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Resumo

Avioléncia tem se constituido importante objeto da
satde publica, tanto na producéo cientifica comona
elaboracao de politicas publicas. O presente artigo
tem como objetivo analisar as estratégias de cui-
dado construidas por equipes de satde da familia
frente a situagdes de violéncia doméstica. Optou-se
por uma abordagem qualitativa feita pela analise
de casos tracadores identificados pelas equipes
tipicos” e “bem-sucedidos”. Foram
entrevistadas duas equipes de satde da familia e
profissionais de diferentes servigos darede interse-
torial. Os resultados mostraram que a organizacdo
do servico a partir das diretrizes da Estratégia de
Saude da Familia propiciou condi¢des favoraveis
para o enfrentamento da violéncia doméstica. Os

” o«

como “dificeis”,

profissionais identificaram diferentes tipos de
violéncia nas familias atendidas, mas as ac¢des das
equipes voltaram-se prioritariamente para as situ-
acoes de maus-tratos contra a crianca. A violéncia
contra amulher em geral ndo foi tomada como objeto
daequipe, demonstrando diferentes graus de “visibi-
lidade” entre as violéncias. As estratégias incluiram
agodes de vinculagdo a familia, de monitoramento
dos casos e avaliacdo dos aspectos biomédicos, mas
também acdes incisivas, como a internacdo compul-
soria. As estratégias construidas alternam-se entre
uma perspectiva prescritiva e outra centrada na
ideia de cuidado, no dialogo com as familias e suas
necessidades. Os agentes comunitarios de satde e
os profissionais do NASF foram os principais pro-
tagonistas nesses atendimentos, numa articulagéo
entre o saber pratico e técnico.

Palavras-chave: Violéncia Doméstica; Maus-tratos
Infantis; Violéncia contra a Mulher; Atencéo Pri-
maria a Satude.
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Abstract

As violence has proved to be an important public
healthissue, it has stimulated scientific production
and the development of public policies. The objective
of the present article is to understand the care stra-
tegies developed by Family Health Program Teams
in Diadema to handle domestic violence situations.
A qualitative analysis approach of selected cases
identified by the teams as “difficult”, “typical” and
“successful” was adopted. Two Family Health Pro-
gram teams and different professionals from the
intersectoral network were interviewed. Organizing
services according to the Family Health Strategy
guidelines has shown to be a facilitating factor to
develop care strategies to handle domestic violence.
Professionals identified different kinds of violence
in the assisted families, but the actions of the teams
focused mainly on the child abuse related situations.
Violence against women in general was not taken
into account by the teams, which shows different
degrees of “visibility” among the various types of
violence. Strategies included actions to promote
deeper bonds with the family, cases monitoring and
biomedical aspects evaluation, as well as more acu-
te actions such as mandatory hospitalization. The
strategies developed alternate from a prescriptive
perspectivel to one more centered in the concept of
Care, during the interaction with the families and
regarding their needs. The community health agents
and NASF professionals were the main protagonists
in these cases, articulating practical and technical
knowledge.

Keywords: Domestic Violence; Child Abuse; Violence
against Women; Primary Health Care.

Introducgao

A violéncia doméstica como objeto da saide pu-
blica no Brasil

A violéncia doméstica e sua repercussdo na satde
de criancas, adolescentes e mulheres tem sido
objeto de inGmeras pesquisas no campo da satude
pablica, demonstrando tratar-se de fenémeno de
alta prevaléncia e grande impacto na satide mental
e fisica. As pesquisas com amostras populacionais
sobre a violéncia no Brasil encontraram uma pre-
valéncia de violéncia fisica grave? contra criancas e
adolescentes, cometida por pais ou mées, entre 8,2%
a 10,2% em Duque de Caxias/R]J; 10,3% em Embu/
SP e de 14,5% a 16,3% no Rio de Janeiro/R]J (Assis e
col., 20009). Ja entre as mulheres brasileiras, 27,2%
a 33,7% afirmam ter sofrido violéncia fisica pelo
menos uma vez na vida (Schraiber e col., 2005).

A construcéo de estratégias de enfrentamento
davioléncia doméstica traz consigo peculiaridades
importantes. Os dados mostram que as agressoes
ocorrem, grande parte das vezes, nos domicilios e
tém um alto grau de reincidéncia, caracterizando-se
ndo como um evento isolado, mas como experiéncia
de longa duracéo.

A analise do problema em uma perspectiva sis-
témica e longitudinal nos aponta que nas familias
em que se estabelecem relacdes violentas ocorre
uma circulacdo dos papéis de agressor e vitima. Vale
destacar que essa circulacdo e o uso da violéncia
possuem significados socioculturais diversos, seja
de género, seja dos papéis e poderes hierarquica-
mente construidos para cada um dos membros. Ndo
obstante, a violéncia torna-se um modo de resolucéo
dos conflitos no interior da familia, compartilhado
por diferentes membros e, embora de modo diverso
para cada qual, afeta a todos.

Osimpactos davioléncia domésticana satde sdo
abordados por inimeros pesquisadores e incluem
ndo s6 os danos fisicos e psicolégicos, mas também o
risco de morte (Schraiber e col., 2005; Assis e Avanci,
2004; Assis e col., 2009; Brasil, 2001). A exposicéo
a violéncia tem se mostrado como um importante
fator derisco para problemas de satide mental (Paula

2 A categoria agressdes graves utilizada no estudo incluem chutes, murros ou mordidas, bater com objetos, espancar, queimar alguma

parte do corpo, ameacar ou efetivamente usar armas contra a crianca e o adolescente (Assis e Avanci, 2004).
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e col., 2008). Estudos demonstraram a relacéo en-
tre violéncia doméstica contra a mulher e a satde
mental de seus filhos, uma vez que as agressdes
sofridas acabam por afetar a capacidade de cuida-
do a diferentes membros da familia (Levendosky e
Graham-Bermann, 2001; Durand e col., 2011).

0 termo “violéncia doméstica” foi utilizado
neste estudo considerando-o mais abrangente do
que “violéncia familiar”, incluindo além das agres-
sbes ocorridas entre membros da mesma familia,
aquelas cometidas por outras pessoas que convi-
vam no espaco doméstico (Brasil, 2001), abordando
diferentes formas de violéncia doméstica (contra
mulher, crianca e adolescente), independente de sua
natureza (fisica, psicologica, sexual, por privagdo
ou abandono).

0 enfretamento as situacdes de violéncia domés-
tica no contexto da atencdo basica

Aspesquisasrealizadas no ambito da atencéo basica
sobre as praticas das equipes frente as situacdes de
violéncia doméstica enfatizam os desafios e dilemas
para a construcdo da atencdo integral.

Varios estudos destacam as fragilidades e o
limitado preparo dos profissionais para lidar com
situacdes de violéncia, o que inclui a prépria con-
cepcdo dos profissionais sobre a violéncia e suas
causas, as a¢oes desenvolvidas (ou ndo) e a relacéo
que se estabelece com a familia e demais atores da
rede intersetorial.

Avioléncia é associada frequentemente a “pobre-
za” e “desestruturacdo familiar” (Andrade e col., 2011;
Nunes e col.,2008) ou a caracteristicas “patologicas”
da vitima ou do agressor (Santos, 2005), demons-
trando uma compreensé&o superficial dos aspectos
culturais, histéricos e sociais presentes. A atuacéo
das equipes mostra a tendéncia a “medicalizar” a vio-
léncia, com atitudes prescritivas e intervencionistas
emrelacdo a familia (Nunes e col., 2008).

Outras pesquisas demonstraram que os profis-
sionais, ndo raro, adotam uma atitude de omissao
frente aos casos, ndo os tomando como objeto de
seu trabalho. A atua¢do em equipe assume, entdo,
carater pontual e emergencial. No caso das situacdes
devioléncia contra crianca e adolescente, a dentincia
ao Conselho Tutelar pelos profissionais € feita so-
mente nos casos considerados mais graves. O medo

816 Salde Soc. Sdo Paulo, v.23, n.3, p.814-827, 2014

de sofrer represalias das familias/comunidades,
a inseguranca quanto a atuacdo dos conselheiros
tutelares e o medo de romper os vinculos construi-
dos com as familias s&o as principais justificativas
para o baixo nimero de dentncias (Andrade e col.,
2011; Kiss e Schraiber, 2011; Ramos e Silva, 2011;
Cavalcanti e Minayo, 2004; Santos, 2005).

Contribuicdes tedrico-conceituais para pensar as
violéncias e as praticas de satde

A escolha do cuidado como lente analitica expressa,
neste texto, o esforco em auscultar no cotidiano das
equipes praticas de contraponto (ou de resisténcia)
as usuais estratégias de abordagem biopolitica, ou
seja, centradas no controle disciplinar medicaliza-
dor das populacoes e dos corpos (Foucault, 1985).

Na producédo académica, o conceito de cuidado
tem sido utilizado por diferentes autores. Tem sido
associado a integralidade e, assim, é compreendido
como praticas de satide que superam uma perspec-
tiva exclusivamente biomédica e atentam para os
aspectos sociais, culturais e subjetivos, concreti-
zando-a na relacdo entre profissional de satde e
usuario (Pinheiro e Guizardi, 2004). Além disso, uma
atencdo integral deve ser capaz de articular a assis-
téncia com um olhar sobre a prevencao, superando
a fragmentagdo em troca da proposta de cuidado
compartilhado em equipe (Pinheiro e Mattos, 2001).

0 atode cuidar, segundo Merhy (2002), pressupde
uma mudanca do modelo de atencdo “procedimen-
to centrado” para um modelo de atencdo “usuario
centrado”, tendo a defesa da vida do usuario como
principal principio norteador. Noutras palavras, o
cuidado remete a uma pratica que tem como objetivo
principal a satde do usuario tomado como sujeito,
compreendendo-a como a ampliacdo de sua “reserva
técnica” para enfrentar os desafios da vida, e nédo
tomando os diagndsticos e os aspectos bioldgicos
do adoecimento como centrais.

Falando mais sobre isso: compreender satude
como tema da vida, assunto de todos os humanos;
que tem a ver com o estoque de recursos de que
dispomos para levar a vida adiante da melhor ma-
neira possivel. Essa abordagem tem algo a ver com
um projeto de felicidade, com os modos de estar no
mundo. Melhor maneira possivel que varia para
cada um e também ao longo do tempo, da histéria



e das sociedades. Se satde € isso tudo, € claro que
para produzi-la, alimenta-la, torna-la possivel, sdo
necessarios muitos elementos: boas conexdes,
bons encontros, projetos de vida, possibilidades
de realizar esses projetos, possibilidades de viver
ganhos e perdas, de enfrentar - sem desmontar - as
dificuldades, as frustragdes e os desencontros que
também fazem parte da vida (Feuerwerker, 2013).

Cuidar também € considerado algo da vida. Com
diferentes arranjos ao longo do tempo e segundo
os diferentes modos de vida, cuidar tem algo a ver
com solidariedade, com suporte, com apoio, com
producdo de vida. Ndo é tema exclusivo da satde.
E tema da producio do humano, da construcio da
teia de relacGes e encontros que conformam a vida.

Cuidar da saude, entdo, é tema de todos os vi-
ventes, ndo somente dos profissionais de saade.
Necessaria essa consideracdo para sabermos que
nesse terreno, o do cuidado em saude, usuarios,
seus familiares e varios outros personagens séo
participantes ativos, com pauta prépria e possibi-
lidades e impossibilidades que muitas vezes desco-
nhecemos. E ha multiplos sentidos nesta produgéo
(Feuerwerker, 2013).

Por isso o cuidado em satide supde um encontro
entre o profissional de satde e o usuario que se ca-
racterize como uma relacdo intercessora, capaz de
articular essas diferentes visdes - a do profissional
(saber técnico-cientifico, sua experiéncia clinica,
seus valores) e a do usuério (seus projetos de vida,
seus desejos, sua experiéncia pessoal), produzindo
projetos terapéuticos a partir dessa composicéo
(Merhy, 2002). E essa dimens&o dialégica presente
na ideia de cuidado em satde que particularmente
foi utilizada ao longo desta pesquisa.

Ayres (2005) revisitou o conceito de “cuidado”
a partir de diferentes leituras sobre o trabalho em
satde. Recuperando as obras de Heidegger, Foucault
eascriticas atuais emrelacéo ao trabalho em satde
na satde coletiva, o autor aponta quatro diferentes
leituras sobre o conceito: o cuidado enquanto cate-
goria ontolégica, como categoria genealdgica, como
categoria critica e como categoria reconstrutiva.

A categoria ontol6gicaresgata o conceito de cui-
dado a partir da obra de Heidegger, lembrando-nos
que cuidar remete a condicdo de estar implicado,
responsabilizar-se por determinado projeto e agir

em funcéo dele. Cuidar de alguém pressupde, entao,
implicar-se com o outro e com seu projeto de vida,
tomando esse projeto de vida como elemento norte-
ador das praticas de satdde.

O cuidado como categoria geneal6gica reporta
a génese historica social da ideia de “cuidado de
si” feita por Foucault (1997). Este autor nos mostra
como o cuidar foi historicamente constituindo-se
como um labor, um conjunto de saberes e técnicas
sobre o cuidar passiveis de serem sistematizadas,
aprendidas e praticadas por meio de relacdes inter-
pessoais. Ha no cuidar um aspecto tecnolégico cuja
importancia, enquanto pratica social, foi gradual-
mente consolidando-se.

O cuidado como categoria critica trata de ques-
toesjaaquiabordadas quando foram anteriormente
apresentadas as contribuicdes de Merhy (2002) e de
Pinheiro e Guizardi (2004) sobre o tema. A perspec-
tiva critica nasce da percepcéo de crise da area da
saude, expressa pela contradicéo entre o crescente
avanco tecnolégico (e sua intensa valorizacéo) e os
limites e problemas gerados por ele.

Diferentes autores apontam o duplo desdobra-
mento dessa crise. O primeiro diz respeito as conse-
quéncias relacionadas a assisténcia oferecida e seu
descompasso com as necessidades e desejos dos usu-
arios (Ayres, 2000, 2004a, 2005; Pinheiro e Mattos,
2001, 2003). O segundo refere-se aos efeitos dessa
crise para os proprios profissionais, explicitados
na crise de confianca nos profissionais, na dureza
das intervencdes, e marcado pelo abandono da pers-
pectiva reflexiva, critica e interativa que compde o
trabalho em satide. Nesse contexto, a adocéo do éxito
técnico e a busca de uma tecnologia adequada s&o
frequentemente tomados em si, como sinénimos de
boa pratica profissional (Schraiber, 2011).

A leitura reconstrutiva, proposta por Ayres
(2005), integra a dimenséo existencial do conceito
de cuidado e a critica as praticas de satde atuais.
Propde que o conceito seja usado no sentido de uma
mudanca das praticas de satide, de modo a organizar
as ofertas tecnologicas e assistenciais a partir dos
desejos e projetos do usuario, por meio de dialogo
aberto e produtivo, numa articulagdo entre saber
técnico, baseado nos conhecimentos cientificos e
tecnolégicos, e sabedoria pratica, baseada na expe-
riéncia de adoecimento e expectativas dos pacientes
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e também do médico, em projeto compartilhado de
intervencédo assistencial. Dito de outro modo e nos
termos do autor: o cuidado € a pratica de satde que
“éxitos técnicos” com “sucessos praticos”.

A sabedoria pratica presente no cuidado exige
uma decisdo dialogada, construida na negociacéo
entre os conhecimentos do profissional (técnicos
e praticos) e a perspectiva do usuario, seu conhe-
cimento sobre si e sua vida, seus desejos e seus
projetos de felicidade. “Assume-se que a satde nédo
€ s6 objeto, [...] mas um modo de ‘ser-no-mundo’.
Enquanto tal, utilizar ou nao certas tecnologias,
desenvolver ou ndo novas tecnologias passa a ser
entendido como uma decisdo entre outras [...] um
exercicio fundamental de autonomia humana”

articula

(Ayres, 2000, p. 120).

Valorizar a sabedoria pratica que compde o
cuidado néo significa negar as tecnologias (conhe-
cimentos técnicos, instrumentos e exames) e sua
importancia na assisténcia a satide, mas utiliza-las
de modo critico e reflexivo, indagando sobre sua
conveniéncia frente a situacéo concreta (Schraiber,
2011).

Em relacéo a violéncia, pode-se dizer que a sa-
bedoria pratica e a porcédo relacional, dialégica do
trabalho em satde assumem um papel central, ja que
sdo elementos fundamentais para a equipe no conta-
to com as familias. Se considerarmos como violenta
toda a relacdo que reduz o outro a uma condicéo de
objeto (Chaui, 2002), a atuacdo da equipe frente a
situacdes de maus-tratos ndo pode traduzir-se numa
atitude puramente prescritiva. A associacdo - feita
por Ayres (2000) entre cuidado e exercicio de auto-
nomia e por Merhy entre cuidado e enriquecimento
dos territorios existenciais - ganha, nesse contexto,
novos significados: praticas que se traduzam em
modos néo violentos de relagdo, constituindo-se
entdo como um contraponto as violagdes vividas
pelas familias cotidianamente.

Analisar a atuacdo dos profissionais da aten-
cdo basica em situacdes de violéncia exigiu uma
definicdo sobre qual atengédo basica abordariamos,
visto que ha uma grande diversidade de modelos de
atencdo e arranjos tecnoassistenciais. A opcéo pelas
Equipes de Satde da Familia baseou-se na expanséo
desse modelo no pais e em suas caracteristicas, que
possibilitam maior aproximacéo entre as equipes de
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satde e a comunidade. Nosso pressuposto foi de que
essa aproximacédo poderia facilitar a identificacao
dos casos e tensionar as equipes a desenvolver es-
tratégias para o problema.

O presente artigo tem como objetivo analisar as
estratégias de cuidado construidas por equipes de
satde da familia frente as situac¢des de violéncia
domeéstica decorrentes de situacdes de violéncia
contra as criancas e adolescentes.

A escolha de Diadema (SP) como campo de
pesquisa justificou-se pelos investimentos feitos
no municipio no sentido de estruturacdo e conso-
lidac&o da ESF e de uma rede de atencéo a pessoas
vitimas de violéncia. A definicdo da unidade basica
de satde participante foi produzida adotando-se
como critérios o tempo de implantagédo das equipes
de satide da familia, sua configuracéo atual (equipes
completas) e o envolvimento dos profissionais com a
tematica davioléncia (participacdo em capacitacgoes,
reunides de rede).

Metodologia

A analise do cuidado prestado ao usuario foi feita
a partir de casos tracadores. Esse método permite
avaliar o trabalho de uma equipe de satde pelo
mapeamento da trajetoria de um caso, a partir de
diferentes fontes e pontos de vista. O seu pressu-
posto € que a analise em profundidade de um caso
especifico - que pode ser um tipo de agravo ou uma
patologia -, por meio da reconstrucdo da histéria
deste atendimento, pode esclarecer como se d&do a
organizacdo do trabalho e a producdo do cuidado
pela equipe, sinalizando nés criticos e possibilida-
des criadas pelos profissionais e usuarios (Kessner
e col.,1973; Silva, 2010; Merhy e Feuerwerker, 2008;
Feuerwerker e Merhy, 2011).

Os dados foram coletados por meio de entrevis-
tas em grupo, com roteiro semiestruturado, em trés
etapas: 1) entrevistas com duas equipes de satde da
familia, psic6loga e assistente social da unidade ba-
sica de saude; 2) entrevistas com profissionais de ou-
tros servigos que participaram do acompanhamento
dos casos (Centro de Referéncia Especializada em
Assisténcia Social, Conselho Tutelar e escola); e 3)
analise dos documentos (prontuarios, relatorios de
diferentes servicos e outros). Foram realizados oito



encontros na UBS, um no Conselho Tutelar, um no
CREAS e um na escola do bairro, compondo um total
de 11 entrevistas e 27 participantes.

A escolha dos casos tracadores foi feita pelas
proprias equipes de satde, a partir das situacdes de
violéncia doméstica contra a crianca e adolescentes
por eles atendidas, sendo solicitado: a) um caso
“bem-sucedido”, b) um caso considerado “dificil” e
¢) um “caso tipico”, ou seja, que ocorre com maior
frequéncia no cotidiano de trabalho. O roteiro utili-
zado centrou-se na producdo das equipes, incluindo
a nomeacdo dos tipos de violéncia identificados
pelos profissionais, as a¢des e profissionais envolvi-
dos em seu enfrentamento, o modo de definicéo das
acoes e as articulacdes intersetoriais construidas.
Abordamos também os critérios utilizados pelas
equipes para classificar o caso e as sugestdes dos
profissionais para qualificar o atendimento as si-
tuacdes de violéncia.

As entrevistas foram gravadas e transcritas.
Foram analisados cinco casos tracadores, sistema-
tizados por meio de fluxogramas analisadores que
possibilitam arepresentacdo grafica do atendimen-
to prestado ao usuario. Na construcéo do fluxograma
adaptamos a ferramenta proposta por Merhy (1997),
utilizando-a para descrever o conjunto de acdes ofe-
recidas a familia em situacéo de violéncia, incluindo
os diferentes servicos da rede intersetorial, além
dos de saude.

Os participantes autorizaram o uso das informa-
c¢des mediante assinatura do Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica da Universidade.

Resultados

Quando a “queixa” é a violéncia: as estratégias,
saberes e sentidos das praticas das equipes

A observacéo sobre os atendimentos propostos em
cada um dos casos e o modo como foram definidos
indicam que a atencdo basica organizada a partir
da Estratégia de Saude Familia oferece condicdes
favoraveis para a construcéo de praticas voltadas

ao enfrentamento da violéncia doméstica.

As reunides de equipe, as visitas domiciliares
para aproximacdo com as familias e, principalmente,
o conhecimento das agentes comunitarias sobre a
dindmica familiar e do territorio foram amplamente
utilizados nas estratégias de cuidado analisadas.

Diferentemente dos resultados obtidos por An-
drade e colaboradores (2011), observamos que nas
equipes pesquisadas as situacdes de violéncia contra
acrianca e o adolescente foram tomadas como objeto
de trabalho das equipes. A anélise dos fluxogramas
permitiu identificar cinco tipos de estratégias de
manejo dos casos, combinadas de modo distinto
em cada situacdo estudada: 1) estratégias de apro-
ximacdo e apoio; 2) estratégias de monitoramento
e controle; 3) avaliacdo e tratamento em satde; 4)
articulacdo emrede; 5) intervencdes legais/médicas
compulsorias (internacdo ou abrigamento).

Destaca-se o fato de que o inicio do atendimento
se deu, na maioria dos casos analisados, por de-
manda do usuério, em dois dos quais a comunidade
reconheceu e utilizou a unidade basica de saude
como uma referéncia para lidar com a situacdo de
violéncia doméstica contra criancas e adolescentes.

A reunido de equipe com a participacdo da as-
sistente social e/ou psicéloga foi apontada como o
principal espaco para definicdo das estratégias de
cuidado, um modo de integrar a visdo de diferen-
tes profissionais, mas também uma estratégia de
protecdo da equipe, forma de compartilhar respon-
sabilidades e dar continéncia aos aspectos emocio-
nais que as situacdes de violéncia mobilizam nos
profissionais. O dado pode sinalizar um esforco de
contraposicdo a centralidade do saber biomédico e
fragmentacdo do cuidado.

Houve participacdo de todos os profissionais
da equipe na produgdo do cuidado em pelo menos
um dos casos; entretanto, ha evidente predominio
da atuacdo das agentes comunitarias de satde,
da assistente social e da psicéloga, sinalizando as
abordagens mais frequentemente convocadas no
enfrentamento as situacdes de violéncia por essas
equipes de saude da familia.

3 Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Pablica da Universidade de Sdo Paulo na 42/11 sesséo de 13/05/2011.

OF COEP/193/11.
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A situacéo de violéncia convida os profissionais
de satde a construirem novas aproximacdes, que
passam por uma compreensdo da historia de vida
dos usuarios, de suas redes familiares e sociais, das
vulnerabilidades e dos aspectos protetivos presentes
em cada caso. O diagnéstico sociorrelacional da
familia passa a ter um grande peso na definicéo do
trabalho da equipe, enquanto os saberes de psicélo-
gos, assistentes sociais e agentes comunitarios de
satde ocupam um lugar central.

E possivel que os deslocamentos que os temas
médico-sociais provocam no funcionamento habi-
tual das equipes tragam a possibilidade de experi-
éncias importantes para a consolidacdo do trabalho
multiprofissional e para a experiéncia de um tra-
balho que pode aproximar a equipe do exercicio da
sabedoria pratica em busca de um sucesso pratico
que ndo se restrinja ao éxito técnico (Ayres, 2000,
2001 e 2004b; Schraiber, 2011).

0 agente comunitario de satde foi apontado
como ator fundamental para a definicdo e valida-
cdo das acdes planejadas pela equipe, diferindo dos
resultados encontrados por Ramos e Silva (2011). O
conhecimento desse profissional sobre o cotidiano
das familias e da comunidade foi constantemente
acionado. Nos casos analisados os agentes cumpri-
ram diferentes papéis: alertava as equipes sobre
os riscos ou o provavel fracasso da acéo planejada;
funcionava como “mediador de conflitos” entre pro-
fissionais e moradores da comunidade; e ajudava a
equipe a escolher o melhor dispositivo (consulta ou
visita domiciliar), a identificar possiveis “aliados”
na familia ou vizinhanca (quem fica mais com a
crianca? Quem o adolescente ouve mais?).

0 monitoramento dos casos e dos efeitos das
intervencdes propostas no cotidiano das familias
foi também papel desempenhado em grande parte
pelos agentes comunitarios, efetivado por meio das
visitas domiciliares a familia e, ndo raro, pelas infor-
macoes trazidas por vizinhos e outros parentes. Esse
trabalho € possivelmente o mais tenso e delicado,
visto que o agente comunitario é frequentemente
identificado pela comunidade como o autor da de-
nancia de situa¢des de maus-tratos.

A participacdo dos profissionais do Ntcleo de
Apoio a Satde da Familia (psic6logos e assistentes
sociais) nasreunides de discusséo de casos foi apon-
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tada pelas equipes como um diferencial importante,
que possibilitou maior agilidade e resolutividade.
Esse diferencial se deu tanto pela possibilidade de
ofertar acdes especificas dontcleo desses profissio-
nais (uma avaliacdo psicolégica, por exemplo) como
pelo compartilhamento de saberes e fazeres, permi-
tindo aos profissionais da equipe de satide da familia
maior seguranca para assumirem certas acoes.

A atuacdo da psic6loga e da assistente social
junto as equipes foi frequente no manejo dos casos
estudados e mostrou diferentes modos de compar-
tilhar saberes e praticas. No caso da psicéloga, a
contribuicdo se deu principalmente pela partici-
pacdo em reunides e oferta de acdes especificas,
além de compartilhamento da discusséo e reflexao
sobre os casos atendidos. Ja a assistente social
contribuiu também com ag¢des conjuntas com
agentes comunitarios, como visitas domiciliares,
participacdo em reunides com outros servicos da
rede intersetorial e coordenacdo de grupos com
adolescentes. Um compartilhamento que incluiu o
fazer conjunto, em ato.

Os médicos, enfermeiros e técnicos de enferma-
gem foram os profissionais com participa¢do mais
discreta no atendimento as situacdes de violéncia
estudadas. As consultas médicas foram utilizadas
especificamente para avaliacdo geral do estado de
satde e pesquisa de possiveis infec¢des por hepatite
e HIV, compondo quase que exclusivamente as estra-
tégias de avaliacdo e tratamento descritas anterior-
mente. Os enfermeiros atuaram como articuladores
daequipe e também agilizando a comunicacéo entre
os profissionais.

E interessante observar que, apesar de médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem serem
os profissionais que menos se envolveram no
atendimento direto aos usuarios em situacdes de
violéncia, em alguns casos sdo eles os profissionais
que mais se encontram com esses pacientes, visto
que muitas dessas familias mantém um fragil vin-
culo com a UBS, muitas vezes exclusivamente para
atendimento de demandas espontaneas (por meio do
acolhimento). O atendimento manteve, entretanto,
um carater pontual e ndo foram encontradas no
prontuario anotacdes que sugerissem o uso desses
encontros como oportunidade para vincular esses
pacientes a um cuidado mais longitudinal, eviden-



ciando as contradicdes ainda existentes entre o
atendimento ofertado e a proposta da integralidade
Pinheiro e Mattos, 2001, 2003; Pinheiro e Guizar-
di, 2004). Noutras palavras, observou-se limitada
atuacdo dos médicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem na aproximacdo e manejo dessas si-
tuacdes, apesar dos diversos encontros entre eles
e as familias, apontando um aspecto a ser melhor
explorado pelas equipes.

Um importante desafio € o de ndo reproduzir no
interior da UBS o modelo de “encaminhamento” que
pouco contribuiria para ampliag¢do da responsabi-
lizacdo e de saberes e praticas da propria equipe.
Observou-se a preocupacdo dos profissionais do
NASF em valorizar a discussdo dos casos e seus
desdobramentos com toda a equipe de satde da
familia. Por outro lado, as intervencdes conjuntas
foram realizadas principalmente pela assistente
social e as agentes comunitarias, sendo escassos 0s
momentos em que se propds uma atuacdo conjunta
com médicos, enfermeiros e técnicos de enferma-
gem. Cabe aqui uma reflexdo sobre como, na prépria
organizacdo das acOes dos servicos, acaba-se refor-
cando a cisdo entre aspectos sociais e biomédicos,
dificultando a incorporacao desses saberes na pra-
tica de todos os profissionais. A divis&o do trabalho
no interior das equipes da ESF muitas vezes acaba
por reproduzir a abordagem biomédica das especia-
lidades, distanciando-se assim da l6gica da atencéo
integral e empobrecendo o cuidado.

As diferentes estratégias para o manejo dos casos
foram concretizadas por meio de acdes no ambito da
UBS, incluindo consultas médicas, exames laborato-
riais, visitas domiciliares de agentes comunitarios
de saude, assistente social, enfermeiros e técnicos
de enfermagem, atendimentos odontolégicos e
atendimentos individuais e familiares feitos pela
assistente social, atendimentos psicolégicos e gru-
pos educativos com adolescentes.

A oferta de acdes, “o projeto terapéutico”, foi
formulada caso a caso, levando em consideracdo a
singularidade dos casos, incluindo o risco a que a
crianca/adolescente estava exposta (de adoecimen-
to, risco aintegridade fisica), as redes sociais e fami-
liares de que dispunha e as informacdes e percepcdes
dos profissionais sobre as familias - incluindo os
aspectos subjetivos envolvidos nessa leitura.

Um aspecto relevante é o senso de responsabi-
lizacdo pelas familias, manifestado em diversos
momentos das entrevistas. A definicdo de equipes
de referéncia para territorios delimitados, visando
maior a responsabilizacdo dos profissionais, mos-
trou seus efeitos na pratica dessas equipes.

0 esforco em “cercar o caso” - termo usado pelos
proprios profissionais - traduz ao mesmo tempo a
preocupacdo em monitorar de perto as familias e
os desdobramentos das acGes propostas e o esforco
em acompanhar a participacdo dos outros servicos
darede intersetorial no cuidado, a partir das pactu-
acoes feitas.

Os multiplos sentidos dados aos termos (“cercar
o caso”, “dar uma olhada”) usados para caracterizar
responsabilidades das equipes abrem margem para
uma reflexdo sobre os varios sentidos que podem (e
ocupam) as praticas dos profissionais e o modelo
assistencial que perpassou os casos analisados.

O controle de frequéncia aos atendimentos e a
internacdo compulséria no pronto-socorro sdo bons
exemplos de atendimentos de carater “prescritivo”,
enquanto controle “dos corpos” e das familias no
sentido da biopolitica denunciada por Foucault
(1985) e nomeadas anteriormente como estraté-
gias de monitoramento e controle e de internacdes
compulsoria.

Por outro lado, também ha a preocupacido em
preservar e fortalecer os vinculos com as familias,
em ampliar o dialogo com os usuéarios e seus proje-
tos, bem como entre os profissionais envolvidos, no
sentido reconstrutivo de cuidado proposto por Ayres
(2005) e da centralidade do usuario proposta por
Merhy (2002). O agendamento de consultas frequen-
tes com familiares e com os préprios adolescentes, o
esforco em pactuar mudancas possiveis (no sentido
de reducdo de danos) com os adolescentes e suas
maes, a estruturacdo de grupos com adolescentes
que visam a troca de experiéncia e ao fortalecimento
das redes sociais sdo exemplos dessa tentativa de
mudar as praticas de satde e arelacdo entre profis-
sionais e usuarios, caracterizando as estratégias de
aproximacao e apoio.

Essa ambivaléncia entre um modelo de “defesa da
vida” dos usudrios e um modelo “controle davida e dos
corpos” presente no campo da satde mostra, assim,
sua presenca viva nas praticas desses profissionais.
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(In)visibilidade das violéncias domésticas

Os cinco casos selecionados demonstram a varie-
dade de situacdes de violéncia doméstica atendidas
pelas equipes, como ilustra o Quadro 1.

Os casos escolhidos pelas equipes transitaram
por diferentes tipos de violéncia contra criancas e
adolescentes (negligéncia, agressoes fisicas e abuso
sexual). Mostraram ainda a coexisténcia - em grande
parte dos casos - de situacdes de violéncia doméstica
envolvendo outros membros da familia, também
identificadas e nomeadas pelos profissionais.

As abordagens mostraram-se centradas no
atendimento e protecdo a crianca, e, ndo raro, as
outras formas de violéncia - particularmente a
violéncia contra a mulher - ficaram a margem das
acoes inicialmente definidas. As violéncias contra
idosos e criancas/adolescentes foram as que mais
apareceram como objeto de atuacdo da equipe em
momentos anteriores, em especial as situacdes de
negligéncia nos cuidados de satde e alimentacéo.

A violéncia contra a mulher, também presente
nas familias em questdo, permanece como um fe-
némeno quase invisivel - para os profissionais, para
os familiares e mesmo para as proprias mulheres
agredidas, como nos mostra Schraiber e colabora-
dores (2006).

As questdes de género e seu impacto na pratica
dos profissionais de satide sdo tema ainda hoje pou-

co valorizadas nas pesquisas, e os resultados deste
estudo sugerem a necessidade de seu aprofunda-
mento. Nos casos analisados, o olhar da equipe sobre
asmulheres, em especial as maes, seus sofrimentos
e suas necessidades de satude, pareceu-nos ficar fre-
quentemente em segundo plano. As acdes voltadas
a protecdo e ao apoio a mulher vitima de violéncia
foram realizadas somente em momentos em que o
agravamento das agressdes ja constituiarisco a sua
vida e a de seus filhos.

Por outro lado, as a¢des desenvolvidas frente as
situacdes de negligéncia, em que a mée era identi-
ficada como “agressora”, foram as que envolveram
um maior nimero de servicos ou que desencadea-
ram intervencdes mais duras por parte da equipe.
Noutras palavras, mobilizaram nas equipes o forte
sentimento de que era necessario “tomar uma atitu-
de”, fazer alguma coisa. Arelacéo entre a situacdo de
negligéncia a crianca e as agressdes contra a mée,
como descritas por Levendosky e Graham-Bermann
(2001), ndo foram valorizadas pelos profissionais
nos casos analisados.

Sugerimos com isso que as questdes de género
e, principalmente, os valores sociais relacionados
a maternidade podem ser um elemento importan-
te para compreendermos as escolhas das equipes
nesses casos, merecendo uma reflexdo mais apro-
fundada.

Quadro 1 - Casos analisados, classificacdo feita pelas equipes, suposto agressor e tipo de violéncia doméstica

identificada, Diadema, 2011

Classificacdo
Caso e identificacdo fcag

Tipo de violéncia contra crianca/

Suposto Situacdes de violéncia doméstica

dos casos adolescente agressor contra outros membros da familia
“em Violéncia sexual — doméstica . o
Caso I- Isabel A Y ) Pai Violéncia contra a mulher
andamento” | (suspeita)
. “dificil, Violéncia fisica e negligéncia — . Historico de violéncia fisica
Caso 2 — Alisson A o L Maée L, o .
dificilimo doméstica doméstica e sexual na infancia — mae
A A Violéncia contra o idoso —
) - Negligéncia (?) Violéncia sexual . B .
Caso 3 — Karina B dificil L N Vizinho negligéncia e fisica; negligéncia
— doméstica (?) )
contra outras criancas
Caso 4 —Jodoe i w s - N s
B tipico Negligéncia — doméstica Mée Violéncia contra a mulher
Sandro
Caso 5 — José “bem- Negligéncia violéncia fisica — .. .
B - 9 ’g ) f Mae, irma | Suicidio (mae)
Fernando sucedido domeéstica

* A classificagdo “violéncia doméstica” ndo se aplica adequadamente ao caso, visto que a relagdo entre a adolescente e o agressor ndo incluia a convivéncia em
ambiente doméstico. Ainda assim o caso foi escolhido pela equipe ao considerar a proximidade e a relacdo de confianca existente antes da agressdo entre ambos.

Optamos por manter o material deste caso na anélise.
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“Dificil”, “bem-sucedido” e “tipico”: os desafios
para as equipes de saude

A complexidade das situacgdes de violéncia domésti-
ca coloca aos profissionais de satide desafios ético-
-filoso6ficos e praticos, vividos cotidianamente em
cada caso atendido.

O primeiro deles retoma as questdes éticas liga-
das ao reconhecimento e respeito a autonomia dos
sujeitos e ao papel dos profissionais de satde em
situacdes que envolvem risco a outras pessoas ou
a si mesmos.

0 termo “dificil” - critério usado na escolha dos
casos tracadores - foi utilizado pelas equipes de
satde da familia e demais servicos para descrever
0s casos em que houve impasse entre as acdes e as
mudancas propostas pelas equipes e os desejos e o
comportamento dos usuarios, colocando-os em situ-
acdo derisco ou dano a saude. No caso de situacdes
de violéncia doméstica, as escolhas individuais, o
modo de organizacdo da casa e da rotina familiar e
o uso abusivo de drogas tém fortes repercussdes na
satde e na vida de toda a familia.

O dilema traduz-se na decisdo entre “tomar uma
atitude” ou “preservar os vinculos com a familia”, ou
seja, optar por uma a¢do mais radical que pode, no
limite, separar os membros da familia ou por acdes
de aproximacédo, suporte e orientacdo. A escolha,
mais do que uma posicdo tomada em determinado
momento do atendimento, acompanha os profissio-
nais envolvidos e serecoloca a cadanova informacéo
sobre o caso. Interessante notar que essa decisdo é
tomada como uma responsabilidade exclusiva dos
profissionais, evidenciando que a definicdo das
estratégias de cuidado ndo é pensada como algo a
ser compartilhado (e negociado) com os usuarios
e sua familia, como proposto por Ayres (2005) e
Merhy (2002).

A identificacdo de casos considerados “bem-
-sucedidos” foi um desafio a parte para os profis-
sionais, mostrando diferentes leituras sobre o que
€ “sucesso” nesse contexto.

Euvejo assim: o PTS (Projeto Terapéutico Sinqular)
ele visa ter metas finais. Mas ele ndo deveria ter
metas finais. Deveria galgar. Nisso a gente pode
Aser bem-sucedido: a gente galgou uma meta parcial.
Mas eu acho dificil chegar até o fim [...] (Médico -
equipe A).

Quando a gente faz um plano de agdo e a pessoa
atende, cumpre a.s metas que a gente faz. Como se
foase um diagnostico mesmo. Faz um diagnéatico,
um plano de agdo e a pessoa seque, quer se ajudar
também. Porque ndo adianta a gente 40 orientar,
orientar, orientar e ele ndo entender. Tem a parte
do paciente (Enfermeira - equipe A).

Eu acho que o caso foi bem-sucedido, porque, as-
Aim, 04 contatos foram feitos, as meninas... Ela
que deixou de fazer a parte dela. Da parte do posto
(de saiide) foi muito bem-sucedido |...] (Técnica de
enfermagem - Equipe A).

Sim, porque ¢é o sentido do trabalho, pegar o mo-
mento agudo (da violéncia), quando esta bem ruim
a situagdo, e tentar alternar de alguma maneira...
ela alterou minimamente, pode ter mil outras ques-
tées, mas se ela consequiu proteger um pouquinho
melhor o membro (da familia) é bem-sucedido [...]
(Psicologo - CREAS).

No caso considerado “bem-sucedido”, esse foi um
dos elementos apontados pela equipe: soube adotar
uma medida mais radical no momento em que o
adolescente corriarisco iminente e houve adequada
resposta da rede intersetorial. O “bem-sucedido”
depende do relacionamento entre os profissionais da
equipe e demais servicos darede, de modo a garantir
as acOes pactuadas para o atendimento do caso.

Interessante observar que o caso “bem-sucedido”
foi um dos que implicou maior aproximacé&o entre a
equipe e a familia do adolescente. O abrigamento foi
feito a partir de uma solicitacdo da familia, consi-
derando suas possibilidades e seus conhecimentos
sobre o adolescente, o territorio e os riscos que ele
corria. Entretanto, esse aspecto néo foi valorizado
pela equipe como um elemento para o sucesso da
estratégia.

0 sucesso foi compreendido pelos profissionais
como éxito técnico, obtido a partir das acdes dos
profissionais (Ayres, 2000; Schraiber, 2011). A
autonomia dos usuarios, seus desejos e escolhas
ainda s&do vistos como um problema para o trabalho
da equipe, apontados muitas vezes como a causa
do insucesso nos atendimentos. Nesse sentido, o
sucesso pratico de que fala Ayres (2000), ou seja,
a utilizac@o dos conhecimentos técnicos mediante
um dialogo com os usuédrios e seus projetos, néo foi
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identificado pelos profissionais como elemento para
o0 éxito das estratégias de cuidado.

Compreender a autonomia dos sujeitos como
poténcia (e ndo como entrave) e possibilitar a parti-
cipacdo dos usuarios na definicdo de seus “projetos
terapéuticos” sdo possivelmente os principais de-
safios atuais para as equipes. E sem esse elemento
de producéo compartilhada o risco de insucesso
aumenta muito (Merhy e Feuerwerker, 2008).

Outro desafio é lidar com o entrelacamento de
situacdes de violéncia doméstica, uso de drogas e o
narcotrafico. Na descricdo das equipes, na situagéo
“tipica” ha uma articulac@o importante entre vio-
léncia doméstica contra a crianca e o adolescente,
aumento do grau de vulnerabilidade da crianca (por
maior permanéncia narua), exposicdo ao uso de dro-
gas e envolvimento com a criminalidade, tracando
um circulo vicioso.

A aproximacao entre a equipe de satide da familia
e a comunidade possibilita uma relagdo de longo
prazo com as familias e permite testemunhar a
trajetoria de criancas e adolescentes do bairro. A vio-
léncia doméstica e, principalmente, a perpetuacéo
de vulnerabilidade da comunidade € descrita pelos
profissionais como fonte de angtstia, desesperanca
erevolta.

Os avancos emrelacéo aos atendimentos a situa-
cdo devioléncia sdoressaltados pela equipe, mesmo
considerando todas essas dificuldades apontadas
anteriormente. O principal deles diz respeito ao
lugar da unidade basica de satide na comunidade
em relacdo a esses temas, reconhecida e efetivada
como um espaco de acolhimento.

Agora, 0 que eu acho que é legal desta unidade e do
nosso trabalho ¢ essa coisa. O povo tem aqui como
referéncia (choro)... O fato das pessoas poderem
chegar e dizer: “t6 mal”. Iss0 é muito legal. A gente
ndosabe o que é a pessoa chegar num equipamento
e as pessoas estarem recebendo a gente. |...] Mas
ela (a usuaria) saber que quando chegar aqui vai
ter as técnicas, o enfermeiro, a médica, as agentea.
Que alguémvai acolher, vai conversar. 1840 é muito
legal e eu acho que iss0 a gente construiu. Eu par-
ticularmente fico muito feliz quando as pessoas
falam[...] (Assistente social - UBS).
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O fato de tornar-se uma referéncia para a comu-
nidade é visto pelos profissionais como uma grande
conquista numa comunidade tradicionalmente
excluida socialmente. No meio das contradigdes,
dos dilemas, das praticas de controle ou nos dialo-
gos foi possivel observar o envolvimento e o senso
de responsabilizacdo pelas familias. Dito de outra
forma, os sinais do cuidado ontologico de que fala
Ayres (2005) ou do cuidado intercessor (Merhy e
Feuerwerker, 2008).

Consideragoes finais

A pesquisa propos-se a uma analise qualitativa que
permitiu reflexdes e apontamentos, a serem avalia-
dos por gestores e profissionais darede intersetorial
e aprofundados em novas pesquisas.

Os dados de prevaléncia de situagdes de violéncia
doméstica e, sobretudo, os sentimentos e dilemas
observados indicam ser esse um agravo que dificil-
mente podera manter-se a margem das propostas de
educacdo permanente voltados aos profissionais da
atencdo basica. A proximidade com os territorios e
seus modos de vida faz da violéncia doméstica um
tema frequente no trabalho das equipes de satde. A
falta de preparo dos profissionais potencializa os
sentimentos de medo, angustia e impoténcia e expde
- os profissionais e as familias - as consequéncias
de acdes inadequadas ou pouco resolutivas.

Osresultados apontam, entretanto, que a aborda-
gem sobre o tema ndo pode se limitar a uma aproxi-
macdo conceitual sobre os tipos de violéncia e sinais
a serem observados pelas equipes. Eles explicitam a
necessidade de espacos de reflexdo sobre a pratica,
apartir de casos concretos atendidos pelas equipes,
tomando como objeto os dilemas, os aspectos sub-
jetivos e éticos que permeiam a definicdo das acdes
a serem tomadas. Espacos que possibilitem uma
leitura multiprofissional da situac@o por meio do
trabalho em equipe, com decisdes compartilhadas
e areavaliacdo constante das escolhas feitas.

Outro aspecto particularmente importante para
a qualificacdo do trabalho - e ndo somente para as
situacdes de violéncia, mas para qualquer trabalho
em salde - € promover entre as equipes uma reflexado



sobre satde como exercicio de autonomia e incluir
a negociacdo com os usuarios como elemento fun-
damental na definicdo de projetos terapéuticos. A
concepcdo dos profissionais sobre a autonomia e
participacdo do usuario no cuidado € um assunto
que merece novos estudos e pode contribuir para
o avanco da desejada atencéo integral e centrada
no usuario.

A concepcéo sobre género e sua influéncia nas
praticas dos profissionais de satde é outro tema a
ser explorado em novas pesquisas. Nos casos ana-
lisados, pareceu-nos um ponto fundamental para
compreender visibilidades e invisibilidades das
violéncias, as acdes tomadas e seus sentidos, os
sentimentos que mobilizaram nas equipes e que in-
fluenciaram fortemente as estratégias construidas.

Os resultados apresentados privilegiaram a
analise dos arranjos tecnol6gicos e das estratégias
construidas nas e pelas equipes de satde da familia:
atores envolvidos, saberes utilizados e os modos e
espacos como as acdes sdo definidas e implemen-
tadas. O enfrentamento as situagdes de violéncia
doméstica necessita, entretanto, de uma abordagem
intersetorial e que pressupde em sua construcéo
uma micropolitica propria, com a participacdo de
outros atores e saberes na composicéo do cuidado. A
analise dessas relacGes intersetoriais néo foi o foco
deste estudo, mas os dados encontrados sugeriram
importantes diferencas entre os servicos: distintas
visOes sobre as familias, expectativas e compreen-
sbes diferentes sobre o proprio papel no atendimento
dos casos e o dos outros servicos. Ruidos e didlogos
intersetoriais interessantes de serem explorados
mais profundamente. Finalizamos assim, apontando
o desafio de construirmos pesquisas que valorizem
as multiplas vozes dos diversos sujeitos da familia
e da populacdo usuaria dos servicos.
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