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Capítulo 11

FATORES ASSOCIADOS ÀS ATITUDES DOS 
PROFISSIONAIS DIANTE DE MULHERES EM SITUAÇÃO 
DE VIOLÊNCIA EM 10 MUNICÍPIOS BRASILEIROS

Resumo

Trata-se de pesquisa sobre os fatores ligados à gestão estadual e municipal de saúde, associados 

às atitudes pro�ssionais frente às mulheres em situação de violência. Estudo transversal de nature-

za quantitativa, realizado com pro�ssionais da rede de atenção à mulher em situação de violência 

em 10 municípios brasileiros. Os resultados foram analisados com base na construção de indica-

dores e na análise de suas distribuições. Observou-se que a garantia de recursos por parte das 

gestões estaduais e municipais de saúde; a articulação entre os dispositivos da rede de serviços 

e apoio institucional e fortalecimento dos pro�ssionais são aspectos que potencializam as atitudes 

adotadas pelos pro�ssionais frente às mulheres em situação de violência.

Palavras-chave: Violência contra a mulher. Gestor de saúde. Atitude do pessoal de saúde. Saúde 

da mulher.
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Introdução
A violência contra a mulher, além de uma violação aos direitos humanos, é um 

importante problema de saúde pública, pois ocasiona elevados custos econômicos e 

sociais, podendo resultar em graves consequências para a saúde das mulheres, que 

vão desde danos físicos graves, incapacidades físicas permanentes e até mesmo óbi-

tos como expressão máxima da violência, além de problemas causados indiretamente 

pela agressão, como transtornos mentais. Estudo conduzido pela Organização Mundial 

de Saúde, que compilou dados da população de todo o mundo de forma sistemática, 

revela estimativa global de 35% de mulheres que sofreram violência física e/ou sexual, 

sendo a maior parte (30%) perpetrada por parceiro íntimo. A estimativa global de vio-

lência sexual praticada por alguém que não seja parceiro foi de 7%.1

No Brasil, as estatísticas sobre homicídios de mulheres revelam aumento de 252% 

do número de vítimas no período entre 1980 e 2013, com taxa de 4,8 vítimas por 100 

mil mulheres em 2013, trazendo o país para a 5ª posição num grupo de 83 países com 

dados homogêneos. Apenas El Salvador, Colômbia, Guatemala e Federação Russa 

exibiram taxas superiores às do Brasil.2

Esses dados determinam a violência contra a mulher como um problema global de 

saúde pública e salientam a necessidade de articulação intersetorial no empenho, tanto da 

prevenção da ocorrência, quanto no provimento de serviços adequados ao atendimento 

de mulheres em situação de violência, destacando a importância do papel que o setor saú-

de tem a desempenhar nesse cenário. 1 Além disso, por ser um fenômeno histórico, social 

e de saúde de grande magnitude, esse agravo necessita de intervenções direcionadas 

para a equidade de direitos, proteção e segurança das mulheres que vivenciam situações 

de violência. Dessa forma, as recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

são de que a oferta da atenção à saúde ocorra em diversos locais/pontos da rede de 

atenção e os pro�ssionais estejam preparados para atender com respostas intersetoriais.1,3

Apesar disso, alguns autores sinalizam ser comum o fato de pro�ssionais, sobre-

tudo os da saúde, apresentarem inúmeras di�culdades na identi�cação e abordagem 

dos casos de violência contra a mulher.4-9 Isso exerce in�uência negativa na atenção às 

mulheres em situação de violência e vários fatores guardam relação direta com as atitu-

des dos pro�ssionais diante dessa problemática. Conhecer os fatores ligados à gestão 

estadual e municipal de saúde que atuam como condições restritivas a uma prática 

pro�ssional em saúde moldada a partir das demandas produzidas por esse fenômeno 

e que são passíveis de abordagem pelo setor saúde pode contribuir para a re�exão e 

elaboração de estratégias locais e regionais que superem o desa�o de incorporar na 

prática dos pro�ssionais de saúde o atendimento aos casos de violência, em conso-

nância com programas e políticas de saúde nacionais e internacionais. Nesse sentido, 
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o presente capítulo objetivou conhecer os fatores que in�uenciam o desempenho dos 

pro�ssionais na abordagem da violência contra a mulher em 10 municípios brasileiros.

Material e Métodos
Trata-se de estudo transversal de natureza quantitativa, realizado em 10 municípios 

brasileiros, conforme listados a seguir: Igarapé-Miri (Pará); Cruzeiro do Sul (Acre); Au-

gustinópolis (Tocantins); Irecê (Bahia); Quixadá (Ceará); Santana do Matos (Rio Gran-

de do Norte); Posse (Goiás); São Mateus (Espírito Santo); Registro (São Paulo) e São 

Lourenço do Sul (Rio Grande do Sul). Os referidos municípios são sede de territórios 

de cidadania e foram eleitos pelo Fórum Nacional Permanente de Enfrentamento à Vio-

lência contra as mulheres do campo e da �oresta e pela Secretaria de Política para as 

Mulheres (SPM), em 2011, como prioritários para a implantação de políticas públicas. 

O estudo é recorte de um projeto mais amplo, de âmbito nacional, denominado 

Projeto Para Elas. Por elas, por eles, por nós. Os participantes foram pro�ssionais de 

diferentes setores e níveis de atenção envolvidos na assistência à mulher em situação 

de violência, nos 10 municípios estudados, totalizando 438 sujeitos. Estes foram convi-

dados a participar das o�cinas promovidas, em cada município, pelas Secretarias Mu-

nicipais de Saúde, Ministério da Saúde e equipe do projeto Para Elas, com os quais fo-

ram realizadas entrevistas semiestruturadas, por meio de questionários autoaplicáveis.

 Adotaram-se como critérios de exclusão: questionários em branco ou com taxa de 

resposta inferior a 70%; estudantes não vinculados à rede de atenção à mulher em si-

tuação de violência; questionários sem identi�cação e/ou sem termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE); questionário duplicado (o pro�ssional respondeu em mais de 

um seminário, sendo mantido o mais antigo). 

A coleta de dados foi efetuada durante as o�cinas realizadas nos 10 municípios em 

estudo, utilizando-se como instrumento um questionário semiestruturado, autoaplicável, 

com 47 questões, subdivididas em cinco sessões contendo dados sociodemográ�cos, 

de formação pro�ssional, trabalho, sobre a rede de atenção e enfrentamento da violência 

contra a mulher e relativas à percepção dos pro�ssionais acerca das relações de sexo. 

O referido questionário foi desenvolvido pela equipe do projeto Para Elas, avaliado por 

especialistas (professores do mestrado pro�ssional) e pro�ssionais da rede de atenção 

às mulheres em situação de violência. Estudo-piloto realizado com mestrandos de ou-

tros grupos de pesquisa do mestrado pro�ssional direcionou a realização de ajustes do 

questionário. O período de coleta de dados estendeu-se de maio de 2013 a julho de 2014. 

As variáveis utilizadas nesse estudo foram: a) atitudes dos pro�ssionais diante de 

casos suspeitos e/ou con�rmados de violência contra a mulher (já teve casos em que se 

suspeitou de violência e qual foi a conduta tomada? Já atendeu mulheres em situação 
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de violência e qual foi a conduta tomada?); b) a garantia de recursos (estrutura física, 

recursos humanos, equipamentos, etc.) por parte da gestão municipal/ estadual de saú-

de para as ações de combate à violência contra a mulher nas unidades de atenção à 

saúde; c) a preocupação das autoridades municipais/ estaduais em combater e prevenir 

a violência contra a mulher; e d) a opinião dos pro�ssionais sobre a atenção à mulher em 

situação de violência no município/ estado. Os dados foram armazenados em banco de 

dados e posteriormente analisados a partir da utilização do programa Statistical Packa-

ge for Social Sciences (SPSS), versão 17.0. A análise estatística foi baseada na constru-

ção de indicadores e na análise de suas distribuições, conforme descrito a seguir:

Construção do Indicador
Com o objetivo de sintetizar a indicação das respostas de um conjunto de pergun-

tas qualitativas referentes às atitudes dos pro�ssionais diante da suspeita e/ou do aten-

dimento de uma mulher em situação de violência, foram construídos dois indicadores 

para representar esses graus de atitudes. As categorias (ou níveis) dessas variáveis 

foram assim codi�cadas: (1) sim e (-1) não. A Tabela 11.1 apresenta as variáveis de com-

posição de cada indicador.

Tabela 11.1. Composição dos indicadores a partir das variáveis

Indicador
Variáveis 

(Xis)
Descrição

Atitudes 
em caso de 
suspeita de 
violência

X1 Em caso de suspeita, você abordou a situação de violência?

X2 Em caso de suspeita, você noti�cou?

X3 Em caso de suspeita, você discutiu o caso com a equipe?

X4 Em caso de suspeita, você agendou retorno?

X5 Em caso de suspeita, você fez seguimento da mulher?

X6 Em caso de suspeita, você fez seguimento da família?

X7 Em caso de suspeita, você encaminhou?

X8 Em caso de suspeita, você teve alguma outra atitude?

Atitudes 
em caso de 
atendimen-
to de uma 
situação de 
violência

X9 Em caso de mulher em situação de violência você abordou a situação?

X10 Em caso de mulher em situação de violência você noti�cou?

X11
Em caso de mulher em situação de violência você  

discutiu o caso com a equipe?

Continua…
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A distribuição desse indicador foi comparada segundo outras variáveis qualitativas. 

Os resultados foram apresentados em grá�cos do tipo boxplot.10

Para o desenvolvimento deste estudo, foram observadas todas as orientações con-

tidas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, sobre diretrizes e normas 

de pesquisa envolvendo seres humanos. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), no dia 05 de junho 

de 2013, com emissão do Parecer nº 14187513.0.0000.5149. Os participantes foram 

informados sobre os objetivos da pesquisa, bem como do direito à con�dencialidade e 

do caráter voluntário da participação, tendo sido assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), que foi entregue juntamente com o questionário.

Resultados
Ao analisar o indicador padronizado, pode-se observar que quanto mais próximo de 

1 estiver o resultado, maior será o indicativo de que, na opinião dos entrevistados, os 

pro�ssionais desenvolvem mais atitudes em caso de suspeita e de atendimento a uma 

mulher em situação de violência.

A Figura 11.1 apresenta a distribuição dos indicadores de atitudes diante da sus-

peita (IAFS) e dos indicadores de atitudes diante do atendimento (IAFA) segundo a 

garantia ou não de recursos pelo município/estado; a preocupação das autoridades e 

a concepção dos pro�ssionais. 

Na Figura 11.1A, observa-se que, apesar dos indicadores possuírem valores me-

dianos similares para gestões que garantem recursos e aquelas que não garantem, é 

possível notar que as primeiras tiveram, para o conjunto, indicadores maiores, ou seja, 

os pro�ssionais, no conjunto, mostraram adotar mais atitudes diante da suspeita e do 

… continuação

Tabela 11.1. Composição dos indicadores a partir das variáveis

Indicador
Variáveis 

(Xis)
Descrição

Atitudes 
em caso de 
atendimen-
to de uma 
situação de 
violência

X12 Em caso de mulher em situação de violência você agendou retorno?

X13
Em caso de mulher em situação de violência  

você fez seguimento da mulher?

X14
Em caso de mulher em situação de violência  

você fez seguimento da família?

X15 Em caso de mulher em situação de violência você encaminhou?

X16
Em caso de mulher em situação de violência  

você teve alguma outra atitude?
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Figura 11.1. Distribuição dos indicadores de atitudes diante da suspeita (IAFS) e dos indicadores de 
atitudes diante do atendimento (IAFA) segundo a garantia ou não de recursos pelo município/estado 
(A); a preocupação das autoridades (B); e a concepção dos pro�ssionais (C).

C - concepção dos pro�ssionais.

A - recursos. B - preocupação das autoridades.

atendimento. Em termos de dispersão, percebe-se que a distribuição desses indica-

dores para aqueles que garantem recursos é mais heterogênea em relação à dos que 

não garantem recursos. Outro aspecto que pode ser destacado é quanto à forma e 

que as quatro distribuições se apresentaram como assimétrica à direita, ou seja, maior 

concentração nos valores baixos dos indicadores. 

Na Figura 11.1B, percebe-se que os pro�ssionais que consideraram haver preocu-

pação das autoridades tiveram mais atitudes em relação à suspeita e ao atendimento. 

A distribuição desses indicadores para aqueles que consideram haver preocupação 

se apresenta mais heterogênea e também tem forma assimétrica à direita, com maior 

concentração nos valores menores.

Na Figura 11.1C, nota-se que os pro�ssionais que manifestaram opiniões positivas 

tiveram mais atitudes em caso de suspeita e no atendimento. A distribuição desses in-

dicadores para aqueles que possuem concepções positivas é mais heterogênea e tam-

bém tem forma assimétrica à direita, com maior concentração nos valores menores.
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Discussão
A gestão garante recursos?

Diversos estudos têm demonstrado que os pro�ssionais da rede de atenção às 

mulheres em situação de violência, em grande medida os pro�ssionais de saúde, apre-

sentam di�culdades tanto na identi�cação de situações de vivência de violência, bem 

como na condução dos casos identi�cados.11-13 Isso se dá muitas vezes pela postura 

dos pro�ssionais de não interrogarem as mulheres sobre violência, pelo simples fato de 

não saberem como lidar adequadamente com o problema.4-9

A literatura atual sobre o tema sinaliza a importância e a necessidade de investi-

mentos no preparo dos pro�ssionais que lidam com essa problemática para melhorar 

a atenção dispensada às mulheres em situação de violência, tanto por meio de pro-

cessos de capacitação pro�ssional, como também pela inclusão do tema violência 

nos currículos de graduação dos pro�ssionais.1,3-5,14-16 Entretanto, é importante observar 

que, apesar da ênfase dada aos processos de capacitação pro�ssional como estra-

tégia efetiva para melhorar a atenção a mulheres em situação de violência, estudo de 

revisão sistemática que avaliou a e�cácia das intervenções para a prevenção da violên-

cia contra mulheres e meninas identi�cou que a formação do pessoal da segurança e 

da polícia e a capacitação de pro�ssionais de saúde, de forma isolada, não constituem 

caminho adequado para o investimento de recursos, não havendo evidência cientí�ca 

su�ciente para recomendá-las. Ao contrário disso, a evidência indica que ações multi-

componentes podem ser mais e�cazes do que ação isolada.17

Reforçando os achados desse estudo, outra pesquisa realizada na Alemanha, que 

avaliou a e�cácia da implantação de projeto-piloto para melhorar a abordagem de médi-

cos a mulheres em situação de violência, identi�cou que a combinação de abordagem 

pessoal (sensibilização) desses pro�ssionais, formação especí�ca e trabalho em rede 

produziu melhorias na condução desse problema.18 Tais formulações evidenciam a ne-

cessidade de investimentos em recursos necessários à garantia de uma atenção de 

qualidade, não só em recursos humanos quali�cados, mas também o investimento por 

parte dos gestores em estrutura física, insumos e equipamentos, além da promoção de 

uma articulação entre os diversos serviços da rede para que ocorra uma comunicação 

e�caz entre os setores e uma atenção resolutiva à mulher em situação de violência.

Os resultados de nosso estudo permitem inferir que a garantia de recursos por 

parte dos gestores municipais e estaduais de saúde representa importante diferencial 

para a implantação e implementação de ações para o combate à violência contra a 

mulher nas unidades de atenção à saúde. Isso porque �ca evidenciado que, entre os 

entrevistados que julgavam disporem de tais recursos, as atitudes nos casos suspeitos 

ou con�rmados de violência contra a mulher foram mais satisfatórias. 
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Há no seu município/estado preocupação das  

autoridades em combater e prevenir a violência contra a mulher?

A violência contra a mulher, apesar de sua elevada complexidade, é passível de 

ser prevenida e necessita ser enfrentada e combatida. Tem-se observado nos últi-

mos anos uma crescente preocupação das autoridades do mundo todo em comba-

ter e prevenir esse problema, tomando como exemplo o Plano Global de Ação de-

senvolvido pela Organização Mundial de Saúde em reunião com estados-membros 

realizada em 2015. O referido plano tem por objetivo reforçar o papel do sistema de 

saúde em todos os contextos, dentro de uma resposta multissetorial nacional para 

desenvolver e implementar políticas, programas e prestar serviços que promovam e 

protejam a saúde e o bem-estar de todos e, em particular, de mulheres, meninas e 

crianças em situação de violência ou em risco de serem afetados por esse agravo.19 

Para alcançar tal objetivo, o plano de ação propõe quatro orientações estratégicas. 

Uma delas diz respeito ao fortalecimento da liderança do sistema de saúde e gover-

nança, que compreende, entre outras ações, a de�nição e implementação de políti-

cas; �nanciamento, incluindo as dotações orçamentárias; regulamento; �scalização 

e responsabilização pela política e implementação do programa; e o fortalecimento 

da articulação intersetorial.19

No Brasil, desde a criação da Secretaria de Políticas para as Mulheres em 2003, as 

políticas públicas de enfrentamento à violência contra as mulheres têm sido fortalecidas 

e ampliadas. As iniciativas de enfrentamento que até então consistiam em ações iso-

ladas, representadas basicamente pela capacitação de pro�ssionais da rede de aten-

dimento e a criação de serviços especializados, passaram a incluir ações integradas, 

como, por exemplo, a criação de normas e padrões de atendimento, aperfeiçoamento 

da legislação, incentivo à constituição de redes de serviços, o apoio a projetos educati-

vos e culturais de prevenção à violência e ampliação do acesso das mulheres à justiça 

e aos serviços de segurança pública.20

Em 2007, foi �rmado um acordo federativo entre o governo federal e governos es-

taduais e municipais com o objetivo de planejar ações que consolidassem a Política 

Nacional pelo Enfrentamento à Violência contra as Mulheres por meio da implementa-

ção de políticas públicas integradas em todo o território nacional. Esse acordo recebeu 

o nome de Pacto Nacional pelo Enfrentamento à Violência Contra a Mulher e se apoia 

em três princípios: a transversalidade de sexo, que atenta para a garantia de inclusão 

da violência contra a mulher, e de sexo nas diversas políticas públicas setoriais; a in-

tersetorialidade, que compreende ações em duas vertentes, sendo a primeira o envol-

vimento de parcerias entre organismos setoriais e atores em cada esfera de governo 

(ministérios, secretarias, coordenadorias e outros) e a segunda que pressupõe mais 

articulação entre políticas nacionais e locais em diferentes áreas (saúde, justiça, edu-
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cação, trabalho, segurança pública). Dessa articulação deriva o terceiro princípio, que 

é a promoção da capilaridade do acesso aos serviços e a informações, que consiste 

em levar a proposta de execução de uma política nacional de enfrentamento à violência 

contra as mulheres até os níveis locais de governo. 20

Este último princípio, no entanto, se impõe como um grande desa�o no campo das 

políticas públicas, com propostas de enfrentamento da violência contra a mulher pelo 

setor saúde. Isso porque, em que pesem os avanços alcançados no Brasil até aqui, na 

elaboração de tais políticas o que se observa na prática é uma incongruência entre o 

que é estabelecido no nível federal e o que de fato é efetivado em nível local, fato cons-

tatado no Rio Grande do Sul(5) e em 15 municípios do estado de São Paulo.21 Como 

elemento que suscita essa situação, o Ministério da Saúde identi�ca a di�culdade de 

mexer com a agenda política dos executivos municipais e estaduais no tocante a políti-

cas para as mulheres, que estaria associada, entre outros fatores, a barreiras culturais, 

à concepção do caráter privado da violência contra a mulher, à falta de dados estatís-

ticos nacionais sobre esse fenômeno e à resistência de instituições, órgãos e serviços 

especializados em trabalhar de forma integrada e articulado.22

Estudo identi�cou ainda dois aspectos que incrementam o desa�o dos gestores de 

incorporar a violência contra a mulher nas agendas locais de saúde.5 O primeiro está 

relacionado à verticalização das políticas, que ao terem suas origens na esfera federal 

não abre espaço a um relacionamento de cooperação e participação das demais es-

feras e menos ainda à participação da sociedade. O outro aspecto é o não reconheci-

mento da violência como objeto de intervenção da saúde.

Evidencia-se, então, em nosso estudo, que esses obstáculos se re�etem profunda-

mente nas práticas pro�ssionais e di�cultam a adoção de atitudes positivas dos pro�s-

sionais em relação às mulheres em situação de violência. Identi�cou-se que, entre os 

participantes que indicaram haver preocupação das autoridades estaduais e/ou muni-

cipais em combater e prevenir a violência contra a mulher, o desempenho nos casos 

suspeitos ou con�rmados de violência contra a mulher foi mais satisfatório. Diante do 

exposto, é possível inferir que a sensação de amparo dos pro�ssionais em relação à 

gestão tem o potencial de fortalecer a resposta desses pro�ssionais e do setor saúde 

em nível local, diante do fenômeno da violência contra a mulher.

Nesse sentido, salienta-se a necessidade de mais apoio e incentivo dos gestores 

dos setores locais aos pro�ssionais para trabalharem em rede e para que as políti-

cas nacionais, estaduais e regionais, que orientam e �nanciam políticas de enfren-

tamento à violência contra a mulher, estejam disponíveis e possam ser acessadas 

por esses pro�ssionais.23
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Concepção dos pro�ssionais sobre a qualidade da atenção  

à mulher em situação de violência em seu município/estado

A violência contra a mulher é considerado um problema de saúde pública global, 

sendo necessária a interface entre os saberes técnico-cientí�cos e a vivência dos agen-

tes sociais para seu enfrentamento.8

A política nacional de enfrentamento à violência contra a mulher20 mostra a neces-

sidade de políticas amplas e articuladas, reconhecendo a complexidade do problema 

e a implementação de ações conjuntas de diversos setores como saúde, segurança 

pública, justiça, educação, assistência social, entre outros. Essa política possui quatro 

eixos estruturantes: a) a prevenção, que buscará interferir em padrões sexistas a partir 

de ações educativas e culturais; b) o enfrentamento e combate que atuarão por meio 

de ações punitivas e no cumprimento da Lei Maria da Penha; c) o acesso e garantia 

de direitos pelo cumprimento da legislação nacional/internacional e iniciativas para o 

empoderamento das mulheres; d) o eixo da assistência que atua no fortalecimento da 

rede de atendimento e capacitação de agentes públicos. 

Quanto à assistência, especi�camente o foco de nosso interesse neste trabalho, essas 

diretrizes buscarão garantir o atendimento humanizado e quali�cado às mulheres, por meio 

de formação continuada de agentes públicos e comunitários; da criação de serviços espe-

cializados (casas-abrigo, centros de referência, serviços de responsabilização e educação 

do agressor, juizados de violência doméstica e familiar contra a mulher, defensorias da mu-

lher); e da constituição/fortalecimento da rede de atendimento (articulação dos governos fe-

deral, estadual/distrital, municipal e da sociedade civil para o estabelecimento de uma rede 

de parcerias para o enfrentamento da violência contra as mulheres, no sentido de garantir 

a integralidade do atendimento). Contudo, veri�ca-se na práxis cotidiana que a realidade 

vivenciada pelos pro�ssionais ainda está distante da proposta pelas políticas públicas. 

Há barreiras dos pro�ssionais para a implementação das políticas públicas propos-

tas, sendo algumas dessas barreiras a falta de conhecimento e preparo do pro�ssional 

sobre o tema, a falta de tempo, o desconhecimento ou a efetiva ausência de redes de 

atendimento, a invisibilidade da violência, a concepção da violência como um problema 

único da mulher, retirando do pro�ssional a sua responsabilidade, a omissão perante 

a perpetuação da violência, o medo em realizar a denúncia e a racionalidade técnica 

cientí�ca que suprime de imediato a sociabilidade, a cultura e o emocional-afetivo.8 A 

atenção acaba por se resumir ao tratamento das lesões e sintomas e a causa do pro-

blema permanece negligenciada, ocasionando a persistência de danos físicos, psico-

lógicos e sociais e a busca reiterada dos serviços. 8

Em alguns casos, isso ocorre devido à persistência de crenças sociais que se confor-

mam com a desigualdade de sexo, arraigadas em práticas cotidianas de pro�ssionais de 
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diversos setores. Pro�ssionais de saúde participantes de estudo que avaliou a percepção 

acerca da violência contra a mulher a�rmaram que nas relações socioafetivas a mulher 

adere a uma postura submissa ao homem e se conforma em cuidar das tarefas domésti-

cas, da criação dos �lhos e ainda admitem vivências violentas por parte do seu parceiro.3

Assim, ao avaliar a percepção dos pro�ssionais quanto à garantia de recurso, a 

preocupação com combate e prevenção e a atenção à mulher em situação de violência, 

pode-se compreender a interferência dessas variáveis nas atitudes dos pro�ssionais. 

Observou-se, neste estudo, que os pro�ssionais que relataram concepção positiva so-

bre a qualidade da atenção à mulher em situação de violência em seu município/estado 

apresentaram mais atitudes diante da suspeita e do atendimento a essas mulheres. Por 

serem derivadas de crenças, as atitudes são poderosas in�uências sobre o compor-

tamento e se de�nem como a combinação entre conceitos, informações e emoções, 

resultando em uma resposta favorável ou desfavorável com respeito a uma pessoa em 

particular, grupo, ideia, evento ou objeto.24 Dessa forma, caracterizar atitudes como dis-

posições para agir, decorrentes de conceitos, leva a compreender a importância de o 

pro�ssional se perceber amparado pelo município/estado, para ser ele também ativo no 

processo de enfrentamento, como revela o estudo sobre percepção dos pro�ssionais 

da rede de serviços sobre o enfrentamento da violência contra a mulher, que identi�cou 

elementos que contribuem para o enfrentamento da violência contra a mulher.25 Esses 

pro�ssionais também são frutos dessa formação social que inclui a diferenciação de 

sexos, podendo haver lacunas históricas em sua formação. 

No cotidiano de seu trabalho, há valores internalizados pela construção de suas 

identidades, de maneira a di�cultar por vezes a prática pro�ssional como um instrumen-

to de emancipação individual e social. A proximidade dos pro�ssionais e usuários da 

rede de saúde diante dessa problemática pode acabar por resultar em uma abertura 

para falar de questões socialmente invisíveis ou não reconhecidas como objeto de 

intervenções, de maneira a promover a reorientação de ações de forma integral e contí-

nua, favorecendo a abordagem de temas mais complexos, como no caso da violência. 

Assim, na percepção dos pro�ssionais entrevistados, o enfrentamento da violência 

contra mulher perpassa pela articulação do serviço com outros, a �m de garantir o atendi-

mento às diversas demandas da mulher; pela dinâmica de trabalho institucional com recur-

sos humanos conhecedores de outros serviços e do papel da rede, e não sobrecarrega-

dos, o que viabiliza o processo de comunicação intersetorial para o delineamento da rede. 

Considerações Finais
Com tais resultados, pode-se corroborar o papel da articulação entre os dispo-

sitivos que compõem a rede de serviços, o investimento dos municípios/estados em 

recursos, o apoio institucional e o fortalecimento dos pro�ssionais como aspectos fun-
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damentais que potencializam as atitudes tomadas pelos pro�ssionais, nos casos sus-

peitos ou con�rmados de violência contra a mulher.

Assim, quanto mais coesa for a articulação entre todos os âmbitos citados anterior-

mente, ocorrerá o maior desenvolvimento de ações assertivas com vistas à promoção 

de saúde e prevenção da violência. Além disso, contribuirá para o empoderamento da 

mulher, fator que auxiliará na transformação da realidade vivenciada.
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