profissional de
saude?
Né&o 46 920 4 8,0 1 -
Sim 22 386 35 614 19,5 2,14-177,9 0,008
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Tabela 16. Modelo final com as variaveis que se mostraram associadas ao processo de
notificacdo da violéncia pelos profissionais da satde. Olinda-PE, 2011-2012
(Continuacéo)

Notificou algum caso de violéncia contra criangas e/ou
adolescentes?

Variaveis associadas Nao Sim OR 95% IC p-

n % n % (ajust.) valor*

Sente-se capacitado(a) para
NOTIFICAR um caso de
violéncia contra crianca ou
adolescente?
N&o 27 90,0 3 10,0 1 -
Sim 41 53,2 36 46,8  0,0437 0,00 - 0,87 0,040
Sente-se  encorajado(a) a
NOTIFICAR situacbes de
violéncia contra criangas e
adolescentes?
Nao 60 81,1 14 18,9 1 -
Sim 8 2472 25 75,8 45,2 3,40 - 601 0,003

*p-valor da Regressdo Logistica: significativo quando p < 0,05.

Os resultados finais da analise de Regressdo Logistica apresentaram valores de p e
intervalos de confianca significativos. Entretanto, € importante apontar que esses intervalos
mostraram-se bastante dispersos. Tal dispersdo se deveu — provavelmente — ao fato de o
universo ser composto por um numero relativamente pequeno de componentes, que quando
estratificados segundo as diversas variaveis estudadas, deram origem a grupos ainda menores.

Por esse motivo, decidimos empreender a discussdo dos resultados encontrados nessa
pesquisa levando-se em consideracdo apenas as andlises quantitativas de frequéncia e de
associagdo bivariada, alem da analise qualitativa de contetdo. Essa situacdo ndo constitui
necessariamente uma limitagéo desse estudo, dado que n&o existem trabalhos na literatura que
utilizem a Regressao Logistica para verificar a existéncia de associacao entre as variaveis aqui
estudadas, limitando-se apenas a analise de associacdo bivariada. Dessa maneira, das 37
varidveis submetidas a analise de associagdo bivariada, por meio do o qui-quadrado de
Pearson (x%), 26 mostraram-se estatisticamente associadas e seréo objetos de nossa discussao.

6.4 Analise qualitativa de conteudo (segundo Laurence Bardin)

Na presente analise, procuramos dar relevo ao uso dos repertorios interpretativos
associados as percepcOes presentes nas falas dos profissionais entrevistados, sobre as

seguintes questdes de carater subjetivo:
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e Por que os entrevistados acham que a violéncia ndo deve ser uma tematica abordada
pelo setor Saude?

e Por que os casos de violéncia ndo devem ser atendidos nas USF?

¢ Quiais as principais dificuldades encontradas para notificar os casos de violéncia contra
criangas e adolescentes?

Para tanto, relacionamos as respostas dessas perguntas ao que estd posto na literatura
cientifica por outros estudiosos que se debrucaram sobre tais questfes em pesquisas anteriores
a esta. A partir de entdo, verificou-se a necessidade de elaborar categorias onde fossem
agrupados os principais temas contidos nas falas dos sujeitos entrevistados, conforme sugere
Bardin (2009). Isso possibilitou que obtivéssemos uma melhor visibilidade e compreenséo
acerca dos objetos em estudo. Dessa maneira, esquematizamos de forma sintética a analise de
contetdo (por meio da identificacdo dos temas principais e das categorias de agrupamento)
nos 3 (trés) quadros que veremos neste topico, sendo 1 (um) para a cada questao subjetiva.

Como observado na andlise quantitativa descritiva, 22,4% dos profissionais
entrevistados disseram que a violéncia ndo deve compor a pauta de assuntos abordados pelo
setor Salde. Quando convidados a justificar essa percep¢do, 0s 24 entrevistados com essa
postura apresentaram alguns motivos, os quais foram agrupados em duas categorias conforme
apresentado no Quadro 1 e mencionadas en passant na analise estatistica descritiva (Tabela
3), a saber: motivos relacionados a concepg¢do da violéncia como um tema que diz respeito
apenas a area Criminal ou Juridica e motivos relacionados a percepcdo de que a violéncia é

um objeto exclusivo da area Social.

Quadro 1. Por que a violéncia ndo deve ser uma tematica abordada pelo setor Saude?

Motivos (TEMAS principais) Categoria Total de %
profissionais

 E um tema que diz respeito a policia;
« E dever de profissionais do Direito; Questdo da area 17 70,8
o E um tema para a Seguranca Publica; Criminal/Justica
e A Justica ja aborda essa questéo.

e A Assisténcia Social é mais proxima ao

problema; Questao da area 7 29,2
o E funcio do Conselho Tutelar. Social
TOTAL 24 100

Dos 24 entrevistados que defendem que a Salde ndo deve trabalhar assuntos

relacionados as situacdes de violéncia, 70,8% responderam que essa € uma questao que deve
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ficar sob a incumbéncia apenas das areas da Justica ou Criminal (Quadro 1). Pode-se observar

esse posicionamento nas falas dos participantes a seguir:

A Salde j& fala sobre tanta coisa[...] Deixa isso pra policia. Alias, a
Justica ja trabalha tanto esse tema e ndo resolve muita coisa, né?
Mas eu acho que essa é a funcdo deles mesmo, da Seguranca
Plblica... Essas areas criminais de Justica mesmo. O que é que a
gente ia poder fazer, né? (CIRURGIAO-DENTISTA — 14).

Eu acho que isso é mais um caso policial. A Saude ndo tem como
ajudar muito nisso ndo. (ENFERMEIRA - 47).

Um profissional de satde ndo pode cuidar de uma coisa que é dever
de um juiz, de um promotor, dessas pessoas que trabalham com a
parte de Direito, sabe? Da mesma forma que um profissional da area
da Justica ndo pode fazer uma cirurgia em ninguém. A gente precisa
respeitar o campo de atuacao de cada um se ndo vira uma bagunca e
ninguém faz nada. (MEDICO - 12).

Quase 30% dos profissionais que acreditam que a Saude ndo deve abordar o tema da
violéncia apontaram que essa € uma problematica ligada a Area Social e, portanto, ndo diz
respeito a Sadde (Quadro 1). Esse posicionamento é constatado nos seguintes excertos, onde
podemos observar também que a Salude ndo € percebida, por alguns profissionais, como um
campo que lida com questdes majoritariamente de cunho social, ja que os mesmos indiciam
ter uma visdo bastante reduzida do que é saide, bem como sobre quais sdo as formas de

atuac@o no campo para além da 6bvia clinica biomédica:

Pra mim, assim, na minha opinido mesmo, o Conselho Tutelar é quem
precisa trabalhar com esses casos de violéncia. A gente daqui [da
USF] ja tem tanta doenca mesmo pra cuidar[...], assim da saude

mesmo, entende? Isso é mais social, né? (ENFERMEIRO - 16).
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Se chegar um caso de violéncia aqui [na USF], eu coloco logo pra
assistente social do NASF, que isso € da area deles la. A Saude pode
fazer o que? Um curativo, pontear alguma lesédo, prescrever alguma
medicacdo, so isso! Da uma assisténcia. L4 [no NASF], eles véo e
notificam o caso tudo direitinho. 1sso ndo deve ser uma atribuicéo da
gente mesmo. Essa parte mais burocratica da coisa é dever deles 1a. A
gente da Sadde ja faz demais[...] (MEDICA - 5).

Conforme apontado no tépico 6.1 — referente a estatistica descritiva —, 21 profissionais

responderam que as USF ndo devem atender os casos de violéncia, correspondendo a

aproximadamente 20% dos participantes desse estudo (Tabela 3). As razdes postas pelos

entrevistados estdo sintetizadas no Quadro 2, onde foram agrupadas em 3 (trés) categorias, e

sdo exemplificadas na transcri¢ao das falas que vem em seguida.

Quadro 2. Por que os casos de violéncia ndo devem ser atendidos nas USF?

Motivos (TEMAS principais) Categoria Total de %
profissionais
¢ N&o ha seguranca nas USF; Os profissionais
o E arriscado para os profissionais. ficam expostos nas 10 47,6
unidades
e A unidade é muito pequena; Nao ha estrutura nas
eS80 casos para 0s servicos de urgéncia e unidades para 9 42,9
emergéncia. atendimento dos
casos
e N4ao hé parcerias com outros setores; Né&o ha uma rede
« N4o ha Conselho Tutelar ou Delegacias na que dé um 2 9,5
4rea para ajudar a conduzir 0s casos. respaldo/suporte
TOTAL 21 100

Se a gente passar a atender todos os casos de violéncia, a gente vai
criar uma demanda e ficaremos muito mais expostos a violéncia.
Aqui, nessa regido da gente, € cada um por si e Deus que nos proteja.
A comunidade é muito violenta, tem muitos crimes e deve ter muito
caso de violéncia que nem chega pra nos aqui. A gente tenta fazer a
politica da boa vizinhanga, mas claro que da medo na gente. Nao é
facil, pra quem ta na ponta. (CIRURGIA-DENTISTA - 5).
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Ta vendo o tamanho dessa unidade? Nao é pequena? Entdo! Se a
gente for atender, ndo tem nem espaco. E também, o povo pode
pensar que aqui é um posto de salde que atende urgéncia e
emergéncia, dai vem tudo pra c4, né? Ai fica mais saturado ainda. A
I6gica aqui é de PSF e ndo de posto de saude. Ndo ha condi¢bes|...]
(ENFERMEIRA - 22).

E interessante perceber, ao analisar o contetido da fala dessa ultima profissional, que
ha certo desconhecimento sobre uma das premissas basicas da Atencdo Primaria, a qual diz
respeito ao atendimento de casos de urgéncia e emergéncia. Esta estabelecido e pactuado
entre 0 MS e as SMS que esses casos devem ter 0 atendimento inicial nas USF e, em seguida,
se necessitarem, podem ser encaminhados para 0s servicos de salde detentores de um maior
nivel de complexidade tecnoldgica. Ainda sobre essa questdo, a fala de um profissional
médico ilustra bem outras razdes pelas quais, segundo o entrevistado, os casos de violéncia

nao devem ser atendidos nas USF:

Se tivesse uma parceria, por exemplo, com o Conselho Tutelar ou com
0 Juizado de Menores, ai sim[...] Seria mais facil pra a gente atender
esses casos. Mas, como ndo tem, a gente ndo pode negar atendimento,
claro. Mas também n&o pode fazer muita coisa, ai complica. Pra vocé
ter uma ideia, aqui nesse bairro ndo tem delegacia pra prestar
queixa[...] Ndo que eu saiba. Dai a gente fica na médo e de maos
atadas. (MEDICO - 19).

No penultimo bloco de perguntas do questionario, os profissionais foram indagados
sobre quais eram as principais dificuldades encontradas para notificar os casos de violéncia
contra criancas e adolescentes que chegam a USF. Conforme, observado no Grafico 1 da
andlise estatistica descritiva, foram apontados 19 (dezenove) entraves. Desses, 9 (nove) foram
postos previamente no questionario com base no que ja é indicado pela literatura. Contudo,
como os profissionais poderiam fazer comentarios e consideracdes referindo outras
dificuldades além das explicitadas no questionario, foram relacionados mais 10 (dez)
entraves, perfazendo um total de 19 (dezenove) 6bices, que foram classificados em 5 (cinco)
categorias (Quadro 3). Mais uma vez, deixamos claro que cada profissional poderia referir

mais de uma dificuldade encontrada e, por esse motivo, optamos por ndo tomar como
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referéncia o total de participantes que referiu uma ou outra dificuldade, mas o percentual que

aquela categoria representa dentro do total das 5 (cinco).

Quadro 3. Quais as principais dificuldades encontradas para notificar os casos de violéncia?

Dificuldades (TEMAS principais) Categoria %
e Receio de sofrer represélias por parte do agressor;
¢ Receio de sofrer consequéncias no trabalho; Fatores relacionados
« Receio de prejudicar a vitima; a medos dos 32
e Receio de represalias aos ACS; profissionais
e Exposicao dos profissionais;
e Fluxo ndo sigiloso da ficha.
¢ Ndo saber como notificar; Fatores relacionados
¢ N4o saber a quem notificar; ao despreparo do
e N30 saber identificar os casos com exatidao; profissional e/ou da 26
e Preenchimento da ficha de notificacéo; equipe em que atua
e Despreparo da equipe.
e Falta de articulagdo com outros setores; Fatores relacionados
e Auséncia de uma rede de suporte; a auséncia de rede e
« N&o feedback dos casos por outros setores; articulagao com 21
e Burocracia de outros setores. outros setores
e Tempo curto para atender e notificar; Fatores relacionados
eOpcdo pelo ndo envolvimento em questdes ao processo de 10,5
familiares dos pacientes. trabalho
¢ Violéncia da comunidade; Fatores relacionados 10,5
e Pacto de siléncio da comunidade. a comunidade
TOTAL 100

Analisando este Gltimo quadro, tem-se que 6 (seis) dos 19 (dezenove) temas — ou seja,

32% dos temas presentes nas falas dos inquiridos acerca dessa questdo — podem ser

classificados como fatores relacionados aos diversos receios vivenciados pelo profissional em

seu cotidiano. Como a préatica cotidiana desses individuos é permeada pelo medo havera

reflexos desses determinantes na conduta adotada pelo profissional no momento em que este

se depara com uma crianca ou adolescente vitima de violéncia. Os trechos a seguir podem

exemplificar melhor esse panorama:

A gente fica numa corda bamba mesmo. Porque, assim, eu sei que sou

obrigado a notificar. Mas, por exemplo, chega um filho do chefe do

trafico aqui da comunidade. Vamos dizer que essa crianca tem algum

sinal de que foi mal tratada. Eu sabendo quem é o pai dela, eu vou
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notificar? Eu vou chamar o Conselho Tutelar? Aqui no Alto [regido
onde fica a USF]? E depois, como é que eu fico? E minha familia
também, né? Eles [0s possiveis agressores] podem querer se vingar da
gente ou dos ACS, que é pior ainda, né? Eles [os ACS] moram aqui
na comunidade. Eles mesmos [os ACS] sdo os primeiros a ndo dizer
nada pra ndo se queimar e ter confusdo com ninguém, mesmo que
eles estejam sabendo que a crianca € abusada. Alias, ninguém fala.
(CIRURGIAO-DENTISTA - 20).

Veja s0[...] Ha& uns quatro anos, mais ou menos, quando eu ainda tava
no outro PSF daqui mesmo de Olinda[...] Foi logo quando eu entrei
pra trabalhar aqui[...] Numa visita domiciliar, eu cheguei numa casa
e encontrei um pai com um menino amarrado, assim no pé da cama
mesmo. No pé mesmo. E o pai nem disfarcou, nem nada. Disse que
era um castigo por causa de umas coisas que ele [o menino] tinha
feito, que tava aperreando muito[...] Conversei com o cara [0 pai],
mas ele disse que o filho era dele e que ele educava como queria e
que tinha que bater mesmo pra o menino virar gente. Oxe! No outro
dia, meu carro apareceu todo arranhado e eu acho que foi ele [0 pai]
que fez ou mandou alguém fazer sé pra se vingar, sei la. J& pensou?
Eu fiquei com medo depois disso. E muito facil mandar notificar e
tudo, quando vocé ndo esta aqui no dia a dia. Ai sdo outros
quinhentos[...] N&o tem como. A gente fica exposta demais aqui,
sabe? E eles [a comunidade] sabem de tudo da vida de quem trabalha
aqui. E se arriscar muito, as vezes[...] (ENFERMEIRA - 2).

Eu trabalho aqui nesse PSF ha quase seis anos e ja vi, ou entdo, ouvi
falar pelos relatos que chegam de muita coisa. Todos [0s profissionais
da USF] aqui ficam muito expostos e ndo podem colocar a vida em
risco sempre, né? Eu mesmo tenho medo de notificar a situacéo toda,
0 caso, e, depois, 0 pai ou a mée bater ainda mais na crianca. Ai
acabou prejudicando, em vez de ajudar. Tem gente que pode
perseguir a gente também. Tem que ter muito cuidado, entende?
Muito cuidado[...] (ENFERMEIRA - 33).
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O fluxo que a ficha tem ndo tem sigilo nenhum e todo mundo sabe
quem notificou o caso porque tem o nome da gente 1& no final. A gente
nao tem que assinar, né? Pois, entdo. O cara que agrediu pode ficar
sabendo quem notificou e vim tirar satisfagdo aqui mesmo no posto,
no ambiente mesmo de trabalho, né? Daqui que chegue no Conselho
Tutelar, ou no distrito, ou sei onde[...] O cara [possivel agressor] ja
sabe. Tem como ele saber. Eu acho que a gente ndo tinha que assinar
nada dessa ficha ai. A gente pode notificar e tal, mas precisa se
proteger também. Isso acaba é inibindo a gente pra ndo se

comprometer assim, desse jeito. (MEDICO — 13).

No mesmo esquema (Quadro 3), 26% dos temas contidos nas falas dos entrevistados

se relacionam a fatores como o despreparo do profissional e/ou da equipe em que este atua.

N&o saber como ou a quem notificar, ndo saber identificar os casos e as dificuldades no

preenchimento da ficha de notificacdo da violéncia sdo alguns dos temas recorrentes nessa

categoria explicitados em alguns dos proximos relatos:

Eu ndo aprendi esse tipo de coisa na faculdade. Vocé aprendeu? Eu
nao![...] Eu sei que tem a ficha prépria para isso, mas a gente da
Odonto nao fica muito com essa parte. Isso é mais assim da
Enfermagem, né? Elas conhecem melhor. Devem ter treinamento pra
notificar. Eu ndo sei notificar, ndo aprendi. Se chegar algum caso, eu
mando pra enfermeira e ela resolve. Mas nunca chegou nenhum
[caso] assim pra mim[...] (CIRURGIAO-DENTISTA - 1).

A fala desse profissional retrata bem o que o ostracismo que o tema da violéncia goza

na maioria dos cursos de formacéo da area da Saude, como o curso de Odontologia. Contudo,

é importante ressaltar que o dever de primar pelo bem-estar completo dos cidaddos que

procuram o0s servicos de salde é transversal a todos os profissionais que compdem a equipe de

salde. Ainda sobre a questdo abordada no Quadro 3, ligada ao despreparo dos profissionais,

temos outros depoimentos:

Conhecer a ficha, eu conheco, mas acho ela muito longa. E tem umas

perguntas que a gente poderia pular, mas tem que preencher tudo.
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Também fico com ddvida, as vezes, de como preencher, porque isso
nao é uma coisa que a gente faz todo dia, né? Ai esquece mesmo. Mas
é complicadinho. (ENFERMEIRA -9).

Eu acho as equipes muito despreparadas. Tem que ter manejo. Essa
equipe mesmo € muito despreparada para essas coisas e para outras
também. O povo s6 diz que é pra notificar, mas ndo ensina como, né?
Acha que porque a gente é médico ja sabe tudo mesmo. Se for pra
notificar eu ndo tenho nem o telefone do Conselho Tutelar daqui de
Olinda. Eu ligo pra quem? Porque tem que ligar, ndo é? (MEDICO -
11).

Os conteudos das falas dos participantes da pesquisa possuem 21% dos temas
mantendo relacdo com a auséncia de redes de suporte e articulacdo com outros setores sociais
como possiveis dificuldades para notificar os casos de violéncia contra criancas e

adolescentes. Vejamos os fragmentos adiante:

Se natificar, pra onde a gente vai encaminhar? Vai notificar pra que?
Pra nada? Tem que encaminhar pra algum lugar! Ou entdo, é melhor
ndo notificar[...] Um trabalho danado! Eu acho que esse é um assunto
muito sério, mas a gente sozinha ndo consegue resolver nada.
Também cada cabeca é um mundo e tem gente que nem liga mesmo
praisso[...] (CIRURGIA-DENTISTA - 19).

A gente se sente isolado porque néo dialoga sobre isso com ninguém.
Nas escolas, a gente faz promocdo de salde, mas ndo fala assim
diretamente sobre violéncia. A gente poderia se reunir com o NASF
também, mas ninguém propGe isso. E isso desestimula a gente. A
gente fica ilhado e nem mesmo na equipe a gente discute muito, mas
acho importante ter esse debate. (ENFERMEIRA - 28).

Se a gente tivesse uma parceria, por exemplo, com o Conselho Tutelar
ou com o Juizado de Menores, ai sim[...] Seria mais facil pra a gente
atender esses casos. (MEDICO — 19).
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Também hé temas relacionados a fatores concernentes aos processos de trabalho nos
temas contidos nas falas dos entrevistados da ordem de 10,5%. Esses fatores sdo capazes de
nos fazer inferir o quanto o diagndstico, a identificacdo, o tratamento, a notificacdo e o
encaminhamento dos casos para outras instancias da rede ndo estdo inseridos na praxis

cotidiana desses profissionais, como examinar nos trechos a segui:

Tem muitas demandas na Atengdo Basica, né? Que ja trabalhou ou
trabalha com PSF sabe disso. A gente fica sem muito tempo pra fazer
as coisas da rotina mesmo e, ainda por cima, notificar[...] E uma
carga grande e sempre tem alguma coisa que acaba ficando pra o
outro dia, assim, pra o dia seguinte, entende? (ENFERMEIRA - 36).

Eu ndo me intrometo nessas brigas de familia, porque se fosse eu, eu
ndo ia gostar. NOs ndo sabemos 0 que se passa no interior da casa
das pessoas pra chegar assim e interferir. A gente ndo tem esse
direito[...] Nosso trabalho é outro[...] Eu ndo me envolvo[...] Chegar
assim cantando de galo pro outro e arrumar confusao[...] Eu ndo! A
propria familia se entende. Agora, eu procuro fazer o meu trabalho
aqui na unidade [de satde] bem feito[...] Ai é outra coisa. (MEDICO
-8).

Por fim, os fatores proprios da comunidade também estdo presentes em 10,5% dos 19
temas encontrados no contetido das falas dos profissionais. A violéncia da comunidade e o
pacto de siléncio em torno das situagdes de violéncias foram os temas predominantes nessa

categoria, exemplificados nos excertos seguintes:

[...JA comunidade é muito violenta, tem muitos crimes e deve ter
muito caso de violéncia que nem chega pra nds aqui. A gente tenta
fazer a politica da boa vizinhan¢a, mas claro que da medo na gente.
N&o é facil, pra quem t& na ponta. (CIRURGIA-DENTISTA - 5).

[...]Eles mesmos [os ACS] sé@o os primeiros a ndo dizer nada pra nao

se queimar e ter confusdo com ninguém, mesmo que eles estejam
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sabendo que a crianca € abusada. Alids, ninguém fala.
(CIRURGIAO-DENTISTA - 20).

H& uns 15 dias, mataram um ai na frente da unidade de saude. Aqui
mesmo, ai na frente. Ainda bem que foi no domingo de noite. Mas
quando a gente chegou de manha, na segunda, tava 0 zum-zum-zum
do povo. Mas impera a lei siléncio, né? Porque ninguém € besta.
(ENFERMEIRA - 6).

Deve ter muito casos assim [de violéncia contra criancas e
adolescentes] aqui. Mas ndo chega pra gente. Mas pelo perfil da
comunidade, deve ter caso sim. Eu nuca atendi nenhum. Eu acho que
a enfermeira ja atendeu, eu tenho a impressao[...] Mas eu mesmo,
n&o, nunca. (MEDICO - 2).

No proximo topico desta dissertacdo realizaremos uma discussdo comparando 0s
resultados por nds encontrados, com os de outras pesquisas cientificas sobre o tema. E, em
sequida, virdo as conclusdes e consideracOes finais a que podemos chegar apds as anélises

realizadas.
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7. DISCUSSAO

Ao analisar o perfil sociodemografico dos profissionais que atuam na ESF de Olinda e
que participaram desta pesquisa, uma das caracteristicas que mais chamou atencao foi o fato
desse grupo ser majoritariamente formado por mulheres. Resultados semelhantes também
foram encontrados nos trabalhos que se debrucaram sobre o perfil sociodemografico dos
profissionais da ESF em outras cidades brasileira como visto em Canesqui e Spinelli (2006);
Luna, Ferreira e Vieira (2010), Garbin et al (2011) e Oliveira et al (2012).

Esse processo de feminilizagdo do setor Saude tem sido vastamente reportado por
autores como Avila e Correia (1999), Lopes e Leal (2005) e Gil (2005), os quais afirmam que
tal situacdo se da principalmente por motivos que vao desde as influéncias dos movimentos
feministas ocorridos no século XX (que levaram as mulheres a lutarem pela conquista de
espacos compreendidos classicamente como exclusivamente masculinos) ao fato de que as
atividades relacionadas ao cuidado sdo entendidas socialmente como préprias da mulher.
Corroboram ainda para isso, conforme também indicado por Luna, Ferreira e Vieira (2010), o
fato de que a enfermagem — &rea historicamente composta por integrantes do sexo feminino —
foi a categoria profissional com maior percentual de participagdo no presente estudo
(representando 49,5% do total de entrevistados).

A idade dos profissionais encontra-se predominantemente entre 31 e 50 anos (79,4%),
contudo, com média de 41,6 anos. Esse perfil de faixa etaria é semelhante ao apontado por
Canesqui e Spinelli (2006), que identificou a predominancia de profissionais “maduros”
atuantes na ESF do estado do Mato Grosso. Porém, enguanto esse mesmo trabalho e os de
Luna, Ferreira e Vieira (2010) — que foi realizado com profissionais da ESF da cidade de
Fortaleza-CE — e Oliveira et al (2012) - realizado nas USF de S&o Joaquim do Monte-PE —
encontraram uma maioria percentual de profissionais com estado civil casado (51,4%; 53,2%
e 58,5%, respectivamente), na presente pesquisa foi encontrada uma ligeira maioria de
profissionais sem companheiros(as) (50,5%). Apesar disso, da mesma forma que nas
investigacoes de Lima et al (2011) e Oliveira et al (2012), a maioria dos entrevistados afirmou
ter filhos.

Né&o foi evidenciada associacdo entre o desfecho estudado (a notificagdo da violéncia)
e as seguintes variaveis sociodemograficas: sexo, idade, estado civil, ter filhos, praticar
alguma religido, tempo de formacdo e tempo de atuacdo na ESF de Olinda. Apesar da
categoria profissional também ndo ter se mostrado associada a variavel dependente, é

importante destacar que os profissionais da Odontologia foram aqueles que apresentaram o
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menor percentual de realizacdo da notificacdo de casos de violéncia contra criancas e
adolescentes. Esse dado corrobora os resultados encontrados por Silveira et al (2005), Luna,
Ferreira e Vieira (2010) e Lima et al (2011).

E interessante destacar que trabalhos como os de Carvalho et al (2001) e Silva (2009)
apontam que os cirurgides-dentistas possuem grandes possibilidades de identificar a violéncia
perpetrada contra criancas e adolescentes, em funcdo da natureza continua do atendimento
odontoldgico, assim como da alta frequéncia da ocorréncia de agressdes nas regides da face,
cabeca e pescogo. Dessa forma, uma das possiveis explicages para que a presente pesquisa e
0s outros estudos citados no paragrafo anterior tenham encontrado um diminuto percentual de
notificacbes realizadas por esses profissionais provavelmente se deve a uma atuacao
eminentemente clinica desses trabalhadores, voltada principalmente para os problemas da
cavidade oral — desconsiderando o atendimento integral e humanizado como principio a ser
seguido —, exceto nos casos em que ocorram traumas orofaciais ou dentais. Contribuem
também para isso o fato de que as questBes relativas a violéncia tradicionalmente ndo séo
abordadas nos cursos de formacdo da area de Saude, como claramente explicitado pelo
“Cirurgido-dentista — 1” na abordagem qualitativa.

Ainda no tocante ao perfil dos profissionais, a pos-gradua¢do mostrou-se como uma
variavel intimamente relacionada a tomada de decisdo do profissional em notificar, ou ndo, 0s
casos de violéncia contra criancas e adolescentes. Embora a menor parte dos entrevistados
tenha especializacfes na area de Saude Coletiva (46,7%), aqueles que as possuem mostraram
quase 10 (dez) vezes mais chances de notificar os casos, quando comparados aos que ndo tém
essa formacdo. No mesmo sentido, a pesquisa de Luna (2007) encontrou 46,8% dos
profissionais atuantes na ESF de Fortaleza-CE com especializacdo em Saude Coletiva. Porém,
mesmo também tendo evidenciado associagdo entre essa variavel e a notificagdo por parte do
profissional, a pesquisadora ndo chegou a mensurar o quantitativo de chances a mais que esse
profissional tem em proceder a notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes em
comparacao a profissionais que ndo apresentam essa titulacéo.

Outro fator relacionado a formacdo mais especializada do profissional é observado
entre aqueles que possuem pos-graduacdo em outra area que ndo seja a Salde Coletiva. Esse
aspecto é importante, pois, os profissionais que aludiram ter especializacdo em outra area de
formacéo apresentaram 57% menos chance de notificar os casos de violéncia contra criancas e
adolescentes. Como essas especializagdes sdo majoritariamente voltadas a questdes clinicas
especificas, esses dados podem ser um reforgo do que demonstram os trabalhos de Deslandes
(1999), Moura e Reichenheim (2005), Luna, Ferreira e Vieira (2010) e Oliveira et al (2012).
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Esses autores afirmam que, diante dos casos de violéncia, muitos profissionais de salde
tendem a tornar sua pratica meramente curativista, voltando-se exclusivamente aos cuidados
das lesdes fisicas e raramente se empenhando em prevenir, diagnosticar e, consequentemente,
notificar a origem das injurias apresentadas pelos usuarios que chegam as unidades de saude.

Essa conduta pode ser explicada pelo fato de que a grande maioria dos profissionais de
salde ainda é formada dentro de um paradigma biomédico que orienta sua atuacdo clinica, o
que gera nesses profissionais uma supervalorizacdo das lesdes visiveis e pouquissimo
interesse em investigar e conhecer as causas que levaram a ocorréncia da lesdo. Em
detrimento disso, as a¢Bes de escuta clinica ampliada, prevencdo e promocdo da saude —
capazes de evitar (impedir, refrear) o surgimento de novos casos — ficam relegadas quando
muito a um segundo plano.

Apenas 36,4% dos profissionais da ESF de Olinda ja notificaram algum caso de
violéncia contra criancas e adolescentes e a maioria desses acompanhou 0 caso
posteriormente. Esse percentual encontrado no presente estudo é similar aos relatados nas
pesquisas empreendidas por Luna, Ferreira e Vieira (2010), Lima et al (2011) e Oliveira et al
(2012) - respectivamente 41,4%; 25,3% e 19,5% —, as quais também investigaram a conduta
dos profissionais da ESF de outros municipios brasileiros diante dos casos de agressfes contra
menores de 19 anos.

E de notério conhecimento da sociedade em geral e da comunidade académica que o
fendmeno da violéncia atinge importante parcela da populagéo abrangendo todas as camadas
sociais e repercutindo de forma significativa na salde e na vida das pessoas por ela atingidas.
Apesar disso, trata-se de uma problematica extremamente subnotificada, cujos dados obtidos
até o presente ndo sdo capazes de expressar sua real dimensdo. Dessa forma, tanto pelas
razBes ja apresentadas quanto por sua relevancia, a violéncia requer atencao e a¢Oes de carater
emergencial, uma vez que se configura numa “epidemia” ainda que “silenciosa” (BRASIL,
2008a), 0 que faz com que situacOes dessa natureza tendam a ficar encobertas aos olhos do
profissional que trabalha nos servigos de salde.

Em nosso estudo, é possivel constatar um fato inegédvel: ainda ocorre muita
subnotificacdo de violéncia contra criancas e adolescentes. E isso se da em decorréncia de
varios motivos como o receio do agente notificador sofrer represalias por parte do agressor,
além de fatores — como afirmado por Vecina e Machado (2010) — que vao desde a
fragmentacdo dos diversos saberes da &rea da Sadde (que tém dificuldades para dialogar entre
si e com outros setores), passando pela falta de treinamento dos profissionais para a

identificacdo de casos, até a compreensao equivocada por parte de alguns de que lidar com
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pessoas em situacdo de violéncia é um trabalho a ser realizado especificamente por assistentes
sociais ou psicologos. Essa ultima situagdo é apontada na fala da profissional identificada
como “Medica - 5”.

Pode-se citar ainda, dentre outros fatores que contribuem para a ndo notificacdo, a
aceitacdo social da violéncia contra essa populacdo com finalidade educativa, o que faz com
que situacBes que envolvem castigos severos e espancamentos sejam naturalizadas. Essa
conduta reforca a crenca de que as situacfes vivenciadas no ambiente familiar sdo algo de
foro privado, interessando apenas aos que fazem parte daquele grupo social, ndo devendo se
tornar publico. Tal mentalidade precisa ser urgentemente revista, pois, quando a violéncia
consiste numa forma de relacdo que se estabelece no interior das familias € preciso sim
desnaturaliza-la e denuncia-la, tratando-a como um desafio a ser superado.

Deslandes et al (2011) destaca que a informacdo é essencial para o enfrentamento da
violéncia contra criangas e adolescentes e a restauracdo de seus direitos que foram violados.
Esses autores lembram também que, ainda que de forma lenta, o setor Saude tem progredido
no aperfeicoamento de sistemas de informacg6es voltados para as situacfes de violéncia, no
entanto os demais setores publicos, exceto a Seguranca Publica e o Judiciario, ainda néo
apresentaram iniciativas abrangentes e sistematizadas sobre essa problematica, como € o caso
da Educacdo, por exemplo. Essas informacgfes possibilitam que o Poder Publico e as trés
esferas de gestdo do SUS (nos ambitos federal, estadual e municipal) definam prioridades e
estabelecam politicas publicas de prevencéo a violéncias e promocao da salde e da cultura de
paz. Tais politicas devem ser pensadas através da articulacdo dos diversos integrantes da rede
de cuidado e de protecdo as criancas e adolescentes, tanto intra-setorial como
intersetorialmente.

Dessa forma, é consensual na literatura cientifica que a notificacdo consiste, portanto,
num instrumento de suma importancia para dimensionar a magnitude dos casos de violéncia,
permitindo também estimar a necessidade de investimentos em nucleos de vigilancia em
salde e servicos de assisténcia, assim como o desenvolvimento e aperfeicoamento de redes de
protecdo (FERREIRA e SCHRAMM, 2000; GONCALVES e FERREIRA, 2002; SALIBA et
al, 2007; DESLANDES et al, 2011). Contudo, é fato que a conscientizagdo da sua
importancia, a quebra de ideias pré-concebidas e o treinamento adequado para diagnosticar
situacOes de violéncia sdo condi¢cbes necessarias para que o profissional de salde seja capaz
de detectar e notificar, a quem for competente, essa realidade que se apresenta de forma tdo
expressiva no cotidiano dos seus atendimentos, seja qual for a sua area de atuacdo (SALIBA
et al, 2007).
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Considerando o ECA e o papel dos profissionais de satde na formacéo das redes de
protecdo a criancas e adolescentes vitimas de violéncia, a notificacdo deve, sobretudo, acionar
o Sistema de Garantia de Direitos, visando protecdo infanto-juvenil e a interrupcao das formas
de abuso (DESLANDES, 2011). E necessario também deixar claro que o profissional notifica
um determinado caso de violéncia no intuito de proteger a vitima e ndo com o objetivo de
punir 0 agressor.

Encontramos nesta pesquisa um elevado percentual de profissionais (86%) que ja
suspeitaram ao menos uma vez de alguma situacdo caracteristica de violéncia contra criangas
e adolescentes durante o desenvolvimento de suas atividades em Olinda. Contudo, menos da
metade deles j& presenciou esse tipo de violéncia, bem como prestou atendimento a vitimas
dessas situacOes. Esses dados dialogam com aqueles apresentados por Garbin et al (2011), no
qual 90,7% dos profissionais entrevistados na ESF de Sao José do Rio Preto-SP afirmaram ter
suspeitado ou presenciado situacGes de violéncia contra criancas e adolescentes a0 menos
uma vez durante o exercicio de sua profissdo no SUS.

Mesmo que as vitimas da violéncia muitas vezes ndo cheguem a USF em busca de
ajuda ou o profissional ndo consiga identificar casos nas visitas domiciliares, 0s casos que
ocorrem na regido proxima a USF podem ser levados informalmente ao conhecimento do
profissional pelos ACSs, por exemplo. Essa informacdo pode ser oportuna para investigacédo e
notificacdo, mesmo que exista apenas a suspeita sem confirmacdo da agressdao (BRASIL,
2010a). Também é interessante observar que, embora 86% dos entrevistados ja tenham
suspeitado, a0 menos uma vez, de algum caso de violéncia, apenas 36,4% dos profissionais
notificaram esse caso, 0 que demonstra a magnitude da subnotificacdo da violéncia contra
criancas e adolescente em Olinda, uma vez que o ECA e o MS estabelecem que a simples
suspeita de violéncia deve ser obrigatoriamente notificada.

A maioria dos profissionais da ESF de Olinda concorda que a violéncia é um tema que
precisa fazer parte das discussdes empreendidas pelo setor Saude. Os entrevistados que
partilham dessa opinido apresentaram quase 20 vezes mais chances de notificar um caso de
violéncia contra criancas e adolescentes em compara¢do aos que se posicionam de forma
contréria a essa percepcdo. Contudo, entre o0s profissionais que discordam desse
posicionamento, 70,8% alegam que a violéncia € um assunto que diz respeito apenas a area
criminal ou a Justica e 29,2% argumentam que essa € uma questdo que deve ser abordada
pelas Ciéncias Sociais, mas ndo pela salde. Tal percep¢do dos profissionais também é
apontada por D’Oliveira e Schraiber (1999), Schraiber et al (2003) e Vecina e Machado

(2010). Ela nos faz deduzir o quanto as concepgdes pessoais dos profissionais de salde podem
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interferir em sua praxis de atuacdo, o que so reforca a necessidade da criacdo de estratégias
para a sensibilizacao de todos aqueles que atuam na rede de assisténcia a saude.

Para Vecina e Machado (2010), pode-se observar que embora existam profissionais de
salde que tentam colocar a violéncia distante de suas vivéncias no ambiente de trabalho
(considerando-a como uma problematica que ndo Ihe diz respeito) cada vez mais, eles se
deparam com situacdes de violéncia que os obrigam a retirar a venda dos olhos. Dessa forma,
ao tratar a violéncia como um problema de saude, 0 MS cria uma nova pauta interna de
guestdes que sdo, a0 mesmo tempo, ricas, necessarias e inquietantes, pois, passa a reconhecer
que esse fenbmeno ndo é uma doenca do agressor, nem da vitima, mas, uma questdo
multifatorial em que a sociedade participa da sua génese e chega ao setor Saude
frequentemente camuflada como leséo, traumas entre outros. Segundo o documento Normas e
Manuais Técnicos do MS (BRASIL, 2002b), o manejo dos casos de violéncia exige uma
abordagem multiprofissional e interdisciplinar evitando a classica divisdo entre a Clinica e a
Saude Coletiva, uma vez que, para lidar com tais situagdes, os profissionais necessitam lancar
médo de um plano de intervencdo que reuna aspectos das duas vertentes.

Assim, sob a articulagdo desses dois principais ramos das Ciéncias da Saude, podem-
se compreender os diversos escopos da violéncia, bem como as relagdes que ela mantém tanto
com os fatores que a determinam quanto com as consequéncias que causa na saude dos
individuos. Nesse sentido, de acordo com Assis e Constantino (2003), a area da Saude acabou
assumindo para si uma consideravel responsabilidade, uma vez que, além de participar da
prevencao dos casos, as instituicdes de salde sdo, geralmente, os locais de mais frequente
identificacdo da violéncia.

A maior parte dos profissionais da ESF de Olinda concorda que os casos de violéncia
devem ser atendidos na USF e essa percepgéo faz com que eles tenham 4 (quatro) vezes mais
chances de notificar esses casos em compara¢do com aqueles que ndo concordam com essa
premissa. Esses ultimos apresentaram como justificativas para o ndo atendimento de tais casos
na USF: os riscos a que os profissionais estdo expostos pela falta de seguranca das unidades, a
falta de estrutura das unidades para a prestacdo de um atendimento de qualidade e a auséncia
de uma rede de suporte que auxilie os profissionais da USF.

E verdade que a ESF tem se organizado de maneiras muito variadas entre os
municipios brasileiros, possuindo diferentes momentos de implantacdo, pluralidade de
modelos de trabalho e formas de gestdo da salde, como apresentado pela Avaliagdo da
implantacdo do Programa de Salde da Familia em dez grandes centros urbanos (BRASIL,

2002a). Essas e outras caracteristicas podem contribuir para que uma parcela dos profissionais
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ndo concorde gue as vitimas de violéncia devam ser atendidas nas USF, contudo, néo se pode
perder de vista que um dos principais pilares que alicercam a APS é o chamado primeiro
contato, uma vez que, como amplamente ja explicitado, a ESF constitui a porta de acesso
primordial em relacdo a todas as instancias e niveis de atencdo da rede de servigos de saude
do SUS (OPAS, 2007; ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2012).

Os participantes que relataram ter sofrido violéncia em alguma fase da vida sdo 5
(cinco) vezes mais sensiveis a notificar casos de violéncia contra criancas e adolescentes. Esse
resultado é dissonante do referido por Luna, Ferreira e Vieira (2010), trabalho no qual néo foi
encontrada uma associacdo com significancia estatistica entre essas duas variaveis. Porém,
embora seja dificil para o profissional lidar com questdes dessa natureza, acreditamos que,
pelo fato dele ter vivenciado situacBes semelhantes na condicdo de vitima, provavelmente
ocorra mais facilmente o processo de empatia entre ele e o vitimado. Em outras palavras, é
mais facil para os entrevistados que ja sofreram violéncia se colocar no lugar daqueles que se
encontram nessa situacdo, fator que pode ser capaz de provocar uma mobilizacdo dos
profissionais com vistas a notificar os casos.

Embora a maior parte dos entrevistados perceba a comunidade em que atua como
sendo uma localidade violenta, apenas 38,3% ja presenciaram alguma situacdo de violéncia
no territdrio adscrito. Por sua vez, esses foram os que apresentaram aproximadamente 8 (0ito)
vezes mais chances de notificar casos de violéncia quando comparados a gquem nunca
presenciou. Essa associagdo talvez também possa ser explicada pelo processo de empatia para
com a vitima, como pela consciéncia da conduta que o profissional deve adotar na intervencao
de casos de maus-tratos conforme aponta o ECA (BRASIL, 1990).

Da mesma forma, os profissionais que trabalnam em USFs em que ha discussdes
internas sobre o tema da violéncia contra criancas e adolescentes tém 5 (cinco) vezes mais
chances de notificar esse tipo de agressdo. Esse resultado dialoga no mesmo sentido do
apresentado no estudo conduzido por Garbin et al (2011), realizado na cidade de S&o José do
Rio Preto-SP, que também encontrou associacdo entre o fato de haver esse tipo de discussao
nas USFs do municipio e a notificacdo da violéncia. Portanto, como ressaltado pelo MS
(BRASIL, 2010a), é importante que sejam promovidas discussdes sobre temas relacionados a
essa questdo durante as reunides da equipe multiprofissional atuante na ESF.

Os profissionais que atuam em USFs que ja possuem procedimentos estabelecidos
para notificar e encaminhar os casos de violéncia apresentaram maiores chances de notifica-
los, quando comparados aos profissionais que trabalham em servi¢cos que ainda ndo possuem

protocolos estabelecidos para 0 mesmo fim. Sobre essa questdo, Moura e Reichenheim (2005)
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afirmam que, embora a ESF ja esteja implantada na grande totalidade de municipios do
Brasil, muitas USFs ainda ndo contam com protocolos de atendimento implantados e
tampouco com uma rede de informacdo que permita mapear e prevenir a violéncia no
ambiente em que é produzida. Essa realidade apontada por esse estudo, juntamente com 0s
dados obtidos na presente investigacdo podem nos levar a crer que o estabelecimento de
protocolos fixos com vistas a proceder a notificacdo e o encaminhamento dos casos de
violéncia contra criancas adolescentes que chegam a USF sdo fatores que atuam estimulando
os profissionais a registrar essas ocorréncias conforme afirmam Gongalves e Ferreira (2002).

O fato de os profissionais conhecerem a ficha de notificagéo contribuiu em 10 (dez)
vezes mais chances para o ato da notificacdo quando comparados aos que nao conhecem esse
mesmo formulario. Embora 75,7% dos entrevistados tenham afirmado que conheciam a ficha
de notificagdo em Olinda, os trabalhos de Luna, Ferreira e Vieira (2010) e Garbin (2011)
mostram percentuais diferentes do encontrado em nossa pesquisa. No trabalho cearense, 48%
dos entrevistados afirmaram conhecer a ficha e no estudo paulista apenas 11,1% dos
entrevistados aludiram conhecé-la. Como em Olinda 73,8% dos profissionais afirmaram que a
USF em que atuam possui uma ficha especifica de notificacdo da violéncia, acreditamos que
essa presenca da referida ficha nas USFs justifique o elevado grau de conhecimento dos
profissionais acerca da mesma.

O fato de a USF possuir a ficha de notificacdo favorece que o profissional notifique, o
que reforga a imprescindibilidade de que todas as unidades de saude possuam esse formulério
e de que os profissionais saibam de sua existéncia no ambiente de trabalho. Embora o trabalho
de Luna (2007) aponte que 41,5% dos participantes de seu estudo tenham afirmado que a USF
em que atuam possui uma ficha de notificacdo de violéncia, ndo foi pesquisada uma possivel
associagdo entre essa variavel e a notificacéo.

A maior parte dos profissionais disse que ndo foram abordadas questdes sobre a
violéncia contra criangcas e adolescentes em sua formacédo, corroborando o que afirmam
Jaramillo e Uribe (2001) e Oliveira (2002). De acordo com Murofuse et al (2009), a educacéo
permanente mantém estreita relacdo entre o processo formativo e o processo de trabalho em
salde, porém observa-se hoje que a maioria das disciplinas da salude ndo contempla em seus
curriculos e programas de educacdo continuada a formacdo e o treinamento dos aspectos
relacionados com a violéncia. Esse € um dos motivos que contribuem para o despreparo dos
profissionais de salude nos momentos em que precisam oferecer uma atencdo que tenha

impacto efetivo a salde das vitimas de violéncia.
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Nesse sentido, os profissionais que vivenciaram discussdes dessa natureza em seus
cursos de formacdo profissional apresentaram 3 (trés) vezes mais chances de notificar os
casos de violéncia. De forma semelhante, encontramos um maior percentual de profissionais
que afirmou que a obrigatoriedade da notificagdo pelos profissionais de saude ndo foi
abordada ao longo de sua formacdo académica e profissional. Em contrapartida, os poucos
profissionais que tiveram acesso a essa informacdo em seu processo de formacéo
apresentaram 14 (catorze) vezes mais chances de notificar casos de violéncia contra criancas e
adolescentes.

Esses resultados revelam a existéncia de uma dicotomia entre 0 ensino nas
universidades e os preceitos do SUS no que tange a pratica profissional. Teoria e pratica ndo
andam juntas e ndo se complementam, o que pode sugerir que esse € um dos fatores
responsaveis pelo despreparo dos profissionais em lidar com os casos. Indagamo-nos como
um profissional pode ser obrigado a notificar algo que em sua formacéao sequer foi abordado e
que, portanto, ndo conhece? Souza et al (2009) apontam que apesar de considerar o esforco do
setor Saude em recomendar as acGes e praticas de diagnostico, tratamento e prevencdo de
violéncia e a fixacdo de diretrizes referentes a capacitacdo de recursos humanos em relagdo a
implementacdo da politica especifica, as modificagdes curriculares das graduacGes nessa
direcdo ainda sdo lentas, pontuais e pouco conhecidas.

Essas questBes substanciam a importancia da abordagem de temas relativos a violéncia
(e a obrigatoriedade de sua notificacdo) nos cursos de graduagdo e pds-graduacdo, uma vez
que o ECA e, mais recentemente, 0 MS tornaram compulséria a notificacdo da violéncia.
Entretanto, é preciso, antes de tudo, sensibilizar o profissional para que ele notifique 0s casos
de que tiver conhecimento, pois as leis que tornam esse ato compulsorio, per si, sdo incapazes
de mudar culturas, percepcbes e condutas de trabalho. Se ndo houver essa abordagem no
curriculo dos profissionais, 0s mesmos ndo estardo sensibilizados acerca da importancia do
ato de notificar e dos beneficios atrelados a tal acdo, sobretudo quando ela é executada sob a
forma de rede (ou seja, articulada a outras instancias da sociedade). Em consequéncia dessa
ndo sensibilizacdo, esses profissionais terdo que corrigir, j& no processo de trabalho, essa
deficiéncia.

A maior parte dos inquiridos nessa pesquisa respondeu que o profissional de saude é
obrigado a notificar os casos de violéncia contra criancas e adolescentes e apresentou mais
chances de notificar essas situagfes quando comparada aos que responderam que 0S
trabalhadores da satide n&o sio obrigados a notificar tais casos. E fato que os profissionais de

salde, no dia a dia do servigo, quando vivenciam a suspeita ou a constatacdo de violéncia
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contra crianga e adolescente em seu ambiente de trabalho, possuem a obrigacéo legal e moral
de identificar e notificar os casos, obrigacéo prevista, entre outros, no ECA, nas Portarias n°
1968/2001 e 104/2011 do MS, nos Codigos de Etica Profissionais (BRASIL, 1990; BRASIL
2001b; BRASIL, 2011; SALIBA et al 2007). Entretanto, uma questdo pertinente a se
mencionar sobre essa obrigatoriedade é o fato de que, embora 0 MS tenha incluido a violéncia
na lista de doencas e agravos de notificacdo compulséria (BRASIL, 2011) — passando a
figurar ao lado de enfermidades como dengue, hanseniase e tuberculose —, ha de se considerar
o fato de que dificilmente algum profissional de salde sofrerd retaliacdo por parte da
comunidade sé porque notificou um caso de dengue, por exemplo. Isso faz com que
percebamos o qudo diferente é a logica, a dinamica e a pratica da notificacdo da violéncia
contra criancas e adolescentes, em comparacdo a qualquer outra doenca que faca parte de
mesma lista ministerial.

Os entrevistados que acreditam que a notificacdo deve sim ser uma das atribui¢des que
competem ao profissional da area de salde também apresentaram maiores chances de
notificar, em relacdo aos que pensam o contrario. Nesse sentido, Vecina e Machado (2010)
apontam que ainda existe uma compreensao equivocada por parte de alguns profissionais de
que lidar com pessoas em situacdo de violéncia deve ser uma atribuicdo de outros
profissionais como os assistentes sociais ou psicologos, o que também foi observado nas falas
de alguns entrevistados da presente investigacao.

Como em outras regides do pais, na cidade de Olinda, foi estabelecido pela SMS que
0s Unicos profissionais que podem notificar situagdes de violéncia sdo aqueles que possuem
nivel superior. Essa decisdo foi tomada com o objetivo de proteger os profissionais de nivel
médio, como o ACS, dado que este € um membro da Equipe de Saude da Familia que reside
na comunidade onde acontecem os casos de violéncia e, assim, poderia se tornar um alvo
potencial de retaliacfes por parte do agressor, da familia e/ou da comunidade, caso executasse
a notificacdo. Contudo, de acordo com o0 ECA e as ja citadas Portarias publicadas pelo MS
que versam sobre a obrigatoriedade da notificacdo por profissionais de saude, todo e qualquer
profissional pode notificar tais situacdes. Seria esse um exemplo de interpretacdo da Lei para
que esta esteja a favor do homem e ndo o homem subjugado inflexivelmente a esta.

Os profissionais que tiveram a oportunidade de participar de processos de capacitacao
ou treinamentos na area de intervencdo ou prevencdo a violéncia também mostraram mais
chances de notificar casos de violéncia contra criangas e adolescentes quando comparados aos
que nunca participaram, 0 que esta em consonancia com os resultados encontrados no estudo

de Lima et al (2011). Por outro lado, a pesquisa de Luna, Ferreira e Vieira (2010) ndo
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apresentou associacao estatisticamente significante entre essas varidveis. Dessa forma,
supomos que a associacdo encontrada em nossa pesquisa deve-se ao fato de que 70% dos
profissionais da ESF de Olinda relataram ja ter participado de capacitacdes na area de
combate e prevencao a violéncia, enquanto no estudo realizado em Fortaleza esse percentual
foi de aproximadamente apenas 30%. Para nds, é patente que se o profissional vivenciou
momentos de treinamento com o objetivo de atuar frente a situacdo de violéncia contra
criancas e adolescentes, ele estd mais sensibilizado, qualificado e disposto a notificar os casos
de que tiver conhecimento.

Segundo Minayo e Deslandes (2007), a Secretaria de Vigilancia a Saide do MS tem
procurado capacitar os profissionais responsaveis pelos registros dos dados do tema aqui
tratado, para que busquem qualificar os registros em diversas partes do pais. Entretanto, a
constante rotatividade de profissionais da ESF, ndo s6 de Olinda como de outras cidades, faz
com que alguns treinamentos e capacita¢cGes ndo surtam o efeito esperado nos municipios e
que muitas ac¢des de intervencdo desenvolvidas pela SMS néo se efetivem.

A maior parte dos profissionais entrevistados nunca leu livros e/ou artigos cientificos
sobre 0 tema, porém aqueles que ja leram apresentaram mais chances de notificar casos de
violéncia contra criancas e adolescentes. Este estudo também encontrou associacdo entre o
conhecimento que os profissionais possuem a respeito do ECA e a notificacdo da violéncia,
uma vez que aqueles que conhecem o ECA tém 8 (0ito) vezes mais chances de notificar casos.
Tais associacdes também foram apontadas em Luna (2007), mas ndo foram encontradas por
Garbin et al (2011). Defendemos que, numa sociedade em que ha a violacdo de tantos direitos
humanos diariamente, conhecer o0 ECA e a funcéo que ele atribui ao profissional de salude é
qualificar ainda mais o “fazer em salde”.

Apenas 22,4% dos entrevistados conhecem alguma lei ou portaria que versem sobre a
obrigatoriedade da notificacdo da violéncia pelos profissionais de salde. Esse dado encontra
eco no resultado apontado pelo estudo de Garbin (2011), no qual apenas 24,5% dos
entrevistados afirmaram conhecer algum documento dessa ordem. Além disso, constatamos
que os profissionais que tém esse conhecimento apresentaram mais chances de notificar os
casos. Esse desconhecimento acerca da obrigatoriedade da notificacdo — também indicado por
D’Oliveira e Schraiber (1999), Schraiber et al (2003), Ishida (2008) e Vecina e Machado
(2010) — é extremamente preocupante, posto que muitos casos de violéncia poderiam ser
identificados e os profissionais podem estar deixando passar essas oportunidades por néo
terem conhecimento legal dessa compulsoriedade.
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Um dado contraditorio que encontramos diz respeito ao fato de que enquanto 78,5%
dos entrevistados alegaram conhecer o ECA, 22,% afirmaram ndo ter conhecimento sobre
documentos que tornam a notificacdo da violéncia um ato compulsério. Uma vez que o ECA
é um desses documentos legais, esse achado contraditério pode refletir que ter conhecimento
do ECA ndo significa que o profissional o leu e saiba do que se trata. No estudo de Garbin et
al (2011), foi constatado que a grande maioria dos profissionais ainda desconhece os aspectos
legais e praticos relacionados com a notificacdo de violéncia contra criancas e adolescentes.

Embora mais da metade dos profissionais se considere capacitada para identificar e
notificar um caso de violéncia infanto-juvenil, apenas 30,8% se sentem encorajados a
notificad-lo. Aqueles que se sentem capacitados para identificar e notificar apresentaram
respectivamente 5 (cinco) e 8 (oito) vezes mais chances de notificar os casos agressdes contra
criangas e adolescentes. Ja 0s que se sentem encorajados a realizar a notificagdo apresentaram
13 vezes mais chances de notificar os caos de violéncia contra criancas e adolescentes.
Observamos que essas associacfes se comportam de maneira gradual, ou seja, as chances de
notificacdo aumentam a medida que os profissionais se sentem capacitados para identificar os
casos, aptos a notificar essa situacdo e encorajados a registrar tal ocorréncia.

O baixo percentual de profissionais pouco encorajados a notificar os casos se deve a
varios motivos que atuam como entraves no processo de notificacdo. Entre estes, destacamos
5 (cinco) categorias detectadas na abordagem qualitativa: fatores relacionados ao medo, ao
despreparo dos profissionais e da equipe da ESF, & auséncia de rede e articulagdo com outros
setores, ao processo de trabalho e a comunidade.

No primeiro grupo apresentado, estdo o receio de sofrer represalias por parte do
agressor (6bice mais referido pelos entrevistados), o receio de sofrer consequéncias no
trabalho, 0 medo de acabar prejudicando a vitima e 0 medo de represalia aos ACS. Também
fazem parte desse conjunto a possibilidade do fluxo da ficha ndo ser sigiloso — com
consequente identificacdo do agente notificador — e a exposi¢éo dos profissionais que podem
se tornar mais vulneraveis a retaliacbes. Essa pratica profissional calcada no medo constante
que os profissionais de saude vivenciam e que acaba por agir como um obstaculo para a
notificacdo da violéncia também é apontada por Faleiros (2006), Luna (2007) e Oliveira et al
(2012).

Dessa forma, pode-se afirmar que, em Olinda, os profissionais da ESF encontram-se
entre as amarras do medo e o dever sociossanitario no momento em que precisam tomar a
decisdo de notificar os casos de violéncia contra criancas e adolescentes. Entretanto,

acreditamos que, a partir da implementacdo de processos de educacdo continuada, da
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ampliacdo de redes que fornecam um suporte para os agentes notificadores e da melhoria dos
entes protetores a crianga e ao adolescente, pode-se diminuir o grau de inseguranca dos
profissionais da ESF e, assim, aumentar o nimero de notificacdes de maus tratos sofridos pela
populacao infanto-juvenil, como também apontam Luna, Ferreira e Vieira (2010).

No segundo grupo (referente aos fatores relacionados ao despreparo dos profissionais
e da equipe da ESF), figuram o fato do profissional ndo saber como ou a quem notificar, ndo
saber identificar os casos com exatidao, o preenchimento complexo da ficha e o despreparo da
equipe de saude para lidar com situagdes marcadas pela violéncia. Tais fatores
obstaculizadores também séo referidos nos escritos de Oliveira (2002), Mendez et al (2003);
Nunes, Sarti e Ohara (2009); Luna, Ferreira e Vieira (2010) e Oliveira et al (2012).

Alguns dos entrevistados alegam que a ficha de notificacdo é extensa, complexa e de
dificil preenchimento, além de requerer informacdes de dificil abordagem e acesso como a
alusdo a orientacdo sexual e detalhes nos casos de violéncia sexual, podendo, por vezes,
causar constrangimentos a vitima ao expor ou relatar os fatos. Mesmo ndo sendo reportados
pela maioria dos participantes da presente pesquisa, esses possiveis entraves a notificacdo dos
casos de violéncia contra criangas e adolescentes mais uma vez evidenciam a necessidade
constante de realizacdo de oficinas de treinamento e capacitacdo junto as equipes de salde,
servindo como estratégia para superar tais obstaculos. Esses momentos de formacdo devem
ser conduzidos com o objetivo de auxiliar os profissionais a se sentirem preparados para
identificar os casos com exatiddo, despertar para 0 manejo adequado das situagbes de
violéncia, reconhecer e utilizar a ficha de notificacdo, como também saber para onde devem
encaminhar as vitimas ap6s o atendimento inicial na USF, conforme indicam a Sociedade
Brasileira de Pediatria (2001) e o trabalho de Garbin et al (2011).

Dentre os fatores dificultadores do terceiro grupo encontram-se: a falta de
comunicacdo e articulacdo com outros setores, a auséncia de uma rede de suporte, 0 nédo
feedback dos casos por outros setores, como também a burocracia presente nestes — fatores
também apontados por Nunes, Sarti e Ohara (2009). O fato de os entrevistados se sentirem
isolados dos profissionais que atuam em outros setores sociais — 0s quais poderiam contribuir
na abordagem e tratamento dos casos de violéncia contra criangas e adolescentes junto com 0s
profissionais de saude — reforca a importancia da construcdo de uma rede social de suporte as
criancas e adolescentes vitimas de violéncia.

Meirelles e Silva (2007) afirmam que o conceito de rede se transformou em uma
alternativa pratica de organizacao solidaria com capacidade integrativa das varias politicas e

setores publicos e privados que compartilham do mesmo objetivo. Assim, dependendo das
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situacOes concretas, as acdes coletivas demandam o estabelecimento de aliangas com as areas
de Educacdo, Servigo social, Justica, Seguranca Publica, Ministério Publico, Poder
Legislativo e, imprescindivelmente, com 0s movimentos sociais, visando a promocdo de uma
sociedade cujo valor primordial seja a vida (e ndo a morte) e a convivéncia saudavel entre
seus cidad&os.

Como a violéncia exige intervencbes multiplas por parte de todos os setores da
sociedade, as redes se constituem em meios eficazes para atuacdo sobre a violéncia, dividindo
as responsabilidades e apoiando os profissionais das varias areas, com 0 objetivo de
transformar realidades sociais. O trabalho em rede junto ao fendmeno da violéncia implica na
alteracdo de padrdes de comportamento por parte dos profissionais, institui¢cbes, familias e
comunidades para que possam se co-responsabilizar pela tarefa de protecdo daqueles que
necessitam.

Contudo, antes de o setor Saude se articular com outras instancias sociais, é necessario
que sua rede interna de servicos esteja trabalhando com foco sobre uma mesma oOtica de
atuacdo através da pactuacdo e estabelecimento de fluxos de encadeamento assistencial
(referéncia e contra referéncia) para onde os casos devem ser encaminhados. Na abordagem
quantitativa dessa pesquisa, verificou-se que os profissionais que sabem para onde devem
encaminhar as vitimas e 0s que conhecem outros servigos de salde que atendem criancas e
adolescentes vitimas de violéncia apresentaram mais chances de notificar os casos, resultado
consoante com o encontrado por Luna, Ferreira e Vieira (2010).

Através dos relatos dos entrevistados em Olinda, pode-se deduzir que a SMS ainda
ndo estabeleceu protocolos de atendimento e fluxos de referéncia para encaminhamento dos
casos de violéncia ao longo da linha de cuidado integral que deve ser fornecido as vitimas.
Nesse sentido, é fundamental que se estabeleca um dialogo entre os servigos clinicos (USF,
policlinicas e hospitais) e a Salde Publica, ultrapassando a tentacdo de medicalizar a
violéncia.

Os profissionais que atuam em Equipes de Saude da Familia as quais discutem
questdes relacionadas a violéncia com outros setores da sociedade apresentaram mais chances
de notificar um caso de violéncia contra criangas e adolescentes que chegue a USF.
Entretanto, o percentual de equipes que promovem e participam desse debate é apenas 12,1%.
O setor mais referido — logo, 0 que mais dialoga com a ESF — € o da Educacdo e as escolas
sdo apontadas como os principais espagos fisicos onde se da essa discusséo.

Tais resultados demonstram uma fragilidade da rede social de protecdo a criancgas e

adolescentes vitimas de violéncia, bem como a timida participacdo do setor Saude (por meio
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de seus profissionais) na mesma. Essa realidade pode-nos fazer suspeitar de que a cidade
ainda ndo conta com uma rede de protecao a criancgas e adolescentes em situacéo de violéncia.
Ou, se conta com essa rede, o setor Salde ainda ndo participa formalmente da mesma, dada a
tamanha falta de articulacdo dos profissionais da ESF com outros 6rgaos que mourejam com
as questdes ligadas a violéncia contra criancas e adolescentes.

Dessa forma, instituicfes intra e extra Salde — cuja proposta de atuacédo seja a reducéo
da violéncia e a edificacdo de uma sociedade pautada em principios igualitarios, solidarios e
de respeito aos direitos humanos — devem ser parceiras na construgdo de redes de protecdo
que permitam o acompanhamento posterior dos casos de violéncia e ampliem os resultados
provenientes da notificacdo. Nesse sentido, € fundamental que cada municipio organize e
estruture a sua rede de saude articulada com as demais redes existentes em seu territorio em
co-autoria com todos os atores envolvidos no processo de notificagdo e assisténcia as vitimas
(BRASIL, 2010a), uma vez que é funcdo do gestor local pactuar e organizar o fluxo
intersetorial do seguimento da crianca, adolescente e suas familias em situacao de violéncias.

Pode-se afirmar, entdo, que, se o ato de notificar ndo estiver aliado a uma subsequente
atuacdo articulada em rede junto aos outros setores de protecdo a criangas e adolescentes, a
notificacdo da violéncia corre o risco de se tornar apenas mais um procedimento meramente
pontual e burocratico executado pelo setor Saude e que ndo consegue transpor as barreiras
fisicas dos servigos e unidades. Questionamo-nos o qudo eficiente é uma notificacdo realizada
por um profissional que ndo conta com o apoio de outros setores. Nesse sentido, 0 documento
Linha do cuidado para a atencdo integral a saude de criangas, adolescentes e suas familias em
situacdo de violéncias (BRASIL, 2010a) estabelece que a notificacdo & apenas uma das
dimensoes da linha de cuidado, cabendo ao servico de saude, por meio da equipe, avaliar qual
o melhor momento de registro na ficha de notificacdo, da responsabilizacdo pelo
preenchimento, bem como o seu encaminhamento ao Conselho Tutelar.

Em relacdo ao fato dos profissionais ndo receberem um feedback acerca das medidas
adotadas e desencadeadas ap0s a notificacdo dos casos encaminhados, Ramos e Silva (2011),
dizem que esse € um importante motivo que ajuda a explicar a ndo notificacdo dos casos.
Como os profissionais ndo recebem esse retorno, tal fato pode levar a convic¢do de que néo
adianta notificar, ja que essa pratica pode parecer uma atitude ineficaz, improducente e que
ndo leva a lugar algum. Ou seja, 0 ndo retorno dos casos — nNas poucas vezes em que seguem
para outros setores — faz com que o agente notificador ndo saiba quais as providéncias e a¢oes
foram tomadas para além da unidade de salde. Contudo, o préprio servico de Vigilancia

Epidemioldgica pode atuar oferecendo uma devolutiva para que os profissionais tenham
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acesso a um consolidado das informacGes geradas pela notificacdo. Essa informacao para acédo
podera auxilia-los em futuras situacfes semelhantes além de servir de estimulo para que este
continue a notificar os casos de que tiver conhecimento.

Entre os fatores relacionados ao processo de trabalho, foram citadas as seguintes
dificuldades encontradas pelo profissional para notificar: o tempo curto para atender e
notificar (igualmente referenciado por Vecina e Machado, 2010) e a opcdo pelo nao
envolvimento em questdes familiares dos pacientes. Esses dados indicam que a notificacdo
ndo esta incorporada a rotina de atividades desenvolvidas por esses profissionais e reforcam o
quanto as questdes relativas a violéncia e mediacdo de conflitos precisam ser trabalhadas
junto aos profissionais de salde, para que se reconhegcam como importantes agentes
mediadores desse processo, tendo em vista seu dever sociossanitario. Além disso, Vecina e
Machado (2010) afirmam que o conluio mantido entre os profissionais sobre o motivo pelo
qual ndo fazem registros (a falta de tempo) € parcialmente real, e que na verdade o
profissional teme registrar as falas colhidas durante a anamnese da vitima por medo de
posteriormente ser chamado a responder por isso, ou entdo, devido a questdes relativas ao
sigilo profissional.

A postura dos profissionais ao mencionarem como dificuldade para notificagdo a
opcao por ndo se envolver em questdes de ordem familiar nos surpreende, embora também
tenha sido reportada no estudo de Luna, Ferreira e Vieira (2010). Acreditamos que, uma vez
gue o profissional optou por atuar na ESF, ndo had como ele ndo se envolver em questdes
familiares. E, se levarmos em conta o conceito vigente ampliado de salude, o engajamento
desse profissional mediante as questdes familiares na ESF nada mais é do que uma das
principais funcdes que ele deve desenvolver. Entretanto, Oliveira et al (2012) relatam que a
falta de conscientizagdo social dos profissionais de saide também concorrem para os baixos
indices de notificacdo em nosso pais.

Entre os fatores intrinsecos a comunidade e que se apresentam como dificuldades
encontradas pelos entrevistados no momento de notificar os casos estdo a violéncia da
localidade e a existéncia do pacto de siléncio na regido, aspectos também mencionados por
Vecina e Machado (2010). A violéncia se perpetua através do complé do siléncio, contudo a
notificacdo s6 é capaz de quebrar essa cadeia velada quando o profissional é realmente
comprometido e ndo notifica apenas para passar 0 caso para frente e ndo ser penalizado por
conta da descoberta de sua omissdo frente ao caso.

Percebe-se também que os profissionais responsabilizam a familia pelo siléncio, como

se coubesse apenas a ela a denuncia de situacbes que envolvem esse tipo de violéncia, sendo
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que muitas vezes a familia também é refém do medo (ASSIS e CONSTANTINO, 2003). E
interessante notar que essa a ruptura do complé do siléncio pode se dar mais facilmente nos
casos de violéncia doméstica do que nos de violéncia intrafamiliar, pelo fato de existir um
componente familiar nessa Gltima que modifica a dindmica da violéncia e reforca a
necessidade da manutencdo do sigilo. Para Vecina e Machado (2010), o trabalho em rede
apresenta-se como uma alternativa para quebrar os pactos de siléncio, assim como no
fortalecimento de todos os atores de modo a tornar possivel a realizacdo de um trabalho
conjunto de quebra de siléncios, de tabus e de medos, e de estabelecimento de proposic¢oes
possiveis para o seu enfrentamento (VECINA e MACHADO, 2010).

E necessario ainda fazer uma ressalva ao se observar casos em que defendemos que a
obrigatoriedade da notificacdo da violéncia contra criancas e adolescente precise ser revista.
Segundo Santos (2005), ha ocasiBes nas quais o lidar cotidiano com casos de violéncia em
comunidades consideradas violentas se caracteriza pela discricdo e prudéncia com respeito as
regras de convivéncia estabelecidas por um poder paralelo que domina os profissionais
através do terror e medo. Essa conjuntura estimula um comportamento peculiar das equipes
da ESF, caracterizado pelo imobilismo, em nome da sobrevivéncia, conforme explicitado por
alguns dos profissionais entrevistados. Posto isso, nos indagamos se é justo obrigar a
notificacdo num cenario onde ndo ha uma rede que forneca algum respaldo para esse
profissional.

Faz-se necessario reforcar que ndo sdo as leis, portarias, capacitacGes, existéncia da
ficha de notificacdo entre outros fatores que serdo decisivos para que a notificacao,
intervencdo e prevencdo acontecam sob a logica de rede. O estabelecimento de uma rede de
protecdo depende muito mais dos pactos estabelecidos entre os profissionais dos setores que
devem atuar sobre problema, assim como do didlogo com a populacdo no sentido de
esclarecer os danos que a violéncia é capaz de causar nesse ciclo de vida (como o impacto na
saude mental, a deficiéncia no desempenho escolar, a delinquéncia, a baixa autoestima, a
depressao etc.), prejudicando toda a familia e a comunidade.

Uma das limitagdes desse estudo diz respeito ao nimero de elementos que compdem o
universo pesquisado (profissionais de nivel superior da ESF de Olinda), levando-se em conta
a quantidade de variaveis existente no questionario para a analise quantitativa analitica na
identificacdo dos possiveis fatores facilitadores e dificultadores do ato de notificar os casos de
violéncia contra criancas e adolescentes. Ao estratificar o numero de profissionais
pesquisados pelas supostas varidveis explicativas para notificacdo, optamos por nao

considerar os resultados obtidos na andlise de regressdo logistica multivariada, pois os
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intervalos de confianca das odds ratio mostraram-se bastante largos perdendo assim seu poder
de verificar a precisdo, embora seja significante.

Essa condicdo nos levou a considerar apenas a analise bivariada para verificar a
existéncia de associagdo entre as variaveis estudadas, seguindo a mesma estratégia de analise
adotada por vérios estudos sobre o tema, como os de Luna (2007); Nunes, Sarti e Ohara
(2009); Luna, Ferreira e Vieira (2010), Lima et al (2011), Garbin et al (2011) e Oliveira et al
(2012). Ao usar a triangulacdo de métodos, atrelando a abordagem quantitativa a qualitativa,
conseguimos ir um pouco mais além do que nameros evidenciaram, encontrando novos
elementos esclarecedores sobre a questdo em estudo.

Mesmo ndo dispondo uma validagdo externa para inferir a outros lugares, 0s
resultados encontrados propiciaram uma rica informacdo referente a realidade da ESF na
cidade de Olinda que n&o deve diferir muito da APS estruturada na maioria das cidades do
Brasil. Desse modo, para a realidade local o estudo traz elementos que podem contribuir para
as mudancgas necessarias e as decisdes na implementacao das politicas publicas intersetoriais
envolvidas no enfretamento a violéncia, tendo com foco imediato o setor Saude na
perspectiva da formacdo de uma rede de protecdo social que venha regatar os direitos
humanos e sociais das criancas e adolescentes.

Por fim, cabe considerar que a violéncia, antes de ser um problema para investigacao
académica, constitui-se como uma questao sociopolitica que afeta materialmente os servicos
de salde, seus custos e sua organizacdo. Além disso, ela envolve tambem os profissionais de
salde como vitimas (muitas vezes alvos da delinquéncia que penetra os espagos dos servigos)
e também como atores que podem contribuir para superar ou exacerbar suas expressoes.

Portanto, o que ndo podemos é compartilhar do imaginario da naturalizacéo,
inevitabilidade e falta de controle das situacdes de violéncia contra criangas e adolescentes.
Do ponto de vista social, o contrério da violéncia ndo é a ndo-violéncia, mas sim a cidadania e
a valorizacdo da vida humana em geral e de cada individuo no contexto dos direitos humanos
e da solidariedade entre seus pares e a sociedade. Por isso, 0 marco da promocao da salde é
central para que se instalem mecanismos e praticas a partir da APS e de outras instancias que

visem debelar ou, a0 menos, minimizar essa realidade.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados obtidos na presente pesquisa, pode-se concluir que a maior parte
dos profissionais que atuam na ESF da cidade de Olinda é do sexo feminino, com idade entre
31 e 50 anos e média de 41,6 anos. Além disso, a maioria ndo tem companheiro(a) em relacao
a situacao marital, tem filhos, é formada ha mais de 15 anos e atua na ESF de Olinda ha, no
maximo, 5 anos.

H& um baixo percentual de profissionais que ja notificaram algum caso de violéncia
contra criangas e adolescentes, sendo o0s cirurgides-dentista a categoria profissional que
menos notificou essas situacdes. Isso reforca a necessidade de sensibilizacdo constante junto a
esses profissionais para que eles percebam a importancia do registro e comunicagdo dessas
situagbes as outras instancias que compdem a rede de protecdo social a criangas e
adolescentes vitimas de violéncia em Olinda.

Em relacdo ao conhecimento que os profissionais da ESF possuem acerca da
existéncia de servicos que integram a rede de protecdo a criancas e adolescentes vitimas de
violéncia em Olinda, pode-se concluir que ha graus semelhantes de conhecimento tanto sobre
0s servicos intra como extra setor Salde (embora o conhecimento sobre este Gltimo seja um
pouco menor). Contudo, os relatos dos entrevistados permitiram-nos inferir que a SMS do
municipio ainda ndo estabeleceu protocolos de atendimento e fluxos de referéncia para
encaminhamento dos casos de violéncia nas USFs. De outra forma, caso tenha estabelecido
algum protocolo, esse possui caracteristicas frageis a ponto dos profissionais da ESF nao
estarem empoderados do mesmo.

Além disso, podemos suspeitar de que a cidade ainda ndo conta com uma rede de
protecdo social a criangas e adolescentes em situa¢do de violéncia. Ou, se conta com essa
rede, o setor Saude encontra-se consideravelmente a parte dela, dada a expressiva falta de
articulacdo dos profissionais da ESF com os demais atores que compdem essa rede.

Muitos determinantes apresentaram-se capazes de influenciar o processo de
notificagdo da violéncia contra criancas e adolescentes pelos profissionais de nivel superior
atuantes na ESF de Olinda. Entre os fatores que se mostraram associados a notificacdo dos
casos de violéncia contra criancas e adolescentes — atuando como agentes facilitadores do
processo — podem ser citados:

e 0 fato de o profissional possuir pds-graduacao na area de Saude Coletiva;
e a percepcao, por parte do profissional, de que a violéncia deve ser abordada pelo setor

Saude e de que os casos devem ser atendidos nas USFs;
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o fato de o profissional ter sofrido violéncia em alguma fase da vida;

0 testemunho de situacGes de violéncia (em geral e contra criangas e adolescentes) na
comunidade pelo profissional;

a discussdo, tanto entre a equipe de salde quanto desta com outros setores, sobre a
temética da violéncia contra criangas e adolescentes;

a existéncia de procedimentos estabelecidos na USF para notificar e encaminhar os
casos;

a existéncia de ficha para a notificagdo da violéncia nas unidades de saude;

a abordagem de temas relativos a violéncia contra criancas e adolescentes durante a
formagéo do profissional, bem como sobre a obrigatoriedade de notificacéo dela;

as capacitacbes na area de combate ou prevencdo a violéncia vivenciadas pelos
profissionais;

a leitura de livros e/ou artigos sobre a tematica da violéncia contra criancas e
adolescentes;

0 conhecimento a respeito do ECA, bem como de outras leis que obrigam os
profissionais de saude a notificar os casos de violéncia;

o fato de o profissional sentir-se capacitado e encorajado para identificar e notificar os
casos de violéncia;

o fato de o profissional ter conhecimento de que é obrigado a notificar e conhecer a
ficha de notificacéo;

a concepcdo de que a notificacdo da violéncia deve ser uma das atribuicdes dos
profissionais de salde;

o fato do profissional saber para onde deve referenciar (encaminhar) os casos
notificados;

0 conhecimento por parte do profissional acerca de outros servicos de salde que

trabalham com criancas e adolescentes vitimas de violéncia.

Entre os elementos que se mostraram como agentes obstaculizadores do processo de

notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes podem ser citados:

0 receio que o profissional tem de sofrer represalias por parte do agressor;
0 receio que o profissional tem de sofrer consequéncias no ambiente de trabalho;

a falta de articulacdo do setor Salde com outros setores;
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e aauséncia de uma rede de protecdo que forneca um suporte a vitima, a sua familia e ao
agente notificador;

e n&o saber como e a quem notificar;

e ndo saber identificar os casos com exatidao;

e 0 receio que o profissional tem de acabar prejudicando a vitima, quando o intuito é
ajuda-la por meio da notificacéo da violéncia;

e 0 preenchimento da ficha de notificagéo que pode parecer complexo e extenso;

e avioléncia presente na comunidade;

e 0 tempo curto para atender os casos de rotina que chegam as USF e ainda notificar as
situacOes de violéncia;

e o receio de represalias aos ACSs;

e 0 pacto de siléncio presente em algumas comunidades;

e 0 fluxo ndo sigiloso da ficha de notificacdo e a consequente identificagdo do
profissional notificador;

e 0 ndo feedback dos casos por parte dos outros setores, bem como a burocracia deles;

e aexposicao dos profissionais nas USFs, que faz com que eles fiquem mais vulneraveis
a violéncia;

e O despreparo da Equipe de Saude da Familia para manejar da forma mais adequada as

situacOes de violéncia contra criancas e adolescentes.

Todas as dificuldades apontadas pelos profissionais, aliadas muitas vezes a falta de
estrutura dos servicos de salde, colaboram para que a violéncia contra criancas e adolescentes
continue subnotificada nos servigos de saude. Ao incluir a violéncia na lista de doencas e
agravos de notificacdo compulséria, 0 MS avanca na ampliacdo do reconhecimento da
violéncia como um problema de Sadde Publica. Contudo, ha de se analisar se é prudente e
justo obrigar a notificacdo dos casos num cenario onde, muitas vezes, ndo ha um respaldo que
resguarde, ampare e auxilie os profissionais de saude encarregados de notificar a violéncia.

Tendo em vista que a cultura de paz deve ser estimulada como uma conduta de
promocdo de saude, julgamos que a formulacdo de estratégias intersetoriais que objetivem o
enfrentamento da violéncia deve resultar na constru¢cdo de uma sociedade onde o valor
primordial seja a vida. Para tanto, € necessario que o setor Salde capacite seus profissionais
no intuito de que esses possam adotar as condutas mais adequadas frente aos casos de

violéncia e reconhecam o importante papel que tem a desempenhar, junto a outros segmentos
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da sociedade, na advocacia pela garantia de direitos e exercicio da cidadania, construcdo de
cidades saudaveis e melhorias na qualidade de vida, dentre outras causas.

Acreditamos que essa pesquisa cumpriu sua funcdo oferecendo como principais
contribuicbes a Academia e a cidade de Olinda: ter apontado algumas das causas
predominantes da subnotificagdo dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes e ter
contribuido para a formulacdo de politicas publicas voltadas a problematica da violéncia,
respeitando as caracteristicas singulares de cada conglomerado populacional de nosso pais.
Contudo, como a violéncia possui uma grande variabilidade e mutabilidade de expressoes, é
importante que outros pesquisadores — comprometidos com a transformacdo da realidade
social na qual estdo inseridos — empreendam estudos que se ocupem dessa mesma seara no

futuro.

9. RECOMENDACOES

Fundamentando-se no panorama encontrado na presente pesquisa, ousamos sugerir
algumas recomendagdes & SMS de Olinda com vistas a qualificar ainda mais o processo de
notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes por parte dos profissionais da ESF na
perspectiva de formacao de uma rede de protecdo. Antes de qualquer coisa, ressaltamos que a
notificacdo consiste numa das mais colaborativas acdes que profissionais de salide podem
desempenhar no combate a violéncia. A¢do esta que, quando articulada a uma rede de
protecdo a criancas e adolescentes, é capaz de fortalecer formulagdo de politicas publicas,
pelo Estado, que sejam contra préaticas violentas e a favor da vida. Isso posto, sugerimos:

e 0 desenvolvimento de programas de educacao continuada que sejam paradigmaticos e
tenham foco principal sobre a necessidade de instrumentalizacéo e sensibilizacdo dos
profissionais para um olhar mais qualificado sobre a violéncia, uma vez que a
percepcao desta passa pelo seu reconhecimento;

e ainclusdo, nas capacitagdes, de temas como nogdes legais que fundamentam a pratica
da notificagdo, definicdo de caso suspeito e confirmado de violéncia, fluxos de
atendimento, atuacéo em rede e conhecimento dos servicos e atores que a compde;

e 0 didlogo com todos os profissionais da APS quanto aos sinais que devem ser
pesquisados para a identificacdo dos casos de violéncia, a obrigatoriedade da
notificacdo e as estratégias de como minimizar as dificuldades que eles trazem como

obstaculizadores para a notificacao;



142

a elaboragdo de manuais de orientacdo para a notificacdo e encaminhamento dos
casos;

0 estabelecimento de fluxos ndo engessados de referéncia e contra-referéncia dentro e
fora dos servicos de satde, com varias possibilidades de encaminhamento seguindo-se
0s preceitos do matriciamento (cruzando projetos e funcbes, e sob uma gestdo
participativa, na qual estdo envolvidos os diversos profissionais que atuam na rede de
protecéo social);

a divulgacéo e afixacdo das informages relativas ao fluxo da rede de cuidados e de
protecdo social em locais publicos de facil acesso, servigos de salde, assisténcia
social, escolas, shoppings, rodoviéarias, hotéis e outros locais de grande circulagéo;
proporcionar um feedback aos profissionais de salde acerca das notificacbes da
violéncia, para que eles percebam o qudo importante é a acdo de notificacdo que
executam. Isso pode ser feito através da divulgacdo de boletins periddicos pela
Vigilancia Epidemioldgica ou mesmo pelo NUPAV;

estimular e subsidiar a elaboracéo de politicas intersetoriais voltadas ao combate da
violéncia contra criangas e adolescentes sob a ldgica de uma atuagdo em rede, fazendo
com que o setor Saude seja um agente congregador dos demais setores que trabalham
com a violéncia contra criancas e adolescentes;

firmar parcerias com instituicbes (como os conselhos tutelares, a Secretaria de
Educacao, as universidades, as ONGs, 0s movimentos sociais entre outras) com o
objetivo de fortalecer os lacos de convivéncia e confianga existentes entre elas, bem
como para promover a formacéo de vinculos e canais de comunicagdo social entre as
mesmas;

atuar como ente evidenciador da necessidade de inclusdo das questdes relativas a
violéncia nos curriculos dos cursos da area de Saude em instituicdes de ensino

superior.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO*

Vocé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntério, da pesquisa intitulada
ENTRE AS AMARRAS DO MEDO E O DEVER SOCIOSSANITARIO: NOTIFICACAO
DA VIOLENCIA CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES SOB A PERSPECTIVA DE
REDE NA ATENCAO PRIMARIA, sob responsabilidade do pesquisador JOAO LUIS DA
SILVA.

Apds ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, em duas vias, uma das quais ficara com o Sr.(%) e a
outra, com o pesquisador responsavel. Desde ja, ficam garantidos o sigilo das informacdes
fornecidas e a ndo penalizagdo em caso de recusa de participagao.

Este estudo tem a finalidade de identificar que fatores influenciam o processo de
notificacdo dos casos de violéncia contra criangas e adolescentes — pelos profissionais de nivel
superior atuantes nas unidades da ESF da cidade de Olinda — e a execu¢do desta acdo sob a
perspectiva de uma atuacdo em rede. Sua participacdao podera contribuir para a elaboracdo de
um diagndstico da realidade vivenciada por esses profissionais, no intuito de discutir
propostas que potencializem a¢des de combate a violéncia atraves da articulacdo da Saude
com outros setores da sociedade.

Mesmo sendo garantido o anonimato dos profissionais participantes, ha o risco destes
sentirem-se desconfortaveis em estar fornecendo informacdes a cerca de sua conduta
profissional. Dentre os beneficios de retorno social, estes sdo aplicaveis tanto a populagdo em
geral, quanto aos profissionais e gestores do setor Salde, uma vez que a participacdo dos
entrevistados podera contribuir para a elaboracdo do ja citado diagnostico.

Os questionarios, apds respondidos, bem como uma coOpia desse Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, ficardo de posse do pesquisador responsavel pela
pesquisa. As informacGes obtidas através do questionario serdo armazenadas, tabuladas e
codificadas em um banco de dados para que se proceda a analise estatistica.

Contato com o pesquisador responsavel:
e Jodo Luis da Silva
Rua Almirante Cochrane, 208, Santo Amaro, Recife-PE.
Telefone: (81) 8805-8663.
E-mail: joaokluis@bol.com.br

Contato com o Comité de Etica em Pesquisa:
e CEP-UFPE
Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, Cidade Universitaria, Recife-PE.
CEP: 50740-600.
Telefone: (81) 2126 8588.

* Elaborado com base na resolucéo 196/1996 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satde, publicada no Diario
Oficial. N° 201, 16/10/96.
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Tendo sido convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa intitulada ENTRE
AS AMARRAS DO MEDO E O DEVER SOCIOSSANITARIO: NOTIFICACAO DA
VIOLENCIA CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES SOB A PERSPECTIVA DE
REDE NA ATENCAO PRIMARIA, fui informado(a) que esse estudo objetiva identificar de
que forma ocorre o processo de notificacdo dos casos de violéncia contra criangas e
adolescentes pelos profissionais das unidades da ESF na cidade de Olinda e como esta acdo é
executada sob a perspectiva de atuacdo em rede. Foi-me esclarecido que minha participagédo
podera contribuir para a elaboracdo de um diagndstico da realidade vivenciada por esses
profissionais, no intuito de discutir propostas que potencializem a¢des de combate a violéncia
através da articulacdo da Salde com outros setores da sociedade.

Apbs ler o presente termo, receber explicagdes sobre a pesquisa e ter assegurados
meus direitos de:

1. obter resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa;

2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;

3. ndo ser identificado (anonimato) e ser mantido o carater confidencial das informacdes
relacionadas a privacidade;

4. procurar esclarecimentos com o pesquisador responsavel por este estudo, através dos
contatos fornecidos, em caso de ddvidas ou notificacdo de acontecimentos nédo
previstos.

Declaro estar ciente do exposto e desejar participar da pesquisa.

Olinda, de de 2011.

(Nome do participante entrevistado)

(Assinatura do participante entrevistado)

Eu, Jodo Luis da Silva, pesquisador responsavel frente ao Comité de Etica que aprovou a
presente pesquisa, declaro que forneci todas as informacdes do projeto ao participante.

(Assinatura do pesquisador)
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ATENCAO PRIMARIA

ENTRE AS AMARRAS DO MEDO E O DEVER SOCIOSSANITARIO: NOTIFICACAO DA
VIOLENCIA CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES SOB A PERSPECTIVA DE REDE NA

QUESTIONARIO
1. Identificacio sociodemografica

1.1 Sexo:
[] Masculino[1]; [] Feminino[2].

1.2 Idade

1.3 Estado civil:
] Com companheiro(a);  [_]Sem companheiro(a).

1.4 Tem filhos?
]Sim[1]; [ IN&o[2].

1.5 Praticante de alguma religido?

] Sim[1]; ] Né&o[2].

1.6 Profissao:
[ Cirurgido()-dentista[1]; ] Enfermeiro(a)[2]; ] Médico(a)[3].

1.7 Tempo de formado(a)
1.8 Tempo de atuacdo profissional na ESF em Olinda

1.9 Possui pos-graduacao em Saude Publica/Coletiva?

1 sim[1]; 1 Nao[2].

1.10 Possui pds-graduacéo em outra area?

1 sim[1]; 1 Néo[2].

2. Percepcédo da violéncia

2.1 A violéncia é um tema que deve ser abordado pela area de Saude?
[]1Sim (passe para a questdo 2.3)[1]; [IN&o[2].

2.2 Se NAO, por qué?

2.3 Os casos de violéncia devem ser atendidos nas USF?
[ ] Sim (passe para a questdo 2.5) [1]; [ IN&o[2].

2.4 Se NAO, por qué?

2.5 Vocé ja sofreu violéncia em alguma fase da vida?

[ Sim[1]; [] Nao[2].

3. Ambiente de trabalho e violéncia

3.1 Distrito Sanitario em que atua ] I[1] 1 np2)

3.2 Vocé considera a comunidade em que atua uma localidade violenta?

L] Sim[1]; ] N&o[2].
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3.3 Ja testemunhou alguma situacao de violéncia na comunidade em que atua?

[1Sim[1]; ] N&o[2].

3.4 O tema da violéncia contra criangas e adolescentes é discutido no seu ambiente de trabalho?
L]Sim[1]; [] N&o (passe para a questio 3.6)[2].

3.5 Se SIM, em que situacdo/momento?

3.6 Em sua unidade de saude existem procedimentos estabelecidos para NOTIFICAR os casos de violéncia
contra criancas e adolescentes?
LI sim[a]; L] N3o[2]; [INzo sei[3].

3.7 A unidade de salde em que vocé atua possui alguma ficha de notificagdo especifica para casos de
violéncia?
] sim[1]; N&o[2]; [IN&o sei[3].

3.8 Em sua unidade de saude, existem procedimentos estabelecidos para ENCAMINHAR os casos de
violéncia contra criancas e adolescentes?

] Sim[1]; ] N&o[2]; []N&o sei[3].

4. Formacao voltada a discussdo e estudo da violéncia contra criancas e adolescentes

4.1 Em sua formacao académica ou profissional, foram abordados temas relativos a violéncia contra
criancas e adolescentes?

L] Sim[1]; ] N&o[2].

4.2 J& participou de algum treinamento/capacita¢cdo na area de combate ou prevencao a violéncia contra
criancas e adolescentes?

L] Sim[1]; ] N&o[2].

4.3 J4 leu livros ou artigos sobre a violéncia contra criancas e adolescentes?

L] Sim[1]; ] N&o[2].

4.4 Conhece o Estatuto da Criancga e do Adolescente?

L] Sim[1]; ] N&o[2].

4.5 Ao longo de sua formacgdo académica ou profissional, foi abordada a obrigatoriedade de notificacdo
dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes pelos profissionais de saude?

[1Sim[1]; ] Né&o[2].

4.6 Vocé conhece alguma lei ou portaria que obrigue a notificacdo dos casos de violéncia pelos
profissionais de satde?

[ Sim[1]; ] N&o[2].

5. Diagnostico e atendimento dos casos de violéncia contra criancas e adolescentes

5.1 Sente-se capacitado(a) para IDENTIFICAR um caso de violéncia contra crianga ou adolescente em sua
unidade?

[ Sim[1]; [] Nao[2].

5.2 Em sua prética profissional, em Olinda, j& SUSPEITOU de alguma situacdo caracteristica de violéncia
contra crianca ou adolescente?

O sim[1]; [ Nao[2].

5.3 Em sua pratica profissional, em Olinda, ja PRESENCIOU alguma situagéo de violéncia contra crianga
ou adolescente?
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LI sim[1]; L] Nao[2].

5.4 Em sua pratica profissional, em Olinda, j& ATENDEU alguma crianca ou adolescente vitima de
violéncia?

1 sim[1]; ] N&o[2].

6. Notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes

6.1 J4A NOTIFICOU algum caso de violéncia contra crianga ou adolescente no exercicio de sua profissao
em Olinda?

[ Sim[1]; [CIN&o[2].

6.2 O profissional de saude é obrigado a notificar os casos de violéncia de que tiver conhecimento?

[] Sim[1]; [] Néo[2]; []Nao sei[3].

6.3 Vocé acha que a notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes deve ser uma fungdo dos
profissionais de saude?

(] Sim[1]; [] Nao[2].

6.4 Sente-se capacitado(a) para NOTIFICAR algum caso de violéncia contra crianca ou adolescente em
sua unidade?

[1Sim[1]; ] N&o[2].

6.5 Sente-se encorajado(a) a NOTIFICAR situagdes de violéncia contra criangas e adolescentes que
possam chegar a sua unidade de saude?

L]Sim[1]; ] N&o[2].

6.6 Vocé conhece a ficha de notificagéo da violéncia?

[ Sim[1]; ] Nao[2].

6.7 Vocé jéa utilizou a ficha de notificagéo da violéncia em sua unidade?

[ Sim[1]; ] N&o[2].

6.8 Quais as principais dificuldades em NOTIFICAR?*
Néo saber identificar os casos com exatiddo[1]; [ ] Receio de sofrer consequéncias no trabalho[6];

[1 N&o saber como notificar[2]; [ Receio de sofrer represélias por parte do agressor[7];
[] Néo saber a guem notificar[3]; O] Opcao por ndo se envolver em questdes familiares[8];
[ Preenchimento da ficha de notificacdo[4]; [] Falta de articulacdo com outros setores[9];

[ Receio de acabar prejudicando a vitima[5]; Loutro motivo. Qual?[10]

7. Articulacdo com outros setores/atores da rede de protecdo a crianca e ao adolescente

7.1 Ao notificar um caso de violéncia contra crianca ou adolescente, vocé saberia para onde
ENCAMINHAR esse paciente?
[]Sim[1]; [] N&o[2].

7.2 Se vocé ja notificou algum caso, acompanhou a situagdo da vitima posteriormente?
O sim[1]; CINao[2]; CINa&o lembro[3].

7.3 Vocé conhece algum SERVICO DE SAUDE que atenda criancas e adolescentes vitimas de violéncia
em Olinda?
[1Sim[1]; ] N&o (passe para a questdo 7.5)[2].

7.4 Se SIM, qual 0 nome?
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7.5 Vocé conhece alguma instituicio, QUE NAO SEJA DA AREA DA SAUDE, que trabalha com criancas
e adolescentes vitimas de violéncia em Olinda?
[1Sim[1]; ] N&o (passe para a questdo 7.7)[2].

7.6 Se SIM, qual o nome?

7.7 A equipe de salde da familia em que vocé atua discute assuntos relacionados a violéncia contra
criangas e adolescentes com outros setores da sociedade?
[ ]1Sim[1]; [] Néo (finaliza)[2]; [] N&o sei (finaliza)[3].

7.8 Se SIM, com qual setor?*

7.9 Se SIM, onde?*

*Se necessario, podem ser citadas mais de uma opcao.
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ANEXO 2

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°. 581/2011 - CEP/CCS/UFPE
Recife, 08 de setembro de 2011

Registro do SISNEP FR ~ 441959

CAAE - 0319.0.172.000-11

Registro CEP/CCS/UFPE N° 33%9/11

Titulo: Notificacdo da violéncia contra criangas e adolescentes na atencdo primaria: insercdo
e atuacdo do setor sadde na rede de protecdo em Ofinda.

Pesquisador Responsével: Jodo Luis da Silva

Senhor {a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesguisa Envolvendo Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE)
registrou e analisou de acordo Com 2 Resolucio N.© 196/96 do Conselho Nacional de Satde,
o protocolo de pesquisa em epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 06 de
setembro de 2011.

Ressaltamos que a aprovagao definitiva do projeto serd dada apOs a entrega do
relatério final, conforme as seguintes orientagbes:
a) Projetos com, no méximo, 06 (seis) meses para canclusdo: ©
pesquisador deverd enviar apenas um relatorio final;

b) Projetos com periodos maiores de 06 (seis) meses: 0 pesquisador
devera enviar relatdrios semestrais.

Dessa forma, o oficic de aprovacio somente serd entregue apés a andlise do relatério
final.

Atenciosamente_

Prof. Geraldo Bosco Lindosg-Couto

Coordenador do CEP/ / UFPE

Ao (A) Pesquisador (a)
Jodo Luis da Silva
Departamento de Medicina Social

Av. da Engenharia, s/n ~ 1° Andar, Cid. Universitaria, CEP 50740-600, Recife - PE, Telffax: 81 2126 8588;
www Lifpe bi/ces; e-mail: cepecs@uipe.br




167

ANEXO 3

* Andamento do projeto - CAAE - 0319.0.172.000-11

Titulo do Projeto de Pesquisa

NOTIFICACAO DA VIOLENCIA CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES NA ATENCAO PRIMARIA: INSERCAO E ATUACAO DO SETOR SAUDE NA
REDE DE PROTECAO EM OLINDA

Situacdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 30/06/2011 10:21:02  08/09/2011 11:08:44

Descrigdo Data Documento N© do Doc Origem

1 - Envio da Foha de Rosto pela Internet 27/06/2011 09:14:40 Folha de Rosto FR441959 Pesquisador
3 - Protocolo Aprovado no CEP 08/09/2011 11:08:43 Folha de Rosto 339/11 CEP

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 30/06/2011 10:21:02  Foha de Rosto 0319.0.172.000-11 CEP
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ANEXO 4

PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA
Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA PARA REALIZACAO DE PESQUISA EM SAUDE

Olinda, 01 de Junho de 2011.
Carta n® 18/ 2011

A Secretaria de Salde do Municipio de Olinda, considerando
solicitac8o do estudante Jo&o Luis da Silva, responsavei tecnico
pela pesquisa intitulada: NOTI FICACAO DA VIOLENCIA CONTRA
CRIANCAS E ADOLESCENTES NA ATENGAO PRIMARIA:
ENSERQAO E ATUACAO DO SETOR SAUDE NA REDE DE
PROTECAO EM OLINDA. Resolve autorizar a realizacdo da
mesma no ambito da Secretaria Municipal de Saude, ac mesmo
tempo em que soiicita apoio dos Profissionais e Gestores para éxito
da pesquisa.

Alenciogsamente,

TEREZA ADRIANA MIRANDA DE ALMEIDA
Secretaria Municipal de Saude

Rua do Sol, n° 311 - Ga%mamﬁiindai‘PEuCEP 53,120 ~Tejefone:8133051100.




