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Resumo

Apesar dos avancos no reconhecimento da violérari@o cproblema de salude publica ainda
existe dificuldades para enfrenta-la no cotidiane servicos. Como estratégia e instrumento de
vigilancia epidemiolégica o Ministério da Saudebel®u a “Ficha de Notificacdo/Investigacdo
individual — Violéncia Doméstica, Sexual e/ou ositkéoléncias Interpessoais”. Esse trabalho é
resultado de um estudo acerca do processo de itapfendesse protocolo na rede basica de
saude de Natal/RN. Pretende discutir como se démpéantacédo e de que forma os processos de
trabalho na atencdo béasica sdo afetados pela e¢i@lén pela necessidade de uso desse
instrumento. Metodologicamente, foram realizadaetros com cinco unidades para discutir as
demandas vivenciadas, dificuldades, estratégiggesentar o protocolo como possibilidade de
intervencdo. Percebeu-se que a violéncia e o miatamonfiguram-se como analisadores do
processo de trabalho, apresentando limites (refdogparadigma de risco, desresponsabilizacdo)
e potencialidades (invencdo de novas formas deadajdrepensar as praticas) no contexto da
atencédo primaria a saude.

Palavras-chave: saude publica; violéncia; notificacdo; processo tdmbalho em saulde;

subjetividade.

Resumen

A pesar de los avances en el reconocimiento déolancia como problema de salud publica,
todavia existen dificultades para enfrentarla edi@la dia de los servicios. Como estrategia e
instrumento de vigilancia epidemiologica el Minigte da Salud elaboré la "Ficha de
Notificacion/Investigacion individual — Violencia dinéstica, Sexual e/u otras Violencias
Interpersonales". Este trabajo es el resultadandestudio acerca del proceso de implantacion de
este protocolo en la red basica de salud de N&talfRetende discutir como ocorrio tal
implantacion y de que forma los procesos de trabajta atencion basica son afectados por la
violencia y por la necesidad de uso de ese institondletodolégicamente, fueron realizados
encuentros con cinco unidades para discutir lasaddas vivenciadas, dificultades, estrategias y
la presentacion del protocolo como posibilidadrdervencion. Se percibio que la violencia y el
protocolo se configuran como analizadores del moce trabajo, presentando limites (refuerzo
del paradigma de riesgo, des-responsabilidad) gnpatlidades (invencion de nuevas formas de
cuidado, repensar las practicas) en el contexta deencion primaria de la salud.

Palabras-llaves:salud publica; violencia; notificacion; procesotadajo en salud; subjetividad.
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Abstract

In spite of the advances in the recognition of emae as a public health problem, difficulties in
confronting the problem continue to exist in thédydeoutine of health services. As a strategy and
as an instrument for epidemiologic vigilance ofatsurrence, The Ministry of Health developed
the “Form for Individual Notification/Investigatior Domestic Violence, Sexual and/or other
Interpersonal Violence”. This work is the resultaostudy on the implementation process of this
protocol in primary health care in Natal, RN. Ieke to discuss how this deployment was and
how the protocol in the work processes in primaegalth care is affected by violence and the
need to use this instrument. As methodology, mgstinere held in five health care units to
discuss the service demands, difficulties and esgias, and to present the protocol as an
intervention possibility. It was perceived thatleioce and the protocol are set as analyzers of the
work process, with some limitations (reinforcemehtthe risk paradigm, irresponsibility) and
potentialities (invention of new forms of care,hiaking of practices) to be considered in the
primary health care context.

Key-words: public health, violence, notification, work pr@sen health, subjectivity

Introducéo

O Ministério da Saude, ao longo do ano de 2006 @umy estados e municipios para discutir e
elaborar um modelo de protocolo de notificacdo tdémcia na rede basica de saude que
pretendia ser padrdo para o pais. Como experi@ilota; alguns municipios concordaram em
implantar o0 mesmo na sua rede, avaliando o0 procgss@a que viesse a ser de uma vez
oficializado para o territdrio nacional. Natal fon dos municipios que fez parte desse processo.
O Ndcleo de Prevencao da Violéncia e Promocéo ddeS@NPVPS), situado no Departamento
de Gestdo dos Servicos Publicos Municipais de SHIGSP) da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Natal/RN, foi o responsavel por tal impgho. Esse estudo é o relato de uma
investigacdo que buscou discutir tal processo mbegto especifico do municipio de Natal/RN.
Foi realizado com o conhecimento e consentiment®adaetaria Municipal de Salude e atendeu a
todos os critérios éticos exigidos.

Trabalhamos na perspectiva de uma pesquisa-intgigervalorizando 0s processos
subjetivos presentes nas relacdes entre profissialzs unidades, distritos e a pesquisadora.

Entendemos que a subjetividade é condicdo ao prdaamhecimento (ROCHA e AGUIAR,

2003) e nesse sentido, a implicacdo do pesquisamstitui-se em um conceito-ferramenta,
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instrumento por exceléncia do pesquisador-inteorgf®AULON, 2005). A idéia de implicacdo
remete a um processo de avaliacdo continua pa ganpesquisador em relagdo a si mesmo e a
todo o percurso da pesquisa. Nesse estudo utilzamocampo referencial da Analise
Institucional como base tedrica (ALTOE, 2004; BARBMTT, 1992; PEREIRA, 2007;
RODRIGUES, 2000; RODRIGUES, 2003; RODRIGUES, 20RGDRIGUES, 2006).

Do encontro cotidiano com os profissionais dogitlist sanitarios, unidades de saude e
outras instituicbes, surgiram questdes acerca diorsomo a violéncia, enquanto demanda de
atendimento e intervencdo, se apresentava paraofissppnais de saude. Paralelo a isso, 0
municipio encontrava-se diante da tarefa de imataat “Ficha de notificagdo/ investigacao
individual — violéncia doméstica, sexual e/ou aaitvenléncias interpessoais” - jA& mencionada e
objeto desse estudo. O momento especifico vivencead processo de trabalho em curso
suscitaram questdes e reflexdes acerca do enfrentama violéncia pelo setor saude, bem como
sobre o instrumento em si e seus efeitos nos wosake trabalho. Assim, foi configurada essa
pesquisa.

Nosso campo problematico, portanto, articula vicl&re saude publica. Entretanto, ndo
tratamos de aprofundar conceitos e definicoes adléngia, como também, n&do foi nosso intuito
fazer um estudo exaustivo da salde publica bnasilesendo no que concerne a entrada da
violéncia enquanto demanda para esse campo. Pas® mbjetivo tomamos a definicdo de
violéncia adotada pela Organizacdo Mundial da Sa(@®S), Ministério da Saude e,
conseqientemente, pelas secretarias estaduais ieipaisn Esta foi também a definicdo que
norteou a construcéo do protocolo de notificacéo,geestdo. A OMS (2002) define violéncia
como:

O uso intencional de forca fisica ou poder, reaepuameaca, contra Si
préprio, contra outra pessoa ou contra um gruponoa comunidade, que
resulte ou tenha grande possibilidade de resuftatesdo, morte, dano

psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ouggao (p. 5).

Violéncia e notificacéo

Essa pesquisa partiu do entendimento da violémecie@roblema de saude publica, e enquanto
tal, uma construcdo e ndo um fato dado. O recomesto de que a violéncia é passivel de
intervengcdo no campo da saude, ou seja, de que eanstitui um “problema” para esse campo,

comeca no momento em que ela afeta — quantitatiyaabtativamente — a saude individual e
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coletiva da populacéo, requerendo a formulacdo alitigas especificas e a organizacdo de
praticas de prevencao e enfrentamento (MINAYO, 2006

A inclusdo dessa tematica na agenda programaticauade se deu de forma lenta e
gradual (MINAYO e SOUZA, 1999; MINAYO, 2006). Tene-$eito um grande esforco tedrico-
metodoldégico para compreender a violéncia como endrheno complexo, bem como o seu
impacto no setor saude. Esse esforco teve a imia@&os movimentos sociais que convocaram o
poder publico a atuar e propor politicas e a¢cOestdrao fendmeno, até chegar a criacdo, no
Ministério da Saude, de duas comissfes para elapoliticas especificas para o enfrentamento
da violéncia: a Politica Nacional de Reducdo dabifoortalidade por Acidentes e Violéncias
(BRASIL, 2001), o Plano Nacional de Prevencédo daléficia (BRASIL, 2004) e a Politica
Nacional de Promocdo da Saude (BRASIL, 2006a). Athsso, a mudanca dos perfis de
morbimortalidade no pais e no mundo chamou mattaaatencdo da saude para o problema.
Até a déecada de 1960 a violéncia ocupava o quagtr ldentre as causa de morte, passando para
0 segundo nas décadas de 1980 e 1990, de acorddicayo e Souza (1999).

E nesse contexto de maior visibilidade ao feném#mawioléncia que é elaborada a
ficha de notificacdo. A notificacdo da violéncialéfinida como um instrumento de vigilancia
epidemioldgica, tal como outros ja tradicionaisamabito da saude publica (BRASIL, 2002). Os
estados e municipios brasileiros dispdem, em dstes®as de salde, de basicamente dois tipos
de dados acerca da violéncia: os do SIM (Sistemafdenacédo de Mortalidade) e os do SIH-
SUS (Sistema de Informagdes Hospitalares — Sistémiw de Saude) (NJAINE e REIS, 2005).

Além da subnotificacdo nesses sistemas, a maidatifo em termos de informacao € a
auséncia de um sistema de registro dos casos l@aciepque ndo chegam a Obito e que também
ndo demandam internacdo, ou seja, a violéncia ljegacaos ambulatérios e servicos da rede
basica, de forma crbénica e ndo aguda. Por esseanattmo ja foi exposto, o Ministério da
Saude tomou a iniciativa de convocar os estadosrécipios para elaborar um instrumento que
atendesse a essa lacuna.

O instrumento € composto por uma folha, frente esovee suas questdes estédo
subdivididas em campos, que englobam desde dadais,géados da pessoa atendida, dados de
residéncia, dados da ocorréncia, se houve lesédor detalhamento em caso de violéncia sexual,
dados do provavel autor da agresséao, até os dablos evolucdo e encaminhamento, no setor
Saude e fora dele, além da circunstancia da les@adh pelo CID 10 (Caodigo Internacional de
Doencas). Apesar de ter um formato e apresentaglelisante ao de outras fichas de

notificacdo, trata-se de um instrumento novo naaalos servigos.



Esse estudo buscou discutir o percurso de implaotdesse instrumento em algumas
unidades de saude da rede basica do municipio.aBwsc problematizar a percepcédo dos
profissionais a respeito do protocolo, discussde gao pode ser feita desconsiderando as
praticas e percepcdes acerca da violéncia e corasesoloca no seu dia-a-dia. Trata-se de um
olhar mais especifico acerca da “entrada” do pabtoo cotidiano dos servicos e a relacdo disso
com o0s processos de trabalho na atencdo priméarisagme. A chegada do protocolo de
notificacdo, portanto, serviu tanto para pensacepgoes e praticas frente a violéncia, quanto se
apresentou como um analisador importante dos mosete trabalho por um coletivo da atencao
primaria.

Concebemos que os possiveis efeitos do uso docptotde notificacdo nas praticas e
processos de trabalho ndo estdo descolados dagpcodes e percepcdes que os profissionais tém
do instrumento em si e do fendmeno da violénciaymemodo geral. Contudo, nos interessa
lancar um olhar mais especifico para os efeitosedéEndmeno e da implantacdo do protocolo

como alternativa para o seu enfrentamento, noepsos de trabalho dos coletivos estudados.

Processos de trabalho em salde e a Politica Nacibda Atencéo Béasica

Em 2006 ¢é aprovada a Politica Nacional da AtengiicR (BRASIL, 2006b), que é fruto de um
trabalho de sistematizacdo de outro modelo de &bergroposto pela Reforma Sanitaria. Em
outras palavras, a Atencdo Béasica deve operargnzlda reorientacdo do modelo tradicional de
salude. Suas acbes abrangem a promoc¢do e a prokecseanide, a prevencao de agravos, 0
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a neagdio da salude, devendo ser desenvolvida por
meio de préticas gerenciais e sanitarias demoasatpor meio do trabalho em equipe e dirigidas
a populacdes de territérios delimitados, sob assgas equipes assumem a responsabilidade
sanitéria (BRASIL, 2006Db).

Ela deve ser a porta de entrada preferencial densis de saude com o territorio
adscrito e orienta-se pelos principios mais gel@iSUS: integralidade, equidade, acessibilidade,
universalidade, coordenacdo do cuidado, vincukpamsabilizacdo, humanizagéo, participacao
social, devendo considerar o sujeito na sua sindalde e complexidade. Tem a Saude da
Familia como estratégia prioritaria de organizac®oy o incentivo progressivo a adocado desse
modelo.

Para avancar nessa discussdo é preciso lancar otfcodceitos de processo de

trabalho (PT) e processo de trabalho em saude (PTBT pode ser definido como:



Um l6cus privilegiado das relacdes de produca@eodrcao dessas relagoes,
um campo de formacdo econdmica por excelénciatamasém de producao
politica e ideoldgica (...) [nele] sdo construidasreproduzidas relacdes
técnico-sociais de poder e ai sdo estruturadosétamis contextos de acdo
desses agentes (sejam acdes de resisténcia, addisab@o ou de negociacao).
(...) S&o produzidas as condi¢cdes de conformacidsubgetividade desse
trabalhador que ndo se resumem ao mundo do tralma#isoali tém referencial
crucial (DESLANDES, 2002, p. 46).

O PTS tem a peculiaridade de produzir servicossgiweconsumidos no momento em
gue sao produzidos. Sofreu influéncias das inovatgmoldgicas e da organizagao cientifica do
trabalho, trazidas pelo capitalismo, mas € estdtua partir de uma politica publica de Estado —
0 que ndo o isenta das pressdes do mercado. Agesaomplexidade do objeto de trabalho —
individuos doentes e/ou sadios expostos a riscosPFS ainda conserva a presenca de uma
divisdo do trabalho manufatureira, baseada na degsigio de tarefas isoladas que séo
integradas por meio de uma hierarquia de profisdeesa hierarquia entre as profissdes e divisdo
do trabalho — normalmente com supremacia do salééicom — abarca uma série de tensoes,
conflitos e negociacdes, que afetam tanto os tnabdakes quanto os usuarios.

A salde se produz de forma relacional. O modo deeatp se relacionar, entre sujeitos
trabalhadores e usuérios implicados com a proddoacuidado, diz respeito aquilo que alguns
autores como Merhy e Franco (2003) denominam amdélegias leves”. As tecnologias inscritas
na logica do instrumental e dos conhecimentos ¢ésnsituam-se nas “tecnologias duras”. E o
conhecimento técnico ao qual se recorre no mondmfroducdo da saude tem um componente
“leve” (modo singular como cada profissional apkea conhecimento) e um componente “duro”
(estrutura).

O trabalho que privilegia as tecnologias duras @mrptrabalho morto (formado pelos
instrumentais ja prontos e instituidos, aquelesesob quais ja se aplicou um trabalho pregresso)
e 0 que privilegia as tecnologias leves pode sendido como trabalho vivo (que se da no ato).
No campo da micropolitica e das relagcbes, o piofiss de saude lanca méo frequientemente
dessas diversas tecnologias e aparatos.

Historicamente a formacdo do modelo assistenci@vespautada pelas tecnologias
duras e leve-duras. Desde a Reforma Sanitarisgrestata a dificuldade de incorporacdo dessas

novas tecnologias leves na producdo da assistéhamudanca do modelo assisténcia para a
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atencédo basica, com foco no PSF tem mudado a fdenpaoduzir sallde sem, no entanto, alterar
os PT centrados nas tecnologias duras. O nuclemidado continua se operando por meio de
um processo centrado na logica instrumental, @y sép ha uma alteracéo estrutural no modo de
produzir saude (MERHY e FRANCO, 2003). O trabalheovseria, portanto, uma poténcia
instituinte para a mudanca no modelo assistenpmigue opera no nivel do cotidiano, da

micropolitica, ao invés do nivel macro, das grarestsituras (BAREMBLITT, 1992).

Percurso metodolégico

O estudo consistiu no acompanhamento sistematigrab@sso de trabalho do NPVPS e
do DGSP que visava uma maior articulacdo com a@stdgsanitarios para potencializar as acoes
da atencdo especializada no ambito dos territ@specificos da atencdo basica. O processo
consistiu na escolha de algumas unidades em gisnsezalizadas discussdes sobre violéncia,
englobando algumas discussfes, a saber. como elpresentava nos servicos, como 0S
profissionais lidavam com ela, suas estratégiaffieuldades. Havia também a proposta de,
nesses encontros, apresentar o protocolo de magiiccomo estratégia possivel de intervengao
frente a violéncia. A escolha dessas unidadesefta tom as equipes dos respectivos distritos
sanitarios.

Para prosseguir na descricdo do estudo, convénseapae, brevemente, a divisao
administrativa do municipio de Natal. A cidade editAdida em quatro zonas administrativas
(Norte, Sul, Leste e Oeste) e, para a Secretaridadde, em cinco distritos sanitarios (Norte |,
Norte Il, Sul, Leste e Oeste). Foram selecionadatades de quatro dos cinco distritos sanitarios
para implantacdo do protocolo e, portanto, partigizacao da pesquisa, assim distribuidas, por
tipo de servigo:

 D. S. Sul — uma Unidade Mista (aqui denominada apde UM);

* D. S. Norte Il — duas Unidades de Saude da Fafailjai denominadas USF 1 e
USF 2);

* D. S. Norte | —uma Unidade de Saude da Familid(B)S

e D. S. Oeste — uma Unidade de Saude da Familia QQISF

O numero de encontros por servico variou em fungddfatores diversos como a

demanda do servico e a disponibilidade de realzagds mesmos. Segue, abaixo, a



discriminacao do nimero de encontros, de equipesoupdem a unidade e de participantes nos
diferentes momentos. Vale salientar que na UM rd&eduipe de saude da familia.

» UM: 4 encontros, 8 a 15 patrticipantes;

* USF 1: 4 equipes, 2 encontros, 30 participantes;

* USF 2: 4 equipes, 3 encontros, entre 15 e 30 gatites;

» USF 3: 2 equipes, 3 encontros, entre 8 e 15 paatites;

» USF 4: 4 equipes, 1 encontro, 12 participantes.

Todos os profissionais desses servicos foram cado&l a participar do processo,
independente do nivel ou formacdo. Assim, nas USEmos, de um modo geral: arquivistas,
assistentes administrativos, agentes comunitareosalilde (ACS), técnicos de enfermagem,
médicos, dentistas, enfermeiros, auxiliares de wti® dentario, além de diretores e/ou
administradores, quando presentes.

Na UM, em comum com as USFs, tivemos: arquivistdereneiros, auxiliares de
enfermagem, dentistas, diretora, administradossistente administrativo. O servigo estava com
escalas incompletas de médicos por ocasido daipasdge modo que nao houve a participacao
de nenhum profissional dessa categoria. As UMs éambao dispdem de ACS. H& ainda uma
diferenca no perfil desse servico (por ser unidatgca e pronto-atendimento, simultaneamente)
de modo que contamos ainda com outros profissiar@isdisponiveis nas USFs pesquisadas:
guardas municipais, assistentes sociais, nutrif@si farmacéuticos, auxiliares de laboratério e
de farmécia e estagiarios de enfermagem.

Os profissionais participantes tinham entre 25 arfifls. A grande maioria era do sexo
feminino, com excecado de alguns a seguir: um assestdministrativo e um arquivista na UM,;
um dentista e dois ACS na USF 1; um médico, umistané um ACS na USF 2; um médico e
dois ACS na USF 3; e um ACS na USF 4. Para efe#opdsquisa foi delimitado o
acompanhamento desse percurso no periodo de nmeovesmbro de 2007, apesar de que o
processo de trabalho do NPVPS se estenderia podpendeterminado.

Como instrumento, utilizamos o diario de campo,eofatam registrados os eventos,
acontecimentos e impressdes que cada encontrpag@lproduziu no pesquisador. A entrada em
campo e as observacdes foram norteadas por algingaietacdes acerca da problematica,
fundamentadas na literatura do campo, bem comaxperiéncia de gestdo. Nao trabalhamos
com questionario ou roteiro de entrevista estrdimranas com algumas questdes deflagradoras



das discussbes nos servicos. Essas questOes feradn delineadas ao longo do percurso,
durante o processo de planejamento, discussdo sdalistnitos, ida as unidades e encontro com
as equipes. Ou seja, a medida em 0s encontrosaaran@s questdes iniciais iam incorporando
aspectos levantados nos encontros anteriores eseanomplexificando, chegando a seguinte
forma:

» Como é definida a violéncia? (Como percebem/conmuoie® esse fendmeno).

» Essa demanda chega a unidade? Que tipo de demassta® Ja se deparam
com ela? Como lidam? (dificuldades, estratégias ujilieam, etc.) Qual é o
papel do profissional de saude frente a violén@a8sibilidades e limites).

» Como véem/recebem a notificagdo? Como se situantedéa proposta? Qual a
importancia ou contribuicdo que ela pode trazea paede?

* Que dificuldades se colocam para efetivacdo desgmgso? Como avaliam o
instrumento e 0 seu manejo no cotidiano? A exigédesse instrumento muda
alguma coisa na pratica da unidade frente a essarta?

* Quais seriam as melhores estratégias para efetiaplantacdo da notificacao

na rede basica? Como a gestao e o distrito podetrilagr nesse processo?

O diario de campo, portanto, se apresentou com wsaico composto tanto pelos
dados coletados, pelos aspectos mais objetivos edosntros e servicos visitados, pelos
conteudos das discussdes, bem como pelas impressidexdes suscitadas pelos mesmos.
Todo esse conjunto de registros consistiu no nahteéei campo, o qual foi analisado, discutido e
categorizado. Essa pesquisa tratou-se de um pooci#sdmico que ndo objetivou encontrar
respostas para perguntas previamente elaboraéasorgue elas também iam sendo produzidas
no decorrer do processo. Aqui, nhossa intencdo ésaptar e discutir alguns aspectos dessa
experiéncia de pesquisa-intervencao, tal como apoAguiar e Rocha (1997):

Na pesquisa-intervencao, a relagdo pesquisadadopgsquisado € dinamica
e determinara os proprios caminhos da pesquisalosema producdo do
grupo envolvido. Pesquisa €, assim, acdo, constragihsformacao coletiva,
analise das forcas soécio-histéricas e politicas ajuam nas situacdes e das
proprias implicacées, inclusive dos referenciaisadélise. E um modo de
intervengdo, na medida em que recorta o cotidiancseas tarefas, em sua

funcionalidade, em sua pragmatica — variaveis isgingliveis a manutencao
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do campo de trabalho que se configura como efeientprodutivo no
paradigma do mundo moderno (AGUIAR e ROCHA, 19987).

E preciso deixar claro que esse artigo ndo pretabdecar a discussdo de todas as
guestBes acima apontadas. Os resultados dessesgmaggontam para diferentes nucleos de
discussao possiveis. Esse estudo focalizou em le®, desaber: a discussdo acerca dos processos
de trabalho em saude, particularmente na atenggoab@ os atravessamentos da violéncia e do

protocolo sobre os mesmos.

Resultados e discussao

Apesar de todos os avancos no sentido de um nedonlnecimento da violéncia como
um problema de saude publica, principalmente ngpoada literatura e politicas da area, ainda
trata-se de um fenémeno cercado de invisibilidadegratica cotidiana. O reconhecimento da
violéncia pelos profissionais girou em torno daémgia interpessoal contra grupos especificos
(criancas, adolescentes, mulheres e idosos), paimeente no ambito familiar, seguido da
violéncia que ocorre na vizinhanca e arredores.

Percebeu-se, no entanto, uma série de invisibgsglatb cotidiano dos profissionais,
bem como no instrumento em si, em relacdo, por pkeraos homossexuais, travestis, homens,
etc. Nao que esses grupos ndo sejam mencionades foema como instrumento esta proposto
e 0 modo como alguns itens estdo dispostos confpdma manutencdo dessa invisibilidade.
Outro aspecto problematico diz respeito aos préppofissionais, ja que o instrumento é
dirigido aos usuarios. Isso ndo compromete a tegiide do protocolo, mas aponta para a
necessidade de se pensar acbes e politicas dirigataprofissionais de salde, no que tange a
violéncia.

Como nao existem acbes neutras, a notificacdo di@neia, atravessada por tais
invisibilidades, pode vir a ser a notificacdo owomhecimento daquilo que ja é visto ou
reconhecido. Trata-se de um problema que esta @éimstrumento em si, mas que precisa ser
pensado quando se pretende utiliza-lo. Gomes, &imagbilva e Junger (2002) afirmam que a
atitude dos profissionais de saude frente a viddéesta relacionada aquilo que eles conseguem
visualizar como tal. Se 0os movimentos sociais damtam para uma maior visibilidade da
violéncia, trouxeram também uma identificacdo @é@e quem pode ser sua vitima — atrelada a

uma idéia de vulnerabilidade e fragilidade — e deng pode ser agressor, em contraposicao, ja
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gue 0s movimentos sociais eram movimentos diredimmaara grupos especificos — mulheres e
criancas, principalmente (SARTI, BARBOSA e SUARED06). Dessa maneira ndo é possivel
esperar uma atuacao frente a uma violéncia queén@zonhecida. Além disso, se os dados
gerados pela notificacdo forem lidos como verdad@wmas ou verdades em si, podem reforcar
uma légica do risco e do controle.

Nao existe um consenso, por parte dos profissipgaisnto ao fato da violéncia ser
uma demanda de fato para o setor saude. Mesmo @uaodnhecem que a violéncia se faz
presente no seu cotidiano, muito profissionais s&eentem seguros ou preparados para intervir
e ndo sabem bem qual € o seu papel, enquantosmwofiss da atencdo primaria.

Como porta de entrada preferencial do sistema@doando de acordo com o que esta
proposto nas politicas e diretrizes especificasABIR, 2006b), a atencdo basica convoca o0s
profissionais a langcarem mao de estratégias edtegias leves” (MEHRY e FRANCO, 2003).
Produzir saude de forma democrética, por meioatmatho em equipe, coloca os profissionais na
condicdo de articular o seu saber com o dos demaisiivel das relagbes, entre si e com 0s
usuarios. A producédo de saude, nessa perspectiviy secessariamente no nivel relacional, no
trabalho vivo em ato.

A violéncia, enquanto demanda de saude, colocaas¢eddos profissionais em varias
vias possiveis, convocando-0s a assumirem alguosisrps de enfrentamento e/ou cuidado, seja
com 0s usudrios, com 0s outros profissionais ou aogestdo. No entanto, ela carece de um
instrumental definido e consolidado para o seueatdimento. Lidar com ela necessariamente
convoca o profissional a atuar no nivel das teaiatoleves e leve-duras. No ambito da
emergéncia, por exemplo, existe um arsenal de exameocedimentos mais complexos a serem
usados, enquanto tecnologias duras frente a vialéfou a sua manifestacdo aguda)
(DESLANDES, 2002). Isso pode conferir ao profisslooerto alivio e a sensacdao de estar
fazendo alguma coisa.

Na atencao basica grande parte da angustia dasswohis gira em torno do fato de
nao existir tal possibilidade, ou seja, ele € coado a empreender outra préatica para a qual sua
formacédo nao lhe preparou e diante da qual nddelidp instrumentais especificos. A violéncia
ndo se comporta como as demandas tradicionaidida saas doencas — e revela a impoténcia da
racionalidade médico-cientifica (DESLANDES, 2002).

A violéncia ainda é uma ‘novidade’ um tanto incomaquara a agenda da
saude publica. Antes de tudo porque desaloja, mealle®ndo, desafia os

saberes hegemonicos no campo da saude (...) nass&q de ser explicada
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por uma légica causal linear (...) ndo se restriage traumas e lesdes que
invariavelmente constituem suas consequénciasrévela a impoténcia da
racionalidade médico-cientifica (DESLANDES, 2002152).

A violéncia desestabiliza os saberes tradiciormésporque ndo existe um Unico campo
de conhecimentos que dé conta dela. Grande padent@cimento disponivel atravessa diversas
areas e extrapola os curriculos de graduacgéo (GO#IBIS2002; GONCALVES e FERREIRA,
2002).

A racionalidade médico-cientifica acaba por tramsfr a violéncia em uma doenca
social, de modo que ela se encaixe nos parametrosadde tradicional. Uma auxiliar de
enfermagem do Distrito Norte | mencionou que a pado tenta transformar seus problemas
sociais — referindo-se a violéncia — em problenesalide. De fato esse acaba por ser o meio de
encontrar alguma forma de cuidado frente a um proalque, de tdo complexo, ndo consegue
encontrar um “lugar” definido entre as politicablpgas. Mas esse movimento de transformagéo
dos problemas sociais em problemas de saude é rarkgimido pelos préprios profissionais,
como forma de dar sentido a uma atuacéo frenteaapuablematica complexa e abstrata, como
aponta Deslandes (2002).

O que se percebeu nesse estudo, corroborando tedapde Merhy e Franco (2003) &
gue na atencdo béasica ainda prevalece o trabalho,nag tecnologias duras. E é por isso que
uma demanda como a violéncia, que foge tanto ad@s tradicionais do campo da saude,
provoca tanta angustia e medo, isso quando chegar aeconhecida. Nas USF 3 e 4,
particularmente, foi percebida uma consideravaetwidade em pensar o papel do servico de
atencdo primaria e dos seus profissionais diantéad@ncia. Na USF 3, mais especificamente,
pensar o papel do profissional foi uma propostasgpuel como uma grande novidade. Para além
das limitagBes dos curriculos de formacao, acnedisague isso esteja relacionado a dificuldade
em empreender um nivel de cuidado que se coloodtariamente entre as tecnologias leves.

Em alguns momentos, principalmente na USF 1, ofispronais mencionaram que,
diante da violéncia, tentam conversar, escutamrerer caminhos com as familias, etc. Ja em
outras unidades, como a USF 3, escutar ndo paunficeeste e os profissionais experimentam
certo desconforto quando esta € a Unica ferrantbsp@nivel. Para eles, essas ferramentas sao
insuficientes ou mesmo paliativas, além de ndoymiodesultados concretos imediatos. Aliado a
isso, outra dificuldade que se coloca no enfrentdmdesse fendbmeno € o medo de intervir ou

medo das represalias ou implicacbes legais, conootam Goncalves e Ferrreira (2002) e
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Gomeset al (2002). De fato, a violéncia demanda uma escieaeticiada, motivo pelo qual uma
assistente social da UM pontuou que notificar #wida ndo é o mesmo que notificar a dengue.

A dificuldade em manejar as tecnologias leves n@xdausiva ao enfrentamento da
violéncia, mas ela, por suas proprias caractessstic complexidade, expde isso de forma mais
clara. Dessa maneira, a violéncia pode ser vistoagm analisador dos processos de trabalho da
atencédo basica, pois permite pensar questdes malasaacerca do modo de organizacdo desse
nivel especifico de atencdo em saude.

Nesse contexto, apresentar um protocolo de naidrala violéncia como ferramenta
possivel de intervencdo e como atuacdo imediatdoat@ria ao se deparar com o fenémeno,
significa uma possibilidade e um risco, ao mesmmte O protocolo tem a poténcia de convocar
0s profissionais a repensarem suas praticas dadnyido que tange a violéncia e para além dela.
Pode servir também como um analisador dos procesdsmbalho, se houver um espaco para
que os profissionais problematizem e se gerencieenca do modo como cada servico se
organiza para inclui-lo na sua rotina. Por outdmn]além do perigo de promover uma logica de
atuacdo pautada no paradigma do risco, como jatagmnele apresenta o perigo de ser a
tecnologia dura que faltava aos servicos de atengévaria, frente a violéncia. Nessa
perspectiva, ele cairia em uma captura que naoifgana poténcia de repensar 0s processos de
trabalho e propor novas formas de cuidar e promsséde.

Portanto, no processo de implantacdo do protoeaistem poténcias e riscos em jogo
— muitas vezes sutis — que precisam ser consider&aa por esse motivo que a equipe do
NPVPS escolheu realizar a tarefa de implantacagrdtocolo de uma forma mais lenta e
gradual, inserindo esse instrumento como parte e contexto mais amplo que é o
enfrentamento da violéncia e a promocéo da sa@lmadio a ndo se fechar a discussédo apenas
em torno da implantacao da ficha.

Dessa forma, os encontros com as unidades comecaramma discussao mais geral
acerca da violéncia, das dificuldades e estratagiizadas para, s6 depois, apresenta-la como
estratégia possivel, dentre tantas outras. Alésodeaa ndo deve ser um fim em si mesma, mas
deve apontar para outras atuacdes, outras intéeemiz modo que até mesmo os dados gerados
nao sejam apenas numeros, mas sirvam para corsttacastratégias possiveis, para além das
gue estdo dadas. Manejar o instrumento dessa fowwnantanto, € um desafio constante, nunca
terminado e por vezes ndo compreendido, vistorgpée um processo muito mais lento.

Ainda em relag&o ao enfrentamento da violénciaiante dela, os profissionais tendem

a assumir algumas posturas possiveis: ficar ingglhsiegando a legitimidade do sofrimento do
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paciente; acostumar-se, banalizando a violénciegrégla, vestindo uma ‘couraca’ protetora em
relacdo ao seu ‘ndo saber’ ou ‘ndo ter condi¢Beagite considera-la como um problema que
ndo diz respeito ao campo da saude; ou medicatéla (DESLANDES, 2002). Schraiber e

d’'Oliveira (1999) apontam que ao se propor a intgde da tematica da violéncia, como campo
de intervencdo na rotina de um servico de saupiesoiso acolher o proprio profissional também.

Diante da complexidade de demandas com as qudepsea a atencao basica — dentre
as quais certamente destaca-se a violéncia — genosbnas unidades participantes desse estudo
— em umas mais, em outras menos — um elevado aum®o dos profissionais e a violéncia é
vista como um fator associado. A USF 4 foi um eXemitido disso: trés dos quatro médicos e
uma das trés enfermeiras estavam de atestado mBdicm, diante do exposto, podemos pensar
gue o adoecimento dos profissionais ndo estejaioak@ado apenas a violéncia em si (apesar de
estar também), mas as dificuldades em operar na composicdo de trabalho que a atencéo
priméaria exige. As condi¢cdes de trabalho, as na@ewandas que surgem a todo instante, o
aumento da expectativa de vida da populagéo e orescimento séo fatores associados.

A violéncia e o0 uso do protocolo apenas tornam readicita a dificuldade de se
operar com 0 novo modelo de atencdo proposto, sestibilizar as bases de sustentacdo da
formacdo e da prética tradicionais, o que levaea gue 0 modelo de atencdo mudou, mas a
pratica, efetivamente, ndo tem acompanhado essegsm (MERHY e FRANCO, 2003).

As mudancas normalmente desejadas e impressagouessns de trabalho em salde
gualificam a organizacdo e prestacdo de servigmso#tro lado, elas trazem novas exigéncias
para os trabalhadores, “na medida em que abaldonraas tradicionais de exercicio de funcgdes,
papéis, responsabilidades, desempenho, e prin@pétna forma de interacdo com seus pares e
com os usuarios” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 74).

Rollo (2007) comenta 0 que parece ser um paradiesde o inicio dos anos 1990 o
SUS vem sendo implementado e até agora ndo apateaaodo efetivo em sua agenda o direito
dos trabalhadores de saude a territorios de trabsdlidaveis, nos quais se constituam como
sujeitos construtores, ativos em todo o procesgwatbucao de saude e que, como humanos, tém
fragilidades, limites e podem adoecer.

Faz-se necessario pensar sobre a perda do satiex da capacidade de se autogerir
(BAREMBLITT, 1992). O institucionalismo propfe atatanalise e a autogestao como
processos complementares. A primeira consiste enfagucomunidades possam enunciar,
compreender, adquirir ou readquirir um pensamerntm &ocabulério proprio que lhes permita

saber acerca da sua vida” (p. 17). A autogesté@ eenodo como a comunidade se articula, se
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institucionaliza, se organiza para construir digpaxs para produzir ela mesma, ou conseguir 0s
recursos que precisa para manutencao de sua vigl@dficdo de uma saber de si (auto-andlise)
implica na capacidade de gerenciar a si mesmo rtdetdsdes, pensar estratégias, ser ativo.
Essas idéias tém muito sentido quando pensadaslagdo aos processos de trabalho,
conferindo poténcia aos atores envolvidos.

O trabalhador ndo é uma mera vitima do processtesigualificacdo e desmerecimento
de seu trabalho e esse nédo é de todo desprazer@smecedor. O trabalhador inventa mundos,
se inventando. Ele produz a si mesmo e produzd&etagegimes de producéo, de saberes de si,
em relacdo. Existe, portanto, uma poténcia no Hmabapodendo desempenhar “funcéo
importante na luta contra o adoecimento, na medioha que, sendo invencao, (re)existe,
(re)criando o trabalhador e o préprio processoalmtho” (BARROS e BARROS, 2007, p. 67).

Esse tipo de discussdo acerca do adoecimento disspyoal apresenta-se de forma
bastante limitada nas politicas especificas dadaeaoléncia e mesmo de saude do trabalhador,
como apontam alguns autores (BARROS e BARROS, ZBARROS, MORI e BASTOS, 2007,
ROLLO, 2007; SANTOS-FILHO, 2007; SANTOS-FILHO e BR®S, 2007). Esses mesmos
autores tém apresentado como caminho viavel pgrér ®ssa lacuna, a0 menos em parte, uma
articulacdo entre as politicas da area de saludeli@hador com aquelas propostas na Politica
Nacional de Humanizacdo — PNH.

Parafraseando Santos-Filho (2007) — que no caawvaepensando a questdo da saude e
seguranca — a falta de tradicdo ou incipiénciandogimentos e instrumentos (inclusive legais)
para pensar a violéncia no campo da saude, de famnpdiada como propde esse estudo e até
mesmo o superando, ndo significa que ndo se possaocar possiveis frentes, ‘brechas’ para,
independente da legislacdo, se avancar em novasgitdes e potencializar os dispositivos ja
existentes. Dentre alguns dispositivos possiveiss estudo visa destacar um deles: o protocolo
de notificacdo da violéncia, pensando suas cap&urssos, mas também buscando suas brechas
e poténcias.

Portanto, pensar violéncia no ambito da atencacddsermite lancar luz sobre os
processos de trabalho de forma mais geral e, ammonésmpo, trds a tona a necessidade de
pensar meios de cuidado e suporte aos profissjola@misando mao das diferentes politicas e
diretrizes existentes e, a0 mesmo tempo, nao segasdo a elas, ja que sempre havera algo que
Ihes escape.

Consideracgdes Finais

16



Esse estudo permitiu o levantamento de algumagdseacerca da violéncia enquanto
problema de saude publica, particularmente no rdeehtencdo primaria, principalmente em
relacdo aos processos de trabalho em saude.

Primeiramente, apesar de tantos estudos e avaaigos, ha muito que ser pensado
sobre o reconhecimento da violéncia como probleraasddde no cotidiano da pratica
profissional. O avanco das discussoes e formulagégmliticas ainda ndo se revela compativel
no nivel da atuagéo profissional. Por outro ladoaeancos em termos de politicas ainda estéo
aguém do que se percebe como necessidade de anfead. Ou seja, as politicas especificas da
area ainda comportam invisibilidades e limitagfes.

Ao invés de se pretender uma politica que dé coattotalidade e complexidade do
fenbmeno, esse estudo vem corroborar o que ouftosea apontaram acerca da importancia de
articular as politicas de saude do trabalhador butkeanizacdo para pensar acdes dirigidas ao
profissional de salde e, acrescenta como propgstagssa articulagdo contemple também as
politicas de enfrentamento da violéncia, que ératespecifico desse trabalho.

Em outras palavras, ao se pretender que os pwmfasi de salde atuem diante da
violéncia, € necessario se pensar em formas dadwigue os contemple também. Atuar diante
da violéncia no contexto da atencdo primaria peterstivo de angustia, estresse e até mesmo
de adoecimento. Nao apenas pela demanda espeataficaléncia, mas pelas novas exigéncias
propostas pelo modelo de atencdo basica em sa@theed, portanto, incluir o profissional
como ator ativo nesse processo, com a poténcipodemneio do seu trabalho, se (re)inventar de
modo a evitar seu proprio adoecimento.

Esse estudo pretendeu discutir os processos dalhbabm saldde atravessados por
fenbmeno especifico — a violéncia — e por um imsémto especifico — o protocolo de
notificacdo. Mas como foi possivel perceber, nagméase falar em processos de trabalho, em
relacdo a violéncia restringindo-se apenas a tem&specifica. Discutir processos de trabalho
significa extrapolar conteudos particulares de ammgspecificos, pois significa lidar com as
diversas relagcdes e atores em jogo: profissiogai&ao e usuarios.

No que se refere a notificacédo, em si, € precisotat para o perigo de que essa venha a
ser um mero registro, que se pretenda uma verdaaeafpartir dos dados coletados, apontando
para o fortalecimento da idéia de grupos e ris¢émAdisso, convém trabalhar na perspectiva de
gue ela ndo venha a ser mais um instrumento,addizle forma mecéanica, vindo a ser instituido

no campo das tecnologias duras. Por outro ladendkgmdo de como for manejado, o protocolo
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pode servir para potencializar outras formas ddacld, servindo também para se repensar 0s
processos de trabalho, no modo como ele vai semarporado e negociado no cotidiano dos
servigos.

Apontamos também alguns desafios para a gest@&gmioo de encontrar um meio de
conduzir um processo como esse, com tantas cordpt#es, levando em conta cada contexto
especifico e, mais do que isso, potencializandagesppara que cada servi¢co encontre seus
meios e estratégias para lidar com tudo isso. Bma®palavras, fica o desafio para a
potencializacdo de espacos de auto-analise e agtéegpor esses servicos, nao apenas em
relacdo ao uso da ferramenta, mas em relacdo goa=sso de trabalho, de forma mais ampla
(BAREMBLITT, 1992).
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