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Abstract This article presents observations
and data concerning an exploratory study
about professional perceptions and experiences
in situations of domestic violence against chil-
dren and adolescents in the Family Medical
Program in Niteréi/Rio de Janeiro. The opinion
here expressed is that the insertion of a profes-
sional in the community in which he works,
giving medical care to his patients in their
homes, favours the identification and subse-
quent intervention in situations of domestic vi-
olence.
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Resumo Este artigo apresenta as observagoes e
dados de um estudo exploratério sobre as per-
cepgoes e vivéncias de profissionais do Progra-
ma Médico de Familia de Niterdi em situagdes
de violéncia doméstica contra criangas e ado-
lescentes. A opinido expressa é de que a inser¢io
do profissional na comunidade em que traba-
lha, facilitando o contato com os pacientes no
local de moradia, favorece a identificagio e sub-
seqiiente intervengdo em situagoes de violéncia
doméstica.

Palavras-chave Violéncia Doméstica; Médico
de Familia; Prevengdo da Violéncia
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Introdugao

A opinido manifestada neste artigo refere-se
as possibilidades de prevengdo da violéncia
doméstica. E o relato de um estudo explora-
torio a respeito da violéncia doméstica contra
criancas e adolescentes, na visao de profissio-
nais dos médulos de médico de familia na Ci-
dade de Niterdi, Estado do Rio de Janeiro.
Constatou-se que no modelo assistencial de
médico de familia o profissional dificilmente
deixa de identificar as situa¢des de abuso fa-
miliar, sendo levado a abandonar a posi¢ao de
distanciamento e tentar interferir nos proces-
sos de maus-tratos com os quais se depara
(COOBS/FMS-Niter6i, 1997).

Pesquisando a violéncia doméstica
em Niteroi

Como médica sanitarista da Funda¢do Muni-
cipal de Saude (FMS) de Niterdi e pesquisa-
dora do Nucleo de Estudos de Satde Coletiva
(NESC) da Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro (UFR]), tive a oportunidade, juntamen-
te com residentes de satide coletiva do NESC/
UFR]J, de desenvolver, em 1996 e 1997, uma
investigacdo acerca da violéncia doméstica
contra criancgas e adolescentes em Niterdi, vi-
sando a elabora¢do de uma proposta de inter-
vengdo voltada para os profissionais de saude.

Preliminarmente foi realizado um estudo
descritivo dos relatos de maus-tratos domés-
ticos contra criangas e adolescentes ocorridos
no Municipio, levando-se em consideragao as
informacoes registradas no Conselho Tutelar
de Niterdi com a finalidade de identificar as
caracteristicas gerais das situacdes de abuso
familiar, obtendo um quadro dos casos oficial-
mente conhecidos. Foram identificados 128
registros de maus-tratos domésticos, nos quais
os profissionais de saide apareceram como
agentes da dentincia em apenas 4 (3,1%), sen-
do trés desses registros referentes a casos de
desnutrigdo grave, tendo ocorrido a dentncia
por iniciativa da assistente social do posto de
saude. A informagao relativa a cuidados pres-
tados nos servicos de saude, as vitimas de abu-
so doméstico, mostrou-se bastante falha nos
prontudrios investigados. Em 54 casos ndo
constava esta informagdo no prontudrio, re-
sultando na elevada propor¢do de ignorados
(42,2%). Dos 74 casos em que se obteve o da-
do, 53 (71,6%) ndo receberam nenhum tipo

de assisténcia, e apenas 21 adolescentes e crian-
¢as maltratadas (28,4%) foram levados a ser-
vigos de satide para receber atendimento em
fungdo do dano causado pelo abuso (SUAPS/
FMS-Niter6i, 1996).

A necessidade de conhecer o grau de en-
volvimento e atuacao dos profissionais de sau-
de perante situagoes de violéncia familiar, e a
limitagdo das informag¢des encontradas no
Conselho Tutelar induziram a decisao de se
realizar um estudo qualitativo, junto a profis-
sionais da rede municipal de saide, com o pro-
posito de conhecer as percepgdes, vivéncias e
dificuldades profissionais perante situagdes de
violéncia familiar. Foi definido que esta fase
da pesquisa teria inicio pela investiga¢do jun-
to aos profissionais do Programa Médico de
Familia de Niter6i. Esta escolha ocorreu em
funcdo da proposta assistencial do médico de
familia, em que as equipes trabalham inseri-
das nas comunidades, estabelecendo um vin-
culo com a populagéo, o que foi considerado
um facilitador para a identifica¢ao e interven-
¢do em situagdes de violéncia familiar.

O programa médico de familia de Niteroéi

O Programa Médico de Familia (PMF) de Ni-
ter6i originou-se a partir de um acordo de
cooperacao técnica firmado entre Brasil e Cu-
ba, em 1991. Teve inicio em 1992, e tem como
inspira¢ao o modelo cubano de medicina fa-
miliar, tendo sido adaptado as peculiaridades
do sistema de satde local. E implementado pe-
la Fundagao Municipal de Satide de Niter6i
juntamente com associa¢des de moradores do
municipio. Estabelece a vinculagdo entre a po-
pulacdo de determinada localidade e a equipe
bésica dos médulos de médicos de famdlia, for-
mada por um médico generalista e uma auxi-
liar de enfermagem, que geralmente mora na
propria comunidade. Todos os profissionais
sao contratados por 40 horas semanais, com
saldrios superiores aos pagos pela Fundacao
Municipal de Satide aos funciondrios.

Entre os objetivos do programa encontra-
se o de enfatizar a aten¢do primdria, com ba-
se no desenvolvimento de a¢des preventivas
que busquem minimizar o quadro de morbi-
mortalidade do municipio. Aliam-se a estas
acoes as atividades de natureza curativa e a
promogao de assisténcia social. A proposta é
que o programa médico de familia funcione
como a porta de entrada no sistema de satde,



em um modelo assistencial que tem como ba-
se os principios de hierarquizagao, integrali-
dade e adscri¢do de clientela (Tuesta, 1997).

Pesquisando a violéncia doméstica
numa comunidade assistida por
médicos de familia

A anilise dos casos de maus-tratos domésti-
cos atendidos no Conselho Tutelar foi apre-
sentada e debatida com os coordenadores e su-
pervisores do Programa Médico de Familia,
propondo-se a realiza¢ao de um estudo sobre
a questao junto as equipes do programa. Pos-
teriormente foi realizado um encontro de sen-
sibiliza¢do com estas equipes, expondo-se a
proposta de investiga¢ao e convidando os in-
teressados a participar. Nesse encontro, prati-
camente todos os presentes (médicos e auxi-
liares de enfermagem) demonstraram grande
interesse na proposta da pesquisa, relatando
situacdes vivenciadas no trabalho, e demons-
trando necessidade premente de discutir a
atuacdo do profissional perante situac¢des de
maus-tratos. Quase todas as equipes se dispu-
seram a ser entrevistadas.

A narrativa a seguir provém das observa-
¢oes e dos dados de entrevistas realizadas com
as equipes do mé6dulo de médico de familia
localizado no morro da Ilha da Conceigéo. Fo-
ram entrevistadas duas médicas e as trés au-
xiliares de enfermagem. No periodo em que
foram realizadas as entrevistas, uma das mé-
dicas estava de licenga-maternidade sendo
substituida por outro médico que nao foi en-
trevistado, mas que participou da discussao
para a aprovacdo do relatério da pesquisa. O
roteiro de entrevistas utilizado contemplava
quatro momentos: processo de trabalho; per-
cep¢ao da violéncia; vivéncia profissional pe-
rante situa¢cdes de maus-tratos; e o atendimen-
to “ideal” em situa¢des de maus-tratos.

Na época em que se procedeu a investiga-
¢d0, 0 mdédulo de médico de familia da Ilha da
Conceigdo existia hd trés anos e meio, tendo
sido instituido através da associa¢do de mo-
radores do bairro, para atender a populagdo
do morro. A populagio residente na édrea foi
dividida em trés setores de 150 a 250 familias,
com aproximadamente 800 a 900 pessoas por
setor. Com o objetivo de informar a comuni-
dade sobre o funcionamento do programa, fo-
ram realizadas reunides por setor antes da
inauguragao do posto, explicando as diferen-

¢as em rela¢do aos postos de satide convencio-
nais, com agenda ao invés de atendimento da
demanda esponténea.

Cada dupla, médica mais auxiliar de enfer-
magem (equipe bdsica), é responsavel por um
setor. As auxiliares de enfermagem moram no
bairro mas ndo no morro, e sdo conhecidas
por toda a comunidade. Uma médica e duas
auxiliares atuam no mdédulo desde sua inau-
guragao, a terceira auxiliar estd 1a hd trés anos,
e a segunda médica, ha um ano e sete meses.

Caracteristicas da comunidade
de moradores do Morro da Ilha
da Concei¢ao

O morro situa-se num bairro antigo de Nite-
réi, a Ilha da Conceigio, e ¢ habitado basica-
mente por familias de pescadores, biscateiros
e trabalhadores ou ex-funciondrios de estalei-
ro. O nimero de desempregados e trabalha-
dores absorvidos pelo mercado informal cres-
ce a cada ano. Este aumento foi constatado no
recadastramento realizado anualmente pela
equipe do programa. Muitos moradores per-
tencem a igrejas evangélicas localizadas na co-
munidade.

O morro é considerado tranquilo em com-
paragdo a outras comunidades atendidas pe-
lo Programa Médico de Familia. Contudo o
trafico de drogas é um fato, e os conflitos en-
volvendo traficantes tém se tornado mais fre-
quentes: “O que estd acontecendo, e ndo acon-
tecia, é o trdfico, com a policia subindo e tro-
cando tiros” (auxiliar de enfermagem).

O trabalho no médulo médico de familia

O trabalho desenvolve-se em duas etapas: um
turno é utilizado para o atendimento indivi-
dual no posto. Sao agendadas seis consultas de
1/2 hora cada uma. Os casos de urgéncia (su-
tura, crise de asma, crianga com febre, etc.)
sdo atendidos sem marcagdo prévia. O outro
turno é reservado para o trabalho de campo.
Nesse momento as duplas sobem o morro fa-
zendo visitas domiciliares para a busca ativa
de gestantes, criancas, hipertensos e diabéti-
cos. As entrevistadas alertaram que, quando
se sobe o morro, é preciso colocar limite na
demanda por consultas domiciliares, pois to-
do mundo “adoece” quando a médica estd 1a. O
horario do trabalho de campo também é uti-
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lizado para a realizagdo de atividades de gru-
pos de gestantes, adolescentes, etc.

A equipe de supervisao vai a0 mdédulo uma
vez por semana. E constituida por profissio-
nais das dreas de epidemiologia, clinica médi-
ca, ginecologia e obstetricia, cirurgia, assistén-
cia social e enfermagem. No periodo em que
se efetuaram as entrevistas, pediatria e psi-
quiatria encontravam-se sem supervisao. As
auxiliares de enfermagem agendam os pacien-
tes, fazem a triagem, pré-consultas, curativos,
administra¢ao de medicamentos e trabalho de
campo, como, por exemplo, a visita didria que
uma auxiliar fazia a uma doente deprimida.
As auxiliares de enfermagem também execu-
tam as tarefas administrativas e as estatisticas,
como solicita¢ao de medicamentos, organiza-
¢do do arquivo, etc.

Grau de satisfacao, vantagens
e dificuldades do trabalho no médulo

Todos gostam de trabalhar no médulo do Pro-
grama Médico de Familia. Os grupos foram
apontados como atividades preferidas por uma
médica e uma auxiliar. As auxiliares de enfer-
magem consideram gratificante trabalhar com
a comunidade. Valorizam a possibilidade de
conhecer melhor as pessoas, criar vinculos de
amizade. Consideram também importante
captar os casos antes da doenga aparecer, prin-
cipalmente através da busca ativa de criangas,
e gostam dos grupos.

Uma médica com formagdo em pediatria,
saude publica e homeopatia, optou pela medi-
cina de familia em fun¢do da proposta, em que
a grande vantagem ¢ o profissional nao ficar o
tempo todo no consultdrio, dispondo de 50%
da carga hordria para ir na casa dos pacientes,
ver como as pessoas vivem, conhecer as fami-
lias no lugar em que moram, entendendo me-
lhor o contexto de suas vidas e suas doengas.

Se por um lado o trabalho facilita a aproxi-
macdo dos pacientes, por outro implica mui-
tas dificuldades, evidenciadas na relagao com
a comunidade. A proximidade com a familia
tem um lado que ¢ estressante, cobra-se tudo
do médico, todo o tempo tem que se falar dos
limites, até onde vai a responsabilidade do pro-
fissional. Realizar um trabalho que extrapola o
consultdrio leva o médico a constatar a falta
de informagao da populag¢do e a perceber a ine-
ficacia de simplesmente tentar transmitir os
conhecimentos da forma como o médico os

apreende. A vivéncia no médulo mostra que
¢ necessario ouvir mais do que falar, e a par-
tir do que o paciente fala, tentar intervir. Os
profissionais consideram a orienta¢ao um tra-
balho a longo prazo, cuja repercussao sé é sen-
tida algum tempo depois. Segundo eles, a pre-
sencga didria na comunidade possibilita o re-
conhecimento da distancia entre o modo como
os pacientes véem o mundo e suas proprias
concepgdes. As diferencas aparecem nas difi-
culdades de comunica¢ao, na linguagem. O fa-
to de o médico nao possuir uma formagao vol-
tada para a educagdo e a saide, aprendendo a
se expressar tecnicamente sem se preocupar
com a capacidade de compreensao por parte
dos pacientes, foi citado como um dos fatores
que contribuem para criar obstaculos a comu-
nicagao entre médicos e pacientes.

A demanda por supervisdo em satide men-
tal é uma solicitagdo de toda a equipe, subme-
tida a uma enorme carga psicoldgica por par-
te da comunidade, as pessoas contam vdrias
coisas, problemas com os quais os profissio-
nais nao estdo preparados para lidar, queixas
orgéanicas e psiquicas. A falta de treinamento
e as falhas na supervisao sdo consideradas pre-
judiciais ao desenvolvimento do trabalho.

Entre as dificuldades, referiram-se a pres-
sdo de quem tenta ser consultado sem agen-
damento prévio. Para uma médica, algumas
pessoas nao entendem o que é prevengao, tém
o interesse dirigido unicamente para a assis-
téncia curativa, emergencial e imediatista. Que-
rem chegar no posto a qualquer momento e
ser sempre atendidas (“emergéncia para a po-
pulagdo pode ser qualquer coisa”), a0 mesmo
tempo querem que o médico lhes dé atengdo,
respeitando o tempo da consulta (meia hora).
Segundo uma auxiliar de enfermagem, “a co-
munidade ndo reconhece o valor da faceta nao
bioldgica do programa médico de familia”.

Percepcao da violéncia e da violéncia
doméstica

Na visao de uma médica, violéncia é tudo o
que agride fisica ou mentalmente, causando
sofrimento a pessoa. As auxiliares de enferma-
gem também consideram que a violéncia vai
além da agressao fisica, mas colocam os danos
fisicos na frente: “primeiro é a parte fisica, de-
pois a moral”. Como exemplo de violéncia,
além das manifesta¢des mais dbvias como es-
tupro, “porrada’, pessoa drogada que mata ou-



tras, e tiroteio, a histéria de uma paciente
usudria de drogas que se descobriu portadora
do virus HIV, no quarto més de gesta¢ao, foi
relatada como o caso de violéncia que mais
chocou uma auxiliar de enfermagem.

A violéncia doméstica foi definida como
aquela praticada na familia (ex.: marido que
espanca mulher, pais que maltratam os filhos
deixando marcas ao bater, filha gravida que é
expulsa de casa, estupro, pai que engravida fi-
lha). Enfatizou-se bastante a dificuldade de es-
tabelecer limites, para a equipe o limite entre
o exercicio da autoridade e a violéncia tem que
ser debatido, estabelecendo o que é inaceita-
vel ou ndo para cada caso (uma palavra vale
mais que um tapa). Uma médica considera a
questdo da violéncia muito profunda, abran-
gendo a violéncia contra o profissional e a vio-
léncia contra a comunidade. Segundo a entre-
vistada, o médico estd sozinho para decidir o
que fazer, e muitas vezes age a partir de uma
avaliacdo subjetiva do limite entre o aceitavel
e o intolerdvel em cada caso. Uma auxiliar re-
feriu que algumas familias tém uma visao bas-
tante rigida a respeito desses limites, influen-
ciadas pela religiao, dizem que estd na Biblia,
que tém que bater mesmo.

Casos de maus-tratos domésticos
relatados pela equipe

Alguns casos foram contados e analisados a
partir da dtica dos profissionais, que também
fizeram propostas de intervencao:

le relato: abuso fisico

Ocorreu numa familia em que o pai tem
sifilis mas recusa se submeter ao tratamento
(nunca foi ao mo6dulo), tem o habito de beber
e bate muito na mulher e nas filhas (uma en-
tre oito e nove anos e outra entre cinco e seis).
A maie levou a filha mais velha ao posto para
fazer curativo numa suposta mordida de rato,
o ferimento foi aberto pelo supervisor de ci-
rurgia sendo extraido do bra¢o da menina um
espeto de churrasco, com a ponta queimada,
medindo aproximadamente 10 centimetros de
cumprimento. Apesar dos esfor¢os da equipe
e da assistente social supervisora, ndo se con-
seguiu que a menina ou a mae contassem o
que aconteceu. Para a equipe, o pai é o maior
suspeito. A mae e a filha foram encaminhadas
para atendimento psicoterdpico no posto de

referéncia, mas nao foram a consulta agenda-
da nem ao mddulo, evitando também encon-
trar com qualquer um da equipe, especialmen-
te a médica e auxiliar responsédveis. Na ocasiao
das entrevistas este foi o caso que mais mobi-
lizou a equipe, sendo que alguns se manifes-
taram no sentido de que até entdo nada havia
sido feito concretamente, e responsabilizando
os supervisores e coordenadores.

20 relato: negligéncia e abuso fisico

Numa familia com trés filhos, o mais ve-
lho tem aproximadamente 11 anos de idade e
é asmadtico. Quando a familia veio morar na
ITha da Conceigao, era um “menino bom, sem
problemas, quase nao saia de casa”. A mae tra-
balha fora o dia inteiro (...), e deixava o filho
mais velho cuidando dos irmaos, depois a avo
passou a cuidar dos dois menores.

O menino apresentava crises freqiientes de
asma, buscando atendimento no médulo, sem-
pre sozinho. Nunca foi ao posto levado por
um adulto. Nessas ocasides, a médica ndo en-
tregava a medica¢ao nas maos do garoto. Ela
tratava o quadro agudo e mandava recado pa-
ra que a mée viesse ao posto conversar, e pe-
gar a medica¢do do filho. Como a mae ndo
aparecia, a médica e a auxiliar de enfermagem
iam até a casa da familia. Conversavam ten-
tando mostrar a mae que o menino precisava
de cuidados. A mae culpava o filho por adoe-
cer, exigia dele um comportamento ndo condi-
zente com sua idade. Observando a falta de ca-
rinho da mae e da avd, a médica tentou mos-
trar que o menino ainda era uma crianga, que
a atitude dele era conseqiiéncia da falta de
ateng¢do com que era tratado, uma forma de
solicitar afeto, mas as respostas sempre foram
que o garoto ndo tinha jeito, que ndo adianta-
va falar com ele, que ele ndo obedecia e fazia
tudo errado. A médica nao observava melho-
ra no quadro clinico do paciente, mas quan-
do perguntava se ele estava tomando os remé-
dios corretamente, a mae dizia que sim (o me-
nino certa vez desmentiu a méae dizendo na
sua frente que ndo tinha tomado nenhum re-
médio). Uma tarde ele chegou no mdédulo
com uma crise de asma tao intensa que a mé-
dica chamou a av6 e pediu que levasse o ne-
to para a emergéncia do Hospital Getulio Var-
gas Filho.

Ao longo do tempo em que veio acompa-
nhando o caso, a médica observou a piora gra-
dual, tanto do quadro clinico quanto do com-
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portamento do menino, que inicialmente ia a
escola, conversava com o pessoal do posto, e
depois acabou abandonando os estudos para
ficar na rua, tornou-se cada vez mais arredio
e deixou de procurar a equipe do médulo. Pas-
sou a ficar na rua e faltar a escola, sem que a
mae ou a avé tomassem alguma atitude para
impedi-lo. As auxiliares de enfermagem ven-
do-o sem camisa, até tarde na rua, mandavam-
no para casa, tomar banho, jantar e dormir,
para ir a aula na manha seguinte. Para a auxi-
liar de enfermagem e a médica que acompa-
nharam o caso, existe negligéncia da mae e da
avé, que nao véem o menino como uma crian-
¢a. Elas o tratam como alguém mais velho do
que ele ¢, como se tivesse condi¢ao de cuidar
de si mesmo. Mudaram-se recentemente para
Venda da Cruz, ocasionalmente o menino
comparece ao posto, quando estd em crise as-
matica, para ser atendido.

3o relato: abuso psicoldégico

A mde, abandonada pelo marido, freqiien-
ta a igreja evangélica da comunidade, apresen-
ta tragos de fanatismo religioso, e tem um
companheiro da mesma igreja. Educa os filhos
(um casal de adolescentes) com extrema rigi-
dez, dentro das normas da igreja evangélica,
cheia de proibi¢oes e regras, considerando pe-
cado comportamentos como namorar, ir ao
cinema, usar roupas curtas e decotadas, ler re-
vistas dirigidas a juventude, enfim quer impe-
dir na filha atitudes aceitaveis e esperadas dos
adolescentes. O irmao se defendeu saindo de
casa, atualmente ndao mora mais com a mae.
A filha, desde que a médica foi trabalhar no
modulo, veio apresentando crises de depres-
sdo periddicas, durante as quais conversava
com a médica, que tentava estimular a menina
a reagir. Paralelamente, a médica constatava a
intransigéncia da mae, que também ¢é sua pa-
ciente. A menina comegou a namorar e se
mostrava bem mais animada apesar das recla-
magdes maternas, que sé deixava os dois na-
morarem dentro de casa, sob sua vigilancia. O
casal ficou noivo, mas o noivado foi rompido
depois que a mae exigiu que os dois ficassem
morando com ela ap6s o casamento. Em con-
seqiliéncia, a menina caiu em depressdao pro-
funda, que deflagrou um surto psicético (gri-
tava palavroes e xingava a mae). No momento
da entrevista encontrava-se internada no Hos-
pital Psiquidtrico de Jurujuba. A mae leva os
fiéis da Igreja para rezar e cantar pela filha no

hospital, dizendo que 0 demonio tomou con-
ta do corpo da filha.

A médica acompanhou este caso durante
dois anos, ao longo dos quais a paciente pas-
sou por mais de uma crise depressiva, identi-
ficou a situa¢do de violéncia familiar, e a mé-
dica sentiu-se extremamente impotente por
perceber que suas tentativas de intervencao,
através de conversas com a menina, se mos-
traram ineficazes para possibilitar outros ru-
mos a historia.

Outros casos citados

Abuso sexual: um caso de incesto em que
o pai engravidou a filha, a mae saiu de casa
com os filhos menores, e atualmente o pai mo-
ra com a filha e a crianga nascida.

Negligéncia: casos de desnutrigdo, como
numa familia de quatro criangas, todas com
baixo peso, e que s6 sdo levadas ao posto pela
mae quando estao doentes.

Violéncia conjugal: ao longo dos encon-
tros aludiu-se ainda a situagdes freqiientes de
violéncia fisica contra mulheres, praticada pe-
los companheiros. Com os médicos as pacien-
tes costumam se abrir mais e falar a respeito
das agressdes; ja para as auxiliares de enfer-
magem, geralmente dizem ter levado um tom-
bo, ou algo parecido (s vezes as pacientes evi-
tam ir ao médulo enquanto as marcas da agres-
sdo sao muito evidentes).

Propostas da equipe para uma atuagéao
efetiva contra a violéncia doméstica

+  Deve-se ter consciéncia de que os resulta-
dos s6 serao percebidos a longo prazo e desde
que a famfilia aceite e queira a assisténcia.
Quando a familia ndo d4 abertura, “ndo sei o
que fazer” (auxiliar de enfermagem).

+  Ainterven¢do ao alcance do médico é con-
versar com a familia, uma coisa dificil pois a
crianga é sempre culpabilizada, tida como pes-
te, merecedora do tratamento que recebe. Se-
ria importante ter uma pessoa que ficasse res-
ponsavel por esses casos no médulo, que ti-
vesse experiéncia a respeito. O “ideal” seria ter
uma equipe multidisciplinar (um psicélogo,
um psiquiatra e uma assistente social traba-
lhando juntos).

+  E preciso primeiramente orientar, explicar
para a paciente que ela estd sendo violentada e
pode buscar ajuda em institui¢des especificas



como a Delegacia da Mulher. E fundamental
incentivar a auto-estima dos pacientes que so-
frem violéncia na comunidade. Com este fim,
as médicas estdo procurando discutir textos
sobre a questao da cidadania, “as pessoas acham
que o Estado tem que fazer tudo por elas, acho
que elas nao se olham, nao olham pra dentro”.
+  Em casos extremos, com risco de vida de-
ve-se dividir a responsabilidade com a coor-
denacio, discutindo possibilidades, tais como
Conselho Tutelar, ou outras. Estes casos de-
vem ter uma repercussdo maior, é necessario
acionar algum 6rgao. Nessas situagdes, o mé-
dico ndo pode caminhar sozinho.

A notificagao obrigatéria ao Conselho Tu-
telar foi questionada:

“Ao acionar o C.T. ndo hd como preservar o
médico. Talvez fosse bom ter o C.T. como uma
consultoria discutindo o caso, mas sem necessa-
riamente notificar.”

A ndo-notifica¢do ao C.T. também nao re-
solve, por deixar o médico sozinho:

“Fica tudo muito solto (...) quando existe
‘risco de vida’? Essa determinagdo também é re-
lativa, varia de acordo com a pessoa que avalia o
caso. A crianga que teve um espeto de churrasco
enfiado no brago nio estd sob risco?” (médica).
*  Quando o C.T. foi acionado, “ndao resolveu
nada, ficou na mao do juiz” (auxiliar de enfer-
magem).

+  Deveria ter um 6rgao de referéncia para
encaminhar os casos de violéncia contra crian-
¢as que ndo fosse o Conselho Tutelar (escuta
dentuncias sobre o Conselho, que tirava a crian-
¢a da familia, que responsabilizava o médico,
por conta disso nunca recorreu ao Conselho).
Esse 6rgao deveria funcionar com pessoas em
regime de plantdo para passar o caso, deve-
riam ter disponibilidade para estar no médu-
lo, trabalhando com a equipe, acompanhan-
do o caso. Um 6rgao com profissionais de di-
ferentes dreas.

+ Ideal seria que o C.T. também tivesse esse
profissional para dar orientagao, acompanhar.
+  Uma das auxiliares propds a implantagdo
de um BIN (boletim individual de notifica-
¢do) para registro dos maus-tratos.

Consideragoes finais

Este texto tentou mostrar que as propostas as-
sistenciais com base na satide das familias po-
dem contribuir para ampliar as perspectivas
de prevencdo da violéncia.

Tuesta (1997) chegou a conclusdes seme-
lhantes observando a atuagdo de profissionais
de satide na assisténcia a vitimas de violéncia
conjugal. Foram entrevistados 15 profissio-
nais de Centros Municipais de Saude do Rio
de Janeiro e 15 de Médulos do Programa Mé-
dico de Familia de Niterdi. Entre as conclu-
sdes, apresenta-se a seguinte constata¢do:

“No que diz respeito a atuagao dos profis-
sionais, nos casos em que identificaram mu-
lheres em situagdo de violéncia, como ja foi
apontado, a abordagem foi diferenciada em
ambos os modelos de aten¢ado. Os profissio-
nais do RJ, a excec¢do das duas psicélogas e de
uma das assistentes sociais, optaram por tratar
os problemas de saude fisica e mental relacio-
nados com a violéncia sem discutir nem apro-
fundar a questao propriamente da violéncia
doméstica. No entanto, os profissionais do
PMF consideraram nao apenas o tratamento
das conseqiiéncias da violéncia, como também
orientaram e aconselharam sobre esse proble-
ma, a fim de mostrar as mulheres as possibi-
lidades para enfrentar a violéncia” (Tuesta,
1997:152-153).

A abordagem da familia, e o fortalecimen-
to dos lagos entre os profissionais de satude e
a populac¢io atendida, constituem importantes
estratégias que podem contribuir para a pre-
vencdo, a identificagdo e a interven¢do em si-
tuagoes de violéncia familiar. No Programa
Médico de Familia as equipes se encontram
em posi¢do estrategicamente favordvel para
intervir nas relagoes interpessoais familiares.
Se por um lado os profissionais se véem imer-
sos nos mesmos problemas das comunidades
em que trabalham, sendo afetados por estes
problemas e necessitando estabelecer um li-
mite entre o exercicio das atividades técnicas,
o compromisso profissional em situa¢des nas
quais podem interferir positivamente, e as
questdes mais dificeis e complexas, quando se
deparam com a impoténcia para sozinhos mu-
dar uma realidade que s6 sera transformada
pela agdo e investimento coletivo, da socieda-
de como um todo, e também individual, dos
sujeitos diretamente submetidos a tal realida-
de. Por outro lado a proximidade e os vinculos
constituidos, permitem aprofundar as rela-
¢oes, viabilizando a orientacao dos conflitos
para formas de enfrentamento menos destru-
tivas, mais saudaveis. Nesta perspectiva, os
profissionais de satde da familia se tornam
atores da maior significancia para o desenvol-
vimento das a¢des de prevengdo da violéncia.
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Entretanto, cabe também lembrar que, ca-
da vez mais, em qualquer esfor¢o de combate
a violéncia torna-se imprescindivel contar com
uma ampla rede de apoio social, composta por
instituicdes de diversos setores como educa-
¢do, sadde, justiga, seguranga, cultura e traba-
lho, governamentais e ndo-governamentais. A
interlocugdo e a integragdo de diferentes ato-
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tacdo necessdria para a eficdcia e continuida-
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