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RESUMO 

Este trabalho se insere dentro do Projeto de Pesquisa intitulado “SAUVI- Saúde e 
Violência: Subsídios para Formulação de Políticas Públicas de Promoção de Saúde 
e Prevenção da Violência,” que consiste de inquérito domiciliar realizado no 
município de Betim/MG, em 2014 e 2015.  Teve como objetivo estudar a atitude das 
pessoas frente à violência, especificamente, o seu silêncio, ou não, frente a ela. A 
amostra foi composta por 1.129 pessoas com 20 ou mais anos de idade, residentes 
nos domicílios particulares e permanentes localizados em setores censitários 
urbanos no município de Betim. Utilizou-se amostragem estratificada por 
conglomerados em vários estágios. A unidade amostral primária foi o setor 
censitário, a secundária, o domicílio e a terciária, a pessoa que respondeu uma 
entrevista estruturada (questionário).  A seleção das pessoas dentro dos domicílios 
levou em conta a homogeneidade entre sexo e idade dentro da amostra, e se 
baseou nas Tabelas de Kish (1965). A amostra foi calculada com margem de erro 
máxima em 1,9% para a proporção de violência nos municípios e grau de confiança 
e 95%. Foi feita análise descritiva com distribuição de frequência simples e cruzada 
das variáveis estudadas. Também foram construídos dois indicadores, a saber, um 
indicador de violência no adulto (IVA) e um indicador de silêncio no adulto (ISA). A 
associação entre os níveis dos indicadores foi estudada a partir de análise de 
correspondência, também utilizada para verificar associações entre outras variáveis. 
Os resultados demonstraram que a violência sofrida foi relatada por 15,1% dos 
entrevistados. A pesquisa demonstrou que as pessoas têm procurado ajuda após 
sofrerem violência, mas existe silêncio (12,3%).  O silêncio identificado foi pouco 
maior entre os homens (12,5%) e entre os mais jovens (15,9%). Com exceção dos 
pós-graduados, em todos os níveis de escolaridade observou-se silêncio. Casados 
(13,5%), da cor/raça branca/amarela (16,7%), praticantes de religião (12,9%) e com 
renda até 3 salários mínimos foram a maioria. A frequência de silêncio foi maior no 
domicílio (22%) e menor na rua (7,7%), mas não foi suficiente para indicar uma 
diferença estatística. A maioria das pessoas relatou acreditar na prevenção da 
violência (77,8%), porém o silêncio foi bem maior entre os que não acreditam na 
prevenção (27,6%). O silêncio entre os que acreditam, os que não acreditam e os 
que não sabem são estatisticamente diferentes (valor p=0,017). Os serviços de 
saúde foram pouco citados como locais de procura de ajuda entre os adultos que 
sofreram violência. O debate em torno do silêncio e das atitudes tomadas após ter 
sofrido violência deve ser amplo e envolver os diversos atores da sociedade. 

 

Palavras-chave: Violência. Silêncio. Procura de ajuda. Promoção da saúde. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

This work lies within the Research Project entitled "SAUVI- Health and Violence: 
Subsidies for Public Policies Formulation of Health Promotion and Violence 
Prevention,’’ which consists of a household survey conducted in the city of Betim / 
MG, in 2014 and 2015. The objective was to study people's attitudes to violence, 
specifically, their silence, or not, when facing it. The sample comprised 1,129 people 
aged 20 years and over, resident in private and permanent households located in the 
urban census sectors in the city of Betim. It used a stratified sampling by 
conglomerates in various stages. The primary sampling unit was the census sector, 
the secondary one was the household, and the tertiary the person who answered a 
structured interview (questionnaire). The selection of people within the households 
took into account the homogeneity between gender and age in the sample, and it 
was based on the Kish Tables (1965). The sample was calculated with a maximum 
margin of error of 1.9% for violence proportion in cities and degree of trust of 95%. It 
was made a descriptive analysis with simple and cross frequency distribution of the 
variables studied. Two indicators were also constructed, meaning, a violence 
indicator in adult (IVA), and a silence indicator in adult (ISA). The association 
between indicators levels was studied from the correspondence analysis, also used 
to check associations between other variables. The results showed that the 
experienced violence was reported by 15.1% of those interviewed.  The research has 
shown that people have sought help after experiencing violence, but there is silence 
(12, 3%).  The silence identified was slightly higher among men (12.5%), and among 
young people (15.9%). Except for postgraduates, in all educational levels there was 
silence. Married people (13.5%), white/Asian individuals (16,7%), religious 
practitioners (12.9%), and people with income up to 3 minimum wages were the 
majority. The frequency of silence was higher at household (22%) and lower in the 
street (7,7%), but it was not enough to indicate a statistical difference. Most people 
reported that they believe in preventing violence (77,8%), however, the silence was 
much higher among those who do not believe in prevention (27.6%). The silence 
among those who believe, those who do not believe and those who do not know are 
statistically different. Health services were barely mentioned, among adults who have 
experienced violence, as places where they seek help. The debate about silence and 
the actions taken after experiencing violence should be broad and involve several 
social actors. 
 
Key-words: Violence. Silence. Seek help. Health promotion. 
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1 INTRODUÇÃO 

Violência é uma palavra que deriva do latim Violentia – “veemência, 

impetuosidade”, Violentus – “o que age pela força”, provavelmente relacionada à 
Violare – “tratar com brutalidade, desonrar, ultrajar”.  

Diversas áreas do conhecimento vêm proferindo seus discursos sobre o 

assunto: seja para buscar uma definição de violência, sua tipologia, sua história, sua 

gênese; seja para encontrar respostas que possam orientar formuladores de 

políticas públicas para seu enfrentamento.  Sendo assim, o estado da arte perpassa 

os discursos da filosofia, da sociologia, do direito, da psicologia, da pedagogia, da 
política, da ética, da saúde, dentre outros.  

Há consenso em dizer que a violência está presente em todas as sociedades, 

em todos os momentos da história, ainda que com manifestações diferentes. É um 

fenômeno complexo, multifatorial, que nasce e se desenvolve pela interação do ser 

humano com a sociedade e na pluridimensionalidade da condição biopsicossocial do 
humano. (MINAYO, 1994; LEVISKI, 2010; IMURA; SILVEIRA, 2010). 

Por ser complexa e multifatorial, o arsenal teórico e metodológico encontra 

explicações para a sua criação e desenvolvimento nas sociedades a partir de 

pressupostos filosóficos e científicos. Também a partir de várias teorias explicativas 

como, por exemplo, aquelas destacadas por Imura e Silveira (2010), a saber: teorias 

biológicas; teorias sociais; teoria da escolha racional ou teoria econômica do crime; 
teoria dos laços sociais; teoria da associação diferencial/teoria do aprendizado 

social; teoria da desorganização social; teoria das janelas quebradas. Ainda que o 

arcabouço teórico seja mais amplo, o que importou destacar no estudo de Imura e 

Silveira é que buscando sua causalidade e explicação nos diversos modelos 

abordados, tenta-se desenvolver os meios de enfrentamento da violência: “o debate 

teórico tem, portanto, claras implicações práticas”. (p. 48) 
É preciso enfrentar a violência porque ela, seja de qualquer tipo, “transgride 

os limites dos seres humanos” (p.7) causando dor e destruição referentes a todas as 

dimensões da sua vida, física, psíquica, social: 

A violência, sobre todas as formas de suas inúmeras manifestações, pode 
ser considerada como uma vis, vale dizer, como uma força que transgride 
os limites dos seres humanos, tanto na sua realidade física e psíquica, 
quanto no campo de suas realizações sociais, éticas, estéticas, políticas e 
religiosas. Em outras palavras, a violência, sob todas as suas formas, 
desrespeita os direitos fundamentais do ser humano, sem os quais o 
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homem deixa de ser considerado como sujeito de direitos e de deveres, e 
passa a ser olhado como um puro e simples objeto” (ROCHA, 1996 apud  
LEVISKI, 2010, p. 7).    

O lugar do discurso em que este trabalho repousa é o campo da saúde, 

especificamente, o da saúde pública.  

É de conhecimento geral que o direito à saúde, assim como outros direitos 

sociais, foi o resultado de conquistas democráticas que marcaram o século XX pós II 

Guerra Mundial, na Europa Ocidental. Numa perspectiva histórica e mundial, três 
foram os grandes marcos de conquistas de direitos pelas sociedades: a conquista 

dos direitos civis no século XVIII, que culminou com a Declaração Universal dos 

Direitos do Homem; a conquista dos direitos políticos, precisamente, o sufrágio 

universal, pela classe operária, no século XIX; e a conquista dos direitos sociais e de 

cidadania, no século XX, que levaram a um aumento de escopo e de atuação da 

administração pública no atendimento a demandas de inclusão social (TORRES, 
2007).   

A constituição de sistemas de proteção social que visavam a ampliação do 

bem-estar da população através da provisão de bens e serviços de educação, saúde 

e assistência, possibilitou o surgimento dos Estados de Bem-Estar Social ou Welfare 

States, em diferentes estados nacionais na Europa no final do século XIX:  

“Este termo designa as políticas desenvolvidas em resposta ao processo de 
modernização das sociedades ocidentais, consistindo em intervenções 
políticas no funcionamento da economia e na distribuição social de 
oportunidades de vida que procuram promover a seguridade e a igualdade 
entre os cidadãos com o objetivo de fomentar a integração social das 
sociedades industriais altamente mobilizadas” (FLEURY;OUVERNEY, 2008, 
p.29). 

A configuração de que o Estado passaria a se responsabilizar pela saúde da 

sua população, com a consequente constituição de sujeitos de direito de cidadania, 

coloca a política de saúde como uma política social e a saúde como um direito do 

cidadão (FLEURY; OUVERNEY, 2008). 

 Em abril de 1948, a Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece o 

direito à saúde, a obrigação do Estado na garantia desse direito e publica o conceito 
que ampliou a noção de que saúde não seria a ausência de doença e sim o “estado 

do mais completo bem-estar físico, mental e social” (p.37). Este conceito foi de 

encontro ao Relatório Lalonde do Ministério da Saúde e do Bem-estar do Canadá 

(1974) que reconheceu que o estado de saúde das pessoas era determinado por um 



15 
 

conjunto de fatores determinantes, a saber: a biologia humana, o meio ambiente, o 

estilo de vida e a organização da assistência à saúde (SCLIAR, 2007, p.37).  

No Brasil, quarenta e oito anos após a definição de saúde pela OMS, é 
promulgada a Constituição Federal de 1988 que, ao criar o Estado de Direito 

Democrático, instituiu a saúde como um direito de cidadania e um dever do Estado, 

a ser efetivado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Inicia-se, então, um processo 

gradativo de construção de um sistema de saúde, voltado para a 

multidisciplinaridade e para a integralidade do cuidado. A matemática deste sistema 

demonstra o aumento no número de equipes de saúde, na variedade e no número 

de equipamentos sanitários, bem como do acesso à população, ainda que pesem 

muitos desafios a serem resolvidos (SCLIAR, 2007; NORONHA; LIMA; MACHADO, 

2008). 

Cito aqui tal contexto mundial e brasileiro, de ampliação de direitos e serviços 

no campo da saúde, para afirmar que: é nesse novo palco que se ilumina a definição 
de violência, com seus grandes números e diversos tipos, como problema de saúde 

pública, a demandar cuidados e ações assistenciais.  

Nas últimas décadas, o setor saúde passou a ser mais um dos protagonistas 

a projetar, a dar visibilidade e voz a uma realidade de violência vivida no interior das 

famílias e da sociedade. A contabilização dos números da violência assistida pelos 

serviços de saúde, expressa por indicadores de morbidade e mortalidade por causas 
violentas, chamou a atenção dos organismos internacionais e nacionais. No final dos 

anos 80, a violência apareceu como um problema alarmante nas Américas, 

denunciada pelo aumento do número de mortes e traumas, o que demandou uma 

resposta dos sistemas de saúde. A década de 90 foi marcada pela priorização, nas 

agendas de organismos internacionais como a OMS e a Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS), do debate sobre a violência, bem como a incitação 

dos governos para o estabelecimento de políticas e planos nacionais de prevenção e 

controle das doenças. No Brasil, apesar de estudos datarem os anos 70, é também 

no final dos anos 80 que se dá a integração de estudos filosóficos, das ciências 

sociais e da epidemiologia (MINAYO, 1994).  

Cabe esclarecer que a violência afeta a saúde das pessoas diminuindo os 

anos de vida, criando sequelas e dor e, obviamente, por isso interessa ao setor 
saúde. Mas é correto afirmar que a violência também afeta o setor saúde 

aumentando o número de internações e necessidades de tratamentos diversos, com 
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consequente aumento da demanda e dos custos do setor (REICHENHEIM et al., 

2011). 

Além das evidências relatadas, se discute também os aspectos velados da 
violência.  Melo (2010) num estudo que traz como título a questão “é possível 

prevenir a violência?”, compara a “epidemia de violência” vivida pelo Brasil com duas 

outras grandes epidemias, a saber: as epidemias de cólera e de dengue; ambas 

fortemente noticiadas pela mídia e impactadas pela opinião pública. Ao comparar os 

números dessas epidemias aos números do que se convencionou chamar de 

“causas externas” – violências e acidentes –, demonstra-se a gravidade da situação 

tendo em vista a “disparidade dos números”1. Dá destaque para o silêncio existente 

em torno dessa grave epidemia. Lembra a chamada do Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde (CONASS), em 2008, para um seminário intitulado: “violência: 

uma epidemia silenciosa”, e, referindo-se também a estudos do Ministério da Saúde 

e da OPAS (Organização Pam Americana de Saúde), apontam para o fato de que: 
“[...] essa situação, apesar de grave, constitui apenas o que se chama de “ponta do 

iceberg”, pois a esses números visíveis correspondem muitos outros invisíveis” 

(MELO, 2010, p.2). 

Interessante notar que este e diversos outros estudos disponíveis na 

literatura, ao abordarem a temática da violência, a identificação de sua magnitude e 

a importância de se debater o caráter preventivo da mesma, utilizam-se de termos 
como: visibilidade/invisibilidade e silêncio. Algo no campo da percepção da violência 

desvela e vela seu caráter, sua face, suas nuances. Está registrado na literatura que 

entre o olhar e a escuta, entre a possibilidade de se mostrar e de se fazer ouvir 

existem fatores que corroboram para que ela se mantenha, em parte, invisível e 

silenciosa.   

Fatores culturais podem dificultar o reconhecimento de que certos atos são 

violentos e ferem o outro, assimétrico na relação. Isso acontece no caso das 

violências contra: a criança, o idoso, o trabalhador, a mulher, o negro, o pobre, o 

imigrante, as pessoas em menor proporção; ou também o homem quando certa 

cultura destaca eminentemente a violência contra a mulher e termina por velar, em 

certa medida, a violência a que este está submetido. Além dos fatores inseridos e 

                                            

1 Em 2006, o número de casos de dengue foi de 345.922 e 76 óbitos, enquanto os números de casos 
de causas externas foi de 796.247 e 128.388 óbitos.  (MELO, 2010) 
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arraigados na cultura, a literatura aponta como dificuldade de percepção da 

violência, o local e o tipo de relação em que a violência acontece: o domicílio; nas 

relações entre parceiros íntimos; nas relações entre pais e filhos (crianças, 
adolescentes, idosos); no local de trabalho; nas instituições de cuidado. Sentimentos 

de medo, de vergonha, de insegurança abafam e dificultam a expressão do ato 

violento pelas pessoas que estão submetidas à violência. Se esta for do tipo 

psicológica ou verbal há dificuldade em contabilizar, registrar para que seja 

percebida (ZALUAR; LEAL, 2001; OMS, 2002; SCHRAIBER; D’OLIVEIRA;COUTO, 

2006; SARTI, 2009; DAHLBERG; KRUG, 2006; CELMER, 2010; MELO, 2010; 
ALVES et al., 2012; PALMA; FRANCIS, 2013; GOMES et al., 2014).     

Com o objetivo de conhecer a realidade das violências ocorridas no dia a dia 

das pessoas residentes em municípios selecionados na região metropolitana de 

Belo Horizonte/MG, o Núcleo de Promoção da Saúde e Prevenção da Violência, da 

Faculdade de Medicina da UFMG realizou o inquérito domiciliar SAUVI - Saúde e 
Violência: Subsídios para Formulação de Políticas Públicas de Promoção de Saúde 

e Prevenção da Violência. Além de buscar identificar as violências ocorridas e as 

formas como a comunidade lida com elas, o estudo tem o objetivo de “propor e 

estudar, a partir dos resultados, formas de abordagem e superação deste problema, 

dentro da perspectiva de saúde e paz” (SAUVI, 2014).  

Este estudo que integra o SAUVI foi realizado com os dados da cidade de 
Betim. O objeto de estudo se refere ao silêncio mediante a violência e/ou a busca de 

ajuda entre as pessoas que a sofreram. Configurou-se chamar de silêncio a não 

procura de ajuda entre aqueles que informaram sofrer algum tipo de violência nos 

últimos 12 meses.  

Parti das seguintes questões: a violência ainda é um fenômeno silencioso, em 

que a vítima não busca ajuda? Como se comportam as pessoas que afirmaram 

sofrer violência quanto ao enfrentamento da violência? Elas procuram ajuda ou 

permanecem silenciosas? Quais foram os locais em que as pessoas buscaram 

ajuda após terem sofrido violência? Existe associação entre o tipo de violência 

sofrida e o local onde se buscou ajuda? O local onde ocorreu a violência pode estar 

associado ao local onde se buscou ajuda? É possível identificar algum tipo de 

vulnerabilidade determinante do comportamento de buscar ou não ajuda frente a 
situações de violência? É possível afirmar que a pesquisa SAUVI pode ser um 

instrumento de manifestação e “quebra de silêncio”, na medida em que ela possa 
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identificar pessoas que permanecem em silêncio frente a situações de violência? Em 

que medida as pessoas que sofreram violência identificaram o sistema de saúde 

como um local de busca de ajuda? 
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2 CONSIDERAÇÕES TEÓRICAS  

2.1 A perspectiva invisível e silenciosa da violência no campo da saúde 

A magnitude da violência é retratada, há várias décadas, por um arsenal 
considerável de estudos internacionais e nacionais no campo da saúde. Uma vez 

considerada a política de saúde uma política social e numa esfera internacional 

influenciada pelas diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS), considerar-

se-á a definição de violência proposta, em 2002, no Relatório Mundial sobre Saúde e 

Violência. Cabe ressaltar que neste relatório a OMS descreve a magnitude da 

violência, reconhece-a como um problema de saúde pública e afirma o seu caráter 

preventivo, sendo a redução de seu impacto tão possível quanto foi o impacto de 

outras doenças e agravos de saúde.  

A violência para a OMS é:  

Uso intencional da força física ou do poder, real ou em ameaça, contra si 
próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade que possa 
resultar em ou tenha alta probabilidade de resultar em morte, lesão, dano 
psicológico, problemas de desenvolvimento ou privação (OMS, 2002, p.5). 

Tal definição exclui a maioria dos acidentes. Acrescenta ao uso da força física 

a palavra poder, o que significa incluir as noções de ameaça e intimidação, 

negligência ou atos de omissão, no mesmo patamar dos outros atos de violência 

incluídos, tais como: abusos físicos, sexuais e psicológicos; suicídio e atos auto-

inflingidos; injúria, privação e desenvolvimento precário. Há um esforço em incluir 
como violência um conjunto de atos que “impõe um peso substancial em indivíduos, 

famílias, comunidades e sistemas de saúde em todo o mundo” (DAHLBERG; KRUG, 

2006, p.1165), tenham eles um desfecho para o óbito ou não.  

Como os atos violentos podem ser aceitos culturalmente, a OMS procura 

considerar as violências em seus aspectos de saúde e bem-estar. Desta forma, um 

ato violento pode ser culturalmente aceito, não necessariamente intencional, porém, 

com sérios danos para a saúde.  

A tipologia da violência proposta pela OMS (2002) para análise e intervenção 

no campo da saúde, pressupõem 3 tipos: autodirigida, interpessoal e coletiva.  Cada 

tipo de violência é dividida em subgrupos: a violência autodirigida é dividida em: 

suicídio e autoagressão; a violência interpessoal é dividida em: a violência na família 

e por parceiro íntimo e a violência na comunidade, seja entre pessoas conhecidas 
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ou não; a violência coletiva dividida em: social, política ou econômica. Sua natureza 

pode ser: física, sexual, psicológica, envolvendo privação ou negligência, afetando 

diferentes sujeitos em diferentes fases da vida.   
 Minayo (2007) chama atenção para a existência de outros conceitos, 

consensuais ou às vezes contraditórios. Destaca, porém, fatores e características da 

violência que são comuns e expressos por diferentes autores: a violência é um fato 

humano e social; é histórica; há formas de violência que persistem no tempo e se 

estendem por quase todas as sociedades; abrange todas as classes e os segmentos 

sociais; também está dentro de cada um; a violência tem solução.  

E na medida em que é identificada que também se encontra solução para a 

violência, por meio do empreendimento de esforços teóricos e práticos para seu 

enfrentamento. Em outras palavras, para que um problema possa ser enfrentado, 

ele precisa ser reconhecido como problema, precisa ser perceptível aos sentidos 

humanos, precisa ser parte do seu campo de consciência e sensibilidade. Ao me 
ater sob os aspectos da visibilidade/invisibilidade ou do silêncio/grito da violência, 

chamo atenção para a percepção que antecede o enfrentamento da violência no 

campo da saúde.  

É importante esclarecer que o silêncio, às vezes, também é uma solução. 

Nem sempre, verbalizar a violência vivida, pode ser garantia de solução da violência. 

Isso porque uma situação mais violenta possa ser desencadeada se e dependendo 
da forma como for verbalizada. Além disso é preciso considerar que o silêncio pode 

ser uma opção e não somente uma condição de impotência frente a situações 

violentas. De acordo com a cultura ou com o momento o silêncio pode ser vivido e 

interpretado ora como sendo negativo, ora como sendo positivo. Na análise do 

discurso, em linguística, o silêncio pode significar uma redução da velocidade da fala 

com o objetivo de tornar clara as ideias, ou demonstrar uma hesitação.   Porém, o 

que este estudo busca é justamente o silêncio como ausência de comunicação, ou 

de atitude, não opcional e que faz perpetuar a violência. O silêncio como “não 

procura de ajuda”, apesar da violência.  

Ao buscar estudar a relação entre silêncio e violência, deparei-me com um 

número limitado de publicações. Diferente do que ocorre ao buscar a relação entre 

visibilidade/invisibilidade da violência em que é possível encontrar um maior número 
de estudos.  
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O próprio relatório da OMS, citado anteriormente, ressalta os aspectos 

invisíveis da violência. Chama a atenção para um tipo de violência que ocorre longe 

da percepção pública, ou seja, a que ocorre dentro dos lares, do trabalho, das 
instituições médicas e sociais que, ao contrário de praticarem violência, deveriam 

cuidar das pessoas. Chama também a atenção para o invisível da dor e do 

sofrimento humano decorrentes da violência, impossível de serem calculados. 

Menciona-se também o silêncio forçado daqueles impedidos de expressarem a 

violência sofrida com pena de sofrerem agressões piores (OMS, 2002 p. 3). 

Portanto, a violência atrelada ao campo da saúde está intrinsecamente ligada aos 

seus aspectos de invisibilidade e silêncio, ainda que seja o setor saúde, o 

responsável também por assistir os feridos de guerra, de rebeliões, dos atos 

terroristas, dentre outros.  

 

Os estudos identificados abordam a invisibilidade e, em menor escala, o 
silêncio da violência relacionando-os geralmente à população afetada como os 

idosos, as crianças, os adolescentes, as mulheres e também a invisibilidade dada 

aos homens vítimas de violência doméstica. Assim é que Moraes, Apratto Júnior e 

Reichenheim, (2008), ao estudarem a violência contra idosos, concluem que a 

invisibilidade do problema se justifica pela ideia de que a violência doméstica 

pertença ao âmbito privado e “deve ser resolvida entre os envolvidos” (p. 2290). 
Estes autores constataram ainda que a formação dos profissionais de saúde é 

precária, no que diz respeito, a transmissão de conhecimentos que contribuam na 

suspeição e identificação do problema. Verificou-se que o silêncio também se dá em 

virtude do sentimento de medo da violência e do abandono, uma vez que, os 

agentes da violência são os responsáveis também pela proteção e cuidado do 

ofendido.  

Para Schraiber, D’Oliveira e Couto (2006), a violência como problema social e 

de saúde pública é um fato nacional e internacional. As autoras afirmam que a 

violência como uma violação de direitos humanos não é novidade, porém, destacam 

um paradoxo: à medida que se observa a expansão dos direitos humanos e sociais, 

observa-se também o crescimento da violência. Relatam ainda que o aumento na 

liberdade do exercício dos direitos humanos e sociais contribui para um “borramento 
do limite” prático no exercício de tais direitos. O silêncio aqui surge na medida em 

que o exercício dos direitos vem sendo situado no campo da esfera individual, 
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desconectado da esfera relacional, em que deveres e compromissos são 

silenciados. Há uma confusão entre a realização de direitos e a satisfação de 

desejos individuais: “Nessa equivalência o outro pouco importa, associando-se a 
liberdade de exercício de direitos à coisificação desse outro, ruptura interativa que 

fundamenta as violências” (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2006, p.113). 

Celmer (2010) num estudo sobre a violência contra as mulheres remonta às 

primeiras teorias no início dos anos 80. As teorias lideradas pelos movimentos 

feministas da época tinham como um dos principais objetivos dar visibilidade à 

violência contra a mulher e reivindicar do Estado políticas públicas que dessem 

conta do problema. Outro aspecto destacado pela autora é que são raros os casos 

em que o ato violento contra a mulher ocorre sob os olhares de terceiros: “a maioria 

esmagadora dessa espécie de violência acontece ao abrigo da publicidade e só é 

denunciada às autoridades se a vítima o fizer”. (p. 87). 

Sobre outro aspecto, Gomes et al. (2014) relatam o quanto da violência contra 

a mulher permanece ainda na invisibilidade, à medida em que o profissional de 

saúde não reconhece a violência como um problema de saúde. 

No campo da violência doméstica, numa perspectiva da violência conjugal ou 

entre parceiros íntimos, estudos procuram revelar, numa outra perspectiva, como é 

velada a violência da mulher contra o homem. Em que pese todo o dano e 

magnitude do problema da violência contra a mulher, existe invisibilidade e silêncio 
para a problemática da violência doméstica contra o homem. Diante da 

complexidade das relações conjugais e das questões sociais e culturais a que estão 

subordinadas tais relações, é possível concluir que a magnitude dada à violência 

contra a mulher vela, numa certa perspectiva, a violência a que o homem está 
submetido no âmbito doméstico. (CELMER, 2010; ROSA et al., 2008; SARTI, 2009; 

CAMPOS; CARVALHO, 2006; ALVES et al., 2012) 

Sarti (2009) para debater tal questão relata ainda o caso de atendimento de 

um homem vítima de violência sexual, numa unidade de urgência em São Paulo, 

que teve seu atendimento negado uma vez que a equipe de saúde não o identificou 

como vítima, pelo fato de ser homem. Explica:  

A incidência epidemiológica que trouxe a violência ao campo da saúde, 
responde a uma lógica classificatória dos fenômenos do corpo, da saúde e 
da doença, recortada por uma concepção de gênero, que, ao mesmo tempo 
em que permitiu visibilizar a violência, contribuiu para esconder 
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manifestações que não fossem identificadas com sua lógica de classificação 
da violência. (SARTI, 2009, p. 91). 

Pereira (2010) estudou a violência submetida pela população negra no Brasil. 

Fez-se neste estudo uma análise histórica desde o período colonial e descreveu um 

contraponto a que chamou de “a visibilidade da violência e a violência da 

invisibilidade”. Chamou de violência visível e direta, a violência legalizada contra 

essa população nos períodos colonial e imperial, perceptível no próprio corpo 
marcado pelos castigos da escravidão. Posteriormente, descreveu o que chamou de 

violência indireta, ou seja, o sistema opressivo imposto à população negra, após a 

abolição da escravatura. Esse sistema criou legalmente mecanismos que impedia e 

dificultava o acesso a recursos e bens materiais, expondo a população a esse outro 

tipo de violência. Como exemplo deste período citou a Lei de Terras de 1850, que 

determinou o acesso à posse da terra somente mediante a compra, e que tem suas 

consequências até hoje.  

O impedimento à prática religiosa africana e ao acesso à escola foram outros 

tipos de violência indireta abordados por Pereira (2010). A autora apontou que a 

modernidade manteve tratamentos desiguais aos seus cidadãos, desde a República 

Velha até os dias atuais. Apesar do discurso de que a sociedade brasileira era agora 
uma “sociedade livre”, a população negra foi exposta a um tipo de “violência 

invisível” que a autora chamou de “falaciosa tese da democracia racial”. A marca da 

cor excluiu as pessoas do acesso à saúde, à educação, ao trabalho e da habitação. 

O discurso de que o Brasil é um país sem “discriminação”, “sem preconceito”, e que 

vive em “perfeita harmonia” entre os grupos raciais, vem caindo por terra, pois foi 

denunciado pelo movimento negro e de intelectuais, e deixando aparecer a 

“violência invisível” que sustenta a tese (“falaciosa”) de convivência e “integração 

social”:  

[...] como poderia haver integração racial em um país com um contingente 
tão expressivo de pessoas negras que tinham e têm a inclusão 
desprivilegiada e a desigualdade como marcas inerentes? Criara-se a 
mentira de integração racial, ou seja, da violência invisível, pois se tornou 
natural a crença de que o sublugar ocupado pela população negra era 
responsabilidade dela própria. (PEREIRA, 2010, p. 93). 

Um estudo Sul-africano, de base qualitativa, realizado com professores em 

2012, identificou o desconforto dos professores em abordarem o tema da 
sexualidade com os alunos num programa de educação sexual. Relatou-se, nesse 
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estudo, como o silêncio é uma questão ligada à cultura e à censura de natureza 

política imposta aos indivíduos. Ainda nesse contexto, Palma e Francis afirmam que 

o silêncio sustenta questões de desigualdades raciais e de gênero enraizadas na 
sociedade, além de esconder questões como: doenças sexualmente transmissíveis, 

gravidez na adolescência, violência sexual, questões relativas à orientação sexual 

(PALMA; FRANCIS, 2013). 

Sem entrar numa seara filosófica sobre o tema, cabe destacar que tanto a 

violência quanto a sua percepção se dão na relação entre um EU e um OUTRO. 

Entre o olhar e a escuta, entre o visível e o audível é possível afirmar a relevância 

dos estudos científicos em torno do tema. Faço a opção por trabalhar na perspectiva 

do silêncio. É possível identificar pessoas que silenciam diante da violência? O que 

faz uma pessoa calar num contexto contemporâneo de dar visibilidade à violência é 

intrigante. Ainda que na pesquisa SAUVI não seja possível encontrar respostas que 

expliquem porque as pessoas se calam, é possível identificar se há silêncio, quem 
silencia e, para aqueles que não se silenciam, a quem endereçam sua palavra, seu 

“pedido de ajuda”. Ao buscar o silêncio, busca-se também a palavra, ambos na 

perspectiva de gerar uma compreensão capaz de contribuir para mais um capítulo 

na ação positiva de enfrentamento da violência.  

2.2 Desamparo, violência e pedido de ajuda 

Nascemos desamparados! 
Assim nos diz Freud (1895) sobre a condição do bebê humano ao nascer. A 

fragilidade humana ao nascer, condição que o torna totalmente dependente de outro 

ser humano para garantir a sua sobrevivência, é constatada não só pela psicanálise 

freudiana, mas pela filosofia, sociologia e outras áreas do conhecimento.  A questão 

em Freud é que ele coloca nessa condição de desamparo toda possibilidade ética 

da civilização, em suas palavras: “[...] o desamparo inicial dos seres humanos é a 

fonte primordial de todos os motivos morais” (FREUD, 1950 [1895], p.431).  

O desamparo a que Freud se refere está descrito na “experiência de 

satisfação”, um capítulo dos escritos do “Projeto para uma Psicologia Científica”. 

Neste Projeto, Freud buscou descrever o funcionamento do aparelho psíquico de 

uma forma que fosse possível estudá-lo por meio de uma psicologia concebida 

como uma ciência natural: 
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A intenção é prover uma psicologia que seja ciência natural: isto é, 
representar os processos psíquicos como estados quantitativamente 
determinados de partículas materiais específicas, tornando assim esses 
processos claros e livres de contradição (FREUD, 1950 [1895], p.403). 

Ao buscar uma explicação para o funcionamento do aparelho psíquico, Freud 

descreve duas fontes de energia ou estímulos capazes de causar dor aos 

indivíduos: uma externa e outra interna. Diante de estímulos externos, causadores 

de dor, o indivíduo teria condição de fugir da dor. Mas em relação à energia interna 

não haveria a possibilidade de fuga. Pensando no bebê, Freud relata uma 

incapacidade deste em modificar o mundo externo para satisfazer uma demanda 
interna geradora de dor como, por exemplo, a fome. Sendo assim, seria necessária 

uma “ajuda alheia” de uma pessoa experiente, que a partir de uma “ação específica” 

contribuiria para que o desamparado aliviasse sua dor. Chamou esse mecanismo de 

“experiência de satisfação”: 

O organismo humano é, a princípio, incapaz de promover essa ação 
específica. Ela se efetua por ajuda alheia, quando a atenção de uma pessoa 
experiente é voltada para um estado infantil por descarga através da via de 
alteração interna. Essa via de descarga adquire, assim, a importantíssima 
função secundária da comunicação, e o desamparo inicial dos seres 
humanos é a fonte primordial de todos os motivos morais.” (FREUD, 1950 
[1895], p.431). 

Ao declarar a “importantíssima função secundária da comunicação”, Freud 

disse que é por via motora, isto é, a “expressão das emoções, gritos, inervação 

vascular” (FREUD, 1950 [1895], p.431) que se dá a descarga da energia causadora 

de dor.  Se primariamente tais expressões promovem a descarga interna da energia, 

secundariamente ela evoca o outro a se aproximar, comunicando assim, a dor 

sentida. O EU e o OUTRO se encontram aqui numa perspectiva de cuidado, de 

possibilidade, de amparo frente ao desamparo. E o “grito” (choro) possibilita o 

vínculo entre os sujeitos e é, portanto, o primeiro elemento a autorizar, a criar a 

linguagem: 

Em primeiro lugar, existem objetos – percepções – que nos fazem gritar, 
porque provocam dor; [...] Numa situação em que a dor impede o 
recebimento de boas indicações da qualidade do objeto, a informação sobre 
o grito do próprio sujeito serve para caracterizar o próprio objeto. [...] pouco 
falta agora para inventar a fala. (FREUD, 1950 [1895], p.491). 

A fala tem uma importância crucial na práxis psicanalítica. É através da fala 
que se acessa o inconsciente, estruturado, segundo Lacan (1985), como linguagem. 

Por meio da fala é que se buscam os caminhos de formação do sintoma, e assim o 
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seu alívio; a própria psicanálise é reconhecida por seu inventor, Freud, como a 

“talking cure”, ou seja, a cura de sintomas psíquicos pela fala. Mas, é também onde 

a palavra falha, onde ela não dá conta de expressar uma tensão interna, que pode 
surgir o ato violento. (FREUD, v.14, 1914-1916). No “Projeto para uma Psicologia 

Científica”, Freud já anuncia: 

A inervação da fala é, a princípio, uma via de descarga [...] essa via adquire 
uma função secundária ao atrair a atenção da pessoa que auxilia 
(geralmente o próprio objeto do desejo) para o estado de anseio e aflição da 
criança; e, desde então, passa a servir ao propósito da comunicação, 
ficando assim incluída na ação específica. (FREUD, 1950 [1895], p.431). 

Numa perspectiva ética do desamparo primordial, Di Matteo (2006), num 

estudo intitulado “Os Discursos Éticos de Freud”, afirma que não é possível 

encontrar na obra de Freud um discurso sistemático e linear sobre a ética. Relata, 

neste estudo, que é na dimensão do sujeito inserido na cultura que a problemática 

da ética deve ser pensada e destaca dois momentos para se pensar a origem, a 

gênese da moral dos textos freudianos: 

Uma relacionada com o intransponível desamparo infantil e sua 
dependência [...] a segunda, da necessidade 'racional' de prescrições para 
regular a existência e convivência humana, “pela necessidade de delimitar 
os direitos das sociedades contra o indivíduo, os direitos do indivíduo contra 
a sociedade e dos indivíduos uns contra os outros. (FREUD, 1939, p.145 
apud DI MATTEO, 2006, p.64). 

Se por um lado a necessidade do laço social se impõe frente à condição 

primária de desamparo, possibilitando ao outro a oportunidade do exercício do amor 

através do cuidado, do afeto, da contribuição na satisfação das necessidades 

humanas, por outro, é fato também que o amor não é garantido nas relações entre 
os seres humanos. Desamparo, indiferença, violência são o outro lado da “dupla 

face do outro” (SANTOS; FORTES, 2011, p. 748). 

Numa referência a outro momento na obra de Freud, Santos e Fortes (2011, 

p.752) destacam que a condição de desamparo é experimentada em diferentes 

momentos da vida do ser humano, sendo vivida como “solidão e sentimento de 

vulnerabilidade, constituídos pela impossibilidade, para o sujeito, de encontrar 

sozinho uma saída para a situação em que se encontra”.  
Para a psicanálise violência e agressividade são categorias diferentes. A 

agressividade é constitutiva do “eu”, própria do desenvolvimento humano e passível 

de sublimação. Já compreender a violência no campo da psicanálise seria adentrar 
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em categorias mais amplas (FERRARI, 2006, p. 51), que escapam ao objetivo deste 

trabalho.     

A violência, como um problema de saúde pública, é uma dessas situações em 
que muitas vezes a pessoa não encontra saída sozinha, necessitando da “ajuda 

alheia”, e na ausência dessa ajuda, fica lançada à condição de desamparo.  

O silêncio frente a situações de violência surge aqui como que em oposição 

ao “grito”. Diante do silêncio não há possibilidade de amparo, não há vínculo social 

que permita a quebra da condição de violentado. Não há “motivos morais” que 

contribuam para a construção da dimensão ética da sociedade. O silêncio frente a 

situações de violência faz perpetuar a violência, impossibilita o seu enfrentamento.  

Se por um lado, o anúncio da condição de desamparo, em que se encontra a 

vítima de violência, pode ser expresso pelo “grito”, pela “fala”, pelo “pedido de 

ajuda”; por outro lado o silêncio pode emergir de vários lugares. O silêncio de quem 

sofre a violência e se vê impossibilitado de buscar ajuda; o silêncio de quem pratica 
a violência, afinal esse também precisa de ajuda; o silêncio das instituições que 

deveriam oferecer ajuda e não se veem como responsáveis ou com capacidade para 

cumprir o seu papel no enfrentamento da violência; o silêncio embutido na surdez 

dos que não ouvem apesar do “grito”; o silêncio inerente a toda palavra, uma vez 

que ela não é capaz de dar conta de representar o real.  

Soares, Lopes e Njaine (2013), ao estudarem a violência nas relações afetivo-
sexuais de adolescentes, afirmam que eles não buscam ajuda profissional frente a 

essas situações. Tal afirmativa foi obtida em um estudo quantitativo e qualitativo, por 

amostragem conglomerada multiestágio e a seleção em duas etapas, que integrou o 

projeto de base: “Violência entre Namorados Adolescentes: Um Estudo em Dez 

Capitais,” coordenado pelo Centro Latino-Americano de Estudos de Violência e 

Saúde Jorge Careli, Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca, Fundação 

Oswaldo Cruz – ENSP/Fiocruz. (SOARES; LOPES; NJAINE, 2013). 

Os autores supracitados analisaram, em sua pesquisa, entre os adolescentes 

do segundo ano de escolas públicas e privadas de Porto Alegre, unicamente, as 

questões que “tratavam da busca de ajuda para problemas decorrentes de violência 

no namoro”. As subcategorias para identificação da categoria de análise (busca de 

ajuda) foram: “apoio dos amigos”, “apoio da família”, “apoio da escola”, “apoio da 
mídia”, “apoio dos profissionais de saúde”.   
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Os achados desse estudo, para os dados das escolas de Porto Alegre, foram 

de que somente 5% dos adolescentes que sofreram violência, afirmaram ter pedido 

ajuda profissional, sendo que 3,9% por problemas emocionais e 1,1% por 
consequências físicas associadas. O achado nacional foi que somente 3,5% dos 

adolescentes afirmaram ter buscado ajuda profissional. Ao considerarem a busca 

por apoio, constatou-se que em Porto Alegre, a grande maioria (51,5%) procurou os 

amigos, 36,7% os familiares e os profissionais de saúde representaram 12,1% de 

busca de ajuda. Na pesquisa nacional, os achados seguiram a mesma hierarquia: 

amigos (45,9%), familiares (24,2%), profissionais religiosos (3,6%), profissionais de 

saúde (3,3%) e professores (2,6%).  

Nesse estudo, os testes estatísticos não apontaram diferença significativa 

entre os sexos e nem entre as redes de ensino. Outras questões foram colocadas 

para os adolescentes, porém, destaco aqui alguns resultados relativos ao “apoio dos 

profissionais de saúde”: os meninos procuram menos apoio nos profissionais de 
saúde do que as meninas; existe menor proporção de adolescentes do sexo 

masculino realizando consultas na rede de saúde do que de meninas; a percepção 

dos adolescentes em relação aos profissionais de saúde é de associação com a 

doença e com a necessidade de consulta médica, ou com o psicólogo quando a 

questão é associada a problemas na escola; a procura por serviços de saúde tem 

caráter mais curativo do que preventivo. Uma possível explicação é dada pelos 
autores do trabalho: “não existe oferta e divulgação de ações promocionais para 

essa população”.  

Para os autores, acima citado, há que se tencionar a atuação dos 

profissionais de saúde na prevenção das violências e nos relacionamentos afetivo-

sexuais dos adolescentes, conforme mostrado na análise de vulnerabilidades e 

fatores de proteção, pois essa prática reforça a importância dos serviços de saúde 

atuarem em conjunto com as escolas, as famílias, as comunidades e de 

combaterem a banalização e a naturalização das violências. Esses autores 

consideraram também a importância dos serviços de saúde serem mais ativos na 

promoção da saúde contribuindo para a mudança de comportamento de procura de 

ajuda e cooperando para a redução das questões de gênero e violência. “Aponta-se 

o desafio de pensar sobre a responsabilização e o comprometimento do cuidado, a 
fim de potencializar as ações de saúde na visibilização e enfrentamento das 

situações de violência” (SOARES; LOPES; NJAINE, 2013, p. 1128). 
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É interessante notar que é no seio da própria sociedade que os adolescentes 

“buscaram ajuda”. Os principais locais declarados de busca de ajuda por eles foram 

os amigos, a própria família, a igreja. Os serviços de saúde não foram reconhecidos 
como locais de busca de ajuda, diferente do que se constata quanto ao aumento dos 

casos de violência assistidos nos serviços de saúde. O artigo não traz uma resposta 

sobre alguma associação entre tipo de violência sofrida e local de busca de ajuda. 

Seriam os serviços de saúde locais de busca de ajuda somente no agravamento da 

violência sofrida? Há que se refletir sobre a capacidade dos amigos, da família, da 

igreja, estarem “empoderados” de conhecimento e recursos para enfrentarem a 

violência sofrida entre seus membros.  

Quanto a este estudo me pergunto ainda: será possível buscar sinais que 

evidenciem condições de vulnerabilidade em torno do silêncio no SAUVI? É aleatória 

sua condição ou é sistemática, passível de classificação, de identificação de 

associação? Já foi identificado que a classificação muitas vezes vela outras 
condições de violência, como explicado no capítulo anterior sobre a condição dos 

homens violentados. Porém, busco uma categoria, uma associação, não para excluir 

outras, mas porque uma vez silenciada, a violência “não existe”, não “aparece” e, 

portanto, não pode ser enfrentada. O discurso é condição essencial para sua 

existência e para seu amparo. 

Desamparo se supera com vínculos de cuidado, de amor, de presença. Há 
que se entender os contextos que alimentam a violência, para além de descrever a 

ação violenta de quem a pratica, ou declarar a vitimização de quem a sofre. Buscar 

a compreensão das vulnerabilidades e dos contextos que operam na manutenção do 

silêncio frente à violência, é buscar compreender alguns dos contextos que a 

alimentam e a mantém viva. É também buscar compreender quem são os atores 

reconhecidos pelas pessoas como sendo capazes de responder ao desamparo 

causado pela violência.  

Quebrar o silêncio da violência é como que dissolver as raízes sob as quais 

ela emerge e floresce. Freud ao buscar os “caminhos dos sintomas psíquicos”, 

procurou compreender os contextos que os mantinham vivos. Ao propor a cura pela 

fala, demonstrou através da sua psicanálise que quebrando o silêncio se alcançaria 

o caminho da cura.  
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2.3 As práticas de saúde como possibilidade de ‘amparo’ no contexto das 
violências 

Quando ocorreu a qualificação desse trabalho, fui questionada se a melhor 
forma de abordar o entrevistado sobre ter “procurado ajuda” após sofrer algum tipo 

de violência, não seria perguntar se “procurou atendimento” ou invés de “procurou 

ajuda”. A questão pesquisada está da seguinte forma no questionário do SAUVI: 

“Quando ocorre algum caso de violência contra o (a) Sr. (a) ou alguém da sua 

família, o (a) Sr. (a) procura ajuda em: serviço de saúde; escolas; delegacias; igreja; 

conselho tutelar; juizado; associações em geral; amigos; família; outros.”  A palavra 

“ajuda” tem o significado de prestar auxílio, socorro; enquanto que a palavra 

“atendimento” pode estar diretamente ligada a uma dimensão de assistência e 

imaginariamente pode condicionar a uma associação a um tipo especializado de 

assistência, quem sabe do corpo, mais do que a outras formas de sofrimento e dor.  

Busco mais a dimensão do “cuidado” oferecido a pessoas que sofreram 
violência do que propriamente a “assistência”. Cuidado pode ser oferecido por 

qualquer outro ser humano, não necessita de especialização, mas de abertura ao 

outro. O atendimento está sugerido, na nossa cultura, que seja em algum lugar 

especializado em atender. Sem contar que é possível prestar assistência sem 

prestar cuidado. Merhy e Feuerwerker (2009) apontam que no cotidiano do trabalho 

dos serviços de saúde, a clínica está orientada para um “corpo sede de órgãos”, 
somente. A prática de saúde tem evidenciado, tem tornado visível o corpo biológico, 

e dessa forma se mantém fragmentada, especializada, “centrada nos 

procedimentos, esvaziada de interesse no outro, com escuta empobrecida”. (p.30). 

Os autores chamam a atenção para a importância da dimensão relacional do 

cuidado e ao propor “um novo olhar sobre as tecnologias de saúde”, destacam: 

[...] a respeito dos atos de saúde, relembramos que a produção de atos 
cuidadores diz respeito a todos os seres humanos – o modelo médico-
hegemônico é que desvaloriza e deslegitima os outros saberes sobre 
saúde, os que não tomem o corpo biológico como objeto e os que não se 
baseiam nos conhecimentos ditos científicos sobre o tema. [...] Ora, 
território das ações cuidadoras, informados pelas tecnologias relacionais, é 
de domínio não somente de todos os tipos de trabalhadores que atuam na 
área de saúde, mas inclusive dos usuários e de suas famílias. 
(MERHY;FEUERWERKER, 2009, p.35).   

É claro que a forma de perguntar pode determinar o tipo de resposta. Mas a 

questão que se coloca aqui é saber quem buscou ajuda, quem silenciou (não 
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buscou), onde buscaram ajuda. Seriam os serviços de saúde, preferencialmente, 

reconhecidos pelas pessoas como um local onde seria oferecido “cuidado” para os 

diferentes tipos de violência?  Que tipo de “ajuda” os serviços de saúde podem 
oferecer frente a situações de violência para além do cuidado com o corpo ferido, ou 

das profilaxias para prevenção das DST, do HIV, da gestação decorrentes de 

violência sexual? Ao tratar o corpo e acolher a vítima de violência, estariam 

intervindo na violência de forma a contribuir para a sua redução? Quais outros 

lugares as pessoas reconhecem como fonte de amparo e ajuda para situações de 

violência? 

Há cerca de três décadas, as práticas de saúde no Brasil vêm sofrendo um 

conjunto de influências e movimentos que têm contribuído para sua transformação. 

Ayres, Paiva e Buchalla (2012) chamam a atenção para um conjunto de mudanças 

favorecedoras de transformações importantes no campo da saúde como: a 

redemocratização do país, a reforma sanitária, a construção do sistema único de 
saúde, propostas de atenção de modelo integral, movimentos de mulheres, luta 

antimanicomial e a mobilização da sociedade civil organizada na luta por direitos. 

Também destacam a importância de movimentos advindos da academia que 

influenciaram novos conceitos, técnicas e práticas: a psicologia social, as teorias de 

Paulo Freire, as críticas à saúde coletiva e à epidemiologia, bem como a busca de 

novas bases epistemológicas e técnicas para a construção de novas práticas 
(AYRES, PAIVA; BUCHALLA, 2012 p.12). 

Muitos aspectos das práticas em saúde referentes ao fato de que o modelo 

vigente, em crise, não responde satisfatoriamente para o alcance de uma vida 

saudável que vêm sendo apresentados por autoridades sanitárias, profissionais de 

saúde e academia e estão amplamente encontrados na literatura: a ênfase no 

substrato biomédico, a medicalização da população, as relações despersonalizadas 

e tecnicistas de cuidado. Em contraposição, alguns conceitos que configuram novas 

práticas ganham espaço, tais como: cuidado integral em saúde, humanização, 

hermenêutica, promoção da saúde, vulnerabilidade, vigilância em saúde, projeto de 

felicidade.  

A literatura estudada e apresentada, parcialmente no primeiro capítulo deste 

trabalho, demonstra que os serviços e os profissionais de saúde não estão 
preparados, de forma geral, para o atendimento aos diversos tipos de violência. É 

possível afirmar que ainda há dificuldades em reconhecer a violência como um 
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problema de saúde; muitas vezes, os profissionais não percebem a violência sofrida 

por seus pacientes/usuários, não sabem agir ou se sentem impotentes diante das 

situações de violência; afora a violência física e sexual, que demandam cuidados 
com o corpo das vítimas, há dificuldade em reconhecer as demais violências e 

intervir.  

 Trago aqui conceitos e novas construções teóricas que autores da área de 

saúde (CZERESNIA, 2003; AYRES, 2004; 2007; MELO; 2005; 2010; DESLANDES, 

2006) vêm trabalhando, a partir de diálogos com filósofos como Heidegger, Kant, 

Hegel, Marx, Foucault, Illich, Canguilhem, Habermas e educadores como Paulo 

Freire e Piaget, dentre outros pensadores, a fim de contribuir com as reflexões sobre 

as práticas de saúde no contexto da violência, de seu silêncio e busca de ajuda, que 

sinalizam com possibilidades de superação do desamparo.  

Em 2002, quando o Relatório Mundial Sobre a Violência (OMS, 2002) foi 

publicado, a OMS afirmou ser inegável o caráter altamente preventivo da violência, 
mas reconheceu sua dificuldade: “Se a violência é altamente evitável, surge, então, 

a questão: por que não há mais esforços para evitá-la, especialmente, em nível 

nacional, provincial e estadual?” A resposta a essa indagação foi de que “faltava 

conhecimento”. Outros aspectos abordados pela OMS sobre essa questão foi que 

havia dificuldades por parte dos tomadores de decisão em reconhecer a violência 

como um problema de saúde pública.  
De acordo com a OMS, a violência sempre foi vista como um problema 

criminal e a ideia de violência ligada à área da saúde era nova. Novas também eram 

as ideias de que a violência seria evitável e que era possível pensar em uma 

sociedade sem violência. O necessário enfrentamento da violência era dificultado 

pela pouca visibilidade dada a violência doméstica, naquela época, bem como pelo 

pensamento dominante de que a paz reinava, ou seja, era predominante.  A ideia da 

efetividade da justiça criminal, a não percepção da extensão da violência e o fator 

emocional determinante da violência eram fatores desencorajadores de governos na 

adoção de outras práticas de enfrentamento. (OMS, 2002).  

Entretanto, ao propor um modelo preventivo para a violência, a OMS (2002) 

seguiu o padrão usado em saúde pública para o controle de doenças como a 

prevenção primária, secundária e terciária. Ela adotou também o conceito de risco 
para proposição de ações preventivas e valeu-se do ‘termo’ vulnerabilidade, como 

sinônimo de ‘fragilidade e pobreza’ ao identificar os fatores ligados à pobreza como 
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determinantes da violência – vulnerabilidade como dupla violência - apontando que a 

negligência poderia decorrer deste fator:  

o fato de a violência estar ligada à pobreza pode ser mais um motivo pelo 
qual os elaboradores de políticas e as autoridades governamentais 
negligenciaram, ao tratar da violência, as abordagens de saúde pública - 
abordagens que poderiam significar uma maior parcela de serviços e 
recursos direcionados a famílias e comunidades pobres - em prol do 
policiamento e das prisões. Tal negligência deve ser corrigida se quisermos 
evitar a violência. (p.243). 

Interessante notar que o Relatório Mundial não abordou a temática em torno 

da promoção da saúde como possibilidade de enfrentamento da violência. O modelo 

de enfrentamento proposto nele foi o da doença e a do risco, sendo que ele não 

levou tal distinção entre promoção da saúde e prevenção da doença, abordada no 

campo da saúde pública. Porém, concluiu-se nele que “a violência impõe uma carga 

maior ao bem-estar” e que o “objetivo da saúde pública é criar comunidades seguras 

e saudáveis no mundo todo.” (p.19). 

No Brasil, a Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes 

e Violências constante na Portaria MS/GM n.º 737 de 16/5/01, portanto, anterior ao 

relatório da OMS, passou a orientar o setor de saúde estabelecendo diretrizes e 

responsabilidades de medidas de promoção da saúde e de prevenção dos agravos 

denominados ‘causas externas’. Além disso, indicou a necessidade de garantir 
ações de assistência, recuperação e reabilitação. Posteriormente, em 2006, a 

Política Nacional de Promoção da Saúde constante na Portaria nº 687 MS/GM, de 

30 de março de 2006, veio contribuir para que as ações pudessem se constituir 

como estratégias que enfocassem os determinantes sociais da saúde, sendo que a 

violência é colocada como um desses determinantes. Nessa Portaria, foram 

destinados três eixos da política, para agravos relativos a causas externas como: 

álcool e drogas; acidentes de trânsitos; prevenção da violência e promoção de uma 

cultura de paz. 

Muitas têm sido as razões associadas ao grande impacto da 

morbimortalidade decorrentes de violências e acidentes no Brasil, também, muitos 

são os avanços em medidas macroestruturais implementadas pelo governo 
brasileiro como resposta à violência.  

Um estudo publicado na revista The Lancet, por Reichenheim et al. (2011), 

analisou os efeitos e o perfil das violências e dos acidentes no Brasil.  Este estudo 

também apontou um conjunto de avanços  na legislação brasileira, assim como 
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iniciativas governamentais para superação da violência no país: foram assinados 

tratados internacionais que possibilitaram avanços na legislação brasileira; foram 

implementadas  serviços e políticas relativos à: violência entre parceiros íntimos; 
maus tratos contra crianças e adolescentes; violência doméstica contra idosos; 

medidas ligadas ao trânsito; ao uso de álcool e drogas; ao desarmamento, bem 

como políticas de redução da pobreza, das desigualdades e do acesso à educação. 

Muitos desafios foram apontados e que hão de ser superados. Porém, retorno a 

discussão no plano das relações de ‘cuidado’ e no cotidiano das ações e das 

práticas de saúde como possibilitadores de superação de silêncio e desamparo.  

Não fazemos amor sozinhos, não brincamos sozinhos, não aprendemos 

sozinhos, não transformamos a natureza sozinhos, não existimos sozinhos, não 

praticamos a violência sozinhos, não alcançamos a paz sozinhos, não fazemos 

saúde sozinhos. Somos parte de um corpo social e estamos o tempo todo 

conectados e em relação de interdependência um ao outro. Toda interação humana 
é intermediada pela linguagem e a convivência pacífica entre sujeitos, depende do 

respeito à identidade e à subjetividade entre os que interagem, assim como da 

garantia da fala e do diálogo. Na contramão da consciência de que somos parte de 

um corpo social e que os demais membros deste corpo deveriam se relacionar em 

condições de igualdade e de cooperação assistimos a uma sociedade que cresce de 

forma individualista, pouco altruísta, em que a competitividade, o consumo, a 
impessoalidade, a ‘virtualidade’, o tecnicismo, a globalização e a ‘descartabilidade’ - 

dos objetos, do conhecimento e das pessoas – vêm determinando o nosso jeito de 

ser, de viver e de ‘cuidar’.  

Violência e desamparo se constituem nas relações que perderam sua 

reciprocidade intersubjetiva e sua superação depende de transformações nessas 

relações. No Núcleo de Promoção da Saúde e Paz da Faculdade de Medicina da 

UFMG, Melo (2005) propõe  uma análise da violência e das práticas de saúde para o 

seu enfretamento a partir da Teoria da Ação Comunicativa de Habermas. Tal teoria 

propõe que o paradigma que pauta as relações no mundo não pode ser o de sujeito-

objeto, mas sim de intersubjetividades: sujeito-sujeito. A ação comunicativa é uma 

ação coletiva, portanto, entre sujeitos, mediada exclusivamente pelo entendimento 

linguístico, que sendo acordo mediado pela força das razões, é isento de dominação 
e, ao mediar ações – linguagem como práxis, fala - é capaz de modificar o mundo. O 

entendimento linguístico e a interação que ele media – ação comunicativa - mantêm 
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a “coesão e a durabilidade do tecido social”. Num contexto cultural, a ação 

comunicativa é capaz – e só ela é capaz - de reproduzir e renovar a cultura, em que 

os sujeitos são produzidos e produzem os contextos sociais (MELO, 2005). 
Trazendo a postulação de Habermas, a autora esclarece que a ordem social 

pode ser garantida pela coesão produzida pela “ação comunicativa,” gerada, 

portanto, segundo a autonomia dos participantes, ou pela pretensão de autoridade 

inerente a instituições arcaicas onde as relações se sustentam na dicotomia 

atração/medo, e consequentemente não democrática, impositiva. Sendo as 

sociedades modernas bastante complexas nas suas organizações e no seu 

cotidiano, há importantes déficits de integração. 
Nas sociedades de capitalismo tardio, porém, o “mundo da vida”, lócus da 

ação comunicativa, onde sujeitos interagem de modo a encontrar entendimento e 

produzir a cultura, é colonizado por um “sistema”, advindo da economia e do Estado, 

onde a linguagem não é mediadora de entendimento e de solidariedade, mas onde a 
mercantilização, o poder, o dinheiro e a coerção circulam e impedem o 

compartilhamento e a troca de conhecimentos (Melo, 2005) 

Pensar a saúde como um direito social implica necessariamente pensar em 

princípios democráticos que seriam, segundo a teoria da ação comunicativa, 

implícitos a todos os direitos sociais. Princípios de “participação livre e igual de todos 

os envolvidos”, garantida a condição essencial de autonomia entre os sujeitos. Caso 
contrário, deixa de ser um direito e passa a ser algo imperativo e impositivo. Sendo 

assim, destaca que, tanto quanto os conhecimentos técnico-científicos, a 

democracia é importante – e na mesma medida - para a constituição do campo da 

saúde (MELO, 2005) 

Reconhecendo a importância de toda crítica colocada por essas teorias, Melo 

(2005) ressalta que a saúde é necessidade incontestável e legítima de todos os 

seres humanos e em seu nome se deve superar a crítica que paralisa o que 

unicamente poderia ser feito pela concepção da saúde como direito dos cidadãos, 

por eles conquistados a partir do exercício da sua práxis de autonomia, em que 

todos os participantes são autores das ações implementadas e os laços de 

solidariedade são capazes de se contrapor à colonização do mundo da vida (MELO, 

2005, 2010). Destaca-se ainda que o campo de ‘promoção da saúde’ é aquele que, 
por excelência, se constitui incondicionalmente dentro desse modelo de democracia, 
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exigindo relações de intersubjetividade e a associação da autonomia ao direito à 

saúde.  

Desse arcabouço teórico, a autora busca os elementos para a explicação da 
violência, especificamente, da tese da colonização do mundo da vida, que suprime a 

ação comunicativa por substituir o entendimento linguístico pelos meios sistêmicos 

de poder e dinheiro. Do mesmo modo e, consequentemente, o enfrentamento da 

violência apontado por ela viria da mesma fonte e se constituiria da descompressão 

da ação comunicativa.  

Se a violência pode ser definida como perda de reconhecimento pelo outro, 
mediante uso do poder, da força física ou de qualquer outra forma de 
coerção (ZALUAR, 2001), então, para nós, combatê-la é antes de tudo, 
recuperar em cada espaço, no cotidiano, essa competência de falar e agir 
que nos dá a todos a condição de sujeitos – é explorar ao máximo as 
potencialidades interativas e criadoras da fala – no sentido do uso da 
linguagem como práxis social (MELO, 2005, p. 176). 

Interessante notar que é no campo da “promoção da saúde” que Melo (2005) 

aponta as possibilidades de superação da violência por meio das interações 

coordenadas pela linguagem no seu uso cotidiano, isto é, o entendimento linguístico. 

Faço esse contraponto porque - quando procuro estudar se a pessoa procurou 

ajuda, onde a procurou, se acredita na prevenção da violência, se acreditar na 

prevenção da violência, está associado a procurar ajuda e, sobre quais as práticas 
de saúde que estão disponíveis para a população no contexto da violência - é 

preciso ter clareza quanto a diferenciação entre a prevenção e a promoção nesse 

contexto.  

Prevenção das doenças e promoção da saúde não são a mesma coisa. Existe 

uma confusão entre os dois conceitos, decorrente da realização de atividades de 

prevenção focadas em mudanças dos comportamentos individuais e na redução de 

fatores de risco para determinadas doenças descritas em programas que levam o 

nome de promoção da saúde (BUSS, 2003, p. 34).  

Há que se diferenciar os conceitos. O conceito de Promoção da Saúde surgiu 

no Canadá, nos Estados Unidos e em países da Europa Central. Nasceu do 

conceito de campo da saúde no Informe Lalonde (1974) e dos fatores determinantes 
e condicionantes da saúde. Posteriormente, teve importância na Declaração de 

Alma Ata (1978) e o debate sobre o tema foi demarcado e intensificado nas 

Conferências Internacionais sobre Promoção da Saúde: Ottawa (1986), Adelaide 
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(1988) e Sundsval (1991), Jacarta (1997), México (2000), Bangkok (2005) e Nairóbi 

(2009), segundo Ayres, Paiva, França Júnior (2012).  

Segundo Buss (2003) promoção da saúde é uma “reação à medicalização da 
saúde na sociedade e no interior do sistema de saúde”. Citando a Carta de Ottawa 

(1986), o autor esclarece que um conjunto importante de valores foi associado ao 

conceito de promoção: “vida, saúde, solidariedade, equidade, democracia, 

cidadania, desenvolvimento”. A valorização do conhecimento popular e da 

participação social são aspectos essenciais para se fazer promoção de saúde, de 

acordo com a Carta. Cada conferência traz um enfoque e amplia as bases 

conceituais propostas por Otawa, porém cabe dizer que os objetivos da prevenção 

das doenças são diferentes da promoção da saúde.  

De acordo com Buss (2003), o objetivo da prevenção é evitar a doença e para 

isso ações de detecção, controle e enfraquecimento de fatores de risco são a base 

para proposição de mudanças de comportamentos individuais. As doenças, suas 
causas, consequências e tratamentos são a base da clínica e da medicina 

preventiva, que se divide em prevenção primária, secundária e terciária, ou seja, 

evitar a doença, curar o doente ou controlar a duração da doença, mitigar os efeitos 

ou complicações. “Neste contexto, saúde tem sido entendida, centralmente como 

ausência de doença” (BUSS, 2003, p.34).  

Czeresnia (2003) numa referência a Canguilhem (1978) relata que ao 
considerar a doença depositada no corpo desconsideram-se todas as demais 

relações que “constituem o significado da vida” e “o conceito de doença não 

somente é empregado como se pudesse falar em nome do adoecer concreto, mas 

principalmente, efetivar práticas concretas que se representam como sendo capazes 

de responder à sua totalidade”. Portanto, a prevenção, ao focar a doença, considera 

o discurso científico epidemiológico moderno, estruturando-se em “recomendações 

normativas de mudanças de hábitos” (CZERESNIA, 2003, p. 41).  

Promoção da saúde tem outro significado, não é o significado de ‘evitar’ como 

na prevenção, mas ‘impulsionar’, ‘gerar’:  

partindo de uma concepção ampla do processo saúde-doença e de seus 
determinantes, a promoção da saúde propõe a articulação de saberes 
técnicos e populares e a mobilização de recursos institucionais e 
comunitários, públicos e privados para seu enfrentamento e resolução. 
(BUSS, 2000a:165 apud BUSS, 2003, p.15). 
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Prevenção e promoção hão de se articular no campo da saúde e da violência, 

porém, Czeresnia (2003) chama atenção para uma “radical” e ao mesmo tempo 

“pequena” diferença entre os dois conceitos. “Radical” porque somente com uma 
transformação na concepção de mundo pode-se proporcionar as mudanças 

necessárias na operacionalização das práticas de saúde no campo da promoção da 

saúde. Promover saúde é tão amplo como promover a vida, o que envolve múltiplas 

dimensões de âmbito das ações de Estado e, ao mesmo tempo, a “singularidade e 

autonomia de sujeitos”. E “pequena diferença” porque tanto as práticas de promoção 

quanto as de prevenção valem-se do conhecimento científico: 

Os projetos de promoção da saúde valem-se igualmente dos conceitos 
clássicos que orientam a produção do conhecimento específico em saúde – 
doença, transmissão e risco – cuja racionalidade é a mesma do discurso 
preventivo. Isto pode gerar confusão e indiferenciação entre as práticas, em 
especial porque a radicalidade da diferença entre prevenção e promoção 
raramente é afirmada e/ou exercida de modo explícito (CZERESNIA, 2003, 
p.47).  

Neste sentido, o conceito de vulnerabilidade é um conceito importante, que 

tem trazido uma mudança de paradigma para o campo das práticas de saúde e é útil 

para pensar tais práticas no contexto da violência. Originário do campo dos Direitos 

Universais do Homem, segundo os estudos de Ayres (2003, p.118), “o termo 

vulnerabilidade designa, em sua origem, grupos ou indivíduos fragilizados, jurídica 
ou politicamente, na promoção, proteção ou garantia de seus direitos de cidadania”. 

 O autor esclarece que o conceito é antigo, porém, seu uso no campo da 

saúde é recente. Numa tentativa de ampliação do conceito epidemiológico de risco, 

em função de suas limitações para conter a epidemia de AIDS no mundo na década 

de 90, o termo vulnerabilidade ganhou expressão na área da saúde por meio do livro 
Aids in the Word, dos autores - Mann et al.- da Escola de Saúde Pública de Harvard.   

Ressalto que em 1978, a Declaração de Alma Ata já enfatizava a interferência 

das desigualdades sociais nas políticas de saúde, porém, o termo “vulnerabilidade” 

não foi utilizado. Ele se constituiu como um modelo de resposta superior ao modelo 

de estratégias individuais de redução de risco.  

Vale recordar que no início da epidemia de AIDS, os conceitos de “grupo de 
risco” e “comportamento de risco” contribuíram para a formulação de políticas de 

saúde com foco na prevenção individual, que se demonstraram equivocadas e 

terminaram por contribuir com a propagação da epidemia, com o preconceito e 

discriminação das pessoas.   
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O entendimento de que mudanças no “comportamento de risco” não 

dependiam única e exclusivamente da vontade e do esforço das pessoas, fez com 

que o modelo de vulnerabilidade, viesse abarcar as análises, a fim de contribuir para 
a transformação de condições que favoreciam a doença, possibilitando assim uma 

nova e ampliada leitura do problema e uma nova forma de agir, com vantagens 

sobre os demais modelos.  

Estudos recentes têm associado o conceito de vulnerabilidade ao campo dos 

Direitos Humanos e “designa um conjunto de aspectos individuais e coletivos 

relacionados à maior suscetibilidade de indivíduos e comunidades a um 

adoecimento ou agravo e, de modo inseparável, menor disponibilidade de recursos 

para sua proteção” (AYRES, CALAZANS, SALLETI FILHO, FRANÇA JÚNIOR, 
2006a; AYRES et al., 2006b; MANN; TARANTOLA, 1996; MANN; TARANTOLA; 

NETTER, 1992; apud AYRES; PAIVA; BUCHALLA, 2012, p.78).  

Interessa notar que o conceito de vulnerabilidade está alinhado com os 
conceitos advindos do campo da Promoção da Saúde, pois considera um conjunto 

de fatores de natureza cultural, política, social e intersubjetiva que contribuem para o 

processo saúde-doença (AYRES; PAIVA; FRANÇA JÚNIOR, 2012, p. 81). O quadro 

dos direitos humanos e suas violações passam a ser importante na medida em que, 

contribuem para identificar situações potenciais de vulnerabilidade (p.82).   

As mais recentes orientações sobre a utilização do conceito de 
vulnerabilidade e direitos humanos no campo da saúde indicam que sua análise 

dever ser feita a partir de três dimensões, consideradas inseparáveis e aplicadas à 

“dinâmica da vida cotidiana e de sua organização”: a individual, a social e a 

programática.  (AYRES; PAIVA; FRANÇA JÚNIOR, 2012, p. 87). 
A dimensão individual da vulnerabilidade considera o indivíduo como 

“intersubjetividade e ativo construtor”, sujeito-cidadão, possuidor de valores, 

crenças, desejos (ambos, muitas vezes conflitantes); que tem uma trajetória pessoal 

e recursos pessoais como: nível de conhecimento, escolaridade, acesso à 

informação e relações de diversas naturezas (familiares, de amizade, afetivo-

sexuais, profissionais, de apoio social); que agem dinamicamente nas “cenas da 

vida cotidiana”. Porém, há contextos e aspectos da vida social que conformam as 
vulnerabilidades individuais e, por isso, há a necessidade de integrar a dimensão 
social de vulnerabilidade. Tal dimensão considera as relações econômicas, de 

gênero, raciais, geracionais, “crenças religiosas e a religiosidade viva, a pobreza, a 
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exclusão social ou os modos de inclusão que mantém a desigualdade.” (AYRES; 

PAIVA; FRANÇA JÚNIOR, 2012, p. 87). 
E por fim, a dimensão programática da vulnerabilidade vai permitir avaliar 

como atuam as instituições e as políticas de saúde, a educação, o bem-estar social, 

a justiça e a cultura, no sentido de reduzir, reproduzir ou aumentar as “condições de 

vulnerabilidade dos indivíduos em seus contextos” (AYRES; PAIVA; FRANÇA 

JÚNIOR, 2012, p. 87).  

Por fim, cabe destacar que a ideia é de não trabalhar com generalização e 

sim particularidades, com cotidianos, lembrando novamente que o “indivíduo é 

compreendido como intersubjetividade e como ativo construtor, e não apenas 

resultado (efeito) das relações sociais”. Considera-se que além dos marcos 

normativos, do entendimento da cultura, das instituições, importa sim, “apreender o 

a dinâmica da vida cotidiana e de sua organização social”. Portanto, a qualidade e a 

viabilidade do processo de redução das vulnerabilidades dependem da “sinergia das 
três inextrincáveis dimensões da vulnerabilidade [...] dinâmica que precisa ser 

considerada para tornar os conceitos da prevenção e da promoção da saúde mais 

realistas, pragmáticos e eticamente orientados.” (AYRES; PAIVA; FRANÇA JÚNIOR, 

2012, p.84). 

A vida se realiza num campo de complexidades para além do positivismo e do 

discurso científico da razão. A formação eminentemente científica nas graduações 
das ciências da saúde não prepara os alunos para uma concepção de mundo ampla 

e integrada. O cientificismo deixou de lado os discursos da arte, da filosofia, da 

literatura que ampliam a percepção e os sentidos na apreensão da realidade. Assim, 

autores como Melo (2010), Ayres (2004, 2007), Czeresnia (2003), dentre outros, 

vêm propondo novas práticas de saúde, baseadas na intersubjetividade, na 

promoção da saúde, na vulnerabilidade, na humanização e nos projetos de 

felicidade, que não excluem o discurso científico, mas tampouco, reduzem saúde a 
ele, incluindo, com status análogo, os demais discursos, de forma a ampliar as 

possibilidades de atuação das práticas de saúde: 

[...] quanto mais o cuidado se configura como uma experiência de encontro, 
de trocas dialógicas verdadeiras, quanto mais se afasta de uma aplicação 
mecânica e unidirecional de saberes instrumentais, mais a 
intersubjetividade ali experimentada retroalimenta seus participantes de 
novos saberes tecnocientíficos e práticos (AYRES, 2007, p.53) 
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Ayres (2004) propõe integrar aos aspectos técnicos do atendimento, os 

aspectos humanísticos da atenção à saúde, fazendo da relação terapêutica uma 

relação de Cuidado. Enquanto conceito ontológico tomado de Heidegger e que 
expressa um modo de “ser no mundo,” do qual deduz uma proposta de prática 

interessada na existência do humano: 

adota-se aqui o termo Cuidado como designação de uma atenção à saúde 
imediatamente interessada no sentido existencial da experiência do 
adoecimento, físico ou mental, e, por conseguinte, também das práticas de 
promoção, proteção ou recuperação da saúde. (p.22) 

Na lógica de que a relação de Cuidado se dá entre sujeitos, atrelado à noção 
de humanização, inclui a questão da felicidade como projeto existencial, e da 

democracia, ambas apontando para a ética do bem comum:  

É preciso, porém, assumir a noção de “projeto de felicidade” como uma 
construção de caráter “contrafático” (Habermas, 1990), isto é, como uma 
ideia ética e norteadora, mas construída com base na percepção do valor 
de determinadas concepções ou práticas a partir do momento, e na exata 
medida, em que estas são sugeridas, porque negadas, por alguma 
experiência concreta, historicamente dada. (AYRES, 2006).  

Contrafática tem, portanto, o sentido de contradizer qualquer definição de 

felicidade a priori, ou seja, fundamentalista, no sentido de não ser nem “objetiva e 

universal”, nem “idealista e abstrata”, a felicidade aqui se dá como construção, como 

projeto, como uma “experiência de caráter singular e pessoal”. (AYRES, 2006) 

A paz é muito mais do que a ausência de violência, assim como a saúde é 

muito mais do que a ausência de doença. Há que se considerar que é possível 

estabelecer a promoção de uma cultura de paz como ações claras e bem 

delimitadas, construídas democraticamente. As reflexões que a literatura apresenta 
de forma abundante sobre os conceitos de saúde e doença, suas limitações, as 

consequências na prática e no cotidiano das instituições de saúde e das ações dos 

profissionais, podem ser transpostas para o campo das violências, respeitada as 

particularidades.  

Muitos silêncios têm sido quebrados e muitos amparos têm sido 

proporcionados em experiências relatadas por projetos de prevenção da violência e 
promoção de uma cultura de paz, elaboradas a partir de novas práticas de saúde 
(MELO, 2010; DESLANDES, 2006; FELIZARDO JUNIOR; UDE, 2009; GOMES et 

al., 2010). Porém, na medida da existência de violência, silêncio e desamparo, há 

que se buscar incessantemente o desenvolvimento de “projetos e propostas como 
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iniciadores ou estimuladores de processos interativos mediados pela linguagem, 

articulando com outros e mais outros, indefinidamente, formando redes fundadas na 

solidariedade” (MELO, 2010, p.22) para influenciar e promover as mudanças 
necessárias.  
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3 OBJETIVO GERAL 

Estimar a prevalência da não procura por ajuda (silêncio) por vítimas de 

violência e analisar os fatores associados.  

3.1 Objetivos específicos 

 Avaliar se o perfil sociodemográfico das pessoas que afirmaram sofrer 

violência e sua atitude frente a ela: busca de ajuda ou silêncio. 

 Analisar fatores associados à busca ou não de ajuda frente à violência 

sofrida.  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho 

 

Este trabalho se insere dentro do Projeto de Pesquisa intitulado “SAUVI- 

Saúde e Violência: Subsídios para Formulação de Políticas Públicas de Promoção 

de Saúde e Prevenção da Violência,” que consiste de inquérito domiciliar realizado 

em Betim e Belo Horizonte, em 2014 e 2015, e tem por objetivo estudar o perfil da 

violência e os fatores associados, entre diferentes grupos populacionais dos 
municípios envolvidos.   

A revisão de literatura para este recorte foi realizada em periódicos indexados 

nas principais bases de dados de pesquisa em Saúde, gerenciadas pelo Portal 

CAPES e pela BVS (biblioteca virtual em saúde). Os descritores ou palavras chaves 

que orientaram a busca foram: Violence, Silence, Coping Strategies, Inertia, Health 

Surveys, Health Lagislation, Utilizou-se também a pesquisa em livros e autores 
consagrados da literatura nacional em saúde pública e a legislação do SUS.  

O tema selecionado foi o silêncio após a vivência de violência nos 12 meses 

anteriores à pesquisa, e identificado a partir de variáveis específicas selecionadas 

dentre as centenas de possibilidades de investigação proporcionadas pelo Inquérito.  

 

4.2 Local  

O presente estudo é um recorte da pesquisa SAUVI, referente aos dados da 

cidade de Betim, cidade da região metropolitana de Belo Horizonte, polo industrial, 

com uma área territorial de 343.736 km² e uma população de 378.089 habitantes, 

segundo o Censo de 2010. Possui densidade demográfica de 1.102,80 hab/Km² e 

um IDHM (2010) de 0,749. Segundo a distribuição por sexo, Betim apresentou 
49,7% de habitantes do sexo masculino e 51,7% de habitantes do sexo feminino. A 

renda média per capita dos domicílios na região urbana foi de R$510,00 reais. 

Quanto à distribuição das pessoas que se declararam religiosas: 58,1% se dizem 

católica, 40,8% evangélica e 1,1% espírita (IBGE, 2016). 
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De acordo com os dados do Índice Mineiro de Responsabilidade Social, da 

Fundação João Pinheiro, em 2010, Betim possuía uma taxa de analfabetismo para a 

população com 25 anos ou mais de 6,8%, sendo que a do Estado de Minas Gerais 
foi de 10,36% para o mesmo período. Quanto à escolaridade observou-se, para o 

mesmo ano e faixa etária, que 53,0% das pessoas haviam completado o ensino 

fundamental e 34,95% o ensino médio. A taxa média de homicídios intencionais foi 

de 49,07 por 100.000 habitantes no período de 2012 a 2014. Ainda de acordo com o 

IMRS, a participação do gasto com segurança pública no orçamento municipal, entre 

2000 e 2013, passou de 0,10% para 0,00% (FUNDAÇÃO JOÃO PINHEIRO, 2016). 
 
 
4.3 Amostragem 

 

Consideraram-se, como população alvo, todas as pessoas com 20 ou mais 
anos de idade residentes nos domicílios particulares permanentes e localizados em 

setores censitários urbanos no município de Betim. Utilizou-se amostragem 

estratificada por conglomerados em vários estágios, sendo o primeiro para 

selecionar os setores censitários por meio da amostragem com Probabilidade 

Proporcional ao Tamanho (PPT) do número de domicílios no setor; o segundo para 

selecionar os domicílios por meio da amostragem sistemática e o terceiro para 
selecionar a pessoa que responderá o questionário.  

A unidade amostral primária foi o setor censitário, a secundária o domicílio e a 

terciária a pessoa que responderá o questionário. A seleção das pessoas dentro dos 

domicílios levou em conta a homogeneidade entre sexo e idade dentro da amostra, 

e se baseou nas Tabelas de Kish (1965). O sistema de referência adotado foi a 

listagem e os mapas dos setores censitários do Censo de 2010. (SAUVI, 2014). A 

amostra foi calculada com margem de erro máxima em 1,9% para a proporção de 

violência nos municípios e grau de confiança de 95%.  
 

4.4 Instrumentos 

 
O instrumento utilizado para a pesquisa SAUVI era composto de um 

questionário geral (ANEXO II), composto de 563 questões, organizadas em 11 
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blocos temáticos: condições sócio-demográficas, saúde, trabalho, ambiência, 

ambiente, comportamentos, violência doméstica, violência no trânsito, violência 

institucional, violência comunitária, violência urbana e violência autoinfligida. Em 
cada casa foi entrevistado um adulto, escolhido, por meio da Tabela de Kish, entre 

homens e mulheres de 20 anos ou mais, moradores do domicílio. Para homens e 

mulheres com idade maior ou igual há 60 anos, foi acrescentado um bloco 

específico para idosos. Em domicílios onde havia adolescente, ele foi convidado a 

preencher um questionário, autoaplicável, especificamente, elaborado para essa 

faixa etária.    

O questionário foi elaborado por professores e mestrandos do Programa de 

Pós-Graduação de Promoção da Saúde e Prevenção da Violência, como atividade 

de disciplina ofertada em dois semestres consecutivos, a partir da literatura sobre o 

tema e da adaptação de questionários, de uso público, já testados, como os 

utilizados pelo Ministério da Saúde, na Pesquisa Nacional de Saúde e pela OMS, 
para pesquisa sobre violência contra mulher. A primeira versão foi enviada para 

vários pesquisadores sobre o tema, solicitando que eles classificassem cada 

pergunta em: muito relevante, relevante, pouco relevante e irrelevante. Também foi 

solicitado a eles que fizessem as sugestões que julgassem importantes. 

 Foram mantidas as perguntas avaliadas como muito relevantes e relevantes, 

por, no mínimo, 80% dos pesquisadores. Foram incorporadas as sugestões 
retornadas desde que não contraditórias. Neste caso, elas eram enviadas a todos 

novamente, para que se fizesse a definição final. O modelo assim construído foi, 

posteriormente, submetido a três rodadas de teste, sendo entrevistadas, em cada 

rodada, aproximadamente, 30 pessoas, escolhidas aleatoriamente, no catálogo 

telefônico, para facilitar a marcação da entrevista.   
 

4.5 Procedimentos 
 

O trabalho de campo foi precedido de extensa preparação que incluiu a 

elaboração de manual detalhado sobre a pesquisa, o treinamento dos 

entrevistadores e a constituição de equipes por entrevistadores, mestrando e 

supervisor, responsáveis por regiões específicas dos municípios. Foi realizada 
também intensa campanha junto à mídia – redes de televisão Globo, Band, SBT, 
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Record, Rede Minas, TV UFMG e TV Assembleia Legislativa; jornais e emissoras de 

rádio dos dois municípios; jornal do ônibus – e junto a instituições de amplo contato 

com a população, como serviços de saúde e igrejas. Além desses meios de 
divulgação, foi feito um site para a pesquisa na página da Faculdade de Medicina da 

UFMG. Também foram utilizados outros instrumentos no sentido de facilitar a 

disposição dos moradores dos domicílios sorteados, em responderem: envio de 

carta da UFMG aos domicílios selecionados, avisando sobre a pesquisa e sobre a 

seleção daquele domicílio; uso de crachás e uniformes; telefone exclusivo da 

pesquisa; possibilidade de checar a identidade do entrevistador, no momento de sua 

chegada ao município. As entrevistas foram realizadas entre os meses de julho e 

novembro de 2014, no município de Betim. 

As respostas dos questionários foram transportadas para planilhas, por uma 

equipe permanente, que dirimia, coletivamente, as dúvidas encontradas. Depois 

disso, foram digitadas, todas elas, por um único profissional. Utilizou-se o software 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Em seguida, dois outros 

profissionais fizeram a conferência de todo o banco, questionário por questionário.  

Os dados deste recorte foram analisados à partir deste mesmo software e os 

mapas foram construídos por meio do programa R Core Team – R (2015).  
 

4.6 Variáveis do Estudo 
 

As variáveis selecionadas para este recorte foram as que possibilitaram a 

investigação das atitudes frente a situações de violência, ou seja, o silêncio ou a 

busca de ajuda, além das características sociodemográficas. Foram selecionadas as 

seguintes variáveis do questionário geral do adulto (ANEXO III): tipo de violência 

sofrida (questões 399 à 405), local de ocorrência da violência (questões 406 à 411), 

busca de ajuda (questões 480 à 489), pertencimento a um grupo social (questões 

545 à 557) e opinião sobre acreditar na prevenção da violência (questão 537). As 

variáveis estudadas correspondem às informações prestadas pelas pessoas que 

afirmaram ter sofrido pelo menos algum tipo de violência nos últimos 12 meses 

anteriores à data de aplicação do questionário (julho a novembro de 2014). O 

silêncio e a atitude de procurar de ajuda foram analisados a partir desse grupo. 
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4.7 Análises 
 

Foi feita análise descritiva com distribuição de frequência simples e cruzada 

das variáveis estudadas. Também foram construídos 2 indicadores, a saber, um 

indicador de violência no adulto (IVA) e um Indicador de silêncio no adulto (ISA), 
com o objetivo de sintetizar a indicação das respostas de um conjunto de perguntas 

referentes à violência e ao silêncio e os graus em que se manifestam (WITTKOWSKI 
et al., 2004). O Quadro 1 mostra as variáveis utilizadas na composição dos dois 

indicadores.  As categorias (ou níveis) destas variáveis foram codificadas atribuindo-

se (-1) para resposta sim e (1) para resposta não. Os indicadores assim compostos 

foram padronizados para que assumissem valores na escala 0-1. É importante notar 

que quanto mais próximo de um for esses indicadores padronizados, maiores serão 

os indicativos, segundo a opinião do entrevistado, de mais violência e de mais 
silêncio, respectivamente. Por fim, foi realizada análise de correspondência, 

buscando verificar a associação entre a existência de violência e a busca ou não de 

ajuda.  
 
                     Quadro 1: Composição dos indicadores a partir das variáveis.  

Indicador Variáveis (Xi) 

Vi
ol

ên
ci

a 

1 Física 

2 Verbal 

3 Moral/Psicológica 

4 Sexual 

5 Discriminação por racismo 

6 Falta de acesso aos direitos sociais 

7 Falta de cuidados necessários 

S
ilê

nc
io

 
(N

ão
 

pr
oc

ur
ou

 a
ju

da
 e

m
...

) 8 Serviços de saúde 

9 Escolas 

10 Delegacia 

11 Igreja 

12 Conselho Tutelar 
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13 Juizado 

14 Associação em geral 

15 Amigos 

16 Família 

17 Outros 
        Fonte: SAUVI, 2015. 

As expressões para o cálculo desses indicadores são apresentadas abaixo. 

A) Indicador de violência contra o adulto (IVA): 

 

B) Indicador de silêncio no adulto (ISA): 

 

Esses indicadores foram padronizados para que assumissem valores na 
escala 0-1. A padronização adotada foi a seguinte 

 

Também foram classificados nos níveis baixo, médio e alto, em que o nível 

baixo representa os 33,3% dos entrevistados vítimas de violência com menor 

indicativo de silêncio (procurou mais ajuda); o nível alto representa os 33,3% dos 

entrevistados vítimas de violência com maior indicativo de silêncio; enquanto que os 

33,3% dos intermediários representam os entrevistados classificados em médio 

silêncio. 
A Análise de correspondência (AC) é uma técnica multivariada de análise 

exploratória de dados. Esta técnica é adequada para analisar tabelas de 

contingência com duas ou mais entradas, levando em conta algumas medidas de 

correspondência entre linhas e colunas. Basicamente, a AC converte uma matriz de 

dados não negativos em um tipo particular de representação gráfica em que as 

linhas e colunas da matriz são simultaneamente representadas em dimensão 

(1) 

(2) 

(3) 
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reduzida através de um gráfico de pontos. Essa análise baseia-se em uma média 

ponderada entre as distâncias dos pontos até os perfis médios de linhas e de 

colunas, representada pela inércia. A inércia será alta quando os perfis linha tiverem 
grandes desvios de sua média e será baixa quando tiverem pequenos desvios. 

Quando a inércia é baixa o perfil linha está mais próximo do perfil médio o que 

mostra que há baixa associação entre linha e coluna, quando a inércia é alta o perfil 

linha fica mais afastado do perfil médio e assim há maior correlação entre linha e 

coluna (GREENACRE, 2007). 

Mais detalhes sobre a teoria e aplicações da AC podem ser obtidos em 
Greenacre (1984, 2007). 

 

4.8 Aspectos Éticos 
 

A pesquisa SAUVI, que deu origem a esta Dissertação, foi aprovada pelo 

Comitê de Ética da UFMG, sob o número CAAE - 02235212.2.0000.5149 (ANEXO 

I). Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

foram informados sobre os objetivos e benefícios da pesquisa, bem como da 

garantia da confidencialidade das informações prestadas. 

O Inquérito SAUVI foi financiado pelo Ministério da Saúde, através do Núcleo 

de Promoção da Saúde e Paz da UFMG e contou com recurso financeiro dos 
Fundos Municipais de Saúde dos municípios de Betim e de Belo Horizonte, bem 

como do apoio logístico e da divulgação.  
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5 RESULTADOS  

Foram realizadas 1.129 entrevistas com pessoas acima dos 20 anos de 

idade, sendo uma em cada domicílio sorteado.  
A distribuição de frequências das variáveis sociodemográficas entre as 

pessoas que afirmaram ter sofrido algum tipo de violência, e permaneceram em 

silêncio ou procuraram ajuda pode ser observada na Tabela 1.  A violência sofrida 

foi relatada por 15,1% (n=171) dos entrevistados. 

Dentre os entrevistados que relataram terem sofrido violência 67,3% eram 

mulheres, enquanto 32,7% eram homens. A distribuição entre as duas faixas etárias 

mais jovens de 20 a 29 anos (25,7%) e 39 a 39 anos (27,5%) correspondeu à mais 

de 50% das pessoas. Observou-se a diminuição da frequência, conforme aumentou 

a faixa etária.  Quanto à escolaridade, sem ensino fundamental (25,1%), ensino 

fundamental (26,9%) e ensino médio (38%) somaram 90%.  As variáveis estado civil 

e cor/raça foram agrupadas: 52% eram casados e com união estável enquanto que 
48% solteiros/viúvos/separados/divorciados; 28,1% dos que sofreram violência 

afirmaram ser da cor branca/amarela e 71,9% negra/parda/indígena. No que se 

refere à religião, a maior proporção (77,2%) ocorreu entre os praticantes de religião 

e com relação à renda entre os que afirmaram receberem entre 1 e 3 salários 

mínimos (49,7%) e até 1 salário mínimo (24%) (Tabela 1).  

Ainda é possível analisar sobre o silencio e a procura de ajuda. Identificou-se 
que as pessoas têm procurado ajuda após sofrerem violência (66,7%), mas existe o 

silêncio (12,3%) e merece uma avaliação cuidadosa. Como relatado na metodologia, 

convencionou-se chamar de silêncio, a não procura de ajuda.  Interessa notar que, 

para as variáveis sociodemográficas, a frequência de não respondeu (em branco) 

entre os que afirmaram terem sofrido violência foi quase que inexistente, ocorrendo 

somente para escolaridade (1,2%) e religião (1,7%). Diferente foi o que ocorreu com 

a investigação de silêncio e busca de ajuda, onde as proporções de pessoas que 

não responderam foi mais frequente (21,1%).  

Entre os entrevistados que não procuraram ajuda (silêncio) 12,5% eram de 

homens e 12,2% de mulheres. A faixa etária em que o silêncio foi mais prevalente foi 

de 20 a 29 anos (15,9%), seguida de 40 a 49 anos (14,7%). Com exceção dos pós-

graduados, em todos os níveis de escolaridade observou-se silêncio. Casados/união 
estável (13,5%), da cor/raça branca/amarela (16,7%), praticantes de religião (12,9%) 
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e com renda entre 1 e 3 salários mínimos (15,3%) apresentaram maior frequência de 

não procura de ajuda. O teste de Bonferroni mostrou que não houve diferenças 

significativas entre as variáveis sociodemográficas tanto para os que afirmaram ter 
sofrido violência quanto para os que procuraram ou não ajuda (Tabela 1). 

 
Tabela 1: Violência, procura de ajuda e variáveis sociodemográficas. Betim, 2015 

n % n % n % n %

Sexo 1,0000

Homem 56 32,7 7 12,5 36 64,3 13 23,2

Mulher 115 67,3 14 12,2 78 67,8 23 20

Idade 0,8357

20 |---- 29 44 25,7 7 15,9 24 54,5 13 29,5

30 |---- 39 47 27,5 4 8,5 33 70,2 10 21,3

40 |---- 49 34 19,9 5 14,7 24 70,6 5 14,7

50 |---- 59 29 17 3 10,3 20 69 6 20,7

60 ou + 17 9,9 2 11,8 13 76,5 2 11,8

Escolaridade 0,9007

Sem Ensino Fundamental 43 25,1 6 14 29 67,4 8 18,6

Ensino Fundamental 46 26,9 5 10,9 31 67,4 10 21,7

Ensino Médio 65 38 9 13,8 40 61,5 16 24,6

Ensino Superior 8 4,7 1 12,5 7 87,5 0 0

Pós-graduação 7 4,1 0 0 7 100 0 0

Não respondeu 2 1,2 0 0 0 0 2 100

Estado civil 0,7903

Casado/União estável 89 52,0 12 13,5 56 62,9 21 23,6

Solteiro/Viúvo/Separado/Divorciado82 48,0 9 11,0 58 70,7 15 18,3

Cor/Raça 0,4052

Branca/Amarela 48 28,1 8 16,7 35 72,9 5 10,4

Negra/Parda/Indígena 123 71,9 13 10,6 79 64,2 31 25,2

Religião 0,7751

Sim 132 77,2 17 12,9 92 69,7 23 17,4

Não 36 21,1 4 11,1 21 58,3 11 30,6

Não respondeu 3 1,8 0 0 1 33,3 2 66,7

Renda (em S. M. = R$ 724,00) 0,5317

Sem renda 33 19,3 2 6,1 20 60,6 11 33,3

Até 1 41 24 5 12,2 30 73,2 6 14,6

Entre 1 e 3 85 49,7 13 15,3 55 64,7 17 20

Entre 3 e 5 7 4,1 0 0 5 71,4 2 28,6

Mais de 5 5 2,9 1 20 4 80 0 0

Total 171 100 21 12,3 114 66,7 36 21,1

Valor-p
Variáveis sociodemográficas

Sofreu 
violência

Procurou ajuda?

Não Sim Não 
respondeu

 
Fonte: SAUVI, 2015. 
Legenda: S.M.= salário mínimo. 
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Todos os tipos de violência foram identificados pelo SAUVI, e em todos os 

tipos foi possível identificar silêncio (Tabela 2), no entanto, a proporção de silêncio 
nos diversos tipos de violência foram estatisticamente iguais (valor p = 0,9377). 

Quanto aos tipos de violência sofrida segundo o relato dos entrevistados houve 

maior proporção de violência verbal (32,3%), moral/psicológica (21,7%) e menor 

frequência de violência física (8,7%), sexual (2,5%) e racismo (5,9%), além da falta 

de acesso a direitos sociais (15,5%) e falta cuidados necessários (13,4%). No 

entanto, quando se analisa o silêncio observa-se uma distribuição mais homogênea 

entre elas. Pessoas que relataram violência sexual foram as que apresentaram 

maior percentual de busca de ajuda 87,5%, sendo que neste caso, mesmo 

observando a ocorrência de silêncio (12,5%), não houve respostas em branco (não 

respondeu).   

 Tabela 2: Tipos de violência segundo a procura de ajuda. Betim, 2015 

Tipos de violência* 
Sofreu 

Violência 
Procurou ajuda? 

Não Sim 
Não 

respondeu 
n % n % N % n % 

Física 28 8,7 4 14,3 21 75,0 3 10,7 
Verbal 104 32,3 15 14,4 73 70,2 16 15,4 
Moral/Psicológica 70 21,7 8 11,4 53 75,7 9 12,9 
Sexual 8 2,5 1 12,5 7 87,5 0 0,0 
Racismo 19 5,9 1 5,3 13 68,4 5 26,3 
Falta de acesso a direitos 
sociais 50 15,5 5 10,0 32 64,0 13 26,0 

Falta de cuidados necessários 43 13,4 6 14,0 25 58,1 12 27,9 
           *Teste Bonferroni apresentou valor p = 0,9377 
            Fonte: SAUVI, 2015. 
 

A distribuição da violência e do silêncio frente a ela, segundo as variáveis 

locais de ocorrência da violência, participação em grupo e crença na prevenção da 

violência pode ser observada na Tabela 3, a seguir. 
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Tabela 3: Sofreu violência e procura de ajuda segundo local de ocorrência, participação em algum grupo e acredita na prevenção da violência. Betim, 2015 

n % n % n % n %
Local que a violência ocorreu 0,0603

Domicílio 50 20,9 11 22 36 72 3 6
Trabalho 50 20,9 5 10 36 72 9 18
Estabelecimento público 61 25,5 5 8,2 42 68,9 14 23
Rua/Clube/Bar/Academia/Outros 78 32,7 6 7,7 55 70,5 17 21,8

Participa de algum grupo 0,7354
Entidades de caridade e ajuda 
social/Grupo de autoajuda/ONG 26 15,6 2 7,7 17 65,4 7 26,9

Partido político/Grupo de jovens, 
grêmio/Associação de bairro/Grupos 
de esportes e artes

14 8,4 1 7,1 10 71,4 3 21,4

Grupo religioso 77 46,1 8 10,4 55 71,4 14 18,2
Redes sociais 42 25,1 6 14,3 29 69 7 16,7
Gangues/Outros grupos 8 4,8 0 0 5 62,5 3 37,5

Você acredita na prevenção da violência? 0,017
Sim 133 77,8 13 9,8 91 68,4 29 21,8
Não 29 17 8 27,6 17 58,6 4 13,8
Não sei 8 4,7 0 0 5 62,5 3 37,5
Não respondeu 1 0,6 0 0 1 100 0 0

Valor - p
Variáveis estudadas 

Sofreu 
violência

Procurou ajuda?

Não Sim Não 
respondeu

 
Fonte: SAUVI, 2015.
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A ocorrência de violência foi relatada em todos os locais pesquisados. Mais 

uma vez observou-se que as pessoas têm procurado ajuda, porém, o silêncio 

também foi frequente. A violência foi relatada no domicílio (20,9%), no trabalho 
(20,9%), nos estabelecimentos públicos (25,5%) e na rua/clube/bar/academia/outros 

(32,7%). A proporção de silêncio foi maior no domicílio (22%) e menor na rua (7,7%), 

mas não foi suficiente para indicar uma diferença estatisticamente significante.  

Sobre a participação em algum grupo social, observou-se que 46,1% das 

pessoas que afirmaram terem sofrido algum tipo de violência pertencem a algum 

grupo religioso; sendo que o silêncio neste grupo foi de 10,4%. 25,1% participam de 

rede social (virtual) e apresentam uma proporção de silêncio de 14,4%. 

A maioria das pessoas relata acreditar na prevenção da violência (77,8%), 

porém, a prevalência de silêncio foi maior entre os que não acreditam na prevenção 

(27,6%). O teste estatístico (Bonferroni) apresentou diferença significativa para esta 

variável (valor p = 0,017).  

A Figura 1 apresenta o mapa de correspondência entre os tipos de violência e 

o local em que se procurou ajuda.  

Verifica-se que a dimensão 1 capturou 52% e a dimensão 2 capturou 42% da 

inércia, portanto, que 94% da variabilidade entre os níveis foi explicada nas duas 

dimensões. Para a interpretação da associação - entre os níveis dos perfis linha que 

são os tipos de violência: física (F), verbal (V), moral e psicológica (M/P), sexual (S), 
racismo (R), falta de acesso a direitos (FA) e falta de cuidado (FC), com os níveis 

dos perfis coluna que são os locais em que se procurou ajuda: serviços de saúde 

(SS), escola (Esc), delegacia (Deleg), Igreja, conselho tutelar (ConsTut), juizado 

(Juiz), Assoc, Amigos, Família, Outros (ANEXO III) -  devem ser analisadas as 

Tabelas 4 e 5. A Tabela 4, referente aos tipos de violência, revela uma melhor 

representação do nível S (violência sexual) na dimensão 2 (em negrito), enquanto 

todos os demais níveis são melhores representados na dimensão 1 (em negrito). A 

Tabela 5, referente ao local que procurou ajuda, revela uma melhor representação 

dos níveis 'Esc' e 'Juiz' na dimensão 2 (em negrito), enquanto todos os demais níveis 

são melhor interpretados na dimensão 1 (em negrito). 

 Verificou-se que há forte associação entre sofrer violência sexual e buscar 

ajuda na escola e no juizado. Há também forte associação entre sofrer violência 
física e moral/psicológica e buscar ajuda nas associações, na delegacia e nos 

serviços de saúde. Os demais tipos de violência estão fortemente associados aos 
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demais locais de busca de ajuda. Racismo, violência verbal, falta de acesso e falta 

de cuidados estão mais fortemente associados à busca de ajuda na igreja, entre os 

amigos, no conselho tutelar e na família.  

F
V

M/P

S

R

FA
FC

Saúde_________

Escola

Deleg___________Igreja
ConsTut

Juizado

Associações _______Amig

Fam

Out

-1,2 -1,0 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

Dim 1 (51,94% de Inércia)

-2,5

-2,0

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

D
im

 2
 (4

2,
34

%
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e 
In

ér
ci

a)

 Tipos de violência
 Local que procurou ajuda

 

Figura 1: Mapa de correspondência entre os tipos de violência e o local que procurou ajuda. Betim, 
2015. 
Legenda: F= violência; V= verbal; M/P= moral e/ou psicológica; FC= falta de cuidados; FA= falta de acesso a 
direitos sociais; R=racismo; Fam= família; Out=outros. 
Fonte: SAUVI, 2015. 
 
 

Tabela 4: Contribuições relativas das 
dimensões 1 e 2 sobre os perfis de 
linha (Tipos de violência). Betim, 2015. 

 

Tabela 5: Contribuições relativas das 
dimensões 1 e 2 sobre os perfis de coluna 
(Local que procurou ajuda). Betim, 2015. 

Tipos de 
violência Dim 1 Dim 2 

 

Sofreu 
violência. 
Procurou ajuda? 

Dim 1 Dim 2 

F 0,831 0,075 Saúde 0,324 0,016 
V 0,926 0,021 Escola 0,025 0,970 
M/P 0,786 0,189 Deleg 0,566 0,345 
S 0,053 0,945 

 
Igreja 0,654 0,121 

R 0,605 0,095 ConsTut 0,351 0,006 
FA 0,856 0,001 Juizado 0,000 0,980 
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FC 0,679 0,081 Associações 0,966 0,033 

Fonte:SAUVI, 2015. Amig 0,589 0,299 
Fam 0,689 0,110 
Out 0,322 0,171 

 

 

A Figura 2 apresenta o mapa de correspondência entre o local que ocorreu a 

violência e o local que procurou ajuda. Para a interpretação da associação entre os 

níveis dos perfis linha (Local que ocorreu a violência: Domicílio, Trabalho, 

Estabelecimento Público, Rua, Clube/Bar/Academia, Outros Lugares) e dos perfis 
coluna (Local que procurou ajuda: Serv. Saúde, Escola, Delegacia, Igreja, 

Cons.Tutelar, Juizado., Associação, Amigos, Família, Outros) devem ser analisadas 

as Tabelas 6 e 7. A Tabela 6, referente aos locais que ocorreram a violência, revela 

uma melhor representação dos níveis 'domicílio', 'trabalho' e 'rua' na dimensão 2 (em 

negrito), enquanto todos os demais níveis são melhores representados na dimensão 

1 (em negrito). A Tabela 7, referente ao local que procurou ajuda, revela uma melhor 

representação dos níveis 'delegacia', 'família' e 'outros' na dimensão 2 (em negrito), 

enquanto todos os demais níveis dão uma contribuição maior se interpretados na 

dimensão 1 (em negrito). 

Na Figura 2 a dimensão 1 representa 53% da variabilidade dos dados, 

enquanto a dimensão 2 representa 31%. As violências ocorridas no domicílio, na rua 
e no local de trabalho estão associadas mais fortemente à busca de ajuda na 

delegacia e na família. As violências ocorridas nos estabelecimentos públicos, em 

clube/bar/academia e outros locais estão mais fortemente associadas à busca de 

ajuda nos serviços de saúde, na igreja e no conselho tutelar. Violência ocorrida em 

outros locais está associada à busca de ajuda nas escolas e em associações.  

 

Fonte: SAUVI, 2015. 
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Figura 2: Mapa de correspondência entre o local que ocorreu a violência e o local que procurou 
ajuda. Betim, 2015. 

           Fonte: SAUVI, 2015. 
 
Tabela 6: Contribuições relativas das 
dimensões 1 e 2 sobre os perfis de linha 
(Local que ocorreu a violência). Betim, 2015. 

 

Tabela 7: Contribuições relativas das 
dimensões 1 e 2 sobre os perfis de coluna 
(Local que procurou ajuda). Betim, 2015. 

Local que ocorreu a 
violência Dim 1 Dim 2 

 

Local que procurou 
ajuda Dim 1 Dim 2 

Domicílio 0,306 0,642 
 

ServSaúde 0,389 0,297 
Trabalho 0,343 0,477 

 
Escolas 0,843 0,126 

Estab. Público 0,747 0,032 Delegacia 0,367 0,57 
Rua 0,003 0,026 

 
Igreja 0,321 0,098 

Clube/Bar/Academia 0,717 0,236 
 

ConsTutelar 0,589 0,003 
Outros Lugares 0,540 0,313 

 
Juizado 0,698 0,000 

Fonte: SAUVI, 2015. Assoc 0,791 0,157 
Amigos 0,434 0,118 
Família 0,037 0,463 

 
Outros 0,349 0,634 

                                                                                  Fonte: SAUVI, 2015. 

A Figura 3 apresenta o mapa de correspondência entre ‘acreditar na 

prevenção da violência’ e ‘procurar ajuda após ter sofrido algum tipo de violência’. 

Para a interpretação da associação entre os níveis dos perfis linha (Acredita na 

prevenção da violência (?): ‘sim’, ‘não’, ‘não sabe’); e dos perfis coluna (Sofreu 
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EstPúbRua_____
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Outros
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violência. Procurou ajuda (?): ‘sim’, ‘não’, ‘não respondeu’) devem ser analisadas as 

Tabelas 9 e 10. A Tabela 9, referente a acreditar na prevenção da violência, revela 

uma melhor representação de todos os seus níveis na dimensão 1 (em negrito). A 
Tabela 10, referente a sofreu violência e procurou ajuda, revela uma melhor 

representação de seus níveis na dimensão 1 (em negrito), sendo que o nível 'sim' 

também tem uma boa representatividade na dimensão 2 (em negrito). 

A dimensão 1 apresentou 95% de inércia. Da associação existente entre os 

níveis a Figura 3 com duas dimensões capturou 100% da variabilidade. O mapa 

identifica claramente a intensidade da associação entre acreditar na violência e 

buscar ajuda após ter sofrido violência. De acordo com a intensidade das 

associações o silêncio entre pessoas que sofreram violência está fortemente 

associado a não acreditar na prevenção da violência. 
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Figura 3: Mapa de correspondência entre o acreditar na prevenção da violência e o procurar ajuda 
após ter sofrido algum tipo de violência. Betim, 2015. 
Fonte: SAUVI, 2015. 
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Tabela 9: Contribuições relativas das dimensões 1 
e 2 sobre os perfis de linha (Acredita na prevenção 
da violência?). Betim, 2015. 

 

Tabela 10: Contribuições relativas das 
dimensões 1 e 2 sobre os perfis de coluna 
(Sofreu violência. Procurou ajuda?). Betim, 
2015. 

Acredita na prevenção da 
violência? Dim 1 Dim 2 

 

Sofreu violência. 
Procurou ajuda? Dim 1 Dim 2 

Sim 0,922 0,078 Não 0,995 0,005 
Não 0,992 0,008 Sim 0,59 0,410 
Não Sabe 0,817 0,183 Não Respondeu 0,833 0,167 

Fonte: SAUVI, 2015                                                   Fonte: SAUVI, 2015. 
 

A Figura 4 apresenta o mapa de correspondência entre a classificação do 

indicador de violência contra o adulto (IVA) e a classificação do indicador de silêncio 

nos adultos (ISA). Para a interpretação da associação entre os níveis dos perfis linha 

(Classificação do indicador de violência nos adultos: IVA_baixo, IVA_médio, 

IVA_alto) e dos perfis coluna (Classificação do indicador de silêncio nos adultos: 

ISA_baixo, ISA_médio, ISA_alto) devem ser analisadas as Tabelas 11 e 12. A 

Tabela 11, referente à classificação do IVA, revela uma melhor representação do 

nível 'IVA_alto' na dimensão 2 (em negrito), e os demais na dimensão 1. A Tabela 
12, referente à classificação do ISA, revela uma melhor representação de todos os 

seus níveis na dimensão 1 (em negrito). 

Da associação existente entre esses níveis a figura 4 com duas dimensões 

capturou 75,5% mais 24,5%, portanto, temos 100% da variabilidade entre os níveis, 

explicada. Um Indicador de violência alto não está associado ao silêncio. Os IVA 

médio e baixo estão mais fortemente associados ao silêncio, ou seja, ISA alto. 
Portanto, a violência tem que ultrapassar um certo limiar para que se rompa o 

silêncio. Já pessoas com IVA baixo estão fortemente associadas tanto ao silêncio 

quanto à procura de ajuda. 
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Figura 4: Mapa de correspondência entre a classificação do indicador de violência e a classificação 
do indicador de silêncio. Betim, 2015. 
Fonte: SAUVI, 2015. 

Tabela 11: Contribuições relativas das dimensões 
1 e 2 sobre os perfis de linha (Classificação do 
índice de violência nos adultos). Betim, 2015.  

Tabela 12: Contribuições relativas das 
dimensões 1 e 2 sobre os perfis de coluna 
(Classificação do indicador de silêncio dos 
adultos). Betim, 2015. 

 Classificação do 
indicador de 
violência nos 
adultos 

Dim 1 Dim 
2 

 

Classificação do 
indicador de 
silêncio dos 
adultos 

Dim 1 Dim 2 

IVA_baixo 0,902 0,098 ISA_baixo 0,749 0,25 
IVA_médio 0,998 0,001 ISA_médio 0,661 0,338 
IVA_alto 0,022 0,978 

 
ISA_alto 0,96 0,039 

Fonte: SAUVI, 2015.                                              Fonte: SAUVI, 2015. 
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6 DISCUSSÃO 

Este estudo realizado com dados primários, obtidos por meio de inquérito 

domiciliar, foi capaz de identificar o relato de violência vivida por 15,1% dos 
entrevistados, sendo detectada a vivência de todos os tipos de violência: física, 

verbal, sexual, moral/psicológica, discriminação por racismo, falta de acesso a 

direitos sociais e falta de cuidados necessários. Ambas distribuída nos diversos 

espaços públicos e privados, como o domicílio.  

A presença de silêncio (12,3%) relacionada a todos os tipos de violência pôde 

ser evidenciada tanto pelo contingente de pessoas que relatou ter se mantido em 
silêncio após sofrerem algum tipo de violência, como pelo conjunto de pessoas que 

se mantiveram em silêncio, não respondendo à questão sobre a atitude de procurar 

ajuda após a vivência de situações de violência. É importante observar a média das 

frequências entre os que não responderam a questão (21,1%). A não resposta 

quanto à procura de ajuda pode ser considerado como outra forma de silêncio 

identificada pelo SAUVI. Esse silêncio, mais do que significar erro de entrevista, ou 
limitações próprias ao estudo do tipo transversal pode significar as difíceis barreiras 

de serem superadas quanto à manifestação e a quebra de silêncio experimentada 

pelas pessoas que vivem em contextos de violência. 

Pode-se afirmar que, em razão das proporções encontradas, as pessoas têm 

procurado ajuda (66,7%) após sofrerem algum tipo de violência, mais do que 
permanecido em silêncio. Dentre os locais de procura de ajuda, apesar das 

variações encontradas, os serviços de saúde não se constituíram como os locais 

preferenciais para violências ocorridas no domicílio, no trabalho, na rua e para a 

violência sexual. As pessoas buscam ajuda entre os familiares, amigos, 

associações, igreja, enfim, locais que não registram ou notificam a violência 

ocorrida, permanecendo, assim, silenciosa e invisível para os órgãos oficiais. Os 
resultados encontrados por essa pesquisa corroboram com o estudo já citado neste 

trabalho sobre a violência nas relações afetivo-sexuais de adolescentes (SOARES; 

LOPES; NAJAINE, 2010). Apesar da frequência de busca de ajuda pelos 

adolescentes ter sido baixa (5%), bem inferior à frequência relatada entre os adultos 

por este trabalho (67%), há semelhança quanto aos locais de busca de ajuda, uma 
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vez que os serviços de saúde também não estiveram entre os locais de maior 

procura: 

No conjunto das dez capitais pesquisadas no estudo nacional, os amigos 
também apareceram em primeiro lugar (45,9%) e os familiares, em segundo 
(24,2%), na busca de ajuda decorrente de violência no namoro. Foram 
citados, com menor frequência, profissionais religiosos (3,6%), profissionais 
de saúde (3,3%) e professores (2,6%). (SOARES; LOPES; NAJAINE, 2010, 
p.1123) 

 As informações relativas à questão se as pessoas participam de algum grupo 

social mostraram como é baixa e pouco diversa a inserção das pessoas em algum 

grupo; sendo que os grupos religiosos e de caridade foram quase que como a única 

forma de inserção social.  

Os locais de ocorrência da violência confirmam os achados da literatura de 

que o domicílio, o trabalho e os estabelecimentos públicos são de fato cenários de 

violência (ZALUAR; LEAL, 2001; OMS, 2002; SCHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 

2006; SARTI, 2009; DAHLBERG; KRUG, 2006; CELMER, 2010; MELO, 2010; 
REICHENHEIM et al, 2011; ALVES et al., 2012; PALMA; FRANCIS, 2013) e, 

portanto, há necessidade de ampliar o diálogo sobre a violência para mais próximo e 

dentro desses ambientes. A cultura de que a violência doméstica pertence ao âmbito 
privado e, por isso, não deve ser publicizada (MORAES; APRATTO JUNIOR; 
REICHENHEIM, 2008; CELMER, 2010; GOMES et al., 2014) fica evidenciada a 

partir dos dados de silêncio encontrado associado a este tipo de violência. Apesar 

dos dados apontarem que a maior parte das pessoas têm buscado ajuda, não há 

evidências de que essa ajuda ocorreu de fato e com que capacidade de amparo tal 

ajuda se constituiu.  
Cabe discutir ainda que, se por um lado, o setor saúde tem sido capaz de 

divulgar os números exorbitantes da violência, por outro, a dificuldade dos serviços e 

dos profissionais de saúde, a falta de debate continuado sobre a violência dentro do 

setor, o modelo mecanicista de cuidado tem contribuído para que as pessoas não 

reconheçam o setor saúde como sendo capaz de “ajudar” no amparo, na superação 

do sofrimento e na transformação das situações violentas (DAHLBERG; KRUG, 

2006; MORAES; APRATTO JUNIOR; REICHENHEIM, 2008; SOARES; LOPES; 

NAJAINE; 2010; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2013). Desta forma, mantem-se a 

condição para que um número significativo de pessoas continue vivendo sob a 

condição de silêncio e desamparo. O fato do setor saúde estar tornando visível uma 



64 
 

parte da violência no Brasil, sem desconsiderar o papel da área de segurança 

pública, não quer dizer que o silêncio tenha sido quebrado. Apesar da visibilidade 

dos números, há silêncio sobre o assunto no interior das unidades de saúde. 
“Silêncio programático”!  O outro lado do silêncio é o grito, a fala, o campo da 

linguagem, e falar implica necessariamente quem escuta. Diferente de “ver”, de 

tornar visível, falar é um passo além de ser difícil, dói, implica resposta, implica o 

outro no discurso, cria laço, responsabilidades mútuas, dá trabalho! 

As famílias, as associações, o conselho tutelar e as igrejas mostraram-se 

como locais potencialmente importantes para a construção de uma rede com o setor 

saúde. Rede de fala, de diálogo, de fomento à promoção de um debate sobre as 

violências entre as pessoas, de programação de atividades; assim como as 

organizações de trabalho que também são locais potenciais: “Cresce o consenso 

sobre as potencialidades de atuação em rede e novos profissionais vêm aderindo à 

ideia como um modo de trabalhar solidário, promissor e que vem dando bons 
resultados em relação à prevenção da violência” (GOMES et al., 2010, p.160). 

Porém, falta fomento sistemático à interação, à integração, à formação de redes 

orientadas que possam trabalhar no cotidiano a promoção de uma cultura de paz, de 

redução das violências, como uma forma saudável e possível de existir e se 
relacionar (FELIZARDO JUNIOR; UDE, 2009; MELO, 2010; GOMES et al., 2010). 

No Brasil, a violência tem sido identificada como um importante problema de 
saúde pública. Dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde decorrentes de 

sistemas como: SIM (Sistema de Informações de Mortalidade), SIH (Sistema de 

Informação Hospitalar) SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notificação), 

VIVA (Sistema de Vigilância de Violência e Acidentes), dentre outras fontes de 

pesquisa e informação, tem servido de base para estudos científicos sobre o 

assunto.  

Em 2010, um estudo sobre “violências e lesões no Brasil” identificou que as 

morbidades decorrentes da violência representavam a sexta causa de internações 

hospitalares, com alta prevalência de violência doméstica e a terceira causa de 

mortalidade no país: “homens jovens, negros e pobres são as principais vítimas e os 

principais agressores em relação à violência comunitária, ao passo que mulheres e 

crianças negras e pobres são as principais vítimas da violência doméstica” 
(REICHENHEIM et al., 2011, p. 75).  Em 2012, as causas externas foram as 

principais causas de morte entre crianças de 1 a 10 anos (dados do SIM), com 
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importante diferença entre raça/cor e evidência de elevado “índice de violência de 

repetição” nos domicílios, entre as crianças de 0 a 9 anos, em que os principais 
agressores foram os pais.  (RATES et al., 2015). 

A taxa de mortalidade por homicídios no Brasil, em 2011, foi de 27,4 por 100 
mil habitantes, o que mantém o país no 26º lugar no ranking mundial, estando à sua 

frente apenas países da África e da América Latina. Entre 1991 e 2011 foram 

922.559 mortes por homicídio, sendo que a taxa de mortalidade foi 10 vezes maior 
entre pessoas do sexo masculino (TAVARES et al., 2016). 

Segundo o “Mapa da Violência dos Municípios Brasileiros”, Betim/MG estava 

no 29º lugar na lista dos municípios brasileiros com maior número de homicídios, 

com taxa média calculada entre os anos de 2002 a 2006 (WAISELFISZ, 2008). Em 
2011, estudo de Tavares et al. (2016) relatou que a cidade mantinha-se entre os 

“municípios mais violentos do Brasil”, apresentando uma taxa de mortalidade por 

agressão de 27,1 por 100 mil habitantes.  
Estudos internacionais recentes têm demonstrado preocupação com o 

silêncio relacionado à violência, bem como com as atitudes tomadas pelas pessoas 

após sofrerem violência. Ambos tem sido objeto de interesse científico, ainda que 

este último (as atitudes) seja mais difícil de ser encontrado na literatura. Yount et al. 

(2014) realizaram uma pesquisa qualitativa com amostra probabilística de 1.054 

homens e mulheres, casados, com idade entre 18 a 50 anos, elaborado a partir de 
um censo domiciliar em 75 aldeias de 13 municípios de MyHao, província HungYen, 

no Vietnam, e levantaram a discussão sobre a quantidade de estudos publicados 

que retratam a violência praticada por parceiros íntimos. Porém, denunciaram a 

escassez de estudos sobre quais as atitudes tomadas por mulheres após a vivência 

da situação de violência provocada por seu parceiro. Foi o primeiro estudo sobre 

atitudes de mulheres após sofrerem violência física por seus parceiros em países 

não ocidentais e, buscou descrever as atitudes das mulheres que permaneceram em 

“silêncio” ou em “omissão”, as que buscaram “recurso informal”, ou seja, “privado” 

(na comunidade, entre os familiares), as que buscaram “recurso formal”, ou seja, 

“público” (polícia, órgãos oficiais), e a intervenção de testemunhas, ou seja, quando 

a atitude é tomada por outra pessoa que testemunha a violência. Dentre as 

possíveis atitudes foram identificadas: reagir à violência; falar com o chefe da aldeia; 
processar o marido no tribunal; divorciar; voltar a viver com os pais; permanecer em 
silêncio; outras atitudes. Uma escala (ATT- Recourse) foi produzida e validada para 
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medir a opinião dos homens e das mulheres sobre o ‘recurso’ de uma esposa em 

resposta a IPV (“intimate partner violence”) com o objetivo de possibilitar a 

realização de novas pesquisas, bem como contribuir para formulação de políticas e 
acompanhamento da eficácia das intervenções. O estudo demonstrou que apesar do 

avanço na busca de solução e denúncia, muitas mulheres e suas testemunhas 

permanecem em silêncio e/ou buscam um recurso informal de ajuda.  Aspectos da 

cultura confucionista e taoísta foram analisados para a compreensão das atitudes 
tomadas e/ou para o silêncio e/ou omissão (YOUNT et al., 2014). 

Um estudo qualitativo do tipo pesquisa-intervenção, com populações “ex-

deslocadas” vivendo em “regiões de pós - conflito”, “repatriados” e “deslocados 

internos” das regiões do Sul do Sudão, Uganda, na fronteira entre a Tailândia e 

Myanmar, Libéria e Ruanda adotou a expressão ‘cultura do silêncio’. Esta expressão 

foi utilizada e relacionada à “violência de gênero” (GBV) vivida por mulheres e 

meninas vulneráveis. Com o objetivo de dar voz, possibilitar a fala e o diálogo sobre 
a violência de gênero foi desenvolvido um projeto de criação de 150 vídeos 

construídos de forma participativa, utilizando-se da metodologia do educador Paulo 

Freire. As pessoas da comunidade representavam as situações de violência vivida, 

que eram assistidas e debatidas pela própria comunidade, com a mediação dos 
pesquisadores e de profissionais de saúde da comunidade: “Há uma chamada atual 

para profissionais da saúde pública para reduzir, através da implementação de 
programas de prevenção baseados na comunidade” (GURMAN, 2014, p. 691, 

tradução nossa).2 

O estudo ressaltou a escassez das evidências sobre a eficácia das ações de 

prevenção de base comunitária, relacionadas a esse tipo de violência. Porém, o 

estudo demonstrou a contribuição dos vídeos para a percepção da violência, bem 

como para a importância da ‘quebra do silêncio’, o que possibilitou a modificação de 

atitudes e comportamentos frente a situações de violência:  

Uma entrevistada de Ruanda descreveu como o seu comportamento mudou 
depois de participar das sessões de reprodução de vídeo. Ela afirmou, "Eu 
percebi que se um homem abusou de mim ou me violentou em casa e 
tentou me ferir ou a meus filhos, eu, então, denunciaria meu caso ao 
escritório da violência baseada em gênero - GBV no acampamento para 
que a justiça seja feita. Eu aprendi a quebrar o silêncio e denunciar casos à 

                                            

2  “There is a current call for public health professionals to reduce through the implementation of 
community-based prevention programs” (GURMAN, 2014, p.691). 
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violência baseada em gênero - GBV’’. Da mesma forma, um jovem do sexo 
masculino de Ruanda descreveu o direito de denunciar, e até mesmo 
discutir como esse direito estendeu-se a casos familiares de violência 
baseada em gênero: ‘As pessoas agora aprenderam que manter o silêncio 
sobre casos de violência baseada em gênero é ruim. Todos estão agora 
conscientes de que, mesmo que seja o pai ou a mãe da vítima que cometeu 
o crime, ninguém deverá ficar em silêncio e não denunciar [...]. Você deve 
denunciar o culpado para as autoridades competentes’. (GURMAN, 2014, p. 
695, tradução nossa)3 

Outro aspecto abordado pelo estudo e que possibilita a discussão deste 

trabalho é a existência de pessoas que, mesmo sendo sensibilizadas a procurar 

ajuda, permanecem em silêncio e procuram resolver as questões da violência 

internamente, às suas maneiras: “Há ainda casos de famílias que mantêm silêncio 

sobre as questões de violência baseada em gênero em suas famílias e apenas 
solucionando-as à sua própria maneira, o que é uma grande preocupação [...]” 

(GURMAN, 2014, p. 697, tradução nossa)4. 

Apesar desta questão, a quebra da cultura do silêncio favoreceu ao aumento 

da procura por serviços de assistência, ao aumento da comunicação, do diálogo e à 
mudança de comportamentos e tomada de consciência.  

O estudo apontou para a importante participação dos homens na produção 

dos vídeos e nos debates proporcionados pelas histórias filmadas, o que levou a 

maior participação deles na redução da violência de gênero. Os pesquisadores 

advertiram para a possibilidade de existir viés de autorrelato e quem sabe uma 

superestimação dos resultados positivos. Porém, para essa discussão cabe ressaltar 
a contribuição do estudo para a reflexão de que existe uma cultura de silêncio como 

parte da cultura da violência; há, portanto, relevância no seu monitoramento e na 

realização de estudos que avaliem o comportamento das pessoas após sofrerem 

violência.   

Um estudo qualitativo entre mulheres somalis refugiadas na Suécia, realizado 

entre 2011 e 2012, ressaltou aspectos semelhantes quanto ao silêncio frente à 
                                            

3 A female respondent from Rwanda described howher behavior changed after participating in the 
video playback sessions. She stated, ‘I realized that if a man abused or violated me at home and tried 
to harm me or my children, I would then report my case to GBV office in the camp so that justice is 
done. I have learned to break the silence and report GBV cases’. Similarly, one male youth from 
Rwanda described the right to report, and even discussed how this right extended into familial GBV 
cases: ‘People have now learned tha tkeeping silente about GBV cases is bad. Everyone is now 
aware that even if it is the father or mother of the victim Who committed the crime, no one is supposed 
to keep silent and not report [...]. You should report that culprit to the concerned authorities’. 
(GURMAN, 2014, p.695). 
4  “‘There are still cases of familie skeeping silent about the GBV issues with in their familie sand Just 
solving them in their own way which is a big concern’ [...].’” (GURMAN, 2014, p.697) 
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violência sexual, violência praticada pelo parceiro íntimo, estupro de guerra. O 

silêncio e as dificuldades do acesso aos serviços de saúde têm contribuído para a 

perpetração da violência e dos problemas de saúde dessas mulheres. Mais uma vez 
a vergonha, o medo, o estigma, o estoicismo e a religião têm sido identificados como 

elementos da cultura mantenedores do silêncio da violência (BYRSKOG, 2014). 

Apesar dos estudos selecionados focarem a perspectiva da violência contra a 

mulher e, em contextos diferentes do brasileiro, o que importa aqui é destacar a 

relevância de estudos recentes que abordam o silêncio da violência e as atitudes 

das pessoas pós-violência. Não menos importante é a violência experimentada por 

homens no âmbito doméstico, já relatada anteriormente neste trabalho e identificada 
na literatura (CELMER, 2010; ROSA et al., 2008; SARTI, 2009; CAMPOS; 

CARVALHO, 2006; ALVES et al., 2012). Este estudo revelou um importante silêncio 

declarado por eles. Estudos brasileiros apontam que a violência é uma das 

principais causas de morbimortalidade entre os homens. Alves et al. (2012) numa 

pesquisa publicada sob o título “Homens, vítimas e autores da violência: a corrosão 

do espaço público e a perda da condição humana”, chamaram a atenção para o fato 

de que as políticas de saúde do homem estão mundialmente em desvantagem em 

relação às das mulheres. Relacionando diversos estudos, os autores abordaram a 

relação entre homens e violência como sendo influenciada pela forma de 

“socialização dos homens, centrada em um hegemônico modelo de masculinidade 
instituidor de papéis e de posições sociais desiguais entre os gêneros, além de 

crenças que propiciam o envolvimento destes sujeitos com a violência”. (p.872) 

Os resultados deste trabalho, que apontaram para maior silêncio da violência 

ocorrida no interior do domicílio (22,0%) contra 7,71% de silêncio relacionado com a 

ocorrência da violência na rua/bar/academia; e para maior frequência de silêncio 

relatada entre os homens (12,5% vs. 12,2% entre as mulheres), encontram diálogo 

com os estudos referidos, corroborando para a discussão sobre a dimensão cultural 

do silêncio.   
Considerando que existe dor por trás de toda vivência violenta é preocupante 

o silêncio das pessoas, pois o silêncio estaria na contramão do livrar-se da dor. A 

palavra dor origina-se do latim dolor cujo significado é sofrimento. Nas civilizações 

primitivas a dor estava associada a lesões físicas e quando decorrente de doenças, 
ou seja, internas. Sua etimologia grega poinee latina poene, punição ou pena, 

sustentava a ideia de “forças sobrenaturais que penalizavam os que cometiam 
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pecado” (LENT, 2013, p.184). Foi no século XVII que René Descartes, reforçando as 

ideias de Galeno no século IV a.C., propôs o conceito de “reflexo nervoso”, ou seja, 

a dor é comunicada ao cérebro que produz uma “reação de retirada” como um 
mecanismo de proteção. Atualmente, a definição de dor proposta pela Sociedade 

Internacional para o Estudo da Dor reconhece duas dimensões da mesma - a 

“sensorial-discriminativa”, relacionada à dor aguda; e a “afetivo-motivacional”, 

relacionada à dor crônica – “dor é uma experiência sensorial e emocional 

desagradável associada a um dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos 
desse dano potencial” (apud LENT, 2013, p. 184).  

Os estudiosos afirmam que o alerta de retirada do organismo frente ao 

estímulo doloroso está presente na dor aguda, que é suprimida após a estimulação 

dolorosa.  Porém, a dor crônica ou patológica, de difícil localização e percepção, 

cursam com sintomas secundários como ansiedade e depressão contribuindo para a 

redução da qualidade de vida das pessoas. Sem a intenção e pretensão de 
aprofundar nos aspectos neurofisiológicos da dor, interessa notar um mecanismo 

estudado pelos neurocientistas chamado de “modulação endógena da dor”. Desde 

1969, a existência de “sistemas inibitórios endógenos da dor” vem sendo estudada 

por pesquisadores. Diversas explicações e mecanismos internos marcaram o 

desenvolvimento e o avanço desses estudos nas décadas de 70 e 80. Destaco um 

aspecto:  

além da situação de medo ou estresse, esse sistema endógeno de 
modulação da dor pode ser recrutado durante o exercício intenso ou quando 
o animal é ferido no confronto presa versus predador, o que indica que o 
controle da dor tem um óbvio valor adaptativo (LENT, 2013 p. 195).  

O que se destaca aqui é que na presença das situações relatadas, o 

organismo promove uma “analgesia da dor”.  

Sarti (2001) propõe pensar a dor para além do fenômeno neurofisiológico, 

numa perspectiva sociocultural. Fundamentada pelo pensamento dialético de que 

toda realidade social é antes de tudo subjetiva, ela estuda a relação indivíduo e 

sociedade a partir da dor: “Nenhuma realidade humana prescinde de dimensão 

social, tampouco o corpo ou a dor. A singularidade da dor como experiência 

subjetiva torna-a um campo privilegiado para se pensar a relação entre o indivíduo e 

a sociedade.” (p.4). Tanto a dor quanto o amor são experiências subjetivas, 
imbuídas de significado e compartilhadas coletivamente na cultura. Tanto o 
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sentimento de dor, quanto a expressão dessa dor a alguém são regidos por “códigos 

culturais”, que além de constituídos pela coletividade são sancionados por ela. 

Assim, a expressão do sentimento de dor, bem como a sua tolerância tem 
significados diferentes de acordo com a classe social, com o gênero, com a idade, 

com a etnia. Aos mais desfavorecidas a convivência com a dor é tida como mais 

“natural” e, por isso, há exigência de mais tolerância à dor, e sua expressão pode 

ser muitas vezes destituída de significado. Na cultura, o silêncio frente a situações 

de dor pode também ter o significado de virilidade para os homens, enquanto que a 

expressão de sentimentos é valorizada nas mulheres.  (SARTI, 2001).  
Do silêncio à procura de ajuda, a expressão da dor sentida vai depender da 

abertura e do significado que o outro dará a esta vivência: “A forma de manifestação 

da dor precisa fazer sentido para o outro. Vivenciado e expresso mediante formas 

instituídas coletivamente, tal sentimento se torna inteligível para o grupo social” 

(SARTI, 2001, p.6).    
Pode-se, pensar que muitas vezes comunicar a dor ao outro, pode significar 

uma dor ainda maior. A disposição do outro em ouvir e os possíveis significados que 

esse outro poderá dar às histórias de violência relatadas, determinará o silêncio ou a 

comunicação. A dor de relatar o fracasso vivido nas relações conjugais, a dor da 

vergonha vivida na violência sexual, a dor do medo e da insegurança em perder o 

emprego na violência no local de trabalho, ou de não ter para onde ir com os filhos 
se tiver que deixar o casamento, a dor da consciência do abandono na velhice são 

dores muitas vezes maiores que a própria dor da violência. Nota-se a presença das 

diferentes dimensões de vulnerabilidade em todas elas. Além das condições de 

vulnerabilidade individual, social, programática, do medo e da vergonha, as relações 

de interdependência entre sujeitos, os vínculos e os afetos dificultariam a própria 

percepção e consciência da violência vivida, contribuindo para sua naturalização, 

para o silêncio ou para a comunicação da violência.   

Este trabalho apontou dois pontos de potência que permitem outra discussão: 

primeiro que as pessoas acreditam que é possível prevenir a violência, sendo que 

quando elas acreditam, elas buscam ajuda. O indicador alto de violência significou 

um indicador baixo de silêncio. Isso indica que mediante a vivência de frequentes 

situações de violência as pessoas procuraram ajuda. Segundo ponto é que existe 
uma ajuda que está bem próxima das pessoas, entre os amigos, a família, as 

igrejas, as associações e os serviços de saúde. Não há evidências de que seja uma 
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ajuda efetiva, é preciso pesquisar, porém, há que se considerar a importância da 

chamada desses atores, no cotidiano, para a disseminação da formação de redes de 

promoção de uma cultura de paz. Este cenário é favorável aos modelos das práticas 
de saúde relacionados antes neste artigo. Os modelos têm pontos de identidade: 

vulnerabilidade, ação comunicativa, democracia, construção de “projetos de 

felicidade” coletivos e individuais, o “Cuidado” que considera “os modos de ser do 

humano”, suas relações de interdependência, ambos não se sobrepõem, e sim se 

articulam no horizonte do possível (MERHY; FEUERWERKER, 2009; CZERESNIA; 

2003; BUSS, 2003; AYRES, 2004; 2007; MELO; 2005; 2010; DESLANDES, 2006; 

AYRES; PAIVA; FRANÇA JÚNIOR, 2012)    

Felizardo Junior e Ude (2009) autores que também estudam as relações de 

interdependência entre os seres humanos numa perspectiva dialética indivíduo-

sociedade, ao trabalhar a questão da violência entre populações jovens, propõem a 

construção de uma cartografia das instituições para a formação de redes efetivas: 

o mapeamento dos serviços sociais existentes, dos recursos, das 
informações, da qualidade das relações e do conjunto de normas e leis 
sobre o tema a ser enfrentado constitui como fator representativo para se 
produzir indicadores para a produção de políticas públicas mais efetivas. 
(p.20)  

 Eles propõem considerar a rede interna e a rede externa, diagnosticando, 

identificando a interação interna da rede, verificando a qualidade dos vínculos, 

identificando os elos. O modelo cartográfico proposto é bastante interessante para 

se trabalhar, diagnosticar algumas vulnerabilidades programáticas, conhecer o 
potencial de rede, bem como para contribuir para sua formação.    

O balanço sobre a implementação da Política de Promoção da Saúde do 

Ministério da Saúde, no período de 2006 a 2014, foi alvo de um estudo recente 
(MALTA et al., 2014). O estudo aponta avanços significativos nos eixos da política, 

inclusive no que tange à prevenção da violência. Outras publicações também 

relatam experiências exitosas na prevenção da violência no Brasil (SANTOS; 
FELIZARDO JUNIOR; UDE, 2009; GOMES et al., 2010; MELO, 2010). Porém, há 

ainda que se considerar a necessidade de uma articulação no planejamento, no 

monitoramento e na avaliação de políticas públicas de saúde, integradas com 

diversas áreas: educação, com ONG’s, igrejas, locais de trabalho, famílias e 

pacientes, bem como os movimentos sociais dos índios, negros, mulheres, da 

juventude, de profissionais do sexo, do movimento LGBT, que busquem a 
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cooperação para superação da violência. O modelo da vulnerabilidade e direitos 

humanos tem sido transformador em outros campos da saúde pública, possibilitando 

uma intensa integração de rede e empoderamento de pessoas e comunidades e 
pode ser utilizado neste contexto.  

O campo da violência é um campo marcado pela complexidade das relações 

pessoais, com exigências importantes para a transformação social e de atitudes e 

comportamentos. É imprescindível considerar a importância da discussão do 

financiamento de políticas públicas voltadas para a prevenção da violência e para a 

promoção de uma cultura de paz. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo demonstrou que o silêncio foi pouco frequente. A principal 

variável relacionada a ele, que apresentou diferença estatística, foi a crença na 
prevenção da violência. Esse achado aponta para a importância de se trabalhar a 

conscientização das pessoas sobre a da prevenção da violência como uma medida 

de saúde pública. A violência de baixo grau, ou seja, baixo IVA foi associada a 

menor silêncio (ISA). Cabe considerar que o silêncio pode também ser uma opção, 

ele pode ter um valor protetivo, na medida em que a quebra do silêncio pode gerar 

outra violência de maior impacto ou uma exposição desnecessária.  

Outras variáveis já apontadas na literatura, apesar de não apresentarem 

diferenças estatísticas, foram mais frequentes e por isso novos estudos podem 

elucidar novas análises: a maior violência entre as mulheres, entre os casados, entre 

os mais jovens, no interior dos domicílios e nos estabelecimentos públicos. Além das 

frequências identificadas nas variáveis de cor/raça e condição social medidas pela 
escolaridade e renda. 

A forte associação encontrada entre a violência sexual e a busca de ajuda 

nas escolas, aponta para um importante debate deste tema na educação e nos 

serviços de saúde. Considera-se também qual o lugar dos serviços de saúde na 

prevenção da violência, bem como na promoção da cultura de paz, uma vez que as 

análises de correspondência demonstraram que os serviços de saúde não se 
constituem como principal local de busca de ajuda. Há que se considerar também os 

demais locais identificados; estes são fontes potenciais para realização de estudos e 

de propagação de ações claras de prevenção da violência e promoção da cultura de 

paz que sejam capazes de contribuir com o aumento da percepção das atitudes e 

comportamentos violentos no cotidiano, bem como com as atitudes a serem 

tomadas após uma vivência de violência.  

Um estudo sobre a percepção do profissional de saúde sobre a atuação do 

setor saúde na prevenção da violência e na promoção da cultura de paz pode 

acrescentar informações importantes a fim de esclarecer essa não identificação da 

população, bem como incrementar as políticas públicas nesta área.  

A violência é mais do que um dos fatores condicionantes e determinantes da 

saúde da população, é um fenômeno complexo que tem se constituído como uma 
forma no mínimo estranha de se relacionar na nossa sociedade. Não se tratou aqui 
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das situações da agressividade constitucional e própria ao desenvolvimento 

humano, e sim da violência descrita pela OMS. Neste sentido é possível afirmar que 

existe uma convivência “pacífica” com a violência. Uma leniência e convivência com 
“pequenas” e cotidianas violências que se avolumam e se agravam. Evidenciamos 

números sem dar a ênfase necessária para a sua gravidade. Estamos falando de 

crianças violentadas por seus pais; pais idosos violentados por seus filhos; casais 

que se agridem e famílias vivendo imersas em violência; serviços de saúde e de 

proteção social que violentam; organizações de trabalho que submetem seus 

trabalhadores a violência. Essa é uma causa da sociedade, de todos e precisa 

ganhar espaço nas ruas, nas igrejas, nas organizações, nos eventos científicos e na 

mídia.  

Existem experiências exitosas nessa área, publicações e, por maiores que 

sejam os avanços na legislação, na produção de estudos científicos, não há uma 

política pública forte que envolva a nação num projeto engajado. Se há silêncio em 
torno da violência há também em torno da paz como alvo de políticas públicas 

efetivas. A busca pela promoção de uma cultura de paz não é a busca por uma 

sociedade sem conflitos. O conflito é inerente à condição humana e é saudável. 

Uma convivência pacífica e saudável entre as pessoas não é um ideal inatingível, 

não é produto do imaginário, não deve ser tomada no plano contrafactual.   

Por fim, esses comentários não pretendem ser conclusivos. As questões aqui 
tratadas são um pequeno recorte de um trabalho coletivo que é o SAUVI e deverá 

dialogar com outros trabalhos que darão conta de outras tantas questões que foram 

perguntadas no inquérito e que podem ser visualizadas no questionário do adulto 

anexo a este trabalho. Se for possível falar de uma perspectiva cultural da violência 

será necessário, portanto, que todos participem deste diálogo: famílias, profissionais, 

adultos, jovens, crianças, homens e mulheres, idosos, religiosos, gente de todo jeito, 

que juntos tecem a história da vida. 

Este trabalho não poderia finalizar sem o compromisso de quebra de silêncio. 

Os resultados, dentro do planejamento do SAUVI, serão encaminhados à Secretaria 

Municipal de Saúde de Betim, parceira deste estudo e debatidos num amplo 

Seminário.  
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ANEXO I –  APROVAÇÃO DO  COMITÊ DE ÉTICA   
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ANEXO II – QUESTIONÁRIO SAUVI 
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ANEXO III – RECORTE DAS QUESTÕES ESPECÍFICAS RELACIONADAS A ESTE 
TRABALHO 
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