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Temas médico-sociais e a interven¢ao em satde:
a violéncia contra mulheres no discurso dos profissionais

Social medical themes and the health intervention:
violence against women in the professional’s discourse

Abstract This study deals with violence against
women as a health care matter. It was part of a
research in public services of Sao Paulo (Brazil),
including the prevalence of violence among users
from 15 to 49 years old; the study of their medical
records; the description of the services; and inter-
view with 50 professionals, focusing the routine
and the ideals of health work, the perception on
the existence of violence cases, the offer of assis-
tance or its obstacles and the representations on
violence. This article analyses the content of the
professional narratives and uses the other data to
characterise the assistance context. Confirming
the literature, violence was almost always regard-
ed as a relevant problem but outside the profes-
sional’s intervention boundaries. Isolated actions
and in a personal basis were reported. Fear and
professional impotence were mentioned, but none
positive aspect for potential interventions. The
professionals showed lack of knowledge of special-
ized reference services. In conclusion, the diffi-
culties in the acceptance of violence cases should
be worked in three dimensions: the narrow defi-
nition of professionals’ competence that excludes
violence as an object; the absence of technological
definitions for professional actions; and effective
support in their services.
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Resumo Estuda-se a violéncia contra mulheres
como alvo dos cuidados em saiide. E parte de pes-
quisa em servicos puiblicos em Sdo Paulo, envol-
vendo prevaléncia de casos entre usudrias de 15 a
49 anos; estudo de seus prontudrios; descri¢cio dos
servigos, por sua observagdo; e entrevistas semies-
truturadas com 50 de seus profissionais, acerca da
rotina e do ideal de trabalho em saiide, percepgoes
quanto a existéncia de casos, ofertas assistenciais
ou seus obstdculos e representagdes sobre violén-
cia. Analisa-se o contetido das narrativas profissi-
onais, usando-se os demais dados para caracteri-
zagdo de seus contextos assistenciais. Reiterando a
literatura, violéncia foi quase sempre tida como
problema relevante, mas fora dos escopos das in-
tervengdes profissionais. Relataram-se agdes iso-
ladas e em cardter pessoal. Medos e impoténcia
profissional foram mencionados, mas nenhum as-
pecto positivo para eventual intervengdo. Os pro-
fissionais mostraram parco conhecimento de ser-
vigos especializados de referéncia. Conclui-se que
as dificuldades na aceitagio de casos de violéncia
deveriam ser trabalhadas em trés dimensdes: a es-
treita definigdo da competéncia profissional, ex-
cluindo a violéncia como objeto; a indefinicio tec-
nolégica do fazer profissional; e a auséncia de apoios
efetivos em seus servigos.

Palavras-chave Violéncia contra a mulher, Tra-
balho em saiide, Género e satide, Violéncia e satide
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Introdugio: a violéncia
contra mulheres como questio de saude

Muitos tém sido os esfor¢os para que a atengdo
curativa e preventiva a mulheres em situagio de
violéncia faga parte dos programas assistenciais
em satde. Desde a década de 1980, o movimento
feminista busca efetivar medidas de combate ao
problema'. Em suas politicas governamentais, o
Brasil firmou compromissos para que essa vio-
léncia seja tratada no quadro dos Direitos Hu-
manos, garantindo-se a cidadania e a promogao
da equidade de género, conforme as conferéncias
e os tratados internacionais ratificados pelo pais®.

Nos anos 1990, a violéncia contra mulheres
entra na pauta de propostas do campo da sadde.
Em 1996, a Organizagao Mundial da Saude (OMYS)
reconheceu a violéncia contra mulheres como um
problema mundial de satide publica’. No Brasil,
desde 1989, com a criagdo do primeiro servigo de
atendimento a mulheres vitimas de violéncia se-
xual, passa-se a priorizar a normatizagdo da as-
sisténcia e projetos estaduais e municipais de
ampliagdo das redes de atendimento®.

Contudo, no cotidiano dos servi¢os de satide
a incorpora¢ao da temdtica mostra-se discreta e
reticente. O compromisso assumido por instan-
cias politicas parece nao atingir diretamente o
trabalho dos agentes concretos da préitica em
satde. Estudos internacionais apontam como
barreiras nessa dire¢do: a resisténcia a revelacao
da situagdo pela mulher; preconceitos (de classe,
raga, sexismo, de idade, homofobia) ou valores
éticos e culturais que desvalorizam a questdo para
a assisténcia; a falta de conhecimento do profis-
sional sobre o tema; o despreparo do profissio-
nal; a falta de tempo; auséncia de controle quan-
to aos resultados da intervencao; desconhecimen-
to ou a efetiva auséncia de redes de atendimento
que possam ser referéncias especificas®%. A elas
acrescentarfamos a racionalidade técnico-cienti-
fica que embasa as praticas e o trabalho profissi-
onal como um obstaculo de ordem epistemold-
gica®!” na abordagem de temas cuja natureza
remete de imediato a sociabilidade, a cultura e ao
emocional-afetivo. Esta questdo, que se aplica ao
estudo da violéncia em geral, exacerba-se no caso
das violéncias associadas as relagdes de intimi-
dade, tal como a violéncia de género®.

Esse conjunto de barreiras constitui uma base
simbélica e material de desafios de ordem prati-
ca, que podem explicar os descompassos entre
as intengdes politicas e o agir profissional con-
creto. A propria OMS reconhece distincias e
mesmo divergéncias entre as propostas gover-

namentais e a realidade do cotidiano assistencial.
Um dos fatores-chave no aparente fracasso na
efetivacdo dessas propostas seria a incapacidade
de integrar a perspectiva de género e a promocéo
dos direitos como prioridades no planejamento
e na implementagdo das atividades de assisténcia
e intervengdo, com repercussdes efetivas no agir
profissional. Quando ocorrem, as investidas nes-
se sentido sdo de pouco impacto’.

O presente estudo buscou explorar essas ques-
tdes. Pesquisou-se, de um lado, ante as prevalén-
cias de violéncia contra mulheres entre usudrias
de servicos de saide, a percepgao e representa-
¢oes de seus profissionais acerca desse proble-
ma. De outro, os obsticulos ao acolhimento de
casos nas atuais condicoes do trabalho e diante
das posturas derivadas daquelas representacdes.

Desenho do estudo

O estudo com profissionais foi parte de pesquisa
maior desenvolvida em servicos de satide da rede
publica (Sistema Unico de Satide/SUS) da Grande
Sao Paulo, Brasil. O desenho geral contemplou
cinco bragos de investigacdo, quatro dos quais
aqui explorados: caracterizagdao dos servigos em
termos de seu cotidiano assistencial; estudo de
prevaléncia de violéncia contra a mulher entre suas
usudrias; levantamento do perfil de demanda e
atendimento dessas usudrias; estudo das percep-
¢des dos profissionais quanto a existéncia de ca-
sos de violéncia contra mulheres e suas represen-
tagdes como questdo social e de saude.

Com vistas a conhecer o cotidiano assistenci-
al dos servigos, os participantes da pesquisa fo-
ram alvo de observa¢do do tipo etnogréfico so-
bre suas formas de organizar a assisténcia e seus
funcionamentos no dia a dia, o que se comple-
mentou com levantamento de dados documen-
tais. A pesquisa de casos entre as usudrias foi
feita pela estimativa de prevaléncia para distintos
tipos de violéncia e agressores, aplicando-se ques-
tionario a mulheres de 15 a 49 anos. O perfil da
demanda e dos atendimentos foi feito por leitura
dos prontudrios dessas entrevistadas.

Uma apresentacdo mais detalhada desse de-
senho e metodologia do estudo encontra-se em
outra publicacdo'®. Neste artigo, voltado para o
estudo com os profissionais desses servi¢os, uti-
lizou-se parte desses outros dados, pois forne-
cem informagdes sobre o contexto de trabalho
em que os profissionais se inserem, uma das ba-
ses para a interpretagdo e compreensdo de suas
percepgdes e representagdes acerca da violéncia.



Amostras

A amostra de servicos foi intencional, garan-
tindo-se boa distribui¢do geografica (regides de
saude norte, sul, leste e centro-oeste) das unida-
des do municipio de Sdo Paulo. Foram investi-
gados 19 servigos, 14 no municipio de Sdo Paulo
e cinco em outros trés municipios da Grande Séo
Paulo. O conjunto foi agrupado em nove sitios
de pesquisa. A selecdo baseou-se em critérios de
viabilidade da pesquisa e de posterior implanta-
¢do de protocolos de atendimento, desenvolvi-
dos com base na prépria investigagdo. A amos-
tra de usudrias foi do tipo consecutivo por or-
dem de chegada ao servi¢o'®, sendo a de prontua-
rios composta apenas pelos prontudrios dessas
entrevistadas.

Quanto ao estudo dos profissionais, definiu-
se o minimo de trés para cada servigo, a fim de
diversificar as dreas de atuacdo, devendo o pro-
fissional ser trabalhador regular dele. O convite
para participar foi realizado diretamente pela
entrevistadora, a partir de uma primeira indica-
¢do da direcdo do servico.

Técnicas de coleta de dados e instrumentos

Para a caracterizagdo dos servigos, foram co-
lhidos dados de producdo (volume médio men-
sal de atendimento nos dltimos anos) e ntimero
de profissionais das equipes de trabalho, bem
como as dreas de atuagdo. Foram ainda feitas
anotacoes da observacdo direta da produgéo as-
sistencial em caderno de campo, estimulando-se
a descri¢do densa de uma semana usual de funci-
onamento. A descri¢do valorizou a dindmica do
servico por periodo do dia e dia da semana, ano-
tando todas as atividades existentes e sua sequ-
éncia em fluxograma assistencial. Também se
examinou o acesso aos prontudrios e outros re-
gistros, além da qualidade deles.

O estudo das prevaléncias valeu-se de expe-
riéncia anterior com questiondrio usado em um
estudo multipaises do qual participou o Brasil®.
Ja os prontudrios foram lidos mediante fichas
padronizadas, levantando-se queixas, diagnos-
ticos, tratamentos e encaminhamentos por tipo
de atendimento, além do registro de violéncia.

O estudo com os profissionais foi realizado
com entrevistas semiestruturadas, gravadas e
transcritas. O roteiro das entrevistas abordou a
trajetdria profissional, o cotidiano do trabalho,
a possibilidade de atendimento a casos de vio-
léncia contra a mulher, a percepgdo sobre a ques-
tdo e o conhecimento de rede intersetorial de ser-

vigos especializados no atendimento a mulheres
vitimas de violéncia na sua regido e na Grande
Sao Paulo.

Analise

Os servigos foram tipificados quanto a: com-
posi¢do da equipe profissional; tipos de ativida-
des assistenciais oferecidas; ser também referén-
cia, além de porta de entrada do SUS; modo de
captar a clientela (demanda espontinea e/ou
busca ativa); volume de atendimento de mulhe-
res de 15 a 49 anos; padronizag¢do da informagao
e do registro em prontudrios; identificacdo do
agente do registro e legibilidade dos prontudrios.

As prevaléncias foram estudadas por tipo (fi-
sico, sexual e/ou psicolégico). Cada tipo foi defi-
nido pela resposta positiva aos itens de seu tipo
no questiondrio, independentemente de outras
respostas positivas aos demais tipos. Assim, fo-
ram considerados tipos exclusivos ou combina-
dos e se ocorreram no ultimo ano relativamente a
data da entrevista ou alguma vez na vida, além da
frequéncia dos episédios (uma, poucas ou mui-
tas vezes). Ja no caso dos registros em prontudri-
os, foi considerada qualquer anotagdo existente
de violéncia, discriminando-se o profissional e a
atividade assistencial da anotagdo. Esses dados
sdo tomados como indicadores da visibilidade ou
invisibilidade dos casos de violéncia nos servigos.

Quanto as entrevistas dos profissionais, a pri-
meira andlise deu-se por categoria profissional,
buscando-se também a atividade assistencial mais
frequente de cada categoria: se curativa ou educa-
tiva; se mais individual ou grupal; se mais conec-
tada as acdes comunitdrias ou internas aos servi-
¢os. Em seguida, procedeu-se a uma analise trans-
versal entre as diferentes categorias profissionais
estudadas, com o objetivo de reconhecer, entre
elas, as aproximagoes e os distanciamentos. Em
ambos os casos foi feita uma andlise de conteddo
dos discursos ou do tipo tematico®. Foram iden-
tificados nucleos de sentido nas falas dos profis-
sionais que se referiam ao contexto de trabalho e
a clientela dos servicos, a violéncia na sociedade e
a assisténcia a casos de violéncia, dificuldades e
sentimentos na abordagem de casos.

Etica da pesquisa

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
da instituigdo responsavel. Todos os participan-
tes, profissionais e usudrias, assinaram termo de
consentimento informado, para todas as moda-
lidades de estudos pretendidos. Maior detalha-
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mento das medidas de privacidade e sigilo nas
entrevistas, de seguranca pessoal e retaguarda
assistencial, considerando-se as especificidades do
tema, encontra-se em outras publicacdes'®. A
pedido, observou-se o anonimato dos profissio-
nais e de seus respectivos servigos.

Resultados
Os contextos de trabalho dos profissionais

Todos os servicos pertenciam ao sistema pu-
blico de satde e eram do tipo ambulatorial. A
grande maioria (17) constituia atencdo bdsica.
Quatro deles (regido leste de Sao Paulo) perten-
ciam ao Programa Qualis, assisténcia na moda-
lidade Saide da Familia. Destaca-se nela a pre-
senca de agentes comunitdrios de saide (ACS),
que atuam no interior das unidades, em visitas
domiciliares e atividades comunitarias.

Os dois servicos que completam os 19 estu-
dados constituifam contextos especiais de assis-
téncia: um combinava um setor de atengdo basi-
ca com outro de ambulatério referéncia, mas
organizados de modo bastante individualizado e
mantendo, ambos, a caracteristica de atendimen-
to clinico generalista e gineco-obstétrico também
generalista; o outro servi¢o, além de constituir
ambulatério de referéncia, era especializado em
doengas sexualmente transmissiveis (DST) e HIV/
Aids. Este ultimo possuia equipe multiprofissio-
nal mais diversificada que todos os demais. As
outras equipes eram compostas, em sua grande
maioria, apenas por médicos, enfermeiros e au-
xiliares de enfermagem. Profissionais como psi-
cblogos e assistentes sociais estavam em apenas
sete equipes de trabalho.

As principais especialidades médicas encon-
tradas nas equipes foram: clinicos, ginecologis-
tas e pediatras. As atividades desenvolvidas nes-
tes servigos eram principalmente consultas mé-
dicas e atendimentos de enfermagem, que inclui
a consulta de enfermagem e atividades em grupo
para agdes educativas de orientacdo e prevencao.
A saude reprodutiva e a saude infantil eram al-
vos privilegiados das a¢des individuais ou gru-
pais, destacando-se também os exames preven-
tivos para cancer de colo de ttero, grupos de pré-
natal e de contracep¢do, além de vacinagio e co-
leta de exames laboratoriais.

Nos quatro servicos de atencdo a Saude da
Familia, havia demanda ativamente buscada atra-
vés de rotinas de visitagdo domiciliar, além de
outras atividades comunitdrias. Os ACS tinham

também a funcdo de apresentar casos relevantes
encontrados nessas visitas, em reunides sistema-
ticas da equipe do servico, momento em que
emergiam com frequéncia casos de violéncia do-
méstica, contra mulheres e criangas ou adoles-
centes. Jd os demais servicos operavam apenas
com demanda esponténea da clientela e acoes
intraunidades.

Em termos da produgdo assistencial e pro-
dutividade do trabalhador, todos os profissio-
nais estavam subordinados as normas dos ser-
vigos publicos de satide, que estabeleciam como
produtividade minima o critério de realiza¢ao de
uma consulta clinica a cada 15 minutos, em mé-
dia, considerada a jornada de trabalho completa
de 20 horas semanais para os médicos e os de-
mais profissionais. A Gnica exce¢do foram os
médicos dos servicos da Satde da Familia, com
jornada de 40 horas semanais.

Os contextos de trabalho formaram um per-
fil de servigos bastante similares entre si, com
equipes pequenas e pouco diversificadas e gran-
de volume de atendimentos. Afora os servi¢os da
Saide da Familia, em geral identificou-se pouca
interagdo com a comunidade, além de atividades
assistenciais bastante convencionais, com timi-
das tentativas de se articularem ac¢des curativas e
preventivas.

Em nenhum dos servigos a atencdo a pesso-
as em situagdo de violéncia se apresentou como
um problema organizacional da assisténcia a ser
prestada.

O contexto assistencial: prevaléncias
de casos e registros em prontuarios

O total de usudrias em que se aplicou o ques-
tiondrio foi de 3.193 mulheres, encontrando-se
3.051 prontudrios. As prevaléncias estio na Ta-
bela 1. Cada taxa apresentada ndo é exclusiva,
podendo a usudria que relatou um tipo também
ter relatado outros. Alids, a superposicao das vi-
oléncias é muito grande’®. Analisadas no sentido
de tipos puros, contudo, a psicoldgica é a que
mais se apresentou na forma exclusiva, seguida
da violéncia fisica. A violéncia sexual raramente
ocorre sozinha.

Todas as formas de violéncia apresentam al-
tas magnitudes, mas baixissimo registro. Ape-
nas 3,8% dos prontudrios de mulheres que rela-
taram algum episddio de qualquer tipo de vio-
léncia continham registro de violéncia, anota¢ao
que se concentrou na assisténcia em satide men-
tal (34% do total), lembrando-se que nem todos
os servi¢os investigados dispunham dessa ativi-



Tabela 1. Prevaléncia de violéncia a0 menos uma vez na vida por agressor e registros de casos em

prontudrios.

Violéncia
psicoldgica (P)

Violéncia fisica (F) Violéncia
e/ou sexual (S) P,Fe/ou$

Variaveis
% I1C 95%

Total da
% IC 95% % 1C 95% amostra

Qualquer agressor 68,9 66,4-71,4
Agressores que nao o parceiro 44,8 43,0-46,5
Parceiro intimo 52,9 51,1-54,6

Registro em prontudrio 2,1 1,6-2,7

54,8 53,1-56,6 76,0 74,2-77,8 3.193
25,6 24,1-27,1 52,7 50,9-54,4 3.193
45,3 43,5-47,1 61,1 59,4-62,9 3.089™
11,8  1,4-2,3 33,1 2,5-3,8 3.051°

"42 prontudrios nao localizados; " Mulheres com parceiros alguma vez na vida.

dade. Os registros também ndo sdo distribuidos
homogeneamente pelos servigos, chamando a
atengdo o fato de que aqueles que contavam com
0s agentes comunitdrios, os quais reportavam
casos a unidade, ndo estdo entre os que mais re-
gistram a violéncia'®.

Nos dados ja publicados'®, observamos a
taxa de 62,1% de casos graves dentre os de vio-
léncia fisica alguma vez na vida. Dentre os de fisi-
ca e/ou sexual, temos a taxa de 43,7% de casos
com grande recorréncia dos episédios (muitas
vezes). Em relagdo a violéncia por parceiro inti-
mo, modalidade que constitui 83% do tipo fisico
e/ou sexual por qualquer agressor, destaca-se
também uma taxa bastante elevada no ultimo
ano (16,4%; IC95% 15,1-17,8%).

O contexto assistencial descrito, portanto,
aponta para a existéncia de muitas usudrias em
situagdes de violéncia, em sua maioria graves e
recorrentes, além de muitos casos de violéncia
atual (no dltimo ano). No entanto, a invisibili-
dade no registro ¢ a regra.

Os profissionais e seu cotidiano

Foram obtidas entrevistas com 50 dos 57
profissionais previstos, dentre eles 15 médicos,
13 gerentes, 11 enfermeiros, oito auxiliares de
enfermagem e trés agentes comunitdrios. Trés das
perdas foram em virtude de os profissionais te-
rem participado de oficinas em que se tratou da
violéncia; as quatro restantes por motivos pes-
soais ou de dificuldades de agenda e ndo inclui-
am a violéncia na recusa. Todos os entrevistados
ndo tiveram nenhum treinamento especifico so-
bre a questdo e atuavam em moldes da forma-
¢do tida nas respectivas dreas de graduacao.

O trabalho assistencial
na visao dos profissionais

Apesar de a maioria dos entrevistados reco-
nhecer que hd problemas na estruturacdo dos
servicos e nos recursos disponibilizados, os mé-
dicos sdo os que mais o enfatizam. Os principais
obstaculos identificados por eles sdo: demanda
excessiva; falta de medicamentos; precariedade
das instalagdes fisicas; demora e falta de qualida-
de dos servigos laboratoriais.

Em diferentes momentos na entrevista e de
forma recorrente, os entrevistados apontam a
incompatibilidade entre ofertas do servi¢o e de-
manda dos usudrios. Em suas opinides os usud-
rios nao captam a proposta dos servicos, pois
iriam a eles com expectativa de resolugdo rapida
de seus problemas, enquanto a equipe buscaria
efetivar uma rotina nao s6 curativa, mas também
de prevencdo e promogao a saude. Isso dificulta-
ria a implantagdo de novos protocolos, inclusive
o de atendimento a casos de violéncia. Particular-
mente, os médicos alegam perda de motivacao
profissional e muitos limites para sua atuagio,
que associam ao grande volume de atendimento
e ao perfil dos usudrios. Relativamente a este, apon-
tam o tipo de queixas e demandas que apresen-
tam, além das dificuldades de compreensdo das
orientagdes por eles fornecidas, sendo esta tltima
visdo partilhada com os demais. Segundo o con-
junto dos entrevistados, devido a precaria condi-
¢do socioecondmica e cultural, faltaria a esses usu-
arios repertério para entender os objetivos do
servigo e as informagdes que lhe sdo transmitidas
durante o atendimento. Veem como consequén-
cia uma baixa adesdo do usudrio as propostas do
servi¢o, o que provocaria distor¢des na forma de
atuagdo da unidade bdsica, pressionada a assu-
mir as fungdes de pronto-atendimento, com vo-
lume intenso de casos. Estes aspectos, somados
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as dificuldades estruturais no servi¢o e a deman-
da essencialmente curativa, gerariam dificuldades
para que os profissionais promovam mudangas
no modelo de atencéo.

Eles ndo conseguem perceber a diferenga entre
um posto e um pronto-socorro. (Enfermeira)

O servigo propde melhor qualidade de vida
para as pessoas; nem todo mundo aceita essa me-
lhor qualidade de vida. (Agente)

Eu acho que ele entende muito pouco a vida
dele, entdo é confuso vocé orientar uma pessoas
dessas. Ndo teria muito que fazer. (Médica)

A geréncia, que funciona como plano inter-
medidrio entre as politicas publicas e os demais
profissionais, também encontra dificuldades de
implanta¢ao de uma racionalidade de trabalho
que escape ao convencional, seja incorporando
mais a¢des de prevencdo e promogdo a saude,
seja acolhendo temas como a violéncia. Apesar
de serem os unicos entrevistados que valorizam
o trabalho em equipe, fugindo um pouco do
modelo centrado no médico e na consulta indi-
vidual, as concep¢des dos gerentes sobre a forma
de organiza¢do do trabalho e as agdes de assis-
téncia sdo bastante pessimistas quanto a possi-
bilidades de mudangas.

Entao, vocé ainda tem uma coisa de estar mui-
to trabalhando a questao da clinica mesmo, da ques-
tdo da medicalizagdo. E a promogio é uma coisa
que a gente... a proposta, né, de todo mundo, a gente
ainda estd longe de conseguir, né? (Gerente)

Percebe-se que os profissionais valorizam a
necessidade de mudanga na estruturagio e na
oferta do servico; posicionam-se de forma enga-
jada em relagdo a essas mudancas, mas identifi-
cam os obstdculos para tanto na demanda dos
usudrios. Limites intrinsecos ao perfil da popu-
lacdo que atendem e as demandas de satude diri-
gidas ao servico impediriam a transi¢do de um
modelo curativo de assisténcia para um modelo
de promocio a saude.

As percepgdes dos profissionais
acerca da violéncia

Apesar de serem homens e mulheres, univer-
sitdrios e ndo universitdrios, pertencendo a dreas
distintas de atua¢do, com participa¢do diversa
nas atividades da assisténcia, os depoimentos
coletados divergiram pouco entre si no que diz
respeito a percep¢do da violéncia como questdo
médico-sanitdria. Essa homogeneidade no dis-
curso de diferentes entrevistados (no caso, mé-
dicos e enfermeiras) foi também encontrada no
México’.

Alguns dos profissionais, sobretudo os da
Satde da Familia, dizem ter noticias de situa¢oes
em suas comunidades. H4, porém, uma grande
distancia, segundo eles, entre tomar conhecimento
das situagdes e reconhecé-las como atinentes a
assisténcia e, ainda mais, intervir.

Os depoimentos dos profissionais reiteram a
invisibilidade da violéncia nos servigos, sugerin-
do que ndo investigam casos no cotidiano assis-
tencial. Alegam para tanto muitas dificuldades,
entre elas o siléncio da prépria mulher, aspecto
também verificado por Angulo-Tuesta®..

Mas o siléncio é visto como um problema s6
da mulher e ndo remetido para a responsabili-
dade também do profissional. Em seus relatos, a
tentativa de obter uma espécie de “confissdo” se-
ria tdo trabalhosa que se tornaria um grande
problema, ou seria, de vez, invidvel no seu con-
texto de trabalho. Ademais, a natureza domésti-
ca e privada da violéncia contra mulheres contri-
bui para recusd-la como alvo assistencial.

A gente tem que arrancar das pessoas essas coi-
sas [...] porque ndo se fala, assim, normalmente,
né? (Médico)

E dificil abordar. Eles tém medo ou tém vergo-
nha ou ndo querem se expor. Entdo ¢é dificil entrar
nesses detalhes com a familia. (Agente)

Em seu conjunto, os entrevistados adotam a
posi¢do de que a violéncia contra mulheres é uma
questdo socialmente importante, embora nio seja
por eles identificada como parte de seu particu-
lar trabalho.

Niao tenho conhecimento, ndo tenho ideia de
como a satide pode atuar, a nio ser em relagio a
fazer [...] 0 exame de corpo delito, esse tipo de coisa
[...] e fazer a captagdo da deniincia. (Médico)

A satide, eu acho que ndo [tem um papel liga-
do a VCM]. Porque a saiide jé é mais limitada a
satide mesmo, né? Nao é assim... Porque ai jd seri-
am outros 6rgdos. Seria a Delegacia da Mulher, o
Conselho Tutelar. (Enfermeira)

Essa abordagem do assunto, porém, néo sig-
nifica que a violéncia mantenha-se afastada dos
servicos de satide. As mulheres que a sofrem bus-
cam atendimento nas unidades. A assisténcia re-
cebida via de regra se resume ao tratamento de
sintomas e lesdes. A causa do problema perma-
nece negligenciada, ocasionando a persisténcia de
danos fisicos, psicoldgicos e sociais e a busca rei-
terada dos servigos®.

E, ¢ pedir os exames, tratar... (Médica)

Algumas vém com traumas cranianos, com
cortes, com hematomas. Violéncia fisica mesmo;
mental [...] a gente ndo sabe diferenciar. (Enfer-
meira)



Principalmente por eu ser psiquiatra, eu sem-
pre tento ir pelo lado dos sintomas que a pessoa estd
sentindo. Tento, né, fazer com que ela traga esse
problema. Vocé, no caso, pode estar medicando a
pessoa, ds vezes, se é necessdrio, com um antide-
pressivo, um ansiolitico. (Médico)

Outra possibilidade é a de que a situacéo seja
reconhecida como violéncia, mas ndo como ob-
jeto da interven¢do em sadde. Dessa forma, em
muitos dos casos em que o profissional optou
por intervir, vé sua acdo como pessoal e nao pro-
fissional. Nao reconhecendo nenhuma qualida-
de técnico-cientifica nesse agir, os profissionais
consideram tais acdes deslocadas e ineficazes, ain-
da que os tenham ocupado. Ao mesmo tempo,
nao lhes parecem revestidas da responsabilidade
profissional, que sempre acompanha a interven-
¢d0 que é parte de seu repertdrio assistencial. Sua
atuacdo ¢é vista ndo como uma orientag¢do do tipo
técnico-cientifica, tal qual poderia vir a ser em
tecnologias apropriadas a essas situagdes, mas
como um conselho pessoal ou, até mesmo, uma
demonstracdo afetiva.

Como profissional, bom... Vamos dizer como
mulher, nem como profissional... Se vocé pudesse,
vocé dava uns cascudos no marido dela, certo? Ou
sei ld quem... quem fez ela sofrer essa violéncia. E
vocé ndo pode, quer dizer, vocé tem que estar ali
para ajudar nas necessidades dela, para tentar fa-
zer com que tudo isso amenize para ela. (Médica)

As mulheres ndo procuram ajuda no nivel pro-
fissional, mas pessoal: de mulher para mulher, dan-
do um esclarecimento que estd nas nossas condi-
¢oes. (Enfermeira)

As entrevistadas do sexo feminino parecem
sensibilizar-se mais com a questdo, enfatizando
a solidariedade e a compaixdo entre mulheres na
esfera da pessoalidade. Resultado similar foi en-
contrado em estudo mexicano’, apontando uma
identidade de género.

No entanto, de forma geral, os entrevistados
afirmam que as mulheres sdo responséveis pela
situagdo que vivem, fruto de suas escolhas pes-
soais. Julgam muitas vezes equivocados os valo-
res que informam essas escolhas, imprimindo
uma forte carga moral nessas opinides.

Olha, eu sinto que é uma covardia muito gran-
de, mas que a mulher é muito ciimplice de tudo o
que acontece, sabe? Ela também ndo tem aquela ini-
ciativa de sair daquele papel de subalterna. A maio-
ria das mulheres, eu acho, que elas ainda veem o
marido com direitos de agredi-las. E tém vergonha
também de falar quando isso acontece. (Médica)

As vezes, eu tenho vontade de dizer para as
pessoas a realidade: que ela passa por aquilo por-
que ela quer passar. Mas ai eu jd ndo digo, porque
ela jd estd acabada, arrasada, maltratada, e a gente
ainda dizer para ela a verdade... Porque essa seria
a verdade. (Enfermeira)

A violéncia é também um problema que os
profissionais remetem as esferas sociais e econo-
micas: 0 acesso precdrio a educagio, o desempre-
go generalizado. Ou a relacionam a comporta-
mentos como o abuso de dlcool e drogas que tam-
bém remetem a pobreza ou baixa escolariza¢do.
As solugdes sdo, portanto, remetidas a aspectos
sociais e culturais, dentro de um ideal genérico de
sociedade cuja construcdo estd sempre além de
qualquer possibilidade do campo da satude e é
muito vezes atribuido a esfera governamental.

O que estd faltando para a populagdo para aca-
bar com a violéncia é muito mais profundo: desem-
prego, falta de educacio, guerra, falta de base. Isso é
0 que nds temos e o que falta para essa populagdo,
para eles conseguirem ter um pouco mais de equili-
brio emocional e, com esse equilibrio, conseguir li-
dar com brigas e discussdes, com conflitos de relaci-
onamento e, com isso, melhorar. Por que a saiide
vai mexer com isso? Inicialmente, eu pensaria, jd
que é um distiirbio emocional, momentdneo, nio
distirbio de doenga, mas emocional, entdo a gente
poderia mexer na satide. Mas teria outras dreas além
da nossa, no caso, o governo, que poderia agir para
conseguir evitar isso ai. (Médica)

Social! E um problema da educagdo, principal-
mente da educagdo. Muita falta de informagao; isso
gera violéncia. A violéncia na casa do cidaddo é
problema de qué? Dinheiro, trabalho, muitas ve-
zes vicio, alcoolismo que estd af, as drogas. Entdo é
um problema social! (Enfermeira)

Diante do exposto, ndo surpreende que o tra-
balho direto com a questdo da violéncia provo-
que, entre os entrevistados, sentimentos bastan-
te negativos, como impoténcia, frustracdo, re-
volta, indignagao, inconformismo, medo, angus-
tia, tristeza, estresse e solidao.

As vezes, a gente se acha meio impotente, por-
que tem coisa que a gente ndo resolve, que a gente
tem que fingir que ndo viu. (Enfermeira)

Em sintese, a violéncia assume uma posi¢ao
marginal como objeto de interveng¢do em saide
e, dessa forma, ndo ¢ incorporada na construgio
do trabalho em satde. E remetida a campos dis-
tintos de intervencdo, tomada como cadeia de
causalidade que escapa ao espectro da sadde.
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Discussao

A racionalidade biomédica
na abordagem de temas médico-sociais

Tanto os dados quantitativos como os quali-
tativos reafirmam a invisibilidade da violéncia
contra mulheres na assisténcia a saide, reiteran-
do a literatura sobre o tema. Neste estudo, explo-
ramos adicionalmente obstdculos de ordem tec-
noldgica a incorporagdo da violéncia doméstica
no atendimento cotidiano em sadde. Ao buscar-
mos os significados que os profissionais detém
acerca de seus trabalhos, procuramos contrastar
o quanto a violéncia seria dotada de mesmos sen-
tidos. Contudo, sua natureza de objeto médico-
social nao encontrou identificagao na racionali-
dade biomédica de intervengdo, hegemonica nas
profissdes em saude. Consideramos residirem
também ai as dificuldades dos profissionais em
lidarem com a violéncia, ocasionando sua invisi-
bilidade nos servigos, o que poder-se-ia estender
a outras temdticas dessa mesma natureza.

O pensamento e o agir em saude sdo pauta-
dos nos pressupostos e na organizacao da clinica
médica, que privilegia em sua abordagem as le-
soes ou as disfungdes organicas. Os eventos ndo
reconhecidos como tal permanecem excluidos da
formula¢do diagnéstica e terapéutica: seriam
apenas suporte para as conclusdes fisiopatologi-
cas que irdo balizar o projeto de intervengao, sem
constituirem parte deste??. O olhar, portanto,
dirige-se ao corpo individualizado e apartado da
sua existéncia psiquica, das especificidades de sua
insercao social e das significagdes culturais atri-
buidas a experiéncia do individuo no mundo. O
sofrimento que ultrapassa a dimensdo fisiopa-
tolégica nao encontra sentido tecnoldgico assi-
mildvel e compativel ao dos objetos biomédicos
e dificilmente conseguird integrar-se na propos-
ta de intervengdo. Hd, entdo, recusa do proble-
ma, a qual pode ser também de ordem pessoal
ou moral, mas, serd, ainda, de natureza tecnold-
gica e diretamente informada pela racionalidade
e preceitos técnico-cientificos adotados.

Para os casos em que lidar com a situacio de
violéncia se impde, quer por solidariedade, quer
por compromisso ético, as respostas permane-
cem frequentemente ancoradas em uma mobili-
zagao afetiva do profissional. Nesse contexto, a
exigéncia de imparcialidade e neutralidade de jul-
gamento — que caracteriza a valorizada dimen-
sdo técnico-cientifica da assisténcia em satde —
traz impasses para os profissionais na estrutu-
ra¢do do seu trabalho, comprometendo uma fa-

ceta distinta da responsabilidade profissional, o
que explicaria nos achados desta pesquisa a pre-
senca de intervenciao desacompanhada do com-
promisso profissional para com o caso efetiva-
mente acolhido.

O plano intersubjetivo, confundido muitas
vezes com o plano estritamente pessoal, refleti-
ria, na percep¢ao dos entrevistados, a auséncia
da neutralidade e da objetividade profissionais.
A possibilidade desse tipo de agir esta dada, se-
gundo os profissionais, pelo estabelecimento de
uma relagdo pessoal de confianga entre eles e as
usudrias. O que os profissionais ndo percebem e,
portanto, ndo tematizam é que a relacdo de con-
fianca ndo precisa adquirir necessariamente esse
cardter pessoal, pois é também nos referenciais
da atividade de consulta a base do exercicio in-
tersubjetivo de cardter profissional, legitimando
a intervencdo'’. Negligenciada essa qualidade in-
tegradora da dimensio intersubjetiva com o téc-
nico-cientifico, e valorizando apenas os procedi-
mentos deste dltimo tipo, restaria ao profissio-
nal o entendimento de que julga e decide pelas
crengas, aversoes ou identificacdes pessoais. Com
valores de fato independentes e ndo articulados
ao saber médico, portanto. Disso resulta a per-
cepgdo de que as terapéuticas ou orientagdes que
pratica relativamente a situagdo de violéncia tam-
bém seriam de bases estritamente pessoais.

Agregue-se a isso o fato de que o modelo pro-
fissional instiga em seu agente um pragmatismo
e uma ética da salvacdo?®, pressupostos da exi-
géncia de sempre agir em relagdo ao paciente, es-
timulando alguma resposta por parte do profis-
sional. Assim, mesmo desvalorizada, essa respos-
ta acaba por ser, quando ocorre, 0 tinico recurso
reconhecido. Se é necessdrio sempre fazer algo, a
acdo de cunho pessoal preenche o vazio tecnolé-
gico deixado pela auséncia de um projeto de in-
tervencdo bem definido. Muitas vezes os profis-
sionais realizam e validam como sua pratica um
aconselhamento moral. Os que se recusam a par-
ticipar nessa dire¢do constroem a representacao
oposta: as orienta¢des seriam sempre conselho
pessoal, entdo deixando de reconhecer, especial-
mente os médicos, a possibilidade de qualquer
aconselhamento como tecnologia vélida, mesmo
quando instruido por saberes cientificos.

Em particular para os médicos, essa repre-
senta¢do é potencializada pelo individualismo
ontoldgico da pratica médica, que coloca a deci-
sdo profissional como objeto (quase sempre ex-
clusivo) de julgamento individual'”**. Um isola-
mento de prdtica que se faria necessario exata-
mente pela complexidade tecnoldgica do ato mé-



dico, j& que seria este o profissional quem “con-
duz o caso”, o que o tornaria proprietario do
paciente. Dai ndo buscarem solugdes em outras
experiéncias, quer de outros profissionais da sau-
de, quer de outros setores ou institui¢des assis-
tenciais: ndo encaminham e, em sua maioria,
desconhecem servigos especializados no atendi-
mento a mulheres em situagdo de violéncia.

Reforcando todos esses obstaculos para visi-
bilizar a violéncia, os caminhos trilhados pelas
mulheres na busca de uma solugdo ou a frequente
decisdo de permanecer vivendo com o agressor
desafiam o sentido da proposta assistencial mais
convencional. Dependente dos valores e atitudes
da prépria mulher em situagao de violéncia, de-
terminadas propostas de interven¢io sdo recu-
sadas, o que gera no profissional o sentimento
de ineficdcia ou falta de controle sobre os resul-
tados da sua intervencao'!. Isto também valida a
invisibilidade dos casos, como situagao preferi-
vel. Além disso, ao remeter, de forma exclusiva, a
violéncia contra mulheres a esfera dos proble-
mas sociais, como combate a pobreza, ao de-
semprego ou ao consumo de dlcool ou drogas,
os profissionais delimitam um campo de inter-
vencdo para a saide em que nenhuma experién-
cia pedagdgica ou intengdo educativa poderia se
inscrever como um projeto assistencial legitimo,
reforcando um carater ocasional e improvisado
da intervencdo nos casos de violéncia.

Consideragdes finais

A presente pesquisa sugere que, ao menos até 2002,
as iniciativas em politicas publicas para o atendi-
mento de casos de violéncia contra mulheres nos
servicos de satide na drea metropolitana de Sdo
Paulo ndo provocaram no plano do cotidiano
dos profissionais impactos significativos. Nao
houve reconhecimento desse agravo como um
objeto do trabalho em satde, o que se mostra
dependente da vontade ético-politica do profissi-

onal em intervir e do reconhecimento de um agir
técnico pertinente. Nenhuma dessas duas condi-
¢Oes esta satisfeita para os profissionais entrevis-
tados: o agir técnico encontra-se substituido pelo
dominio do pessoal, e a vontade ético-politica de
intervir fica borrada pela imagem de usudrios in-
capazes, desprovidos do repertério minimo para
compreensao do sistema de saide e das orienta-
¢des transmitidas por seus profissionais.

Da perspectiva da intervengao, as propostas
devem ser bastante inovadoras, ndo bastando
uma incorporag¢io de protocolos tradicionais, em
guias tecnicistas da agdo. Isto obstaculiza as trans-
formagdes paradigmadticas necessarias a inclusao
de temdticas médico-sociais na assisténcia a sau-
de. A proposta de um protocolo implica habili-
dade diagnostica que alcance boa especificidade e
sensibilidade, além da oferta de uma resposta
adequada ao problema detectado que alie ele-
mentos técnicos com intersubjetividade e intera-
¢do profissional-paciente, permitindo o desen-
volvimento de um olhar mais sensivel e infor-
mado quanto a questdes médico-sociais. E isto
depende da aquisi¢do por parte dos profissio-
nais de novos conhecimentos e habilidades, com
redefini¢do cultural do escopo de sua a¢do e da
propria reorganiza¢do dos servigos, com a inclu-
sdo da atencdo a situacdes de violéncia também
como preocupagio gerencial dos servicos.

Em termos profissionais, seriam apropriados
para tanto, ja na formacdo técnica ou na univer-
sitdria, esfor¢os direcionados ao entendimento da
dinidmica de problemas sociais mais complexos,
além da construgdo de modelos colaborativos de
interven¢ao com outros ramos profissionais e
setores de assisténcia. E nesse processo de recons-
trugdo que se encontram as possibilidades de sen-
sibilizagao a temas médico-sociais e o aprendiza-
do de formas de interven¢do mais apropriadas
aos casos. Assim, a insercdo da temadtica da vio-
léncia contra mulheres deve ser realizada néo sé
na esfera assistencial, mas também na formacio
dos profissionais da satde.
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