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O atendimento as vitimas de violéncia
na emergéncia: “prevenc¢ao numa hora dessas?”*

Medical care for victims of violence in emergency

room: is it time for prevention?

Abstract This paper discusses violence preven-
tion possibilities that could be raised in emer-
gency. It draws on the research data that
analysed medical care for the victims of “exter-
nal causes” in two public emergency hospitals
in Rio de Janeiro. This work deals briefly with
the main “external causes” (among accidents
and violence) which were treated there and em-
phasizes the care given to the victims of child
abuse, battered women and attempts of sui-
cides. The research methodology articulates the
descriptive study of quantitative base to a qual-
itative approach developed through field obser-
vation and interviews. Starting from the empir-
ic data, it discusses the medical care received by
the victims and the possible prevention oppor-
tunities and the necessary conditions for this
task.

Key words Violence; Prevention; Emergency
Room; Domestic Violence; Suicide

Resumo Neste artigo discutem-se as possibili-
dades de prevengao que o setor de emergéncia
pode desencadear diante dos casos de violén-
cias. Apéia-se nos dados de pesquisa em que se
analisaram os atendimentos feitos as vitimas de
“causas externas” em dois hospitais ptiblicos de
emergéncia no Rio de Janeiro. Optou-se, neste
trabalho, por tratar de forma breve as princi-
pais “causas externas” atendidas (entre aciden-
tes e violéncias), enfatizando-se os atendimen-
tos de violéncia doméstica contra criangas, con-
tra mulheres e os de tentativas de suicidios. A
metodologia da pesquisa articulou o estudo
descritivo de base quantitativa a uma aborda-
gem qualitativa construida através de observa-
¢ao de campo e de entrevistas. A partir dos da-
dos empiricos, trava-se uma discussdo sobre o
atendimento realizado e as oportunidades de
prevengdo possiveis e as condigoes necessdrias
para esta tarefa.

Palavras-chave Violéncia; Prevengdo; Emer-
géncia; Violéncia Doméstica; Suicidio

HIOILLIV OSDILLIAV



oo
[\

Deslandes, S. F.

Apresentagao

A violéncia ja ocupa, desde 1989, o segundo
lugar das causas de morte ocorridas no Brasil,
e o primeiro lugar para os 6bitos de pessoas
entre cinco e 49 anos de idade (Minayo & Sou-
za, 1993; Souza & Minayo, 1994). Os dados so-
bre os casos de morbidade por violéncia ainda
sdo muito precarios no pais, mas se estima que
sejam muito superiores aos de mortalidade
(Jouvencel, 1987; Minayo, 1994; CRMES, APM,
SIMESP, 1998). Esse dado bruto (e aterrador)
representa, em outras palavras, a perda de mi-
lhares de vidas, a mutila¢ao de pessoas, custos
significativos e uma demanda considerdvel de
trabalho para o setor satide (Clancy et al.,
1994; OPS, 1995).

Apesar de uma década ter transcorrido, a
violéncia ainda é uma “incomoda novidade”
para a agenda de Satide Publica. Em primeiro
lugar, porque a violéncia “desaloja”, ou melhor
dizendo, “desafia” os saberes hegemonicos no
campo da Satide. Nao é uma doenga embora
cause lesoes, dor, sofrimento e morte. Nao tem
sua “origem” em a¢do invasiva de microorga-
nismos, sua causa nao é nenhuma desordem
organica — campos de notério saber da atua-
¢do médica e pesquisa bioldgica. Nao se res-
tringe aos “traumas” e as “lesdes” que, invaria-
velmente, constituem suas conseqiiéncias. A
propria designagao de “causas externas” reve-
la, ironicamente, o paradoxo que a violéncia
representa para o campo da Satde. “Externas”
a qué, ao locus da atuagdo médica (as causas
“orgénicas” e os “traumas’, a logica do trata-
mento das doencas?). “Externas” porque sem-
pre foram um “problema do social” e ndao da
drea de Saude? Muitos autores (Mello Jorge,
1979; Minayo, 1994), inclusive, tém discutido
a imprecisao da categoria, designada pelo C6-
digo Internacional de Doencas.

A rubrica “causas externas” abarca uma ex-
tensao imensa de eventos: todos os tipos de
acidentes (inclusive os de transporte), lesdes
autoprovocadas voluntariamente, agressoes,
eventos cuja intengdo é indeterminada, inter-
vengdes legais e operagdes de guerra, efeitos
tardios provocados por lesdes acidentais ou
violentas, e até mesmo complica¢des de assis-
téncia médica e cirdrgica (OMS, 1996), difi-
cultando discernir a especificidade que envol-
ve cada um desses fendmenos. Se por um la-
do é, no minimo, impréprio discutir como
conjunto os acidentes domésticos, homicidios
e acidentes de transito, por outro hd em mui-

tas situagdes uma relagdo submersa entre even-
tos “acidentais” e violéncias, o que dimensio-
na superficialmente a dindmica e a dificulda-
de em lidar com tais classificagoes.

Se a drea da Saude tradicionalmente tem
atuado nos “efeitos” da violéncia, tratando das
lesdes e dos traumas, hoje esta agdo nao é su-
ficiente, seja em termos de enfoque e de atua-
¢ao (OPS, 1994; Guerrero, 1995). A violéncia
pertence a uma nova perspectiva que busca se
consolidar no campo da Saude Coletiva, que
reconhece o conhecimento como produgao de
complexidade, que articula as tecnociéncias
com as ciéncias humanas e filosofia, que inte-
gra as dimensdes coletivas e individuais, ob-
jetivas e simbdlicas, quantitativas e qualitati-
vas. A violéncia ndo se restringe enquanto um
campo da Sadde, ao contrdrio, é um proble-
ma que demanda a atuacdo interdisciplinar e
dos vérios setores da sociedade civil e das or-
ganiza¢des governamentais. E este é o segun-
do grande desafio que a violéncia constitui pa-
ra o setor Satude: a demanda por articulagao
interna e com outros setores.

Feito este breve preAmbulo, podemos su-
por que discutir a prevenc¢ao da violéncia ndo
é tao simples assim, contudo, é uma contri-
bui¢ao “vital” (e nao uma forga de expressdo)
que o setor Saude pode realizar. Se, por um
lado, a prevencdo nao é s6 um conjunto de
praéticas, mas elemento do préprio idedrio que
sustenta o campo da Satdde Publica, por ou-
tro, o modelo de prevengado para o problema
da violéncia demanda novas préticas, articu-
lagdes e aprendizados. Como ressalta Mina-
yo (1994: 14), “a complexidade real da expe-
riéncia e do fendmeno da violéncia exige a ul-
trapassagem de simplificacdes e a abertura pa-
ra integrar esforgos e pontos de vista de vé-
rias disciplinas, setores, organiza¢oes e comu-
nidades”.

A prevengao da violéncia impoe dois gran-
des esforcos adicionais: o de superar a nogao
de “fatalidade” e “inevitabilidade” que envol-
ve o senso comum da visao sobre o problema;
e o de transpor a nogao da violéncia como “um
problema do social”. Esta segunda perspecti-
va obviamente é verdadeira, mas é desfocada
para a dimensao das “mudancas estruturais”,
provocando uma certa inércia (entdo nao hd
como atuar para prevenir ou diminuir a vio-
léncia até que haja mudangas na ordem politi-
ca, econdmica e social?). Naturalmente que a
luta por justica social e pelo fim da impuni-
dade nao pode cessar e o setor Saide é, histo-



ricamente, um dos atores importantes nessa
luta. Atuar nas causas sociais da violéncia é
importante e demanda um empreendimento
maior. Assim, cremos que os variados tipos de
violéncias articulam-se mais ou menos dire-
tamente as causas estruturais (embora toda
violéncia seja socialmente construida e reve-
le a dimensdo da iniqiiidade da sociedade que
a gera), necessitando de investimentos de mais
amplo espectro ou de uma atua¢do mais foca-
lizada. Um exemplo claro dessa questdo é a
preven¢ao dos homicidios, que demanda uma
série de intervencdes sociais de fundo (con-
trole de venda e uso de armas; oferta de tra-
balho e cidadania para uma gama imensa da
populagao pobre, especialmente de adolescen-
tes e jovens; puni¢ao para os grandes nego-
ciantes de armas e drogas; entre outras).

Como se pode ver, é um campo complexo
e cheio de incertezas mas acreditamos que
muito pode ser feito. Em termos de servigos,
os servigos bdsicos de saide, como jd aponta-
do por estudos e experiéncias (Machado et al.,
1994; Ynoub, 1998), podem atuar como im-
portante aliado na prevengao primdria das vio-
léncias domésticas contra criangas, adolescen-
tes e mulheres, seja atuando no pré-natal, no
atendimento pedidtrico e no de ginecologia,
seja nas atividades dos agentes de satde, e nos
grupos comunitédrios de satude.

Contudo, em nenhum outro servi¢o de
saude a violéncia adquire tamanha visibilida-
de como na emergéncia. Este servigo é, para a
maioria das vitimas de violéncias, a “porta de
entrada” no sistema publico de satide. Obser-
va-se que a maioria dos servigos privados nao
oferece o atendimento de emergéncia pois os
investimentos nesse tipo de aten¢ao sdo onero-
sos e de grande complexidade. Podemos mes-
mo dizer que o atendimento de emergéncia é
um poderoso indicador da violéncia que ocor-
re na cidade. E para 14 que acorrem ou séo le-
vadas suas vitimas em situac¢des de trauma ou
iminéncia de morte. Para muitas pessoas, é a
Unica vez em que estard, enquanto vitima de
uma agressao, diante de um profissional de
saude (que é um representante do poder pu-
blico). Em muitos casos, é um dos tinicos mo-
mentos em que a violéncia serd declarada. Nes-
se sentido, paises como Estados Unidos e Ca-
nada hd alguns anos estao implantando nos
servicos de emergéncia rotinas institucionais
para desencadear o acompanhamento e a pre-
venc¢do de reincidéncias. Vdrios itens do do-
cumento “Objetivos para a Satide no Ano

2000” referem-se a prevengao da violéncia no
ambito das emergéncias (U.S. Department of
Health and Human Services, 1993). Um dos
itens estipula que cerca de 90% de todas as
emergéncias nos Estados Unidos tenham pro-
tocolos que rotineiramente identifiquem, tra-
tem e facam os devidos encaminhamentos pa-
ra as vitimas de estupro, violéncia conjugal e
outras formas de violéncias contra adultos
(nos casos de violéncia contra crianca e adoles-
cente, isso ja é feito). Como afirma o editorial
daquele periddico, “a emergéncia pode prover
a primeira oportunidade para adultos vitimas
de violéncia de encontrarem suporte, assistén-
cia e prote¢ao” (U.S. Department of Health
and Human Services, 1993: 618). Atualmente
as principais “frentes” de prevencao das emer-
géncias nesses paises sdo as vitimas de violén-
cias domésticas (criangas, adolescentes, mu-
lheres e idosos), vitimas de estupro, sobrevi-
ventes de tentativas de suicidio e de homici-
dio (Bell et al., 1994). Ainda assim, hd vigoro-
sas criticas quanto a qualidade do registro que
feito de forma assistemdtica impede um acom-
panhamento epidemiolégico adequado, difi-
cultando dimensionar o problema e planejar
agoes (Davidson, 1996; Covington, 1995).

A idéia central é que a maioria dos casos
de violéncias reincidird (com igual ou supe-
rior gravidade) se nao houver alguma a¢ao que
interrompa sua dindmica. Esse raciocinio en-
contra farto respaldo em pesquisas sobre vio-
léncia doméstica contra criancas e adolescen-
tes (Garbarino et al., 1988; Santos, 1991), vio-
léncia doméstica contra mulheres (Bell et al.,
1994; Heise et al., 1994), e nos casos de tenta-
tivas de suicidios (Serfaty, 1998; Cassorla &
Smeke, 1994).

O presente artigo se ap6ia nos dados de
uma pesquisa mais abrangente (Deslandes,
1997) que pretendeu abordar todos os atendi-
mentos feitos as vitimas de “causas externas”
em dois hospitais publicos de emergéncia. A
partir dos dados empiricos pretendemos re-
fletir sobre o atendimento realizado e as opor-
tunidades de prevencao possiveis no ambito
da emergéncia. Optamos, neste trabalho, por
tratar de forma breve as principais “causas ex-
ternas” atendidas (entre acidentes e violén-
cias) e nos deter nos atendimentos de violén-
cia doméstica e tentativas de suicidios. Os mo-
tivos para tal escolha sdo trés: 1) por querer
dar énfase as formas intencionais de violén-
cia, distinguindo-as dos acidentes; 2) por se
tratarem de eventos que tém grande probabi-
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lidade de reincidirem, caso nao haja uma in-
tervencao; 3) por jd existir um conjunto de ini-
ciativas (civis e governamentais) voltado pa-
ra esses problemas e que pode, potencialmen-
te, vir a integrar uma rede de atuagao.
Contudo, nosso recorte exclui as “agres-
soes” (tentativas de homicidios e outras agres-
soes). As vitimas de agressdes constituiram um
grupo grande dos atendimentos (364 consi-
derando-se os dois hospitais), e envolveram
uma multiplicidade de situa¢des que nao per-
mitem configurar um fenémeno dnico (des-
de brigas de bares, confronto com assaltantes,
até conflitos armados entre membros do “tra-
fico” e policiais). A exclusdao das agressdes se
deve a natureza complexa do problema, o que
demandaria uma reflexao mais substantiva e
recomendagdes de natureza estrutural, fugin-
do a perspectiva mais pragmatica que deseja-
mos imprimir nesse primeiro momento. A
andlise das possiveis perspectivas de preven-
¢do das “agressoes” exigiria o discernimento
das diversas relagdes sociais a que se vinculam
(conflito com a lei, brigas em bailes ou em ou-
tros eventos de lazer, disputas internas por
“territérios” para a prdtica de crimes, “disci-
plinarizagdes”, etc.), e s6 assim poder-se-ia es-
pecificar agdes cabiveis e pertinentes ao am-
bito da Satde e de outros setores. Tal anélise,
pela relevancia extrema que hoje se configura
para o pais, pela suma importancia para o
campo da Satde, mereceria um artigo especi-
fico e, primordialmente, maior investimento
de pesquisa e um amplo debate na sociedade.

Metodologia
A selecao dos hospitais e do periodo

O presente estudo foi desenvolvido em dois
hospitais ptblicos considerados de referéncia
para o atendimento de emergéncias: Hospital
Municipal Miguel Couto (localizado na regiao
rica da cidade) e Hospital Municipal Salgado
Filho (localizado na 4rea de subtrbio). Esco-
lhemos, portanto, dois hospitais municipais
localizados em dreas socialmente diferencia-
das do municipio do Rio de Janeiro. O fato de
ambos os hospitais serem da rede municipal
minimizou eventuais diferencas no atendimen-
to provenientes de orienta¢dao administrativa.

Inicialmente percebemos que havia um ele-
vado montante de pessoas que procuravam so-
corro nas emergéncias dos hospitais selecio-

nados. A média didria anual, em 1995, no Hos-
pital Miguel Couto (HMMC) foi de 675 aten-
dimentos, com desvio padrao de 26,80. Por-
tanto, os meses que mais se aproximavam des-
te comportamento de atendimentos por mé-
dia didria seriam novembro (675), junho
(671), abril (666), maio (689) e agosto (661).
A média didria do periodo de julho de 1994
a junho de 1995 no Hospital Salgado Filho
(HMSF) foi de 515 atendimentos, com desvio
padrao de 35,56. Os meses mais proximos des-
ta média seriam abril (513), setembro (517),
fevereiro (520), maio (521), agosto (521) e ou-
tubro (501). Contudo, do total de atendimen-
tos ndo se tinha disponivel o niimero dos casos
por “causas externas”. Diante da impossibili-
dade de tracarmos uma amostra de forma ade-
quada e da magnitude dos atendimentos men-
sais (que somariam um contingente imenso
para um periodo mais longo), optamos por
realizar, para o estudo quantitativo, um cen-
so de todas as “causas externas” atendidas em
um més considerado de “rotina” nos dois hos-
pitais (maio de 1996 no HMMC, e junho de
1996 no HMSF).

O estudo qualitativo transcorreu de outu-
bro de 1995 a agosto de 1996. Baseou-se em
observa¢ao de campo e em entrevistas semi-
estruturadas realizadas com as pessoas aten-
didas e com os profissionais de satde. O pre-
sente artigo apdia-se predominantemente nos
dados estatisticos e nas observagdes de cam-
po referentes aos atendimentos de violéncias
domésticas e de tentativas de suicidios.

A coleta de dados

Inicialmente, selecionamos e treinamos um
grupo de 14 académicos de medicina para a
fase de coleta do censo. Estes auxiliares de pes-
quisa foram agrupados em sete equipes que se
revezaram em plantdes de doze horas. Os au-
xiliares de pesquisa foram treinados para
preencher um questiondrio para cada pacien-
te que desse entrada por causa externa. Assim,
cada vitima atendida, por este motivo, respon-
dia a um questiondrio sobre dados sécio-de-
mogrificos, o evento ocorrido (relato aberto),
o socorro prestado e o atendimento recebido.
O auxiliar de pesquisa aplicava o questiond-
rio diretamente ao paciente. Quando este nao
apresentava condigdes, as respostas eram for-
necidas pelo socorrista e/ou acompanhante.
Este método mostrou-se eficaz uma vez que
em apenas 0.5% dos casos do Miguel Couto e



0.3% dos casos estudados no Salgado Filho
nao foi possivel detectar a causa bésica do
agravo violento.

Torna-se de fundamental importancia in-
dicar que aferimos as causas segundo as de-
claracoes do paciente ou, na impossibilidade
deste, nas do socorrista ou acompanhante. As-
sim, sdao as causas declaradas a nossa fonte de
discussao. Era-nos absolutamente impossivel
checar a veracidade das informacgdes presta-
das. Desta maneira, provavelmente alguns ca-
sos de violéncia doméstica ou violéncias in-
terpessoais podem ter sido declarados como
acidentes. Por outro lado, uma vez que o au-
xiliar de pesquisa mantinha um contato mais
pessoal com aquele paciente, também ocor-
reu, em algumas situagoes, deste contar em se-
gredo a verdadeira causa e condi¢oes em que
ocorrera o agravo, nao declarando-as ao res-
to da equipe do servico a fim de evitar o regis-
tro policial.

As informacdes relativas ao atendimento
prestado foram aferidas pela equipe da pes-
quisa com base na observa¢ao de campo. A ob-
servagdo de campo e as entrevistas com pa-
cientes e profissionais de satude foram realiza-
das pela autora.

Apresentagao e discussao dos resultados:
o perfil geral da demanda e do
atendimento prestado

As “causas externas” corresponderam, no pe-
riodo estudado, a 2.736 casos no Miguel Cou-
to (14.3% dos atendimentos de emergéncia), e
a 2.415 casos no Salgado Filho (18.9% do aten-
dimento do setor). A média didria dos atendi-
mentos por “causas externas” no HMMC foi
de 88 pessoas, e no HMSF foi de 80.
Verificando a distribui¢ao dos atendimen-
tos por hora de entrada, percebemos que os
plantdes diurnos (8 as 20 horas) receberam
uma demanda maior: 71% no Salgado Filho e
69.6% no Miguel Couto. Excegoes foram ob-
servadas nos finais de semana quando os plan-
toes noturnos (20 as 8 horas) eram mais pro-
curados, especialmente por acidentados no
transito e envolvidos em agressdes. A distri-
bui¢ao da demanda segundo os dias da sema-
na ndo foi homogénea. Notou-se uma eleva-
¢do crescente iniciando nas sextas, sibados,
diminuindo aos domingos e novamente au-
mentando as segundas-feiras. Tais dados po-
dem sugerir uma melhor adequag¢ao da com-

posic¢ao das equipes para o atendimento das
“causas externas’, assim como de rotinas que
possibilitem ag¢des preventivas.

Quanto ao tempo de permanéncia do pa-
ciente no setor de emergéncia, observamos
que a maioria permaneceu por um periodo
de uma a 6 horas (64.5% no HMMC, e 62.3%
no HMSF). Entretanto, contabilizamos ape-
nas quando o paciente entrava no setor de
emergéncia, excluindo-se assim, o niimero de
horas que este esperou nas filas, nas condu-
¢des ou em outros hospitais. Embora peque-
no o percentual de pacientes que ficaram mais
de 48 horas, estes permaneceram por varios
dias, sobrecarregando significativamente o se-
tor de emergéncia. Os motivos para tal fato
sao variados: falta de vaga nas enfermarias, no
centro cirdrgico ou CTI, ou mesmo porque o
paciente era extremamente pobre e ndo tinha
casa ou nao possuia parentes que cuidassem
de sua recuperagao. Tais fatos indicam a ne-
cessidade de uma articula¢do interna maior
entre o setor de emergéncia e outros setores
do préprio hospital — medidas fundamentais
visando a preven¢do numa perspectiva de
acompanhamento e de continuidade no aten-
dimento dos casos. Acrescenta-se ainda a ne-
cessdria articulagdo entre os préprios hospi-
tais da rede publica.

Quanto ao atendimento prestado, como
pode ser visto no Grafico 1, a grande maioria
foi cuidada apenas por um especialista, sendo
preponderante a demanda pelo ortopedista.
Contudo, 176 pessoas atendidas (7.4%) no Sal-
gado Filho, e 279 (10.5%) no Miguel Couto
receberam a aten¢do de mais de um especia-
lista. Esta diferenca pode estar relacionada tan-
to a gravidade da lesdao quanto a proépria es-
trutura e recursos de cada hospital.

Se o setor de ortopedia pode ser conside-
rado um setor bésico no atendimento das “cau-
sas externas’, a presenca de neurologistas, ci-
rurgioes, clinicos, pediatras, oftalmologistas,
otorrinolaringologistas e odont6logos cons-
titui a garantia do atendimento dos casos espe-
cificos, dos casos graves e os de grande com-
plexidade. Além disso, os profissionais destas
dreas sdao aqueles que, como mostram os da-
dos empiricos, sdo elementos-chave para de-
sencadear um trabalho de prevencao.

Também consideramos de fundamental
importancia apontar o elevado contingente de
atendimentos realizados exclusivamente pelo
académico de medicina (33.9% no Salgado Fi-
lho, e 15.8% no Miguel Couto). Este fato nos
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Figura 1

Distribui¢ao proporcional dos especialistas envolvidos no atendimento as vitimas de causas externas. HMMC* e HMSF**, 1996.
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revela a necessidade de discutir mais profun-
damente o papel que estes estudantes tém de-
sempenhado, que tipo de acompanhamento e
apoio tém recebido e qual a qualidade do aten-
dimento por eles prestado. Uma vez verificado
o tipo de violéncia mais atendido por estes jo-
vens, predominaram as agressoes, abuso de 4l-
cool ou outra droga e violéncias domésticas.
Caberia questionar se existe algum tipo de jul-
gamento de valor que determine tal distribui-
¢d0 ou se estes casos realmente constituem
aqueles de pequena gravidade.

A distribuicao dos casos por tipo de cau-
sas especificas (excluindo-se os ignorados) foi
agrupada, diferenciando as formas de violén-
cias e os acidentes (Tabela 1).

Diante da magnitude destes dados, ja me-
receriam meng¢do as altas médias didrias de
agressoes, violéncias domésticas, atropelamen-
tos, acidentes de transito em geral, e, especial-
mente, esta “entidade misteriosa” denominada
quedas. Os “outros acidentes” constituiram
aquele grupo de todos os incidentes domésti-
cos, acidentes ocorridos na pratica de espor-
tes, e outros. As “balas perdidas” representa-
ram, provavelmente, tanto declaragdes visan-
do a esconder envolvimento com situagoes de
delito como o fato de ter sido um “alvo” aci-
dental de disputas armadas. Os casos de “over-
dose” referiram-se, sobretudo, a ingestao ex-

cessiva de bebidas alcodlicas. Por outro lado,
embora apresentando médias didrias discre-
tas, as tentativas de suicidios revelaram-se sur-
preendentes pois, em termos absolutos, para
um tnico més de atendimento, constituiram
um numero alarmante.

Passemos agora a explorar, a mitde, as cau-
sas especificas que mais despontaram no con-
junto dos atendimentos, buscando caraterizar
o atendimento prestado na emergéncia e as
oportunidades existentes (e perdidas) de pre-
vencgao:

1) As quedas ocuparam papel de destaque
no atendimento as “causas externas” (851 ca-
sos no HMSFE, e 1.055 no HMMC). Esta deno-
mina¢ao abriga uma variedade imensa de si-
tuagdes (acidentes de trabalho ou domésticos,
fuga de agressoes, acidente de locomogao, fal-
ta de controle motor por ingestao de drogas
ou por velhice, entre outros muitos motivos).
Declarar uma queda pode ainda ocultar situa-
¢des de violéncia doméstica. Destacamos dois
casos atendidos que podem ser considerados
exemplares. No primeiro caso, uma menina de
5 anos apresentando uma lesdo reta que indi-
cava o uso de um objeto penetrante e de cor-
te (faca ou tesoura) havia, segundo sua mae,
“caido” de uma escada em cima de uma lata
de lixo onde se cortou com pedagos de garra-
fas. No segundo caso, uma crianca de 3 anos



Tabela 1

Distribui¢do dos tipos de eventos e média didria, HMMC* e HMSF**, 1996.

Tipo de evento HMMC HMSF

n Média didria n Média didria
Agressoes 176 5,8 188 6,2
Violéncia doméstica 45 1,5 90 3,0
“Bala Perdida” 12 0,4 13 0,4
Tentativa de suicidio 5 0,2 21 0,7
“Overdose” 32 1,1 17 0,5
Atropelamentos 158 5,2 143 4,7
Acid. Transito 162 5,4 147 4,9
Acid. Transporte 163 5,4 132 4,4
Quedas 1055 35,1 851 28,3
Outros Acidentes 914 30,4 807 26,9
* Maio
** Junho

que sempre brincava sozinha em cima da laje
de sua casa caiu de 14 — uma altura de cerca de
3 metros (uma crianca desta idade sem ne-
nhum acompanhamento em lugar tao arris-
cado pode indicar suspeita de negligéncia em
seus cuidados). As faixas etdrias mais predo-
minantes neste tipo de evento no HMSF fo-
ram as faixas mais extremas, isto é, as crian-
cas menores de 1 ano e as de 1 a 4 anos com
15% (129 casos), e pessoas com 60 anos, ou
mais, com 12% (104 casos), sendo também
significativa a participacao de jovens de 20 a
29 anos (13% — 115 casos). No HMMC, os jo-
vens sdo a faixa etdria mais importante, em
18.6% (206 casos) do total das quedas, os adul-
tos de 30 a 39 anos corresponderam a 14%
(148), seguidos dos idosos (com 143 casos,
13,8%) e dos adultos de 40 a 49 anos (105 ca-
$0s, 10,1%). As criangas de menos de 1 a 4 anos
corresponderam a 96 (9%) atendimentos. A
maioria das quedas (cerca de 50%) ocorreu
nas residéncias e 27.5% (HMMC) e 24%
(HMSF) ocorreram nas vias publicas. Vale des-
tacar que em apenas um més de atendimento,
considerando-se os dois hospitais, 247 idosos
foram vitimas de quedas, sendo a maioria em
suas proprias residéncias, indicando que pe-
quenas medidas preventivas podem ser orien-
tadas (seja por um académico, enfermeira ou
auxiliar de enfermagem), visando a adequar a
casa as dificuldades motoras destes idosos (uso
de tapetes antiderrapantes no banheiro, colo-
cacdo de corrimao em dreas arriscadas, elimi-
nacao de tapetes soltos, ou outros obstdculos).
Mesmo raciocinio valeria para as criangas de
1 a 4 anos. De todas as quedas atendidas no

HMMC, 16% (167) foram acidentes de traba-
lho, e 12% (104) por este mesmo motivo fo-
ram registradas no HMSFE.

As quedas sdo, a nosso ver, um elemento
“curinga” que atua sinergicamente com varia-
das formas de violéncias, renomeando-as e tra-
vestindo-as de “acidentalidade”. Pode ocultar
uma situagdo de violéncia doméstica; pode es-
conder o abandono e a solidao imposta aos
idosos (como num dos casos em que uma se-
nhora sofreu uma queda em seu apartamento
e ficou trés dias caida no chao até que alguém,
percebendo sua auséncia, arrombou a porta e
prestou-lhe socorro); e também mascarar as
precdrias condi¢oes de trabalho que despre-
zam a integridade fisica, especialmente dos tra-
balhadores da construgao civil e das emprega-
das domésticas (principais vitimas atendidas).

2) Atropelamentos e outros acidentes de
transito. Estes acidentes constituiram um dos
maiores grupos e o que mais levou a 6bito den-
tro das “causas externas” estudadas. Das viti-
mas de atropelamento atendidas, 22.8%, no
HMMUC, e 16.4%, no HMSF, declararam ter
consumido algum tipo de droga antes do in-
cidente (majoritariamente, bebidas alcodli-
cas). Os casos em que puderam ser identifica-
das condutas irresponséveis ou que sugeriram
uma postura de autodestruigao (Cassorla &
Smeke, 1994) mereciam uma atengio especial
do setor de emergéncia, garantindo na prépria
rede ambulatorial um atendimento de acom-
panhamento a estas pessoas. A maioria das
pessoas atendidas foi atropelada na mesma
drea em que residia. A qualidade do registro
do local das ocorréncias é fundamental para
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mapear os “pontos” criticos, indicando as au-
toridades de transito a demanda de interven-
¢do urgente. Hoje tem-se relativizado em mui-
to a nogao de “acidentalidade” que envolve tais
eventos, pois a dinamica do transito sugere a
necessidade de se identificar os atores (moto-
ristas leigos e profissionais, pedestres, autori-
dades do transito, empresédrios de transportes,
poder publico, comunidades, fabricantes e
anunciantes de carros) e responsabilidades
(cumprir as leis de transito, manter as vias e
sinais de transito em bom funcionamento, or-
ganizar o transito contemplando as necessi-
dades de pedestres e comunidades; diminuir
a impunidade diante do descumprimento das
leis de transito; resgatar a vida como valor
maior em detrimento de outros valores como
competitividade, habilidade automobilistica
diante de situacoes de risco e aventura) (Por-
tugal & Santos, 1991).

3) Acidentes de trabalho. Uma das questoes
que consideramos como ponto de investiga-
¢do foi se aquele evento (acidente ou violén-
cia) aconteceu durante uma atividade de tra-
balho da vitima. No HMSE, 15% (360 casos)
de todas as “causas externas” foram decorren-
tes de um acidente de trabalho. No HMMC,
18.7% (505) foram lesdes provocadas na exe-
cucgao de tarefas laborais. Em outros termos,
neste hospital, em cerca de 5 atendimentos
(por “causas externas”), um deles foi por aci-
dente de trabalho. Por limitagdes de pesquisa,
excluimos os acidentes de transito ou quais-
quer outros no percurso deste trabalhador pa-
ra o local de trabalho ou residéncia. Se estes
fossem considerados, o montante de casos se-
ria muito superior. Tal informacao sugere a
necessidade de uma adequacdo do atendimen-
to (sobretudo no que se refere ao apoio do se-
tor de servigo social), do registro, e de uma
maior atuag¢ao da drea de saude do trabalha-
dor nestes hospitais. Pudemos perceber em ob-
servagdo de campo que os pequenos inciden-
tes, embora causassem danos ao individuo, se-
quer eram registrados. Percebe-se que muitos
trabalhadores solicitam que o registro nao se-
ja feito por conta de temerem uma demissao.

O atendimento as violéncias
Passemos agora a examinar os casos de violén-

cias, sejam autodirigidas (tentativas de suici-
dios), sejam violéncias domésticas.

Tentativas de suicidios

Das pessoas que tentaram suicidio e foram
socorridas no HMMC, quatro eram do sexo
masculino e uma do sexo feminino. Destas,
havia um adolescente (um rapaz de 17 anos).
Das 21 vitimas socorridas no HMSEF, 11 eram
do sexo masculino e 10 do sexo feminino. A
maioria (8) era adolescente (sendo 3 rapazes
e 5 mogas); 4 entre 20 a 29 anos; 6 entre 30 e
39 anos; uma pessoa com mais de 40 anos, e 2
pessoas com idade ignorada.

O meio mais usado para tentar o suicidio
foi “tomar veneno”. A ingestdao de “chumbi-
nho”, poderoso raticida, foi observada em 10
casos (todos ocorreram no hospital da zona
norte — HMSF). Outro meio comumente uti-
lizado foi a ingestao de “remédios” (Lexotan,
Diazepan, “calmantes”, até grandes quantida-
des de “aspirina com Novalgina”). O uso de
“coquetéis” que misturavam drogas (por exem-
plo, bebidas alcodlicas, ou cocaina) e “remé-
dios” também surgiram. Tentativas “mais dra-
maticas’, tais como cortar os pulsos, jogar-se
de um prédio, apareceram em 5 casos. Um ho-
mem jogou gasolina e ateou fogo no préprio
corpo, morrendo assim que chegou ao hospi-
tal. Os motivos alegados pelos adolescentes e
jovens (quando verbalizados) diziam respei-
to a conflitos familiares ou rompimento com
namorado(a). Os adultos relataram proble-
mas conjugais e/ou financeiros. O tempo de
permanéncia destes individuos na unidade de
emergéncia variou entre 2 horas e mais de 3
dias. A observa¢ao de campo e a anélise dos
boletins, em ambos os hospitais, indicaram
que a maioria dos casos “ganhou alta” tao lo-
go havia condigoes clinicas para tal. Em ou-
tras palavras, as pessoas que tentaram se ma-
tar foram socorridas clinicamente e... manda-
das embora (até a préxima tentativa, ou o su-
cesso do intento). Ironicamente, na porta do
HMSEF (a cerca de 30 metros da emergéncia)
vdrios camel6s vendiam, entre diversas quin-
quilharias, o mortal “chumbinho”.

O comportamento das pessoas que tenta-
ram suicidio sugeria uma forte depressao: o
olhar vazio ou dormindo sempre, enrolados
nas cobertas, o corpo virado para a parede. Os
profissionais falavam baixo (“aquele tentou se
matar”), reconhecendo ali uma tristeza que
nao merece ser alardeada (o que falar ou
“aconselhar” para quem quer se matar?). Sen-
do assim, melhor o siléncio. Noutras situagdes,
comentdrios do tipo “nao tem juizo e vem dar



trabalho” evidenciam o despreparo para lidar
com o problema. Em pesquisa qualitativa fei-
ta com 140 jovens de 15 a 24 anos revelou-se
que hd uma demanda para que os profissio-
nais de emergéncia fossem mais bem treina-
dos para lidar com jovens que tentaram sui-
cidio, oferecendo-lhes nao somente o aten-
dimento clinico, mas algum suporte psicold-
gico (Coggan et al., 1997). Estudo feito no
Hospital de Pronto-Socorro de Porto Alegre
(Grzybowski, 1997) relata experiéncias e in-
dica algumas “pistas” para um atendimento
psicoldgico breve na emergéncia. Tornou-se
evidente a necessidade de pelo menos um aten-
dimento, antes da alta, com um psicélogo ou
psiquiatra no préprio servico de emergéncia.
No caso de adolescentes, hd a necessidade de
envolver a familia para entender melhor a his-
toéria e comprometé-la com o acompanhamen-
to. Além disso, essas pessoas precisariam ji sair
de “alta” com a garantia de encaminhamento (e
atendimento) ambulatorial com profissionais
de satide mental. Os servigos de auto-ajuda,
como Neurdticos Anonimos, Centro de Valo-
riza¢do da Vida, entre outros, também pode-
riam ser indicados e poderiam funcionar como
um suporte. Além disso, a tentativa de suici-
dio entre adolescentes pode ser indicativo de
violéncia doméstica, o que também demanda-
ria uma andlise, ainda que minima, sobre o
problema.

Violéncia doméstica contra mulheres

Em artigo anterior (Deslandes, Gomes &
Silva, 1998), analisamos 72 atendimentos (21
no HMMC, e 51 no HMSF) de mulheres que
tinham entre 15 e mais anos de idade, e que
foram vitimas de violéncia doméstica. Estas
mulheres foram agredidas principalmente por
maridos, namorados ou companheiros em
69,4% dos casos; sendo, na maioria, desem-
pregadas ou “do lar” (39,3%), e tendo entre 20
a 29 anos (46%).

Os golpes desferidos privilegiaram sobre-
tudo a face e cabega (27 casos), braco e mao
(21 casos — cuja maioria relatou ter colocado a
mao para proteger a face), corpo inteiro (10
casos), torax e membros inferiores (4 casos,
respectivamente). Conhecer a “geografia” mais
comum das lesdes numa situacao de violéncia
doméstica é importante para o profissional
suspeitar diante de casos ndo-declarados. O
espancamento (uso de forga fisica) foi o meio
mais empregado pelos agressores (70%), se-

guido da “agressiao com um instrumento” (pau,
barra de ferro, porrete) em 21% dos casos. A
regiao dos olhos e mandibula foram as mais
atingidas, demandando quase sempre o aten-
dimento de ortopedistas e eventualmente de
dentistas e oftalmologistas. Contudo, no HMSF
a maioria dos atendimentos (42%) foi reali-
zada exclusivamente por um académico.

Importante notar que todas estas mulhe-
res declararam espontaneamente que sofre-
ram violéncia doméstica (hd que se lembrar
que muitas mulheres nao tiveram esta cora-
gem, atribuindo o seu estado a um acidente
ou a uma queda). Seja um “desabafo” ou um
“apelo de ajuda”, a violéncia foi declaradae...
nada aconteceu. Novamente o atendimento
delimitou-se a um cuidado médico das lesdes
(0 que é fundamental e deve ser de boa quali-
dade). Contudo, o apoio necessdrio a estas mu-
lheres precisa ser entendido como um atendi-
mento que se inicia numa institui¢ao de sau-
de mas que pode (e deve) estar articulado com
outros servigos e instituicdes (Abrigos para
momentos de crise, Delegacias Especiais de
Atendimento a Mulher, Conselho Estadual de
Direitos da Mulher, servigos de apoio, entre
outros ja existentes).

O préprio registro hospitalar sequer dis-
poe da rubrica “violéncia doméstica”, sendo
anotado (eventualmente quando hd anotacoes
médicas) como “agressdo’, sendo assim dilui-
do nas estatisticas médicas. Mesmo nos Esta-
dos Unidos, onde hd uma grande sensibiliza-
¢do social para o problema e uma gama imen-
sa de servicos de apoio e de defesa dos direi-
tos das mulheres vitimizadas, nem todos os
casos que sdo atendidos nas emergéncias sao
registrados. Segundo estudo de Bell et al.
(1994), haveria, inclusive, uma discriminag¢ao
no registro desses casos frente a outros de vio-
léncia doméstica que seriam compulsérios
(contra criangas e adolescentes) ou que des-
pertariam maior comogdo publica (contra ido-
sos). Pesquisa de Covington et al. (1995), rea-
lizada em um hospital de referéncia na Caro-
lina do Norte, mostrou que as anotagdes mé-
dicas nos casos de violéncia contra mulheres
eram feitas de forma precdria (o registro hos-
pitalar e as anota¢des médicas nem sempre
coincidiam). A maioria dos casos em que o re-
gistro hospitalar atribuiu a leses “ndo inten-
cionais”, as anota¢des médicas nao deixavam
margem para tal suposi¢do, ou se referiam, cla-
ramente, a agressoes intencionais.
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Violéncia doméstica contra criangas

No periodo estudado, dez casos de violén-
cia doméstica contra criangas puderam ser
identificados no HMSF, e 8 casos no HMMC.
Naturalmente, muitos casos foram declarados
como “acidente”, ndo sendo incluidos nestas
estatisticas. Um relato exemplar foi o de uma
mae que chegou com um bebé de 6 meses de
idade dizendo que o menino ao se virar no
bergo bateu com a cabeca na parede (o bebé
apresentava um trauma craniano). Como é
vastamente alertado por médicos e pesquisa-
dores da area (Santoro Jr., 1989; Bueno, 1989),
os relatos de eventos que nao condizem com
o tipo de lesdo apresentada sao um forte indi-
cativo de maus-tratos.

Segundo as declaragdes dos acompanhan-
tes, a absoluta maioria (13 casos) teve como
“agressor” um irmao mais velho que em brin-
cadeiras/lutas/brigas acabou machucando a
crianga. Inicialmente relutamos em caracteri-
zé-los como “violéncia doméstica”. Afinal, dis-
putas corporais e brigas entre irmaos ¢é fato
bem comum em nossa cultura. Decidimos por
inclui-los quando observamos que em outros
casos, de jovens de 20 a 25 anos (ndo contabi-
lizados aqui), também foi declarada a “agres-
sdo entre irmaos”. Contudo, jd ndo eram mais
lutas/brincadeiras, mas agressdes com armas.
Haveria, em algumas familias, “uma linha con-
tinua” que perpetuaria préticas agressivas in-
trafamiliares, da infincia a idade adulta, e que,
portanto, precisaria ser “trabalhada”?

Nesse conjunto de 18 casos, havia 5 aten-
dimentos que, indiscutivelmente, configura-
vam maus-tratos. Destacamos 3 casos, como
exemplares. No primeiro caso, uma mae de-
clarou que bateu com uma tdbua na mao do
seu filho de 10 anos (quebrando-lhe os dedos)
porque ele deu sumi¢o a uma lata de 6leo e ela
nao tinha dinheiro para repor. No segundo, a
mae relatou que seu filho de 3 anos sempre
passava os finais de semana na casa da avo. Ld,
um “priminho” de 7 anos habitualmente man-
tinha relagdes anais com a crianga. A mae teria
descoberto porque o menino resolveu contar
finalmente. No terceiro e mais grave dos ca-
s0s, uma mae chegou com um bebé de 3 me-
ses jd morto. Muito calma e apatica ela rela-
tou que a crianga apresentou crise convulsiva
pela manha e ela a medicou com “fenobarbi-
tal”; como a crian¢a “desmaiou” ela a levou
para o hospital. Contudo, a crianga apresen-
tava fraturas na clavicula, tibia e vdrias equi-

moses. Quando argiiida sobre as fraturas, a
mae disse que havia caido junto com o bebé
(a mée ndo apresentava nenhuma lesdo). No
primeiro caso percebe-se claramente a “medi-
da educativa” em bater nas maos que supos-
tamente roubaram a lata de 6leo (esse tipo de
castigo corporal é muito antigo e atravessa ou-
tras culturas). Caberia um acompanhamento
de orientagdo a essa mae (que também expres-
sou passar dificuldades financeiras sérias) so-
bre as conseqiiéncias da violéncia doméstica
para as criangas. No segundo caso, seria ne-
cessario primeiro saber se foi realmente um
“priminho” que abusou sexualmente da crian-
¢a, e, se foi, provavelmente este primo de 7
anos também deve ter sido vitima de abuso se-
xual, precisando de aten¢ao urgente. Ambas
as criancas (e familias) precisariam de acom-
panhamento adequado. No terceiro caso, ain-
da que nada pudesse ser feito pelo bebé mor-
to, caberia acompanhar essa mae, pois ela po-
de ter (ou vir a ter) outros filhos e eventual-
mente repetir o abuso. Novamente se faria ne-
cessaria a articulagao do setor de emergéncia
com os demais servigos da rede puiblica e com
as organiza¢des nao-governamentais que aten-
dem as vitimas da violéncia doméstica e seus
familiares. Cabe lembrar que as articulagdes
com os Conselhos Tutelares precisam se trans-
formar em realidade e os servicos existentes e
atuantes configurarem uma “rede” de atuagao.

Conclusoes

Resgatando o titulo desse artigo, que com algu-
ma licenga coloquial menciona as barreiras
culturais que dificultam vislumbrar uma agdo
mais integral no ambito da emergéncia, rea-
firmamos que a iniciativa de prevengao as vio-
léncias nesse tipo de servico, além de possivel,
constitui um dos momentos mais propicios
(talvez uma oportunidade dnica). Nosso in-
tuito é o de contribuir para uma perspectiva
de atuagdo diante da violéncia que critique a
visdo de “fatalidade” e que nao enquadre com
antolhos o problema, ou seja, ndo o trate ex-
clusivamente como uma demanda de atendi-
mento médico ao “trauma”. Nossa expectati-
va é que tais reflexdes sejam reelaboradas pe-
los profissionais dos servigos, a fim de que es-
tes possam empreender agdes concretas e com-
pativeis com a realidade dos hospitais.

[ dispensével dizer que as questdes apon-
tadas referem-se a uma realidade extremamen-



te complexa (o servigo de emergéncia hospi-
talar), e que nossa investiga¢ao apenas tangen-
ciou pontualmente questdes e relagdes que me-
recem ser mais profundamente estudadas.

Uma gama de varidveis se interligam e
compdem o contexto dessa discussdo:

1) condigdes de trabalho do profissional
de sadde, especialmente os do setor de emer-
géncia; 2) politica e situagao de remuneragio
destes profissionais; 3) relagdao entre quanti-
tativo de profissionais e demanda de trabalho;
4) comportamentos corporativistas de algu-
mas categorias profissionais que possibilitam
arranjos institucionais para auséncia ou nao-
cumprimento de tarefas ou carga hordria; 5)
desestimulo profissional; 6) fragilidade dos
mecanismos institucionais para observar o
mérito profissional; e, 7) falta de capacitagao
adequada para lidar de forma mais abrangen-
te com as situagdes de violéncia.

Defendemos que para se consolidar uma
perspectiva de atendimento de emergéncia as
vitimas da violéncia, capaz de prover os cui-
dados médicos com a qualidade necessédria e
que também inicie uma atuagao de prevengao,
torna-se necessario investir em trés aspectos
intrinsecos: a) sensibilizacao/capacitag¢ao dos
profissionais de emergéncia (de todos aqueles
que lidam diretamente com o paciente, espe-
cialmente os profissionais de enfermagem, or-
topedistas, pediatras, neurologistas, dentistas,
oftalmologistas e clinicos gerais) para a im-
portancia do reconhecimento e da atuagao
diante destas situagdes; b) criacao de rotinas
institucionais diante dos casos de suicidios,
violéncia conjugal e violéncia doméstica con-
tra a crianca e o adolescente (e demais casos
de violéncias, tais como as agressoes), atri-
buindo responsabilidades e agdes para os pro-
fissionais das equipes médica, de satide men-
tal, de enfermagem, de servico social, a fim de
que os devidos encaminhamentos sejam rea-
lizados; c) articulagdo de “listas de referéncia”
de institui¢des, servicos, organizacdes governa-
mentais e ndo-governamentais que possam re-
ceber os encaminhamentos para os casos aten-
didos na emergéncia, integrando uma rede de
prevencao; e, d) melhoria do registro hospi-
talar dos casos de violéncias a fim de poder
subsidiar o planejamento de agdes futuras. Pas-
semos, portanto, a discutir melhor os aspec-
tos cruciais da notificagdo e da atuagdo:

A notificagao

O registro e a notificagdo dos casos de vio-
léncia doméstica contra a crianga e o adoles-
cente mostraram-se absolutamente precdrios
nos dois hospitais estudados (e naturalmente
também o sdao nos demais hospitais). Como é
sabido, os profissionais de satide demonstram
uma grande relutdncia em assumir uma noti-
ficagao de maus-tratos. Tal resisténcia é fun-
damentada em: a) experiéncias negativas ante-
riores vividas ou relatadas (em que o préprio
profissional foi perseguido pelos familiares ou
teve que prestar depoimentos um nimero in-
contdvel de vezes); b) receio de a crianga ser
enviada para a “Funabem”, ou qualquer insti-
tui¢ao puablica, causando-lhe maiores danos;
¢) visdo de que se trata de um “problema de
familia”, ndo sendo de responsabilidade de
uma “instituicdo de saide”; d) temor de “estar
enganado” e notificar uma “suspeita infunda-
da”; e) crenca de que sua a¢do deve se restrin-
gir ao cuidado das lesdes; e, f) descrenca
quanto as reais possibilidades de intervengao
nestes casos.

Defendemos que tal quadro sé podera ser
revertido quando alguns “passos” forem da-
dos. O primeiro, dos mais fundamentais, é a
criacdo de uma dinamica de responsabilidade
institucional para a notificagdo dos casos. Se
por um lado é de responsabilidade profissional
tal notificagdo (ética e legalmente), por outro
é a instituicdao que deve garantir esta conduta
profissional, protegendo o individuo de “ar-
car” com todas as pressoes, compartilhando a
responsabilidade pelo caso. Hd que se criar
uma “rotina institucional” para a notificacao,
identificando-se etapas e atribui¢des: um
“quem faz o qué” entre os diversos atores, mé-
dicos(as) e enfermeiros(as), chefes de equipe
médica e de enfermagem, chefias da emergén-
cia, servico social da emergéncia, Dire¢ao do
hospital e Secretaria Municipal de Saude. A
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Ja-
neiro tem atuado, investindo na capacita¢ao
de profissionais da rede para a identifica¢ao
dos casos, e estd implantando um documento
de notificacdo que os profissionais preenchem
e encaminham para a SMS e para o Conselho
Tutelar.

Precisamos criar os mecanismos sociais (e
exigir a atua¢ao dos ja existentes) para que a
“notificacdao” nao signifique “dentincia”, no
sentido repressivo e policialesco do termo.
“Notifica¢ao” precisa significar, na prética,
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uma garantia de que a crianca e o adolescente
e sua familia terdao apoio de institui¢oes e pro-
fissionais competentes. Torna-se importante
que cada hospital de emergéncia estabeleca
um contato mais direto com o Conselho Tu-
telar de sua 4rea, conhecendo melhor o traba-
lho desenvolvido e atuando em parceria. Ini-
ciativas como a do Instituto de Puericultura e
Pediatria Martagao Gesteira, do Hospital Uni-
versitdrio da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, que desenvolve um atendimento am-
bulatorial para acompanhar as criancas e fa-
milias que vivenciam o problema dos maus-
tratos, precisam ser divulgadas e incentivadas.
A criagdo de comités formados por diversos
profissionais que discutam os casos e estabele-
gam parcerias com institui¢oes de apoio ¢ uma
iniciativa que tem boa repercussdo (os hospi-
tais municipais Souza Aguiar e Lourenco Jor-
ge ja dispoem deste tipo de trabalho).

Se a violéncia doméstica contra as crian-
¢as causa grande comogao, mobilizando mui-
tos profissionais a notificar o caso visando a
proteger a crianca de novos abusos, a violéncia
doméstica contra a mulher ndo desfruta de tal
apelo. A “mulher que apanha do marido” nem
sempre desperta solidariedade ou iniciativas
de prote¢@o. Muitos preconceitos existem, fa-
zendo crer que hd uma certa “culpa” por par-
te da prépria vitima. Ainda hé que se traba-
lhar muito a percep¢do dos profissionais de
saude, sensibilizando-os para a situacao do fe-
minino, discutindo e conhecendo melhor a di-
namica da violéncia conjugal e despertando
uma perspectiva de apoio. Por incrivel que pa-
reca, ndo é demais lembrar que qualquer pes-
soa tem o direito bédsico de ver preservada a
sua integridade fisica.

O registro desses casos nao desfruta do
mesmo cardter de “obrigacao legal” que o Es-
tatuto da Crianca e do Adolescente exige ao
profissional de satde. Assim, o registro do ca-
so raramente se dard. O registro hospitalar
quando solicitado para quaisquer a¢des legais
movidas pelas mulheres, limita-se a confirmar
que “no dia tal foi realizado um socorro mé-
dico”, ndo entrando em detalhes sobre a agres-
sao sofrida.

O registro policial também nem sempre é
realizado. Entre os muitos motivos, porque ele
nao é, em momento algum, estimulado a ser
feito. E visto por muitos policiais como uma
“perda de tempo” (porque a mulher se arre-
penderia e retiraria a queixa). Os policiais de
plantdao no hospital sdo os de delegacias de

bairro, ndo havendo nenhum representante ou
um contato mais direto com as Delegacias Es-
peciais de Atendimento a Mulher. Quando fei-
to o registro, ndo é orientado quando é neces-
sario um exame de corpo delito. Obviamente,
a mulher vitimizada tem o direito de ndo que-
rer notificar, caso seja essa a sua vontade. Con-
tudo, ela deve se sentir amparada para usu-
fruir do direito de registrar a queixa. Mesmo
nado querendo notificar o caso, ela pode rece-
ber a ajuda dos servigos de apoio a mulher vi-
timizada. No caso das tentativas de suicidios,
nao cabe uma “notifica¢ao”. Contudo, o regis-
tro hospitalar precisa ser realizado com qua-
lidade, podendo até servir para identificar os
casos reincidentes que demandariam uma
atencdo diferenciada.

A atuagao

Uma atuagdo preventiva no ambito da
emergéncia tem de se adequar as caracteristi-
cas do proprio servigo. Trata-se de uma dina-
mica de atendimento que exige rapidez e atitu-
des imediatas, que provoca grande estresse,
onde hd uma demanda sempre além do con-
tingente de profissionais disponiveis e de con-
tinua mudanca de equipes (dificultando a co-
municagdo e a troca de impressdes entre pro-
fissionais que iniciaram e aqueles que vao dar
continuidade ao atendimento). Por tais moti-
vos, torna-se fundamental a consolidagdo de
“rotinas” de atuag@o. Por exemplo, num caso
de tentativa de suicidio, quais os profissionais
que podem de imediato fazer um atendimen-
to de “suporte”? Provavelmente nao se dispoe,
em todas as equipes, de um psicélogo ou psi-
quiatra. Entdo como se portar nesses momen-
tos de crise para, pelo menos, nao piord-la? No
atendimento ambulatorial esse profissional
existe? Seria possivel esse paciente receber, an-
tes da alta, uma consulta? Esse paciente po-
derd ser agendado no atendimento ambula-
torial para iniciar um acompanhamento? Ca-
so nao se disponha desse tipo de atendimen-
to no ambulatério do hospital é possivel enca-
minhar (jé agendando) para outro da rede?
Existem servi¢os de apoio (nao governamen-
tais) que podem ser envolvidos para atender
esse individuo?

A rotina de cada servico s6 pode ser pen-
sada por aqueles profissionais que irdo reali-
z4-la. Contudo, a equipe de servi¢o social po-
de desempenhar um papel-chave na articula-
¢do com demais servicos da rede SUS, com as



organizagdes governamentais e ndo-governa-
mentais que atendem a cada problema espe-
cifico, viabilizando um trabalho de referéncia.
Criar “listas” atualizadas dos servigos atuan-
tes é fundamental. Essa iniciativa pode ser
apoiada pelas Secretarias de Satide e Bem-Es-
tar Social no sentido de realizar uma pesquisa
de levantamento de servicos disponiveis e de se
criarem convénios de cooperagao técnica en-
tre os hospitais e tais institui¢des, contribuin-
do até mesmo para diminuir a descontinuida-
de de muitas iniciativas (o que ¢ um dos pro-
blemas na hora de referenciar um paciente).
Todos esses comentdrios e “recomendagdes”
$6 tém um minimo de viabilidade se houver:

a) um reconhecimento por parte das Se-
cretarias de Saude, de que a violéncia deman-
da definigao de estratégias de atuacao; b) uma
preocupagdo real com tais questdes por parte
das direcoes e chefias de equipes dos hospi-
tais; ¢) uma atitude de escuta as opinides e ex-
periéncia dos profissionais envolvidos; d) um
trabalho de equipe que conte com uma parti-
cipagdo maior dos servicos de saiide mental e
servigo social (inclusive nos plantdes notur-
nos e de finais de semana); e) agdes de valori-
zagao e estimulo ao profissional ligado ao aten-
dimento de emergéncia; f) uma dinamica con-
tinua de comunicag¢ao e cooperacio entre se-
tor de emergéncia, ambulatdrio e enfermarias
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do mesmo hospital e a rede basica da drea; g)
valorizagdo da informacao hospitalar (infor-
matizada, sistemadtica e de forma continuada);
e, h) articula¢ao do hospital, através do setor
de servico social e dire¢ao, com servigos, gru-
pos e organizagdes da sociedade civil e outros
setores publicos no sentido de apoiar as viti-
mas e prevenir tais agravos.

Algumas iniciativas importantes jd come-
¢am a se afirmar, como a do Conselho Regio-
nal de Medicina do Estado de Sao Paulo, Es-
cola Paulista de Medicina e Sindicato dos Mé-
dicos do Estado que juntos se engajaram na
luta contra a violéncia, langando uma campa-
nha intitulada “Uso Branco pela Paz”, assu-
mindo vdrios compromissos, dentre estes: o
de lutar contra a omissao e o siléncio diante
da violéncia; alertar quanto aos custos médi-
cos e sociais da violéncia; exigir que o poder
publico invista recursos para criar redes inte-
gradas entre servigos de pronto-socorro, resga-
te, urgéncia, emergéncia, ambulatérios e en-
fermarias; valorizar a notificacao e o registro;
instruir a forma¢ao do médico e profissionais
de sadde para o atendimento das vitimas de
violéncias; definir estratégias de prevengao
(CRMES, APM, SIMESP, 1998). Prevenir a vio-
léncia demanda, invariavelmente, construir
aliancas, articulagdes, estabelecer didlogo e
exercitar a “escuta” profissional.
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