
RESUMO Esta pesquisa objetivou analisar opiniões e atitudes de profissionais da rede de 

atenção às mulheres em situação de violência em 10 municípios brasileiros. Estudo transversal 

quantitativo, realizado mediante entrevistas semiestruturadas com os participantes de oficinas 

realizadas nos municípios em estudo, totalizando 438 sujeitos. Realizou-se análise descritiva 

com distribuição de frequências, análise bivariada e análise de correspondência. O número de 

profissionais que atenderam casos suspeitos é maior do que o número dos que atenderam casos 

confirmados de violência contra a mulher. Menos da metade dos profissionais que atenderam 

casos suspeitos adotou alguma atitude frente a eles. A adoção de alguma atitude pelos profis-

sionais foi mais comum – embora também abaixo da metade para a maioria das ações – diante 

dos casos confirmados. Subnotificação ocorre nos casos suspeitos e nos casos confirmados. A 

maioria dos entrevistados considera ser papel do setor saúde desenvolver ações de prevenção da 

violência contra a mulher, com elevada proporção de respostas deixadas em branco. Conclui-se 

que falta muito para que a atenção à mulher em situação de violência seja devidamente ofertada; 

os profissionais rotineiramente encaminham mais do que abordam os casos, notificam pouco, 

não se sentem capacitados e, às vezes, sequer se veem como responsáveis por essa atenção.

PALAVRAS-CHAVE Violência contra a mulher. Pessoal de saúde. Atitude do pessoal de saúde. 

Ação intersetorial.

ABSTRACT This research aimed to analyze opinions and attitudes of professionals of the network 

of care to women in violence situation in 10 Brazilian cities. It is a quantitative cross-sectional 

study, carried out through semi-structured interviews with the participants of the workshops in 

these cities, totaling 438 individuals. A descriptive analysis was performed with frequency distri-

butions, bivariate analysis and correspondence analysis. The number of professionals working on 

the suspected cases is higher than the number of those working on the confirmed cases of violence 

against women. Less than half of the professionals who attended the suspected cases has taken 

action on the matter of the fact. The adoption of some attitudes by the professionals was more 

common – even also being less than half of the majority of actions – in the face of the confirmed 

cases. Underreporting occurs in suspected cases and confirmed cases. Most of the interviewed 

people consider to be responsibility of the public health sector to develop preventing actions toward 
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Introdução

A violência é um problema que sempre esteve 
presente em toda a história da humanidade, sendo 
sustentada por uma estrutura social marcada por 
desigualdades e injustiças, as quais se expressam 
nas relações domésticas, de gênero, de classes e 
no interior das instituições1. 

Relativo à violência contra a mulher, esse é um 
problema global de saúde pública, que necessita 
de articulações intersetoriais no empenho tanto 
da prevenção da ocorrência quanto no provi-
mento de serviços adequados ao atendimento 
das vítimas. O setor saúde tem um importante 
papel a desempenhar nesse cenário2.

Por se tratar de um fenômeno histórico, 
social e de saúde, de grande magnitude, esse 
agravo necessita de intervenções direcionadas 
à equidade de direitos, proteção e seguran-
ça das mulheres que vivenciam situações de 
violência. Dessa forma, as recomendações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) são de 
que a oferta da assistência à saúde ocorra em 
diversos locais/pontos da rede de atenção e 
que os profissionais estejam preparados para 
atender com respostas intersetoriais2,3.

No campo da saúde, as práticas assistenciais 
limitam-se ao tratamento das consequências 
da violência, sobretudo aos danos físicos e 
psicológicos, intensificando, desse modo, a 
ideia de que seria essa a face do problema que 
caberia ao setor. Essa perspectiva reforça a 
tradição biomédica das práticas de recupe-
ração e de prevenção que constituem a base 
tradicional da atuação profissional no setor, 
o que dificulta o desenvolvimento de prática 

social, que requer conhecimento e habilida-
des tecnológicas que não são de domínio de 
todos os profissionais4,5. Agregado a isso está 
o fato de que a violência contra a mulher é 
pouco identificada nos serviços de saúde, uma 
vez que muitos profissionais não a associam 
aos problemas de saúde apresentados pelas 
mulheres6,7. Nesse sentido, a OMS enfatiza 
a necessidade urgente de integrar questões 
relacionadas com a violência em formação 
clínica, apontando para a necessidade de 
todos os prestadores de cuidados de saúde 
compreenderem a relação entre a exposição 
à violência e os problemas de saúde das mu-
lheres, para que sejam capazes de responder 
de forma apropriada às demandas trazidas 
por esse público2. O presente estudo buscou 
analisar as opiniões e atitudes de profissionais 
envolvidos na atenção à mulher em situação de 
violência em 10 municípios brasileiros. 

Métodos

Estudo transversal, de natureza quantitati-
va, realizado dentro do Projeto Para Elas – 
Por Elas, Por Eles, Por Nós, de abordagem 
da mulher em situação de violência em 
âmbito nacional, executado pelo Núcleo de 
Promoção de Saúde e Paz do Departamento 
de Medicina Preventiva e Social da Faculdade 
de Medicina/Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG), por meio do Programa de 
Pós-graduação e Mestrado Profissional em 
Promoção da Saúde e Prevenção da Violência, 
em parceria com o Ministério da Saúde (MS). 

violence against women, with a high rate of unanswered cases. It is concluded that there is a long 

way for care to women in violence situation to be properly offered; professionals routinely refer 

more than address the cases, they poorly report them, they do not feel qualified, and sometimes 

do not even see themselves as the responsible for this care.

KEYWORDS Violence against women. Health personal. Health personal attitude. Intersectoral action.
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O projeto tem como uma de suas metas a or-
ganização de redes de serviços e equipes de 
atenção à mulher em situação de violência em 
10 municípios brasileiros, sede de Territórios 
de Cidadania, eleitos pelo Fórum Nacional 
Permanente de Enfrentamento à Violência 
contra as Mulheres do Campo e da Floresta e 
pela Secretaria de Políticas para as Mulheres 
(SPM), em 2011, como prioritários para a im-
plantação de políticas públicas afins. São eles: 
Igarapé-Miri (Pará); Cruzeiro do Sul (Acre); 
Algustinópolis (Tocantins); Irecê (Bahia); 
Quixadá (Ceará); Santana do Matos (Rio 
Grande do Norte); Posse (Goiás); São Mateus 
(Espírito Santo); Registro (São Paulo); e São 
Lourenço do Sul (Rio Grande do Sul). 

O universo de estudo foi composto de 
profissionais convidados a participar das 
Oficinas promovidas, em cada município, 
pelas Secretarias Municipais de Saúde, pelo 
Ministério da Saúde e pela equipe do projeto 
‘Para Elas’, com os quais foram realizadas 
entrevistas semiestruturadas. Estiveram pre-
sentes os profissionais de diferentes setores 
e níveis de atenção envolvidos na atenção à 
mulher em situação de violência, nos 10 muni-
cípios estudados. Foram excluídos da pesquisa 
questionários em branco ou com taxa de res-
posta inferior a 70%, estudantes não vincula-
dos à rede de atenção à mulher em situação 
de violência, questionários sem identificação 
e/ou sem Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) e questionário duplicado. 

Os dados foram coletados durante as ofici-
nas realizadas nos 10 municípios em estudo, 
utilizando-se como instrumento de coleta 
questionário semiestruturado e autoaplicável, 
contendo dados demográficos (idade; sexo; 
cidade; estado civil; cor/raça; grau de instru-
ção; formação acadêmica), ocupacionais (ins-
tituição; função atual; tempo na função; horas 
semanais que trabalha na função; vínculo de 
trabalho; vínculos adicionais) e sobre a atuação 
dos profissionais (atitudes diante de casos 
suspeitos e/ou confirmados de violência contra 
a mulher: abordagem, notificação, discussão 
com a equipe; retorno; seguimento da mulher; 

seguimento da família; encaminhamentos, 
outros; opinião sobre o papel do setor saúde 
na prevenção da violência contra a mulher). 
Todos foram utilizados nas análises realizadas.

 O questionário foi desenvolvido pela 
equipe do projeto ‘Para Elas’ e avaliado por 
especialistas (professores do mestrado pro-
fissional) e profissionais da rede de atenção 
às mulheres em situação de violência. Foi 
realizado estudo piloto com mestrandos 
de outros grupos de pesquisa do mestrado 
profissional, o que levou à realização de 
ajustes do questionário. O período de coleta 
de dados estendeu-se de 2013 a 2015. 

As informações foram armazenadas 
em banco de dados, utilizando o software 

Statistical Package for Social Sciences – SPSS, 
versão 17.0. Foram realizadas: a) análise des-
critiva com distribuição de frequência; b) 
análise bivariada; e c) análise multivariada, 
especificamente, a análise de correspondência. 

O presente estudo obedeceu a todas as 
disposições contidas na Resolução nº 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde, sobre dire-
trizes e normas de pesquisa envolvendo seres 
humanos. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais, no dia 5 de junho de 2013, com 
emissão do parecer nº 14187513.0.0000.5149. 
Os participantes foram informados sobre os 
objetivos da pesquisa, sobre o direito à confi-
dencialidade e do caráter voluntário da parti-
cipação, tendo sido assinado o TCLE.

Resultados

O perfil demográfico dos participantes da 
pesquisa pode ser observado na tabela 1, que 
mostra, também, a opinião dos profissionais 
sobre o papel do setor saúde na prevenção da 
violência contra a mulher. A população em 
estudo foi composta de 438 sujeitos. Houve 
uma maioria de indivíduos do sexo feminino 
(82,4%), com discreto predomínio dos casados 
(54,1%). A faixa etária de maior frequência 
(60,5%) foi de pessoas entre 20 e 40 anos, com 
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maior participação da raça/cor parda (44,1%).
As informações sobre trabalho (tabela 2) 

mostram que a maioria dos participantes 
ocupava alguma função relacionada à assistên-
cia de nível superior (39%), estava na função 
há mais de 3 anos (36,8%), trabalhava de 31 a 
40 horas por semana (66,9%), durante dois 
turnos (72,8%), pertencia à esfera municipal 
(84,2%), era concursada (42%), não possuía 
outro vínculo de trabalho (70,8%) e era per-
tencente a Atenção Primária à Saúde (APS) 
(35,6%) e à gestão (31,7%).

No que se refere à formação, a grande maioria 
(79,6%) possui ensino superior e está repre-
sentada, principalmente, por Enfermeiros(as) 
(37,2%), seguidos de Assistentes sociais (9,4%), 
Psicólogos(as) e Médicos(as), que apresen-
taram o mesmo percentual de representação 
(3,9%), e graduandos(as) (3,7%).

A proporção de respostas relativas à opinião 
dos participantes sobre ser uma das funções do 
setor saúde o desenvolvimento de ações para 
a prevenção da violência contra a mulher foi 
de 83,5%, onde 332 (75,8%) responderam ‘sim’, 
4 (0,9%) responderam ‘não’, 72 profissionais 

(16,4%) deixaram em branco e 30 (6,8%) afir-
maram não ter opinião formada, conforme 
observado nas tabelas 1 e 2. Nesse sentido, a 
maioria dos entrevistados respondeu positi-
vamente, com pequenas diferenças para as 
variáveis sexo, estado civil e horas trabalhadas 
por semana, havendo, no entanto, diferenças 
maiores para as variáveis faixa etária, cor/
raça, função atual, tempo na função, turno 
de trabalho, esfera administrativa, vínculo de 
trabalho, ter mais de um vínculo, grau de ins-
trução, formação acadêmica e nível de atenção.

Merecem destaque alguns aspectos: o 
elevado percentual de respostas deixadas 
em branco ou daqueles que alegaram não ter 
opinião formada, fato que ganha importância 
quando se constata haver participantes que 
atuam na gestão e na referência técnica, os as-
sistentes sociais e profissionais de nível médio, 
entre eles, os Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS), apresentando esse tipo de resposta. 
Observou-se um declínio das respostas posi-
tivas em função do aumento da idade, sendo 
que, entre os participantes acima de 61 anos, 
apenas 62,5% responderam ‘sim’. 

Tabela 1. Opiniões dos profissionais sobre a função do setor saúde na prevenção da violência contra a mulher, segundo 

variáveis sociodemográficas, em 10 municípios brasileiros, 2016

Variáveis estudadas É uma das funções da saúde desenvolver ações de 

prevenção da violência contra a mulher?

Total

Sim Não Sem opinião Branco

N % N % N % N % N %

Sexo

Masculino 52 73,2 1 1,4 7 9,9 11 15,5 71 16,2

Feminino 278 77,0 3 0,8 21 5,8 59 16,3 361 82,4

Branco 2 33,3 0 0,0 2 33,3 2 33,3 6 1,4

Estado civil

Casado(a)/união estável 181 76,4 2 0,8 17 7,2 37 15,6 237 54,1

Solteiro(a), divorciado(a)/separado(a), 

viúvo(a)

151 75,5 1 0,5 13 6,5 35 17,5 200 45,7

Não informou 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2

Faixa etária

Até 20 anos 1 33,3 0 0,0 0 0,0 2 66,7 3 0,7

21 a 30 anos 110 82,7 0 0,0 6 4,5 17 12,8 133 30,4

31 a 40 anos 103 78,0 4 3,0 10 7,6 15 11,4 132 30,1

41 a 50 anos 49 70,0 0 0,0 7 10,0 14 20,0 70 16,0
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Tabela 2. Opiniões dos profissionais sobre a função do setor saúde na prevenção da violência contra a mulher, segundo 

características de trabalho no setor saúde, em 10 municípios brasileiros, 2016

51 a 60 anos 27 69,2 0 0,0 4 10,3 8 20,5 39 8,9

Acima de 61 anos 5 62,5 0 0,0 1 12,5 2 25,0 8 1,8

Branco 37 69,8 0 0,0 2 3,8 14 26,4 53 12,1

Cor/Raça [IBGE]

Preta 21 72,4 1 3,4 2 6,9 5 17,2 29 6,6

Branca 132 81,5 0 0,0 7 4,3 23 14,2 162 37,0

Amarela 5 83,3 0 0,0 0 0,0 1 16,7 6 1,4

Parda 135 69,9 3 1,6 18 9,3 37 19,2 193 44,1

Indígena 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2

Branco 38 80,9 0 0,0 3 6,4 6 12,8 47 10,7

Grau de instrução

Ensino Fundamental 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 2 0,5

Ensino Médio 45 54,2 2 2,4 11 13,3 25 30,1 83 18,9

Graduação 125 76,2 0 0,0 13 7,9 26 15,9 164 37,4

Pós-graduação 159 85,9 1 0,5 5 2,7 20 10,8 185 42,2

Não informou 2 50,0 1 25,0 0 0,0 1 25,0 4 0,9

Formação Acadêmica

Enfermeiros 135 82,8 1 0,6 6 3,7 21 12,9 163 37,2

Assistentes sociais 32 78,0 0 0,0 2 4,9 7 17,1 41 9,4

Psicólogos 16 94,1 0 0,0 0 0,0 1 5,9 17 3,9

Médicos 17 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 17 3,9

Graduandos 13 81,3 0 0,0 1 6,3 2 12,5 16 3,7

Outros 72 75,0 0 0,0 8 8,3 16 16,7 96 21,9

Branco 47 55,3 3 3,5 12 14,1 23 27,1 85 19,4

NSA 0 0,0 0 0,0 1 33,3 2 66,7 3 0,7

Total 332 75,8 4 0,9 30 6,8 72 16,4 438 100,0

Variáveis estudadas É uma das funções da saúde desenvolver ações de 

prevenção da violência contra a mulher?

Total

Sim Não Sem opinião Branco

N % N % N % N % N %

Função atual

Assistência nível médio 59 59,0 3 3,0 17 17,0 21 21,0 100 22,8

Assistência nível superior 149 87,1 0 0,0 5 2,9 17 9,9 171 39,0

Referência técnica/Coordenação 71 76,3 0 0,0 4 4,3 18 19,4 93 21,2

Gestão/Administração/Direção 34 79,1 1 2,3 2 4,7 6 14,0 43 9,8

Apoio administrativo 10 62,5 0 0,0 2 12,5 4 25,0 16 3,7

Não informado 9 60,0 0 0,0 0 0,0 6 40,0 15 3,4

Tabela 1. (cont.)
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Tempo na função atual

< um ano 85 76,6 1 0,9 3 2,7 22 19,8 111 25,3

1 a 3 anos 100 85,5 0 0,0 3 2,6 14 12,0 117 26,7

> 3 anos 116 72,0 2 1,2 18 11,2 25 15,5 161 36,8

Branco 30 62,5 1 2,1 6 12,5 11 22,9 48 11,0

Quantas horas/semana trabalha nesta função

Até 20 horas 15 71,4 0 0,0 0 0,0 6 28,6 21 4,8

De 21 a 30 horas 39 75,0 0 0,0 4 7,7 9 17,3 52 11,9

De 31 a 40 horas 232 79,2 3 1,0 19 6,5 39 13,3 293 66,9

> 40 horas 13 76,5 0 0,0 2 11,8 2 11,8 17 3,9

Branco 33 60,0 1 1,8 5 9,1 16 29,1 55 12,6

Turno de trabalho

Manhã 22 73,3 0 0,0 2 6,7 6 20,0 30 6,8

Tarde 5 83,3 0 0,0 1 16,7 0 0,0 6 1,4

Noite 2 40,0 0 0,0 1 20,0 2 40,0 5 1,1

Dois turnos 242 75,9 4 1,3 24 7,5 49 15,4 319 72,8

Três turnos 32 88,9 0 0,0 1 2,8 3 8,3 36 8,2

Branco 29 69,0 0 0,0 1 2,4 12 28,6 42 9,6

Esfera administrativa

Federal 7 87,5 0 0,0 0 0,0 1 12,5 8 1,8

Estadual 31 93,9 0 0,0 1 3,0 1 3,0 33 7,5

Municipal 272 73,7 4 1,1 28 7,6 65 17,6 369 84,2

Filantrópica 3 60,0 0 0,0 1 20,0 1 20,0 5 1,1

Privada 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,7

Outra 4 66,7 0 0,0 0 0,0 2 33,3 6 1,4

Mais de uma esfera 7 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 1,6

Em branco 5 71,4 0 0,0 0 0,0 2 28,6 7 1,6

Vínculo de trabalho

Concursado 137 74,5 3 1,6 13 7,1 31 16,8 184 42,0

Contratado autônomo (RPA) 5 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,1

Terceirizado 6 85,7 0 0,0 0 0,0 1 14,3 7 1,6

Contratado celetista 24 72,7 0 0,0 1 3,0 8 24,2 33 7,5

Contrato Temporário 93 83,8 0 0,0 5 4,5 13 11,7 111 25,3

Outra 31 72,1 1 2,3 3 7,0 8 18,6 43 9,8

Não informado 36 65,5 0 0,0 8 14,5 11 20,0 55 12,6

Tem outro vínculo de trabalho

Sim 97 88,2 1 0,9 2 1,8 10 9,1 110 25,1

Não 223 71,9 3 1,0 27 8,7 57 18,4 310 70,8

Não informado 12 66,7 0 0,0 1 5,6 5 27,8 18 4,1

Tabela 2. (cont.)
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O número de entrevistados que suspeitou de 
violência cometida contra a mulher em algum 
atendimento realizado foi de 264 (60,2%). 
O número de profissionais que afirmou já 
ter atendido alguma mulher em situação de 
violência foi menor: 202 (46,1%). Embora a 
maior parcela de profissionais relate ter aten-
dido casos suspeitos, menos da metade deles 
adotou alguma atitude com relação a esses 
casos, tanto para o conjunto das ações como 
para cada uma, em particular. A adoção de 

alguma atitude por parte dos profissionais 
foi mais comum – embora também abaixo 
da metade para a maioria das ações – diante 
dos casos confirmados, em todas as catego-
rias analisadas, com exceção da categoria 
‘outras atitudes’, que aparece discretamente 
mais elevada nos casos suspeitos. Merecem 
destaque as atitudes ‘abordou’ e ‘notificou’, 
que apresentaram diferenças maiores entre os 
dois tipos de casos, suspeitos e confirmados 
( figura 1).

Tabela 2. (cont.)

Nível de Atenção

Atenção Primária – APS 116 74,4 3 1,9 15 9,6 22 14,1 156 35,6

Atenção Secundária 31 75,6 0 0,0 4 9,8 6 14,6 41 9,4

Atenção Terciária 15 83,3 0 0,0 0 0,0 3 16,7 18 4,1

Gestão 109 78,4 1 0,7 5 3,6 24 17,3 139 31,7

Outros 14 63,6 0 0,0 3 13,6 5 22,7 22 5,0

Não informado 47 75,8 0 0,0 3 4,8 12 19,4 62 14,2

Total 332 75,8 4 0,9 30 6,8 72 16,4 438 100,0

Figura 1. Atitudes dos profissionais frente a casos suspeitos e confirmados de violência contra a mulher, em 10 municípios 
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O mapa de correspondência entre as atitu-
des e as situações de enfrentamento ( figura 

2) mostra a associação entre as atitudes dos 
profissionais segundo os casos, sejam eles sus-
peitos ou confirmados. Para a interpretação 
da associação entre os níveis dos perfis linha 
(atitudes) e dos perfis coluna (enfrentamento), 
deve ser analisada a tabela 3. No que se refere 
às atitudes, revela-se melhor representação de 

todos os níveis na dimensão 1 (em negrito), 
exceto para ‘encaminhou’, que deve ser in-
terpretado na dimensão 2 (em negrito). 
Com relação às situações de enfrentamento, 
revela-se melhor representação dos níveis 
‘Sim_Suspeita’ e ‘Não_Suspeita’ a dimensão 2 
(em negrito), enquanto todos os demais níveis 
dão uma contribuição maior se interpretados 
na dimensão 1 (em negrito).

Figura 2. Mapa de correspondência entre as atitudes adotadas pelos profissionais e as situações de enfrentamento da 

violência contra a mulher em 10 municípios brasileiros, 2016
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Ab – Abordou; No- Notificou; Di – Discutiu o caso com a equipe; Ag – Agendou retorno; SM – Seguimento da mulher; SF – Seguimento 

familiar; OA – outras atitudes; En – Encaminhou.
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Com base na figura 2 e levando em conta o 
peso das contribuições das duas dimensões, 
como apresentado na tabela 3, verifica-se uma 
associação muito forte entre os entrevistados 
que afirmaram ter atendido uma mulher sus-
peita de violência e aqueles que afirmaram ter 
tomado a atitude de encaminhar, bem como 
aqueles que discutiram o caso com a equipe. 
Observou-se, também, uma forte associação 
entre os entrevistados que afirmaram ter 
atendido casos de violência contra mulheres 
e aqueles que fizeram seguimento da mulher e 
de familiar, bem como com aqueles que abor-
daram e aqueles que agendaram retorno. Uma 
associação fraca foi observada entre os entre-
vistados que atenderam casos de violência 
contra mulheres e aqueles que notificaram.

Discussão

A existência de um maior número de pro-
fissionais que atenderam casos suspeitos do 
que o número dos que atenderam casos con-
firmados poderia estar associada ao fato de 
os profissionais, rotineiramente, adotarem 
uma postura de não buscar a identificação 
dos casos suspeitos, deixando, desse modo, os 

casos de violência instalada na invisibilidade, 
fato corroborado em estudo realizado com 
profissionais da Estratégia Saúde da Família 
em Santa Catarina/Brasil, onde os partici-
pantes relataram muitas vezes suspeitar de 
situações de violência, preferindo, porém, 
calarem-se por não saberem como dar segui-
mento ao atendimento em caso de violência 
confirmada7. Por outro lado, a dificuldade de 
detecção de casos de violência se revela pelo 
baixo percentual de profissionais que rela-
taram ter atendido mulheres em tal situação 
– menos da metade para casos confirmados 
e, em proporção um pouco maior, mas ainda 
insuficiente, para os casos suspeitos –, fato 
corroborado pela literatura, por exemplo, em 
estudo com profissionais de um hospital em 
Barcelona/Espanha. Esse relato ocorreu com 
menos da metade dos entrevistados8. Outro 
estudo com profissionais de saúde, em Múrcia/
Espanha, revelou que apenas um quarto dos 
entrevistados relatou já ter atendido casos 
de violência contra a mulher em sua prática 
profissional9. A baixa detecção de casos é re-
latada, ainda, em estudo com profissionais da 
atenção primária, em Madri10, e também por 
profissionais de saúde em Angola11. Ramsay 
et al.12, ao estudar uma coorte de médicos e 

Tabela 3. Contribuições relativas das dimensões 1 e 2 sobre  perfis de linha (atitudes) e perfis  de coluna (enfrentamento).

Contribuições relativas das dimensões 1 e 2 sobre os 

perfis de linha (Atitudes).

Contribuições relativas das dimensões 1 e 2 sobre os 

perfis de coluna (Enfrentamento).

Atitudes Dim1 Dim2 Situações de Enfrentamento Dim1 Dim2

Ab 0,896 0,021 Sim_Suspeita 0,016 0,806

No 0,502 0,498 Não_Suspeita 0,445 0,550

Di 0,979 0,012 Sim_Situação 0,615 0,295

Ag 0,617 0,350 Não_Situação 0,901 0,095

SM 0,952 0,041

SF 0,821 0,092

En 0,005 0,993

OA 0,504 0,493

Ab – Abordou; No- Notificou; Di – Discutiu o caso com a equipe; Ag – Agendou retorno; SM – Seguimento da mulher; SF – Seguimento 

familiar; OA – outras atitudes; En – Encaminhou.
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enfermeiros nas cidades de Londres e Bristol/
Inglaterra, constataram que mais da metade 
dos profissionais não pergunta às mulheres 
sobre abuso em sua rotina de trabalho, sendo 
que 40% dos profissionais admitiram nunca – 
ou só raramente – interrogar a mulher sobre 
vivência de situações de violência, mesmo na 
presença de lesões físicas. D’Oliveira et al.13, 
por sua vez, afirmam a importância desses 
achados, uma vez que podem implicar, tanto 
para as mulheres quanto para os profissionais, 
a banalização da ocorrência, sua descaracte-
rização e sua percepção como problema não 
inerente ao setor saúde.

A omissão dos profissionais mediante a vio-
lência ganha visibilidade ainda maior ao se 
verificar a alta proporção dos profissionais que 
não adotaram alguma atitude para condução 
dos casos, sejam eles suspeitos ou confirmados 
(embora um pouco menor para os últimos). 
Sabe-se que a busca do serviço de saúde de 
fato se dá, muitas vezes, pelas lesões físicas 
decorrentes da violência, no entanto, o aten-
dimento a esses casos não deve restringir-se 
ao tratamento de tais lesões. 

Embora o percentual de profissionais que 
agem frente à violência esteja muito aquém do 
desejado, é necessário reconhecer que há um 
melhor desempenho quando se trata de caso 
confirmado, pelo menos em termos quantita-
tivos, como mostra a associação encontrada 
entre casos confirmados e atitudes de segui-
mento e agendamento de retorno da mulher, 
seguimento familiar e abordagem dos casos, na 
análise de correspondência. A explicação para 
tal achado seria o fato de que na evidência clara 
de uma violência instalada, seja pela presença 
de lesões ou pelo próprio relato da mulher, o 
profissional se sinta na obrigação de adotar 
alguma atitude frente a esses casos, mesmo 
que sejam atitudes pontuais, situação que foi 
explicitada por um dos participantes de uma 
pesquisa realizada por Kind et al.14. Se esse é 
um achado positivo, a situação, no conjunto, é 
complexa e preocupante, por tudo que foi dito 
antes e ainda pelo fato a se acrescentar, agora, 
de que uma das atitudes mais frequentemente 

adotadas é exatamente o encaminhamento. 
Como o problema é complexo, ele demanda o 
envolvimento de vários setores e profissionais, 
com vistas à garantia de uma atenção integral 
a essas mulheres. No entanto, o encaminha-
mento sem um sistema de referência e contrar-
referência e sem o conhecimento dos fluxos e 
de articulações bem definidas não garante a 
continuidade do cuidado11, ao contrário disso, 
representaria apenas uma ‘transferência’ de 
responsabilidade a setores e profissionais que 
estariam mais bem preparados para esse tipo 
de atendimento15-17. 

Outro problema crucial concerne às no-
tificações. Os resultados mostraram que os 
profissionais notificam mais os casos confir-
mados do que os suspeitos, e, ainda assim, a 
análise de correspondência mostrou associa-
ção fraca entre casos confirmados e atitude de 
notificar, revelando, portanto, subnotificação 
tanto em casos suspeitos quanto em casos con-
firmados de violência contra a mulher. Essa 
realidade é identificada, também, por outros 
pesquisadores5,14,15,18. 

Sabe-se que a notificação é um importante 
dispositivo para a geração de dados epidemio-
lógicos que permitem desvelar a magnitude da 
violência contra a mulher e subsidiar a elabo-
ração de políticas públicas de enfrentamento 
do problema. No Brasil, desde 2003 a suspeita 
ou a confirmação de casos de violência contra a 
mulher configura-se em agravo de notificação 
compulsória pelos serviços de saúde públicos 
ou privados19. Todavia, a compulsoriedade por 
si só não garante o aumento das notificações14, 
fato que pode ser corroborado na presente 
pesquisa e por outros autores que mencionam 
a precariedade da realização desse ato em seus 
estudos5,20. Em pesquisa realizada com profis-
sionais de saúde na cidade de Belo Horizonte, 
Minas Gerais/Brasil, Kind et al.14 buscaram 
identificar as dificuldades enfrentadas com 
a notificação de violências, e concluíram que 
esses profissionais vivenciam vários dilemas 
e atravessamentos diante da violência contra 
a mulher. Medo de retaliações, dificuldade 
ou constrangimento de preencher a Ficha, 
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sobrecarga no cotidiano do serviço e dificul-
dade em lidar com os casos foram justificativas 
apresentadas para a não realização da notifica-
ção. Houve, ainda, aspectos observados pelas 
pesquisadoras que, segundo elas, dificultam 
o avanço nas discussões e ações atinentes ao 
problema, como, por exemplo, a concepção da 
notificação e da denúncia como sinonímias.

Não obstante o desempenho insuficiente 
dos profissionais, predomina entre eles o re-
conhecimento da violência contra a mulher 
como um problema inerente ao setor saúde, o 
que é também encontrado em outros estudos 
sobre essa temática10-12,20,21. O fato de ser esse 
reconhecimento maior entre profissionais 
mais jovens é corroborado por Machado et 
al.22, ao estudar as crenças e atitudes de pro-
fissionais da saúde, agentes de segurança e 
professores, em face da violência conjugal. As 
autoras analisam esse achado como resultante 
do fato de os profissionais mais novos terem 
crescido num contexto social onde se assiste 
a uma consciência cada vez maior dos direitos 
humanos, da importância da igualdade nas 
relações íntimas e dos efeitos deletérios da 
violência na vida das mulheres, nos aspectos 
psicológicos, sociais e de saúde.

Apesar desse conhecimento, há trabalhos 
que revelam, assim como aconteceu com uma 
parcela significativa de participantes da nossa 
pesquisa, que muitos profissionais não reconhe-
cem a violência contra a mulher como objeto de 
trabalho em saúde4,8,15,16,23,24. Assim, ainda que 
nossos resultados sejam positivos ao identificar 
níveis relativamente baixos de não reconheci-
mento da relação inerente à violência e à saúde 
das mulheres e, portanto, do seu enfrentamen-
to pelo setor saúde, não se pode minimizar a 
presença de respostas negativas ou omissas, 
principalmente quando elas envolvem parcela 
de profissionais que ocupam cargos na gestão, 
na referência técnica/coordenação de atenção à 
mulher em situação de violência e papel direto 
na atenção, como, por exemplo, assistentes 
sociais e profissionais de nível médio, entre 
eles, os ACS, pois, atuando na rede de atenção 
à mulher em situação de violência em diversos 

setores, esses profissionais são os responsáveis 
pelo enfrentamento do problema e pela promo-
ção de uma atenção integral às mulheres que 
vivenciam tais situações. 

Os gestores desempenham papel fundamen-
tal no planejamento e na implementação das 
ações e políticas públicas, além de participa-
rem da alocação de recursos para instrumen-
talizar os serviços e profissionais que lidam 
com o problema da violência contra a mulher 
em seu cotidiano de trabalho. Os responsáveis 
pela saúde da mulher, na qualidade de coorde-
nadores ou de referências técnicas, trabalham 
na formação e na capacitação de prestadores 
de cuidado e ainda têm a função de articula-
dores da rede de atenção de forma a fornecer 
uma resposta intersetorial para o problema 
da violência contra a mulher. Contudo, parece 
subsistir uma relutância ou hesitação por parte 
desses profissionais responsáveis pela saúde 
da mulher em intervir, e essa postura pode 
dever-se à falta de conhecimento e de reco-
nhecimento da violência como problema a ser 
enfrentado pelo setor saúde, conforme aponta 
um estudo que analisou as agendas públicas 
locais de saúde, direcionadas ao enfrentamento 
da violência contra as mulheres rurais, na pers-
pectiva dos gestores de municípios da Metade 
Sul do Rio Grande do Sul25. As autoras iden-
tificaram uma tendência de ‘transferência de 
responsabilidade’ do setor saúde para o setor 
de segurança, o que, na opinião delas, resulta 
na exclusão da violência nas prioridades em 
saúde, no entendimento de que a violência é 
de competência de outra esfera.

Não é, contudo, apenas entre gestores e 
responsáveis pela atenção à saúde da mulher 
que essa concepção foi identificada, apesar de, 
como já se disse, a violência contra a mulher 
ser um problema complexo, que produz de-
mandas das mulheres que extrapolam o poder 
de resolutividade de um único setor15,26. Os 
assistentes sociais também demonstraram falta 
de reconhecimento do papel do setor saúde 
no enfrentamento desse problema, fato que 
revela a necessidade de se buscar, entre esses 
profissionais, uma melhor compreensão das 
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diferentes dimensões da existência do sofri-
mento das mulheres em situação de violência, 
entre elas, os prejuízos à saúde.

Reafirmando tal necessidade, Gomes et al.27 
referem que o assistente social vem ganhando 
espaço de atuação no cenário da saúde, a partir do 
reconhecimento do potencial que esse profissio-
nal possui de identificar e intervir nos problemas 
sociais que interferem no processo de adoeci-
mento das mulheres em situação de violência.

A necessidade de aumentar o reconheci-
mento da violência contra as mulheres como 
objeto de atuação do setor saúde se estende, 
também, à parcela dos profissionais de nível 
médio, entre eles, os ACS, pois tais profissio-
nais, como apontam alguns estudos28-30, são 
atores estratégicos na atenção a mulheres em 
situação de violência. Estudo que buscou com-
preender a visão do ACS acerca da violência 
contra a mulher mostrou que as posições e con-
cepções desses profissionais estavam majorita-
riamente apoiadas no senso comum e pautadas 
na ideologia da dominação masculina com 
relação à violência de gênero29, o que coloca 
em evidência o despreparo desses profissio-
nais frente à violência contra a mulher. Nesse 
sentido, a capacitação do ACS pode ser um 
foco importante, pois o reconhecimento desses 
agravos requer um elevado grau de suspeição 
e sensibilidade para a sua adequada detecção, 
capaz de desnaturalizar situações, estimular 
e fornecer subsídios para o agir31. Ainda no 
mesmo sentido, Silva et al.32 referem que a 
reflexão e a discussão da prática assistencial, 
na perspectiva do gênero, podem subsidiar os 
profissionais na construção de condutas e fazer 
com que pensem em mecanismos que suplan-
tem as dificuldades conjugais de mulheres e 
homens que vivem em situação de violência, 
geradas pelas desigualdades de gênero. 

No tocante às razões da falta de reconhe-
cimento identificada entre os profissionais 
participantes da pesquisa, da violência contra 
a mulher como problemática a ser enfrenta-
da pelo setor saúde, a literatura atual sobre 
o tema aponta vários fatores que despontam 
como hipóteses explicativas para esse achado, 

todos indicativos de deficiências no processo 
de formação dos profissionais para lidarem 
com questões complexas como a violência 
contra a mulher15,25,33,34. 

A nosso ver, o sucesso no reconhecimento 
e no enfrentamento da violência contra as 
mulheres pelos profissionais que as atendem, 
seja nos serviços de saúde ou em outros pontos 
da rede de atenção, tem como ponto central 
a forma como os profissionais abordam essa 
questão junto às mulheres por eles atendidas, 
em contradição com a reconhecida dificuldade 
dos profissionais, sobretudo os da saúde, na 
condução desse processo, como mostram os 
inúmeros estudos sobre o tema4,15,23,25,35,36.

Importante aspecto que guarda relação com 
o reconhecimento desse agravo pelos profis-
sionais que lidam com mulheres em situação 
de violência diz respeito à construção social de 
gênero21. Muitos estudos revelam que os pro-
fissionais, sobretudo os da saúde, trazem para 
o campo da prática profissional fortes traços da 
construção da identidade de gênero4,29,33,34,37, 
que reproduzem a naturalização da opressão 
feminina no âmbito da atenção à saúde16, fato 
que dificulta o exercício da prática profissio-
nal como instrumento de emancipação social 
da mulher29,33. Desse modo, as intervenções 
direcionadas às mulheres em situação de vio-
lência são orientadas pelo entendimento que 
os profissionais têm sobre o fenômeno e as 
necessidades apresentadas pelas pessoas que 
o vivenciam, necessitando, portanto, que esses 
profissionais tenham consciência e clareza das 
próprias crenças e concepções, de forma que 
julgamentos morais não interfiram negativa-
mente em suas ações35.

Uma das dificuldades da inclusão da vio-
lência nas agendas de saúde se associa à ‘in-
visibilidade’ do fenômeno pelos gestores e 
responsáveis pela saúde da mulher nos muni-
cípios estudados, uma vez que, se o problema 
‘não existe’, ele não se coloca enquanto pro-
blemática geradora de práticas em saúde25.

Por várias razões, as mulheres que buscam 
atendimento nos serviços de saúde apresentam 
dificuldades em relatar aos profissionais a 
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vivência de violência, estabelecendo-se, então, 
uma espécie de pacto tácito onde ‘as mulheres 
não contam e os profissionais não perguntam’6. 
Esse fenômeno, nomeado como a ‘invisibilida-
de’ da violência no campo da saúde23,38,39, tem 
sido atribuído por muitos autores, em grande 
medida, pelas práticas assistenciais reduzidas 
ao biologicismo e fragmentadas, hegemônicas 
nas profissões em saúde4,24,34. Ao se reduzir 
o problema ao âmbito biológico, ocorre uma 
valorização da queixa física e do sinal para 
reconhecer a patologia, tratar e cuidar32, fato 
que leva os profissionais a direcionar seus 
olhares ao corpo individualizado e apartado 
da sua existência psíquica, das especificidades 
de sua inserção social e das significações cul-
turais atribuídas à experiência do indivíduo 
no mundo, conforme muito bem colocado por 
Kiss e Schraiber4.

Aliada aos fatores já descritos, a falta de 
capacitação profissional para lidar com a 
questão tem sido amplamente difundida na 
literatura atual como um fator que dificulta a 
atenção às mulheres em situação de violência, 
especialmente ao reconhecimento do agravo 
pelos profissionais2,3,15,18,25,26,40. 

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul/
Brasil, com o objetivo de analisar as limita-
ções da prática assistencial de profissionais 
de equipes de saúde da família a mulheres 
em situação de violência, mostrou que o des-
preparo desses profissionais para lidar com a 
violência foi por eles apontado como uma das 
condições restritivas a uma prática eficiente3. 

Ainda no mesmo sentido, em uma pesqui-
sa com macrogestores da saúde, enfermeiros, 
médicos, psicólogos e técnicos de enfermagem, 
em três hospitais nacionais de Luanda/Angola, 
a visão de que a falta de capacitação profissio-
nal representa a maior dificuldade de atuação 
frente às situações de violência foi unânime 
entre os entrevistados11. Realidade apresenta-
da, também, em outro trabalho realizado em 
Londres e Bristol/Inglaterra, com médicos e 
enfermeiros, que constatou a falta de preparo 
desses profissionais para atender às necessi-
dades de mulheres em situação de violência12.

Essa deficiência incide negativamente, é 
claro, no processo de reconhecimento e abor-
dagem da violência contra a mulher pelos 
prestadores de cuidados e falaria a favor da 
necessidade de capacitação profissional iden-
tificada, que, neste estudo, elucida o baixo 
desempenho dos profissionais para abordar 
casos suspeitos e confirmados de violência 
contra a mulher, bem como para a realiza-
ção de ações direcionadas a esse público na 
rotina dos serviços. Dessa constatação também 
emerge a necessidade de integrar temas re-
lacionados à violência contra a mulher nos 
currículos de graduação de todos os presta-
dores de cuidados à mulher em situação de 
violência, bem como a formação em serviço, 
conforme tem sido, também, apontado por 
muitos estudos2,12,18,20,34. 

Em que pese à reivindicação por capacita-
ção profissional e a reafirmação, na literatu-
ra brasileira, da capacitação de profissionais 
como estratégia eficaz, é intrigante reparar, 
conforme foi revelado em revisão sistemática 
que avaliou a eficácia das intervenções para 
a prevenção da violência contra mulheres e 
meninas, que a formação do pessoal da segu-
rança e da polícia e a capacitação de profissio-
nais de saúde, de forma isolada, não constituem 
caminho adequado para o investimento de 
recursos, pois não há evidência científica 
suficiente para recomendá-las. Ao contrário 
disso, a evidência indica que ações multicom-
ponentes podem ser mais eficazes do que ação 
isolada41. Corroborando tal formulação, estudo 
realizado na Alemanha sobre a experiência de 
implantação de projeto piloto para melhorar a 
abordagem de médicos a mulheres em situação 
de violência mostrou que a combinação da 
abordagem pessoal (sensibilização) desses 
profissionais, formação específica e trabalho 
em rede, produziu melhorias na abordagem 
desse problema42.

Outro importante estudo controlado ran-
domizado, realizado em Londres e Bristol/
Inglaterra, que avaliou a eficácia de trei-
namento associado à implantação de pro-
grama informatizado para dar suporte aos 
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encaminhamentos feitos, com fluxos bem 
definidos e ainda combinado com suporte 
ao profissional e às mulheres encaminhadas 
por eles, concluiu por fortes evidências que 
tal intervenção melhora a resposta dos clí-
nicos às mulheres em vivência de violência 
doméstica, além de permitir o acesso à defesa, 
que, nesse caso, tem o potencial de reduzir a 
revitimização e melhorar a qualidade de vida 
e os resultados de saúde dessas mulheres43.

Considerações finais

Desvelar a violência contra a mulher é um 
desafio que precisa ser assumido como com-
promisso pelos profissionais que atuam na 
rede de atenção às mulheres. Em que pese 
a sua elevada magnitude e repercussões que 
causam na vida das mulheres, a violência é 
um problema que permanece oculto e, por 
vezes, ignorado pelos profissionais. O baixo 
desempenho na abordagem dos casos de vio-
lência contra a mulher, sejam eles suspeitos 
ou confirmados, identificado neste estudo, 
faz um convite à reflexão sobre o cuidado que 
tem sido prestado às mulheres em situação 
de violência. A promoção de uma atenção in-
tegral a esse público exige o reconhecimento 
do problema em toda a sua complexidade, 
requerendo dos profissionais que o atendem 
sensibilidade para acolher a violência como 
demanda das mulheres, além da reorientação 
das práticas profissionais de forma a romper 
com o modelo tradicional hegemônico, frag-
mentado e exclusivamente biológico.

Ainda que a notificação de casos de violên-
cia seja de cunho obrigatório em todo territó-
rio nacional, o predomínio da subnotificação 
aponta para a necessidade de sensibilizar os 
profissionais quanto à importância dessa ação 
para dar visibilidade ao problema da violência 
e subsidiar políticas para seu enfrentamento. 

O estudo aponta, ainda, a necessidade de 

elevar o reconhecimento da violência contra 
a mulher como um problema inerente, não 
apenas, mas também, ao setor saúde, sendo a 
falta de reconhecimento indicativa de defici-
ências na formação dos profissionais para lidar 
com questões complexas como a violência. As 
atitudes profissionais pautadas em valores e 
crenças pessoais, práticas assistenciais frag-
mentadas e com enfoque biológico e a falta 
de capacitação profissional despontam como 
fatores que dificultam o reconhecimento desse 
agravo pelos profissionais e constituem um 
grande obstáculo para uma atuação eficiente 
frente aos casos de violência contra a mulher.

Os desafios são grandes e, como problema 
complexo, exigem, também, soluções com-
plexas. A inclusão de temas relacionados à 
violência contra a mulher nos currículos de 
graduação dos profissionais e a capacitação 
profissional para o atendimento aos casos se 
configuram como estratégias muito impor-
tantes, no entanto, só terão eficácia de fato se 
integradas a outros componentes, como, por 
exemplo, a sensibilização dos profissionais 
para trabalharem com essa problemática e 
a capacitação para o trabalho em rede e de 
forma interdisciplinar.
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