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RESUMO 

 
O atendimento às mulheres em situação de violência doméstica (VD) no Brasil por 

profissionais do Sistema Único de Saúde (SUS) é um desafio, pois muitas vezes os profissionais 
de saúde têm dificuldades de perceber e/ou lidar com pessoas nessa situação. No SUS, a atenção 
primária à saúde (APS), considerada a porta de entrada dos usuários nos serviços, é um espaço 
privilegiado para respostas à essa problemática. Para lidar com esses desafios, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) elaborou recentemente um currículo para guiar a formação de 
profissionais da saúde, mas nenhum estudo brasileiro investigou a relação deste currículo com 
as necessidades brasileiras. O objetivo desse trabalho foi investigar demandas de capacitação 
de profissionais da APS do município de Paranaguá - Paraná, no enfrentamento à VD, 
agregando o conhecimento de profissionais especializados nessa temática da rede intersetorial 
para subsidiar a elaboração de uma proposta de capacitação profissional para a APS alinhada 
ao currículo da OMS, e ao mesmo tempo adaptada às necessidades locais. Foi realizada 
pesquisa qualitativa com 42 participantes por meio da realização de entrevistas 
semiestruturadas e grupos focais para apreender as percepções de profissionais da APS do 
município de Paranaguá e de profissionais especializados da Casa da Mulher Brasileira (CMB) 
de Curitiba, acerca do atendimento dos casos de mulheres em situação de violência. Utilizando 
a abordagem de triangulação de métodos (entrevistas semiestruturadas, grupos focais e notas 
de campo); em dois centros de APS e a Casa da Mulher Brasileira – CMB; participaram da 
pesquisa funcionários da APS e especialistas do CMB; e analisou-se múltiplas formações - 
saúde pública, enfermagem, ciências sociais e direitos humanos. O trabalho de campo ocorreu 
entre novembro/2020 e setembro/2021. Todos os dados foram gravados, transcritos e a análise 
foi apoiada pelo software NVivo® (com a geração de nuvens de palavras). Através desta 
avaliação, pretende-se conhecer a realidade da capacitação para atendimento de VD em 
Paranaguá e assim sugerir formação que favoreçam o acolhimento desta população pelos 
profissionais. Os resultados apresentaram como principais tópicos: 1) as práticas e desafios 
atuais da APS. 2) o suporte ideal: a) salas privativas de atendimento; b) Um “profissional de 
referência” em cada Unidade Básica de Saúde (UBS) que possa apoiar os demais profissionais; 
c) protocolo intersetorial integrado. 3) A capacitação ideal que deve abordar: a) mulheres, 
adolescentes e crianças; b) explicar todos os tipos de violência; c) normas de gênero e leis de 
VD; d) associações de VD com álcool/drogas; e) saúde mental; f) papel fundamental da equipe 
de APS/como abordar as sobreviventes; g) papel da rede intersetorial; h) obrigatoriedade da 
notificação de violência; i) segurança dos profissionais da APS; j) impactos da pandemia de 
COVID-19 para os mais vulneráveis; k) oficinas presenciais com casos práticos. Os resultados 
indicam que as equipes de APS precisam ser treinadas em um programa de capacitação sob 
medida que aborde seus contextos e necessidades locais, além de apontar que o ideal para o 
contexto brasileiro seria a adaptação contextualizada do currículo da OMS, e por fim, 
demonstra que com treinamento adequado na identificação de VD e cuidados aos sobreviventes, 
a equipe da APS pode ser um aliado fundamental para prevenir a VD e sua escalada.  
 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Violência doméstica; Capacitação profissional. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The care of women in situations of domestic violence (DV) in Brazil by professionals 
of the Brazilian Unified Health System (SUS) is a challenge, because health professionals often 
have difficulty perceiving and/or dealing with people in this situation. In the SUS, primary 
health care (PHC), considered the gateway to users' services, is a privileged space for responses 
to this problem. To deal with these challenges, the World Health Organization (WHO) has 
recently developed a curriculum to guide the training of health professionals, but no Brazilian 
study has investigated the relationship of this curriculum with the Brazilian needs. The aim of 
this study was to investigate demands for training of PHC professionals in the municipality of 
Paranaguá - Paraná, in the face of the DV, adding the knowledge of professionals specialized 
in this theme of the intersectoral network to support the development of a proposal for 
professional training for PHC aligned to the WHO curriculum, and at the same time adapted to 
local needs. Qualitative research was conducted with 42 participants through semi-structured 
interviews and focus groups to apprehend the perceptions of PHC professionals in the 
municipality of Paranaguá and specialized professionals of the Casa da Mulher Brasileira 
(CMB) of Curitiba, about the care of women in situations of violence. Using the triangulation 
of methods approach (semi-structured interviews, focus groups and field notes); in two PHC 
centers and the Casa da Mulher Brasileira - CMB; PHC staff and CMB specialists participated 
in the research; and multiple backgrounds were analyzed - public health, nursing, social 
sciences and human rights. Fieldwork occurred between November/2020 and September/2021. 
All data were recorded, transcribed and the analysis was supported by NVivo® software (with 
the generation of word clouds). Through this evaluation, we intend to know the reality of the 
training for the care of the DV in Paranaguá and thus suggest training that favors the reception 
of this population by the professionals. The results presented as main topics: 1) the current PHC 
practices and challenges. 2) the ideal support: a) private rooms for care; b) a "reference 
professional" in each Basic Health Unit (BHU) who can support the other professionals; c) 
integrated intersectorial protocol. 3) The ideal training that should address: a) women, 
adolescents and children; b) explain all types of violence; c) gender norms and laws of DV; d) 
associations of DV with alcohol/drugs; e) mental health; f) fundamental role of the PHC 
team/how to approach survivors; g) role of the intersectoral network; h) mandatory notification 
of violence; i) safety of PHC professionals; j) impacts of the pandemic of COVID-19 for the 
most vulnerable; k) face-to-face workshops with practical cases. The results indicate that PHC 
teams need to be trained in a tailored training program that addresses their local contexts and 
needs, and point out that the ideal for the Brazilian context would be a contextualized adaptation 
of the WHO curriculum. 
 
 

Keywords: Primary Health Care; Domestic Violence; Professional Training. 
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1 INTRODUÇÃO 

A violência é reconhecida há várias décadas como um problema para departamentos e 

setores da justiça criminal e de defesa. Tem sido debatida nas mais diversas resoluções da 

Organização das Nações Unidas (ONU) desde 1986. Foi inserida na agenda internacional da 

saúde na Assembleia Mundial de Saúde, em 1996, em Genebra, onde foi aprovada uma 

resolução declarando a violência como um importante problema de saúde pública em todo o 

mundo. A Assembleia Mundial de Saúde convocou os Estados membros a enfrentar 

imediatamente o problema da violência, solicitando ao Diretor Geral da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) o desenvolvimento de uma abordagem científica para compreender e prevenir 

o tema (OMS, 2014).  

Além disso, dentre os Objetivos para o Desenvolvimento Sustentável (ODS), 

instrumento de política estratégica que oferece direcionamento e visão política para o 

desenvolvimento da saúde na Região das Américas, propostos pela ONU para serem alcançados 

até o ano de 2030, o tema está relacionado a dois dos 17 objetivos: saúde e bem estar (ODS 3) 

que discorre sobre “assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas 

as idades”; e igualdade de gênero (ODS 5) que promove “alcançar a igualdade de gênero e 

empoderar todas as mulheres e meninas” (ONU, 2015). 

Segundo a OMS, em seu relatório sobre violência e saúde, há diferentes tipos de 

violência como a auto-infligida, interpessoal e coletiva. A violência auto-infligida inclui 

comportamento suicida (pensamentos ou comportamentos suicidas) e auto-abuso (como 

automutilação). A violência interpessoal subdivide-se em violência da família, que pode ser 

provocada por parceiro íntimo, por exemplo, e violência comunitária, quando provocada por 

pessoa sem parentesco e geralmente fora de casa. E a violência coletiva que pode ser de cunho 

social, político e econômico, incluindo as guerras e terrorismo (KRUG et. al., 2002).  

A violência doméstica (VD) se caracteriza como violência interpessoal praticada em 

ambiente domiciliar (normalmente, mas não exclusivamente) (KRUG et. al., 2002), em sua 

maioria contra a mulher, mas também contra crianças, geralmente por familiar ou 

marido/companheiro. O uso do termo violência doméstica está contido na própria Lei Maria da 

Penha, lei n. 11.340 de 7 de agosto de 2006, um aparato legal criado para proteger mulheres em 

situação de violência no Brasil (BRASIL, 2006), a seguir: 

 
Art. 5º. [...] configura violência doméstica e familiar contra a mulher qualquer ação 
ou omissão baseada no gênero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual 
ou psicológico e dano moral ou patrimonial. 
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I - No âmbito da unidade doméstica, compreendida como o espaço de convívio 
permanente de pessoas, com ou sem vínculo familiar, inclusive as esporadicamente 
agregadas. 
 

A violência por parceiro íntimo (VPI) é definida como qualquer violência praticada 

por marido ou parceiro íntimo que traga dano físico, psicológico ou sexual. Intimamente ligada 

à mulher, pode ocorrer em qualquer país do mundo, independente de religião, cultura ou grupo 

econômico, e está sendo enquadrada como grande problema de saúde pública. Atos de agressão 

como chutes, socos ou surras; abuso psicológico como humilhação ou intimidação; relações 

sexuais forçadas e comportamentos controladores são considerados violência por parceiro 

íntimo e devem ser denunciados (KRUG et. al., 2002). 

A lei Maria da Penha dispõe da consagração de direitos e de um sistema de proteção 

social que pretende coibir a violência doméstica e intrafamiliar contra a mulher, além de punir 

o agressor. O Art. 20º desta lei assegura às mulheres oportunidades para viver sem violência, 

preservar sua saúde física e mental, seu aperfeiçoamento moral, intelectual e social, 

independente de classe, raça, etnia e orientação sexual. Embora este marco legal seja um 

mecanismo de proteção social às mulheres em situação de violência, em alguns casos, as 

mulheres sofrem caladas, acometidas pelas mais perversas formas de violência, e não 

denunciam o agressor por diversos motivos, sejam estes de ordem familiar, ou pela proteção 

dos filhos, pela afetividade, questões relacionadas à estrutura financeira, e até mesmo por temer 

represálias. Outros indicadores que devem ser lembrados aliam-se à questão de segurança 

pessoal e o risco social a que as mulheres podem expor-se após a denúncia (BRASIL, 2006). 

A lei 13.104 de 2015, denominada Lei do feminicídio, estabelece todo homicídio 

contra mulher por razões da condição de sexo feminino como crime hediondo. Tais razões vão 

incluir: I - violência doméstica e familiar; e II - menosprezo ou discriminação à condição de 

mulher (BRASIL, 2015). Esta lei passou a vigorar em 2015 e se trata de mais uma ferramenta 

para proteção às mulheres que estão em situação de violência no Brasil. 

Apesar das recentes leis e políticas públicas, nota-se que há lacunas na implementação 

dessas estratégias na rede intersetorial e de atenção à saúde. Há desde lacunas relacionadas a 

serviços, como falta de delegacias especializadas, centros de cuidados, assistência e apoio 

psicossocial às/aos sobreviventes, até lacunas de pessoal qualificado para o atendimento. Como 

trabalhadora de um serviço de atenção primária à saúde e verificando os casos de VD que 

chegavam ao nosso serviço e não eram notificados pela equipe, surgiu a indagação acerca da 

capacitação ou da preparação de nós, profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS), para 

esses atendimentos. Portanto, investigar em profundidade os desafios e potencialidades desta 
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rede, especialmente na APS, são de relevância social não somente para os/as sobreviventes, 

mas para a sociedade como um todo. 

Segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (CERQUEIRA D. et. al, 2021), 

no Brasil, houve um aumento da violência letal contra públicos vulneráveis, incluindo crianças, 

jovens, negros, população LGBTQIA+ (lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transgêneros, 

queers, intersexuais, assexuais e outras minorias sexuais), e mulheres, com destaque para os 

casos de feminicídio. 

Em relação à violência de gênero, um importante estudo multicêntrico foi realizado 

pela OMS, liderado por Claudia Garcia-Moreno et. al. (2006), estimando a prevalência de 

violência contra mulheres perpetrada por parceiros íntimos em diversos países do mundo. O 

estudo também entrevistou mulheres brasileiras em São Paulo (área urbana) e na Zona da Mata 

de Pernambuco (área rural), sendo que aproximadamente 1 em 3 brasileiras relatou sofrer 

violência física e 1 em 2 relatou sofrer violência psicológica ao longo da vida (SCHRAIBER 

et. al., 2007). Esses dados trazem uma estimativa do tamanho do problema em diferentes 

regiões brasileiras. 

Quando se trata do atendimento de casos de VD, especialmente pela saúde pública, a 

APS através das Unidades Básicas de Saúde (UBS), constitui porta de entrada para essas 

pessoas. Entretanto, vê-se a carência de capacitação para os profissionais que atuam nesses 

locais no atendimento de tais casos (SIGNORELLI; TAFT; PEREIRA, 2018; GARBIN et. al., 

2014; MENDONÇA et. al., 2020). Internacionalmente já existe um programa para capacitação 

de profissionais da saúde criada pela OMS em 2019, o “Caring for women subjested to 

violence: A WHO curriculum for training healthcare providers” (“Cuidando de mulheres 

submetidas à violência: um currículo da OMS para treinamento de profissionais de saúde”). 

Este documento será mais detalhado no capítulo 2 deste trabalho. Entretanto, não existem ainda 

estudos sobre sua implementação ou adaptação para o Brasil.  

Baseado na questão problema de que o atendimento e manejo dos casos de VD, assim 

como sua prevenção no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS) no município de Paranaguá, 

Paraná apresentam fragilidades na efetividade, surgiram as perguntas norteadoras dessa 

pesquisa: Como está a formação dos profissionais da APS quanto ao atendimento de casos de 

VD e quais as estratégias para capacitação desses profissionais para prevenção e atendimento 

dos casos de VD? Como profissionais da atenção especializada à violência contra mulher 

podem colaborar na formulação de uma proposta de capacitação para profissionais da APS 

acolherem pessoas em situação de VD? Em que medida os conteúdos do currículo da OMS para 
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capacitação de profissionais da saúde atendem as necessidades de trabalhadores do SUS e quais 

as particularidades locais brasileiras para adaptar, criando um currículo sob medida?  

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

Segundo Agudelo (1990, p. 1) "a violência afeta a saúde porque ela representa um 

risco maior para a realização do processo vital humano: ameaça a vida, altera a saúde, produz 

enfermidade e provoca a morte como realidade ou como possibilidade próxima". 

Tão importante quanto os estudos para dimensionar o problema (violência) são os 

estudos sobre a rede de atenção às pessoas em situação de violência, a capacitação de 

profissionais para atuação nessa linha de frente e análise dos programas/estratégias de 

prevenção. Estudos realizados sobre a rede intersetorial de serviços e o atendimento a mulheres 

em situação de violência no Brasil, mostram que apesar de muito importantes (VIEIRA; 

HASSE, 2016), o atendimento desses profissionais é configurado em desafios (KISS; 

SCHRAIBER; D’OLIVEIRA, 2012), pois muitas vezes esses atores têm dificuldades de 

perceber situações de violência na mulher/criança ou têm dificuldades de como lidar com 

pessoas em situação de violência quando há essa percepção. 

A presente pesquisa visou debater o tema da VD entre os trabalhadores da APS do 

município de Paranaguá-PR, em duas unidades de saúde que contemplam o Programa 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). Como objetivo secundário, almejou-se também 

investigar as percepções de profissionais da rede especializada de atenção às mulheres em 

situação de violência, sobre suas impressões a respeito das potencialidades da atuação da APS 

nesta problemática. 

Ao analisar-se o litoral paranaense nas questões oriundas a segurança pública, depara-

se com a pesquisadora Schneider (2015) que em sua pesquisa “Violência(s) Gênero e Território: 

Mulheres Trabalhadoras da Segurança Pública no Litoral Paranaense” verificou que: “no litoral 

Paranaense, são explícitas as diferentes territorialidades, da desigualdade de oportunidades, 

principalmente na questão de segurança pública, onde não existem políticas específicas de 

atuação, se resumindo apenas na intitulada “Operação Verão” (SCHNEIDER, 2015, p.85). 

Encontra-se ainda no litoral paranaense, o desafio da descontinuidade de um olhar para 

a especificidade do território, assim como para os moradores permanentes da região; a falta de 

unificação dos setores públicos para que trabalhem em conjunto buscando amenizar as 

dificuldades locais, são questões que merecem um olhar mais criterioso pelo poder público. 
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Indicadores de saúde, como a taxa de Mortalidade Infantil (MI), indicadores socioeconômicos 

como o de carência habitacional, de desenvolvimento e de violência (taxa de homicídios de 

mulheres) do litoral do Paraná são piores em comparação com a média do estado do Paraná 

(CANAVESE; POLIDORO, 2013; WANZINACK et. al., 2020). Segundo Schneider (2015) no 

litoral paranaense, é explícita as diferentes territorialidades, da desigualdade de oportunidades, 

principalmente na questão de segurança pública, onde não existem políticas específicas de 

atuação.  

Minayo (2005) acredita que a violência não pode ser analisada ou tratada fora da 

sociedade que a produz em sua especificidade e particularidade histórica. Assim, ela é um 

fenômeno eminentemente sócio-histórico. Para Signorelli (2011), questões como a violência 

doméstica possuem facetas específicas na região litorânea do Paraná, como a influência das 

dinâmicas sazonais nesse problema, que seguem a lógica de emprego e renda no verão, e por 

outro lado, ociosidade, falta de trabalho e renda, com mais queixas de violência doméstica no 

inverno. 

O município de Paranaguá, a partir de dados da Secretaria Municipal de Saúde, 

especialmente do Núcleo de Prevenção à Violência e Cultura da Paz, notificou entre os anos de 

2010 a 2021, 1.683 casos de violências contra crianças, mulheres e/ou idosos, em uma 

população de cerca de 154 mil habitantes (IBGE, 2019). O mapa abaixo (Figura 1) mostra a 

localização no município dos principais equipamentos de saúde (UBS, CMD e Hospital 

Regional). 

 
FIGURA 1 - MAPA DOS PRINCIPAIS EQUIPAMENTOS DE SAÚDE DE PARANAGUÁ 

 
FONTE: Os autores, adaptado do site da Prefeitura Municipal de Paranaguá (2022). 
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A tabela 1 apresenta a distribuição dos locais de realização de notificação de violência 

entre os anos de 2017 e 2021, registrados pelo setor de Vigilância Epidemiológica (VE) da 

Secretaria Municipal de Saúde do município de Paranaguá. Como pode-se observar, dentre as 

unidades de saúde do município, somente uma notificou casos todos os anos, por se tratar de 

uma unidade localizada no centro da cidade. As outras unidades passaram vários anos sem 

notificar nenhum caso, demonstrando assim que a APS está aquém em relação à notificação. A 

instituição de alta complexidade representada pelo Hospital Regional do Litoral foi a que mais 

notificou casos de violência em todos os anos. 

O ano de 2020 foi marcado por uma baixa nas notificações. Esta situação pode ser 

decorrente da Pandemia de COVID-19 iniciada e que acarretou redução de profissionais nas 

equipes da APS, pois muitos foram deslocados para locais de atendimento a COVID-19 no 

município.  

 
TABELA 1 - NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA POR ANO NO MUNICÍPIO DE PARANAGUÁ (PR) 

LOCAIS DE ATENDIMENTO 2017 2018 2019 2020 2021 
UBS Gabriel de Lara 12 63 39 15 1 
UBS Rodrigo Gomes 0 4 4 0 5 
UBS CAIC 0 2 6 1 1 
UBS Alexandra  0 1 5 1 2 
UBS Santos Dumont 0 3 0 0 1 
UBS Araçá 0 0 0 0 0 
UBS Serraria do Rocha 0 4 0 0 0 
UBS Vila do Povo 0 0 0 0 1 
UBS Jardim Iguaçu 0 1 0 0 3 
UBS Vila Garcia 0 5 1 0 5 
UBS Porto Seguro - - 0 0 7 
UBS Leblon - - 0 0 1 
CMD- Ambulatório especializado João Paulo II 1 5 0 0 0 
UPA- Unidade de Pronto Atendimento 0 0 0 0 5 
Hospital Regional do Litoral 88 259 255 170 232 
TOTAL 101 347 310 187 259 

FONTE: Os autores, baseado em VE/SMS Paranaguá (2022). 

 

Todavia, o baixo número de notificações na APS do município não significa 

necessariamente que o problema não ocorra, muito pelo contrário, pode traduzir uma 

invisibilidade dos casos nos serviços da rede. Rosário (2021) analisou o perfil de notificações 

em Paranaguá através do registro no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) entre os anos de 2015 e 2018. Registrou um aumento de 374,6% nas notificações dos 

casos nesse período e que 69,5% das vítimas eram mulheres. Dessas, 44,97% sofreram 
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violência nos domicílios. Esses dados demostram o tamanho da problemática e justificam a 

realização do presente estudo. 

Assis et. al., (2012) realizaram também uma análise das notificações de casos de 

violência em todo o Brasil no ano de 2010. Constataram a baixa qualidade dos dados registrados 

quanto ao detalhamento dessas notificações, causando assim falhas na informação, 

prejudicando o conhecimento mais detalhado do fenômeno, das ações de planejamento, 

organização e operacionalização dos serviços de saúde no país. 

Mendonça et. al., (2020), em pesquisa que analisou publicações científicas nacionais 

acerca da violência na APS, destacam a relevância do tema no processo atual de saúde-doença 

e que partindo desse enfoque, a APS, enquanto ordenadora do cuidado, deve desempenhar papel 

fundamental frente aos casos. Essas pesquisas destacam a atuação em rede, que se caracteriza 

por representar o trabalho sob um olhar interdisciplinar e com efetividade advindo da integração 

de profissionais e dos serviços (UDE, 2008), como a forma mais adequada e com maior 

resolução para as situações de violência. Entretanto, levantamos também a necessidade de 

capacitação, principalmente com educação permanente, para as profissionais que lidam com 

essas situações de violência. 

Estudos anteriores (SIGNORELLI; TAFT; PEREIRA, 2018; 2019) desenvolvidos por 

grupo de pesquisas colaborativo brasileiro-australiano no litoral do Paraná, demonstraram que 

a APS, por meio de suas equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF), podem ser peças-chave 

no apoio a pessoas vulnerabilizadas em situação de violência doméstica, particularmente 

mulheres e seus filhos. Esses resultados também são apoiados por estudos semelhantes 

realizados em outras regiões brasileiras que argumentam que Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS), enfermeiros de saúde da família e profissionais aliados da saúde da família (equipe 

interprofissional), juntamente com demais profissionais da rede intersetorial (segurança 

pública, assistência social, etc.) podem ajudar a identificar, encaminhar e cuidar de pessoas em 

situação vulnerável, evitando a escalada da violência, os traumas e ferimentos, prevenindo 

assim as mortes violentas (SCARANTO et. al.,  2007). 

Portanto, o reconhecimento dos principais recursos, potencialidades e práticas no que 

tange à violência e a capacitação das equipes de saúde da APS, é condição indispensável no 

planejamento, formulação, implementação e avaliação de políticas públicas e de atenção à 

população em situação de violência. 
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1.2 OBJETIVOS 

1.2.1  Objetivo Geral 

Investigar a capacitação de profissionais da atenção primária à saúde do município de 

Paranaguá – PR, no enfrentamento à violência doméstica, levantando suas demandas e 

agregando seus saberes com os de profissionais especializados da rede intersetorial, para 

subsidiar a elaboração de uma proposta de formação profissional para a APS.   

 

1.2.2  Objetivos Específicos   

a) Conhecer a atuação, formação prévia e desafios de profissionais da atenção 

primária à saúde acerca do atendimento de pessoas em situação de violência 

doméstica no município de Paranaguá - Paraná; 

b) Identificar as contribuições de profissionais especializados no atendimento à 

violência doméstica, para a formação de profissionais da APS com vistas à 

qualificação da abordagem na APS e fortalecimento da rede; 

c) Concatenar os saberes e conhecimentos dos profissionais da APS e da atenção 

especializada, estabelecendo diretrizes para um curso de capacitação 

profissional para abordagem da violência doméstica no âmbito da APS em 

consonância com o currículo da OMS, mas adaptado ao contexto e necessidades 

locais. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 CONCEITOS ACERCA DA VIOLÊNCIA DOMÉSTICA 

A problemática da violência é complexa de ser definida, pois envolve questões 

culturais, sociais, históricas, de gênero, entre outras. Neste estudo adotaremos o seguinte 

conceito de violência da OMS:   

 
Uso intencional da força física ou do poder, real ou em ameaça, contra si próprio, 
contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha 
grande possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de 
desenvolvimento ou privação (KRUG et. al., 2002, p.82). 
  

Segundo Wanzinack (2018, p.23) 

 
O tema violência é múltiplo e polissêmico, existe uma grande dificuldade de 
contabilizar em números reais a quantidade de vítimas de violência no Brasil. Muitos 
episódios de violência ocorrem inclusive no ambiente privado do lar, a denominada 
violência doméstica, que é de difícil dimensionamento. Existem vários motivos para 
que isso ocorra, entre eles, nem sempre a vítima está disposta a procurar ajuda, seja 
por medo do agressor ou sociedade, vergonha, fatores financeiros entre outros. Tem 
sido complexo avaliar a violência, pois ela nem sempre é informada, especialmente 
no que se refere a dor da perda humana. 

 
A violência da família é também chamada de violência doméstica (VD) por acontecer 

geralmente nos domicílios, mas não se restringindo a esses (KRUG et. al., 2002). O Atlas de 

Violência registra que entre 2009 e 2019, o assassinato de mulheres nas residências cresceu 

10,6%, indicando o crescimento dessa violência (CERQUEIRA, 2021). 

Considerando conceitos como o de desenvolvimento, colocado por Sen (2000), que 

requerem a remoção de fontes de privação de liberdade como a pobreza, a tirania, e a carência 

de oportunidades econômicas, a violência também pode entrar nesse contexto impeditivo do 

desenvolvimento de uma comunidade.  

Outras classificações da violência incluem a questão da violência de gênero, que é um 

reflexo de uma cultura patriarcal que demarca os papéis e as relações de poder entre homens e 

mulheres, sendo construído não só nas relações de parentesco, mas também no mercado de 

trabalho, educação e sistema político. A OMS retrata as taxas mundiais de prevalência durante 

a vida de violência doméstica entre mulheres de 15 a 49 anos, e na América Latina essa taxa é 

de 25% (OMS, 2021).  

As perspectivas de compreensão da violência e gênero adotados nesta pesquisa se 

darão à luz de Minayo e Scott. Minayo (2005) acredita que a violência não pode ser analisada 
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ou tratada fora da sociedade que a produz em sua especificidade e particularidade histórica. 

Assim, ela é um fenômeno eminentemente sócio-histórico.  

Segundo Scott (1986), gênero é um elemento construído de relações sociais que se 

baseia nas diferenças percebidas entre os sexos, sendo uma primeira maneira de significar as 

relações de poder. 

Em Cerqueira e Coelho (2014), encontram-se análises da interseção entre violência e 

gênero, propondo a reflexão de que ela é resultado do patriarcado, que é a cultura do machismo 

disseminada de uma maneira que coloca a mulher como objeto de desejo e de propriedade do 

homem, o que acaba legitimando e alimentando diversos tipos de violência, entre elas a 

violência sexual. 

Essas reflexões estão em consonância com a pesquisa de Acosta et. al. (2015) na 

publicação do artigo “Violência contra a mulher por parceiros íntimos: (in) visibilidade”, que 

identifica que das formas de violência praticadas contra as mulheres, o principal perpetuador 

dos atos violentos é o próprio parceiro íntimo (marido ou companheiro). Ainda, em alguns 

casos, as mulheres sofrem caladas, vítimas de diversas formas de violência, e não denunciam 

seus parceiros íntimos por múltiplos motivos, sejam de ordem familiar, como a proteção dos 

filhos, a afetividade, a questão econômica, e até mesmo por temer novas violências, aliado à 

questão de segurança pessoal e risco social a que pode expor-se após denúncia. Ainda nesta 

pesquisa realizada por Acosta et. al. (2015), encontra-se o dado de que mais de 40% das 

violências resultam em lesões corporais, como socos, tapas, chutes, queimaduras e 

espancamentos. 

Wanzinack et. al. (2020) levantaram dados de homicídios em mulheres e adolescentes 

no estado do Paraná entre os anos de 2014 e 2017 registrados no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), concluíram que, em sua maioria, tais homicídios se caracterizaram por 

lesões decorrentes de disparo de arma de fogo (44%), seguido por lesões por objetos perfurantes 

ou cortantes (32%). Considerando que na região Sul há um predomínio de população branca, 

maior parte das vítimas foram mulheres brancas e jovens e 35% das mortes ocorreram em 

domicílios. 

Hasse e Vieira (2014) trazem em sua pesquisa a importância de associar o tema da 

violência à saúde, já que é um aspecto que afeta pontos da vida como: qualidade de vida, 

condições de trabalho e relações interpessoais; bem como o alto poder de afetar profundamente 

a saúde das pessoas e ser um alto potencial de morte. 
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2.2  O SUS, A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E VIOLÊNCIA DOMÉSTICA: QUAL 
SUA RELAÇÃO?  
 

O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, instituído em 1988 pela Constituição 

Brasileira em seu artigo 196 e pela Lei 8.080, tem como princípios o acesso universal à saúde, 

a integralidade do cuidado e a equidade no atendimento da população. Através da APS, nasce 

uma atenção em saúde mais integrada e em conformidade com a lei do SUS, quebrando uma 

hegemonia médico-centrada, e estabelecendo a família como centro de atenção, priorizando 

ações de prevenção e promoção à saúde (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012; MENDES, 

2019).  

Pela APS, dá-se também a porta de entrada do usuário ao sistema de saúde, bem como 

seu acompanhamento, cuidado e ordenação de atendimento. A organização do cuidado em 

saúde dá-se pela divisão em setores da atenção: primária, secundária e terciária. Esses têm como 

objetivos primordiais: alcançar um ótimo nível de saúde distribuído de forma equitativa; 

garantir proteção adequada dos riscos aos indivíduos; e o acolhimento da população com 

efetividade e eficácia (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012; MENDES, 2019).  

O setor de APS é responsável pelos equipamentos de entrada nos serviços de saúde 

em uma comunidade. Hoje, as unidades básicas de saúde (UBS) compõem esse nível de atenção 

e são o primeiro elo entre população e o sistema público de saúde. A maior parte das UBS do 

nosso país são compostas por ESF, um programa criado em 1994 e formado por uma equipe de 

médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde. Podendo ser 

composta ainda por equipe de atendimento de odontologia (odontólogos e auxiliar de 

consultório dentário). Esse programa visa organizar o atendimento e os cuidados em saúde, em 

um determinado território, para um determinado número populacional e se constitui porta aberta 

(ou seja, serviço disponível para sua população adscrita sem intermediários) e qualificada para 

as demandas de saúde/doença (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012; MENDES, 2019). 

 
A ESF possibilita uma relação de longa duração entre a equipe de saúde e os usuários 
(vínculo), independentemente da presença ou ausência de problemas de saúde 
(longitudinalidade). O foco da atenção é a pessoa, e não a doença. As ações e serviços 
de saúde devem ser pautados pelo princípio da humanização. O acolhimento é uma 
das formas de concretizar esse princípio e se caracteriza como um modo de agir que 
dá atenção a todos que procuram os serviços, não só ouvindo suas necessidades, mas 
percebendo aquilo que muitas vezes não é dito (BVS-APS, 2015, p.1). 
 

Na organização da ação, o território é enfatizado como favorável no cuidado e na 

manutenção da saúde, ou melhor, na prevenção e promoção de saúde. A partir da 
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territorialização, a ESF conhece e atua na sua área adscrita para promover saúde e proporcionar 

melhores condições de vida a sua população (GIOVANELLA; MENDONÇA, 2012). Neste 

sentido, essa equipe geralmente é a primeira a ter contato com pessoas em situação de violência 

das diversas naturezas (física, sexual, psicológica), pois abarca as queixas associadas a esses 

casos. Sendo assim, precisa estar preparada para acolher e notificar casos suspeitos e/ou 

confirmados de violência na população atendida. 

Em 2006, o Ministério da Saúde (MS) implantou o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes (VIVA), através da Portaria MS/GM nº 1.356, de 23 de junho de 2006, 

sendo composto por dois componentes: Vigilância de violência interpessoal e autoprovocada 

do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (VIVA/SINAN) e Vigilância de 

violências e acidentes em unidades sentinela de urgência e emergência (Viva Inquérito) 

(BRASIL, 2006). A figura 2 demonstra o fluxo de atendimento estabelecido pelo VIVA: 
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FIGURA 2 – FLUXO DE DADOS NOTIFICAÇÃO VIVA SINAN 

 

 
FONTE: Portal SINAN (2022). 

 

A OMS aponta a alta prevalência de mulheres em todo mundo que sofre violência 

doméstica. Na região das Américas esse valor chega a 29,8% da população feminina. Existe 

ainda referência às consequências para a saúde dessas mulheres em situação de violência: duas 

vezes mais chances de ter depressão; duas vezes mais chance de desenvolver alcoolismo; 1,5 

mais chance de contrair infecções sexualmente transmissíveis (IST) como doença relacionada 

ao HIV, sífilis e gonorreia; 42% de mulheres que sofreram VD tem fraturas/traumatismos; dos 

assassinatos mundiais de mulheres, 38% são cometidos por parceiros/companheiros (OPAS, 

2020). 
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 Peres et. al. (2014) retrataram em seu estudo um panorama das notificações de 

violência pelo SINAN no estado do Paraná (PR) entre os anos de 2010 e 2012. Das mais de 24 

mil notificações registradas, 49,7% foram de situações contra crianças e adolescentes. Os 

autores destacam a importância da notificação para o trabalho intersetorial de investigação e 

prevenção desses casos.  

O Painel de Violência contra Mulheres elaborado pelo Senado Federal constatou um 

número de 29.169 notificações de violência contra a mulher no ano de 2019 registradas no 

estado do Paraná por órgãos da saúde. Desse total, 43,72% foram registradas como ocorrência 

de violência física. Das mulheres vítimas, 69,7% eram brancas e 20,1% pardas. A maior parte 

dos casos ocorreu em residência (21.896) e o autor foi o cônjuge/companheiro (3.980). A tabela 

2 retrata os dados acerca da repetição da violência. 

 
TABELA 2 - REPETIÇÃO DA VIOLÊNCIA SEGUNDO NOTIFICAÇÕES DE SAÚDE NO PR 2019 

 

A violência ocorreu outras vezes? Notificações de saúde da mulher 

Sim 46,86% 

Não 42,02% 

Ignorado 12,12% 

 
FONTE: Os autores, adaptado do Observatório da Mulher contra a violência, DATASENADO (2022). 

 

Em pesquisa com 551 ACS também do estado do Paraná, foi levantado o 

conhecimento desses atores acerca da violência intrafamiliar e, mais especificamente, contra 

crianças e adolescentes. Desses, 75% afirmaram não terem casos suspeitos ou confirmados de 

violência contra essa população. Entretanto, nos casos identificados, a ação para “proteger” a 

vítima se restringiu a manter o assunto restrito à equipe de saúde, sem menção à notificação 

compulsória. O que nos leva a refletir sobre a concepção das ações em rede, conduta essencial 

dentro das políticas públicas e item determinante para uma prática sustentável em saúde 

(GUIMARÃES et. al., 2015). 

Mendonça et. al. (2020), em pesquisa que analisou publicações científicas nacionais 

acerca da violência na APS, constata a relevância do tema no processo atual de saúde-doença e 

que, partindo desse enfoque, a atenção primária à saúde deve desempenhar papel fundamental 
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frente aos casos. As pesquisas nacionais destacam a atuação em rede como a forma mais 

adequada e com maior resolução para as situações de violência. Entretanto, destaca-se a 

necessidade de capacitação, principalmente com educação permanente para os profissionais que 

lidam com as situações de violência. 

 

 

2.3 POLÍTICAS DE PROTEÇÃO CONTRA VIOLÊNCIA DOMÉSTICA 

No Brasil, desde a década de 1980 houve a implantação de Delegacias de Defesa da 

Mulher (DDMs) que se “constituíram em importantes espaços de fortalecimento” das mulheres 

em situação de violência. Outra importante Política Pública nesse sentido foi a implantação da 

Lei 11.340 de 07 de agosto de 2006, conhecida como “Lei Maria da Penha”, sanciona pelo 

presidente Luiz Inácio Lula da Silva, a qual define os tipos de violência doméstica contra a 

mulher, oferece penas mais duras aos agressores e cria mecanismos de maior proteção judicial 

e policial às mulheres em situação de violência (BRASIL, 2006): 

  
Cria mecanismos para coibir a violência doméstica e familiar contra a mulher, nos 
termos do § 8o do art. 226 da Constituição Federal, da Convenção sobre a Eliminação 
de Todas as Formas de Discriminação contra as Mulheres e da Convenção 
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência contra a Mulher; dispõe 
sobre a criação dos Juizados de Violência Doméstica e Familiar contra a Mulher; 
altera o Código de Processo Penal, o Código Penal e a Lei de Execução Penal; e dá 
outras providências. 
 

Em 2011 foi instituída no país a Política Nacional de Enfrentamento à violência contra 

as mulheres, através das Secretaria Nacional de Enfrentamento à Violência contra as Mulheres 

e a Secretaria de Políticas para as Mulheres, e que teve como objetivo geral “enfrentar todas as 

formas de violência contra as mulheres a partir de uma perspectiva de gênero e de uma visão 

integral deste fenômeno.” Tal política trouxe como prioridade ações voltadas a: ampliação e 

aperfeiçoamento da Rede de Prevenção e Atendimento as Mulheres em Situação de Violência; 

garantia da implementação da Lei Maria da Penha e outras leis nacionais e internacionais; 

promover ações de prevenção a todas as formas de violência nos espaços público e privados; 

promover atenção à saúde da mulher em situação de violência; produzir e sistematizar dados 

acerca da violência contra a mulher; promover direitos humanos às mulheres (BRASIL, 2011). 

Em 2015, a Lei 13.104 de 09 de março, intitulada Lei de Feminicídio, instituiu o 

homicídio contra a mulher por razões da condição de sexo feminino, abarcando a violência 

doméstica e familiar, bem como o menosprezo ou discriminação à condição de mulher. Tal 
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crime se tornou hediondo e com penas mais severas especialmente para casos em que a mulher 

esteja gestante ou nos três meses posteriores ao parto; em casos de menores de 14 anos e maiores 

de 60 anos de idade; e na presença de caso de violência anterior contra a vítima (BRASIL, 

2015). Esse também foi um grande marco de proteção às mulheres brasileiras.  

Em 20 de dezembro de 2021, através do decreto 10.906, o governo federal institui o 

Plano Nacional de Enfrentamento ao Feminicídio, tal plano almeja “enfrentar todas as formas 

de feminicídio por meio de ações governamentais integradas e intersetoriais”. A partir de cinco 

eixos estruturantes, o plano que vigora até dezembro de 2023, organiza as ações governamentais 

envolvendo os órgãos da Secretaria Nacional de Políticas para as Mulheres do Ministério da 

Mulher, da Família e dos Direitos Humanos; Ministério da Justiça e Segurança Pública; 

Secretaria Nacional de Assistência Social; Ministério da Saúde e Secretaria de Educação Básica 

(BRASIL, 2021). 

No SUS, o Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), criado em 

1983, foi percursor no que tange às proteções de direitos sexuais e reprodutivos para as 

mulheres. O programa levou em conta ainda o tema da violência e oficializa um olhar específico 

para este em todo o serviço público de saúde. Em 2004 foi lançada a Política Nacional de 

Direitos Sexuais e de Direitos Reprodutivos pelo Ministério da Saúde, enfocando o aumento do 

número de serviços de atenção as mulheres e adolescentes em situação de violência nos 

municípios polos de microrregiões do país (MINAYO, 2006). 

As notificações de situações e agravos de saúde existem para se conhecer e trabalhar 

determinados casos, a fim de criar estratégias de atuação. Os casos de violência interpessoal e 

autoprovocada atualmente devem ser compulsoriamente notificados através da ficha de 

notificação de violência interpessoal e autoprovocada em todos os locais de atendimento à 

saúde. A notificação das violências é contemplada na Portaria GM/MS nº 104 de 25 de janeiro 

de 2011 e foi atualizada pela Portaria 1.271 de 06 de junho de 2014 atribuindo caráter de 

notificação imediata em casos de violência sexual e tentativa de suicídio pelas secretarias 

municipais de saúde (BRASIL, 2014).  Na figura 3 encontram-se os objetos de notificação do 

VIVA/SINAN: 
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FIGURA 3 - OBJETO DE NOTIFICAÇÃO VIVA/SINAN 
 

 
FONTE: Portal SINAN (2022) 

 

A rede intersetorial atuante na defesa das mulheres contra a VD conta com 

equipamentos como a Casa da Mulher Brasileira (CMB) que integra no mesmo espaço serviços 

especializados para esse atendimento. A Casa faz parte do “Programa Mulher Vivendo sem 

Violência”, sendo uma das estratégias de enfrentamento à violência de gênero, de acordo com 

o disposto na Lei Maria da Penha (BRASIL, 2006). O local conta com atendimento para 

acolhimento, apoio psicossocial, delegacia, defensoria pública, Juizado de Violência Doméstica 

e Familiar, promoção da autonomia econômica, central de transportes, espaço de jogos, 

alojamento de trânsito, serviço de saúde e Ronda Maria da Penha (LEAP, 2021). 

No Brasil, a CMB está instalada em sete municípios, incluindo a cidade de Curitiba. 

Nesse município, ampara as mulheres desde junho de 2016, através da sua implantação pelo 

Decreto 243. Além dos atendimentos, a CMB desenvolve várias ações no enfrentamento a todas 

as formas de violência contra as mulheres, com palestras, campanhas de divulgação dos canais 

de denúncia e trocas constantes com a sociedade, promovendo a conscientização da população. 

Além disso, serviços diferenciados como implantação e custeio do dispositivo de segurança 

preventiva (Botão do pânico) e a criação de espaço para abrigar os pets de mulheres atendidas 

e alojadas são oferecidos nesse espaço (CURITIBA, 2016). 

 

2.4 CAPACITAÇÃO EM SAÚDE E VIOLÊNCIA DOMÉSTICA 

 

A educação permanente é uma forma de atender demandas e capacitar profissionais. 

Nesse sentido, estudo realizado com ACS em 2016 no município de Paranaguá, visando 
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esclarecer a atuação da equipe de apoio na estratégia de saúde da família, favoreceu o 

intercâmbio de saberes relacionados à estrutura e funcionamento da Atenção Primária à Saúde. 

Vários temas considerados tabus, assim como outras dúvidas de caráter mais cotidiano, foram 

trabalhados com ACS a partir de suas demandas e para a qual os especialistas também 

precisaram se qualificar, estimulando a educação permanente de ambos (LUCCHESI et. al., 

2019). 

Pesquisa realizada em Timor-Leste com enfermeiras obstetras e líderes comunitários 

demostrou a importância da atuação desses profissionais às mulheres em situação de violência 

doméstica. Ações como de aconselhamento e denúncia foram relatados por esses profissionais 

como aportes às mulheres e aos casais. As enfermeiras obstetras ainda relataram como 

principais dificuldades barreiras do sistema de saúde, como falta de tempo, privacidade e um 

ambiente de apoio. Os principais facilitadores eram apoio de colegas e gestores de centros de 

saúde (WILD et. al., 2020). 

Também em Timor Leste, um estudo com profissionais da Atenção Primária à Saúde 

buscou entender como o sistema de saúde local pode ser fortalecido para responder aos casos 

de violência doméstica e sexual através de um programa de treinamento. A pesquisa recomenda 

que, para as profissionais, o treinamento para lidar com a violência contra as mulheres é 

importante, mas tende a se concentrar no conhecimento e nas habilidades individuais. Há uma 

necessidade de mudar para abordagens baseadas em sistemas que envolvam todos os 

funcionários e gerentes de uma instalação de saúde, de forma que trabalhem criativamente para 

superar as barreiras à implementação e vinculá-los a recursos comunitários mais amplos (WILD 

et al., 2019). 

No Brasil, constata-se potencial de profissionais da rede intersetorial de promover 

mudanças na comunidade (no quesito prevenção à violência), particularmente em pequenas 

cidades e áreas rurais (ARBOIT et. al., 2018), entretanto, revelou-se que esses trabalhadores 

não são suficientemente treinados para lidar com situações tão complexas (SIGNORELLI; 

TAFT; PEREIRA, 2018; GARBIN et al., 2014; MENDONÇA et al., 2020).  

Em entrevistas com 221 profissionais médicos e enfermeiros, Hasse e Vieira (2014) 

apontam que 52,7% receberam conteúdo referente ao assunto, especialmente nos seus cursos 

curriculares. Apenas 27% tiveram formação em serviço para atendimento de casos de violência. 

O provimento de treinamento adequado poderia apoiar a identificação, acolhimento, prevenção 

e atendimento adequado, melhorando os indicadores regionais.  
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Em 2019, a OMS lançou um documento a nível internacional voltado à capacitação 

em saúde, para que profissionais da saúde possam se qualificar para atender casos de violência 

contra a mulher. Esse documento foi criado em parceria com a Organização Pan Americana de 

Saúde (OPAS) em formato de um currículo, e tem como diretriz fornecer aos profissionais de 

saúde o conhecimento e habilidades básicas para implementar as recomendações da OMS para 

o cuidado de mulheres em situação de violência nas suas práticas clínicas (WHO, 2019). Assim: 

 
Este programa de treinamento para profissionais visa fornecer aos prestadores de 
serviços de saúde o conhecimento e as habilidades básicas para aplicar as 
recomendações da OMS/OPAS em sua prática clínica. Os participantes aprenderão 
como fornecer atendimento clínico centrado na mulher, incluindo triagem para 
mulheres que sofrem violência, fornecendo apoio de linha de frente por meio da 
estratégia ANIMA (Escuta Atenta, Não Julgamento e Validação, Informação sobre 
necessidades e preocupações, Melhorar a segurança e Apoiar), forneça cuidados 
clínicos básicos aos sobreviventes e encontre recursos locais para apoio. Eles também 
aprenderão a refletir sobre suas próprias atitudes e compreender a experiência das 
sobreviventes (OPAS, 2020. p.2). 

 
 

 
2.5 CURRÍCULO DA OMS PARA VD 

 
 

Esta seção traz um resumo das principais partes do documento elaborado pela OMS 

em 2019 para capacitar profissionais de saúde acerca do atendimento da violência contra a 

mulher. O “Caring for women subjected to violence: A WHO curriculum for training health-

care providers”, foi traduzido para a língua espanhola em 2020 pela OPAS como “Atención 

para las mujeres que han sufrido violencia: programa de capacitación de la OMS dirigido a 

los prestadores de servicios de salud”. Especialmente voltado para países em desenvolvimento, 

como o Brasil, e baseado em documentos já pré-existentes elaborados também pela OMS para 

orientar o atendimento em saúde da VD e da violência sexual, o currículo tem a finalidade de 

proporcionar aos trabalhadores de saúde o conhecimento e as competências básicas para 

melhorar a respostas do sistema de saúde acerca da violência contra as mulheres. 

Os objetivos principais desse programa de capacitação são:  

 Proporcionar aos profissionais de saúde bases para o atendimento em VD e 

violência sexual contra as mulheres. 

 Desenvolver e examinar as atitudes dos profissionais de saúde diante das 

mulheres em situação de violência (ou sobreviventes, termo usado no documento original) 
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 Capacitar para que os profissionais de saúde prestem atendimento às mulheres 

em situação de violência mediante a estratégia ANIMA (Escuta Atenta, Não Julgamento e 

Validação, Informação sobre necessidades e preocupações, Melhorar a segurança e Apoiar) 

 Prestar atenção básica e encontrar recursos locais para apoio às mulheres. 

O público-alvo desse programa inclui principalmente profissionais de saúde atuantes 

nas redes públicas e privadas de saúde, como médicos (as), obstetras e enfermeiras. Mas 

também pode ser ampliado à psicólogos, assistentes sociais, técnicos de enfermagem, ACS e/ou 

outros. 

A realização do programa de capacitação deve ser feita para grupos de profissionais 

de saúde, favorecendo assim as experiências e reflexões críticas, sempre com adaptações para 

o contexto local e a estrutura de trabalho de cada profissional. Sugere-se que os grupos sejam 

compostos por diferentes categorias de profissionais que trabalhem em um mesmo 

estabelecimento de saúde. 

Para cada grupo de trabalho é designado um facilitador para nortear as atividades da 

capacitação, potencializando ao máximo a aprendizagem. Espera-se que esse facilitador possua 

um conhecimento prévio acerca da violência contra as mulheres e de como guiar uma 

capacitação. As atividades são divididas em sessões com temas específicos e um guia foi 

elaborado para ser utilizado pelo facilitador. Tais sessões estão estruturadas com: 

1.  Apresentação do conteúdo e informações fundamentais de forma clara e 

concisa. 

2.  Sugestão de métodos interativos para promover a aprendizagem participativa 

3.  Orientação para facilitar as reflexões críticas dos participantes sobre os 

conhecimentos fundamentais mediante debates guiados. 

4.  Resumo das mensagens principais de cada sessão. 

Ao final da capacitação almeja-se que os participantes possam: 

  Demonstrar conhecimento geral sobre violência contra mulher como um 

problema de saúde pública. 

  Demonstrar comportamentos que contribuam para prestar atendimentos seguros 

para apoiar pessoas em situação de violência 

  Apresentar atitudes especializadas dentro da sua atuação profissional para 

responder a violência contra a mulher. 

  Revelar conhecimento acerca da rede de apoio e recursos para os pacientes. 
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A tabela 3 traz a lista das sessões apresentadas no programa de capacitação e os temas 

relacionados a cada uma 

 
TABELA 3- SESSÕES E TEMAS DA CAPACITAÇÃO DO CURRÍCULO WHO 

 

Sessão Tema 

1 Compreender a violência contra as mulheres como um problema de saúde pública 

2 Compreender a experiência das sobreviventes e como os valores e crenças dos 

profissionais de saúde influenciam na atenção que proporcionam. 

3 Princípios orientadores e panorama de resposta da saúde à violência contra as 

mulheres. 

4 Atitudes de comunicação com as sobreviventes. 

5 Quando e como detectar a violência doméstica. 

6 O apoio de primeira linha ANIMA, primeira parte: Atenção à escuta, Não julgar 

e validar, Informação sobre necessidades e preocupações. 

7 Conhecer o entorno: localizar a rede de apoio/referência e entender o contexto 

jurídico e as leis para os trabalhadores de saúde 

8 O apoio de primeira linha ANIMA, segunda parte: Melhorar a segurança e 

Apoiar. 

9 Atendimento clínico às sobreviventes de agressão sexual, primeira parte: 

anamnese e exame físico. 

9ª Exame forense (Exame de corpo delito) 

10 Atendimento clínico às sobreviventes de agressão sexual, segunda parte: o 

tratamento e a atenção. 

11 Documentação/Registro da VD e da violência sexual 

12 Atenção à saúde mental e autocuidado pelos profissionais de saúde 

13 Atenção as necessidades de planejamento familiar e revelação de estado 

sorológico com respeito ao HIV de mulheres em situação de violência. 
FONTE: Os autores, adaptado de Curriculo WHO (2022). 

 

A figura abaixo (4) traz um resumo das sessões e o tempo médio de cada uma, bem 

como a inserção opcional de questionário de conhecimento prévio e de evolução pós 

capacitação para os profissionais de saúde: 
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FIGURA 4 - TEMPO E EXEMPLOS DE ATIVIDADE PARA AS SESSÕES DE CAPACITAÇÃO DO 
CURRÍCULO WHO 

 

 
FONTE: Currículo WHO – tradução OPAS (2020). 
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A partir desse modelo proposto pela OMS, mas que ainda não foi implementado em 

muitos locais, buscou-se investigar se as demandas da APS brasileira vão ao encontro dos 

temas/sessões propostas no currículo, visando uma possível adaptação dos seus conteúdos à 

realidade brasileira. 
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3   MATERIAL E MÉTODOS  

3.1  METODOLOGIA QUALITATIVA    

Essa pesquisa utilizou a metodologia da pesquisa qualitativa exploratória, 

considerando que nesta realiza-se uma identificação da situação, com uma relação dinâmica 

entre os pesquisadores/as e o mundo objetivo, levando em consideração a subjetividade do 

sujeito para planejamento das ações em consonância com a realidade (PRODANOV; 

FREITAS, 2013). Utilizando o reconhecimento situacional, a pesquisa qualitativa busca ampla 

visão para modificar e melhorar a prática, interpretando e avaliando resultados, buscando uma 

mudança adequada a essa prática (TRIPP, 2005). 

Na pesquisa qualitativa há um plano de trabalho a ser executado em função do que se 

pretende produzir, que é destacado por Canzonieri (2010) a partir das fases do planejamento da 

pesquisa científica, a saber: definição (delimitação do problema, escolha do tema); escolha 

(tomada de decisão quanto ao uso da metodologia e do método adequado para a execução da 

pesquisa, elaboração de um plano de trabalho); e desenvolvimento (organização e escrita das 

ideias de forma sistematizada visando à solução do problema). Minayo (2004) traz como matriz 

fundante da pesquisa qualitativa, aquela que visa compreender e explicar a dinâmica das 

relações sociais, trabalhando a vivência, a experiência e a compreensão das estruturas e 

instituições resultantes da ação humana. Considera também que a pesquisa qualitativa é social, 

e, portanto, precisa ser entendida nas suas determinações e transformações dadas pelos sujeitos.  

 

 

3.2  LOCAL DE PESQUISA 

 

O município de Paranaguá está localizado no litoral do Paraná, a cerca de 80km da 

capital Curitiba, e constitui um dos sete municípios do litoral paranaense. Possui cerca de 

157.378 habitantes e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,75, se enquadrando na 

faixa “alto”. Segundo o Índice de Desempenho Municipal do Instituto Paranaense de 

Desenvolvimento Econômico e Social (IPARDES), quanto a Renda e Emprego, Educação e 

Saúde, o município está no grupo de médio desempenho, com índices de 0,6088; 0,6742 e 

0,7218 respectivamente (IPARDES, 2021). 

A rede de saúde conta com 15 UBS (incluindo as da região da Ilha do Mel, ponto 

turístico do Paraná pertencente ao município de Paranaguá) e 36 equipes de ESF. No ano de 
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2022 nem todas as equipes de ESF estavam completas devido a processos de contratação 

temporária e alta rotatividade de profissionais. 

Elencou-se no município duas UBS que contemplavam a ESF para realização da 

pesquisa, uma no bairro da Vila Garcia, região sul da cidade e mais periférica, e uma no bairro 

da Serraria do Rocha, região mais central da cidade. As duas UBS atendem 3 equipes de ESF, 

cada, com cerca de 4.500 pessoas cadastradas em cada equipe. Uma das pesquisadoras já atuou 

nas duas unidades como integrante da equipe NASF entre 2015 e 2019. 

As entrevistas com a equipe especializada foram realizadas na Casa da Mulher 

Brasileira de Curitiba, que foi inaugurada em junho de 2016 e conta com serviço intersetorial 

especializado num mesmo espaço, para atender mulheres em situação de violência residentes 

no município de Curitiba. 

 

3.3  ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

Esta pesquisa foi avaliada e aprovada por Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Paraná (UFPR) sob número do Parecer: 4.433.836. O Termo de 

Aprovação encontra-se no Anexo 1. 

 

3.4  ETAPAS DA COLETA DE DADOS 

 

3.4.1  ENTREVISTAS INDIVIDUAIS SEMIESTRUTURADAS 

 

Com aproximação da realidade nos setores da atenção primária à saúde, especialmente 

na Estratégia de Saúde da Família, e com o intuito de conhecer a prática dos profissionais que 

ali atuavam e a necessidade de capacitação para atendimento de pessoas em situação de 

violência, utilizou-se a técnica de entrevista individual semiestruturada na APS no mês de 

novembro de 2020. A entrevista é uma técnica que permite que o pesquisador esteja próximo 

ao problema investigado, propiciando maior conhecimento acerca do objeto de pesquisa, suas 

características buscam a precisão dos dados, foco, fidedignidade da fala e a validação das 

informações (MAGALHÃES JÚNIOR; BATISTA, 2021). 

Foram realizadas um total de 15 entrevistas que duraram cerca de 20 minutos cada, e 

buscaram investigar conhecimentos, práticas e recursos acerca da violência doméstica 

inicialmente com trabalhadores da UBS da Vila Garcia em Paranaguá. 
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Foram realizadas também seis entrevistas individuais semiestruturadas na Casa da 

Mulher Brasileira de Curitiba (CMB) com profissionais especializadas no trabalho com 

violência doméstica abordando os mesmos temas. 

Os dados foram coletados de modo anônimo (de-identificados) visando garantir o 

sigilo das informações, constando apenas informações de relevância para atender os objetivos 

do estudo, como faixa etária, perfil de formação profissional e percepções dos profissionais da 

rede intersetorial sobre informações relativas à conhecimento, práticas e recursos para formação 

de atendimento a pessoas em situação de violência, seus desafios e possibilidades de melhoria 

no município de Paranaguá. 

Na APS, foram entrevistadas individualmente as trabalhadoras de uma unidade de 

saúde (médica, enfermeiro/enfermeira, agentes comunitários de saúde e profissionais do NASF) 

localizada no bairro Vila Garcia, região sul do município de Paranaguá. O instrumento para o 

roteiro da entrevista semiestruturada foi elaborado baseado na pesquisa de Wild et. al. (2020) 

realizado em Timor-Leste, em parceria com a Universidade La Trobe na Austrália com 

trabalhadoras do sistema de saúde local e líderes comunitárias. Tal instrumento se divide em 

três categorias de perguntas temáticas sobre: conhecimentos (7 questões); práticas (5 questões) 

e recursos (10 questões) e encontra-se no Apêndice A. Antes da aplicação das entrevistas, o 

roteiro foi pré-testado com 3 profissionais com atuação na APS, que sugeriram apenas pequenos 

ajustes nas perguntas. A população foi composta de pessoas acima de 18 anos e que assinaram 

os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE,) Apêndice D. 

Na CMB em Curitiba, realizou-se as entrevistas com trabalhadoras (coordenadora, 

psicólogas, assistentes sociais, residentes), utilizando o mesmo instrumento de entrevista 

semiestruturado da APS, somente com ajustes textuais, demonstrado no Apêndice B. A 

população foi composta de pessoas acima de 18 anos e que assinaram os TCLE, que se 

encontram nos apêndices D, E e F. Todas as entrevistas foram gravadas em aplicativos de 

gravador de voz de aparelhos celulares smartphones e realizadas de forma individual em local 

reservado nas unidades de saúde e na Casa da Mulher Brasileira. 

Os entrevistados foram identificados através de nomes, números e siglas para 

diferenciar suas profissões e participação individual ou no grupo focal. Para os trabalhadores 

da APS entrevistados individualmente, identificou-se com sigla ou nome da profissão e um 

número que corresponde a sua ordem nas entrevistas. Para os profissionais especializados da 

CMB, utilizou-se a nomenclatura “especializada” no final das falas. 
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3.4.2  GRUPOS FOCAIS 

 

A metodologia de grupo focal é uma técnica que visa oportunizar a realização de uma 

avaliação qualitativa edificando informações e dados utilizando-se de intercâmbios grupais em 

meio ao debate e/ou à discussão de um tema, assunto ou tópico indicado/interposto pelo 

pesquisador. Através dela pode-se ainda analisar aspectos inerentes ao comportamento dos 

indivíduos em grupo diante de questões instigadoras e conflitos cognitivos, resultado da 

diversidade de opiniões que divergem e emergem em grupo (MAGALHÃES JÚNIOR; 

BATISTA, 2021). 

 
A análise dos dados/informações originários de grupos focais requerer a elaboração 
de um plano descritivo das falas dos agentes pesquisados; este instrumento deve ter a 
capacidade de sintetizar as ideias ali veiculadas que, muitas vezes, se forjam/mostram 
conflituosas, contraditórias, dissociadas, discordantes ou controversas 
(MAGALHÃES JÚNIOR; BATISTA, 2021, p.248). 
 

A partir da análise sistemática e cuidadosa das opiniões nessa metodologia, extraiu-se 

pistas sobre a forma como é entendido, percebido e lidado a formação, em especial para o 

atendimento de pessoas em situação de violência. 

Os dois grupos focais foram realizados nas UBS Serraria do Rocha e UBS Vila Garcia 

somente com 15 e 8 agentes comunitárias de saúde respectivamente. O roteiro utilizado foi 

baseado no roteiro das entrevistas individuais, porém contendo 15 questões divididas também 

nas categorias de: conhecimentos (5 questões); práticas (4 questões); recursos (6 questões) e 

encontra-se no Apêndice C. 

Os grupos focais foram realizados em local reservado nas unidades de saúde, 

respeitando o distanciamento social e o uso de máscara, após assinatura de TCLE, duraram 

cerca de 1 hora e 30 minutos, e foram gravados com aplicativo de gravação de voz em celular. 

No presente texto, as ACS que participaram do grupo focal tiveram suas falas 

identificadas nos trechos destacados. 

 

3.5 TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

O tratamento dado ao material coletado através das entrevistas individuais e grupo 

focal foi baseado na análise de triangulação de métodos: ordenação, classificação e análise 

propriamente dita (MINAYO, 2004).  
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Utilizamos uma abordagem de triangulação para compreender a complexidade da VD 

no município, como a APS poderia intervir nesse contexto de acordo com suas percepções e 

necessidades, e como idealmente deveria haver um curso para qualificar a equipe da APS para 

cuidar das vítimas de VD. Seguindo os princípios da triangulação propostos por Santos et. al. 

(2020), ente estudo incluiu: a) triangulação de dados, incluindo entrevistas em profundidade 

semiestruturadas, discussões em grupos focais e notas de campo; b) triangulação múltipla de 

locais de estudo, incluindo configurações de APS e serviços especializados para pessoas em 

situação de VD; c) triangulação dos grupos participantes, nomeadamente profissionais da APS, 

agentes comunitários de saúde que atuam diretamente com as famílias e profissionais 

especializados que atuam diretamente com sobreviventes de VD; e d) triangulação da análise 

com triangulação multidisciplinar de pesquisadores, incluindo pesquisadores brasileiros e 

australianos, de diversas formações interdisciplinares (especialistas em VD de saúde pública, 

enfermagem, direitos humanos e ciências sociais). 

As entrevistas obtidas em campo foram transcritas com auxílio de aplicativo plug-in 

do Google Chrome, Voice Note II ou NVivo®, salvas em documentos do Word, ajustadas e 

organizadas baseado no número de questões do roteiro de entrevista e em seguida analisadas 

também através do software para análise de narrativas NVivo1, versão release 1.4(4), que realiza 

quantificação da frequência e correlação de palavras para colaborar na geração de categorias de 

análise para discussão. Foi necessário realizar ajustes textuais com exclusão de termos.  

Exclui-se da análise no Nvivo expressões de até 2 letras ou outras que não eram 

relevantes para a análise, tendo como alguns exemplos: “já, né, que, a, o, e, daí, isso, como”. A 

partir da análise, geraram-se nuvens de palavras para cada questão apresentada com as palavras 

que aparecem com mais frequência no centro da nuvem em destaque, e ao redor de acordo com 

o tamanho as menos frequentes. Destaca-se que uma análise global das narrativas também foi 

realizada pelos autores. 

Segundo Silva e Silva (2019), a associação criativa das técnicas de análise de 

frequência e análise de redes e procedimentos de categorização permite explorar os vários 

significados produzidos nesses discursos, e ao mesmo tempo verificar a   coerência   entre   as   

representações resultantes dos procedimentos e as falas dos entrevistados. 

Abaixo segue diagrama com resumo da metodologia dessa pesquisa (Figura 5). 

  

                                            
1 Licença permanente de Software adquirido com recursos da parceria com a professora Leesa Hooker da La Trobe 

University, Austrália. 
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FIGURA 5 - DIAGRAMA METODOLOGIA 

 
FONTE: Os autores (2021). 
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4  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Nossa análise por triangulação, baseada em dois contextos distintos (APS e atenção 

especializada); com várias partes interessadas; de diversas origens profissionais; por meio de 

uma combinação de métodos (entrevistas, grupos focais e notas de campo); e apoiado pela 

equipe de pesquisa interdisciplinar, revelou três categorias organizadas, sendo elas: 

Conhecimento de profissionais de saúde diante da violência doméstica; Práticas dos 

profissionais de saúde frente a VD; Recursos e proposta de capacitação. Os resultados das 

entrevistas foram analisados com apoio do software Nvivo e estão categorizados de acordo com 

categorias emergentes, destacando frases emblemáticas que darão subsídio sendo cotejados 

neste trabalho. As nuvens de palavras geradas em cada questão foram utilizadas e as palavras 

principais destacadas em negrito dentro do corpo da transcrição.  

Para melhor conhecer os profissionais atuantes da APS de Paranaguá, traçou-se um 

perfil dos participantes das entrevistas. Foram entrevistados individualmente 15 profissionais 

atuantes da ESF na UBS da Vila Garcia em Paranaguá. Observou-se que a maioria são adultas 

jovens com tempo de experiência na APS médio de cinco anos. A formação em sua maioria 

contempla ensino médio. Quatro profissionais possuem pós-graduação.  

Os grupos focais foram realizados em dois momentos, em duas unidades de saúde do 

município de Paranaguá, exclusivamente com ACS. O primeiro, na UBS Serraria do Rocha, 

contou com a participação de 15 ACS. O segundo, no mesmo dia no período da tarde, na UBS 

Vila Garcia, contou com 8 ACS. Nas entrevistas na CMB em Curitiba, participaram seis 

profissionais especializadas no atendimento em VD: 1 coordenadora do equipamento, 1 

psicóloga, 1 assistente social, 2 residentes e 1 estagiária. Abaixo apresenta-se a tabela 4 com o 

resumo dos perfis dos participantes entrevistados: 
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TABELA 4 – RESUMO DOS PERFIS DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 

Profissional 
APS 

Sexo Idade Função Formação 
Tempo de 
atuação na 

APS 

1 Masculino 41 ACS Ensino médio 2 anos 

2 Feminino NI 
Terapeuta 

Ocupacional 

Pós-

graduação 
6 anos 

3 
Feminino 39 Fisioterapeuta 

Pós-

graduação 
6 anos 

4 Feminino 38 Nutricionista 
Pós-

graduação 
6 anos 

5 Feminino 43 ACS Ensino médio 11 anos 

6 Feminino 43 ACS Ensino médio 11 anos 

7 Feminino 29 ACS Ensino médio 3 anos 

8 Feminino 49 Psicóloga 
Pós-

graduação 
6 anos 

9 Feminino NI Médica Graduada 2 anos 

10 Feminino 57 Enfermeira Graduada 1 anos 

11 Feminino 56 ACS 
Médio 

completo 
11 anos 

12 Feminino 34 ACS 
Médio 

completo 
2 anos 

13 Feminino 29 ACS 
Superior em 

andamento 
3 anos 

14 Feminino 36 ACS 
Médio 

Completo 
5 anos 

15 Masculino NI Enfermeiro Graduação NI 

Profissional 
CMB 

Sexo Idade Função Formação 

Tempo de 
atuação na 

CMB 

1 Feminino 55 Psicóloga 
Pós-

graduação 
7 anos 

2 Feminino 21 Psicóloga Graduação <1 anos 

3 Feminino 26 Psicóloga 

Pós-

graduação 

em curso 

< 1 anos 

4 Feminino 43 
Assistente 

Social 
Graduação 5 anos 
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5 Feminino 39 Psicóloga 
Pós-

graduação 
5 anos 

6 Feminino 60 Coordenadora 
Pós-

graduação 
6 anos 

FONTE: Os autores (2021) 

 

A fim de concatenar as falas dessas profissionais especialistas com as falas das 

profissionais da APS, destacou-se os trechos e nuvens de palavras acerca dos conhecimentos, 

práticas acerca da VD e, especialmente dos recursos para uma capacitação ideal aos 

profissionais da APS. 

 

4.1  CONHECIMENTO DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE DIANTE DA VD 

 A primeira categoria de perguntas do roteiro de entrevistas trouxe questões abordando 

o conhecimento dos profissionais da APS acerca da violência doméstica (VD) que segundo 

Fusquine, Souza e Chagas (2021), no âmbito de conhecimento profissional ante as condutas 

ideais e recomendadas pelos órgãos de referência, uma parcela dos profissionais de saúde 

acreditam que a combinação de manejo clínico e o encaminhamento a outros profissionais são 

os procedimentos que devem ser tomados.  

 Nesta pesquisa dentre as respostas para as questões abordadas, traremos aqui os tópicos 

mais relevantes extraídos delas. Por unanimidade, a VD foi considerada uma questão de saúde 

pública, sendo relacionada principalmente à saúde mental, assim como a UBS foi citada como 

local de acolhimento para as pessoas em situação de violência, especialmente as mulheres: 

como relata a entrevistada: “Pode ser na questão de saúde também e por falta de conhecimento 

né, às vezes. Talvez a pessoa tenha um acompanhamento ali na unidade de saúde mesmo, as 

vezes a pessoa nem reconhece que é uma violência doméstica mesmo, se ela tiver um 

acompanhamento no posto de saúde mesmo na unidade que receba e acolha as famílias eu 

acho mais fácil da pessoa identificar e receber ajuda, porque mexe muito com o psicológico 

também né” (ACS 7). E ainda: “Eu tive na minha área assim com uma mulher, mas a mulher 

ela não falava, eu ia saber sempre pela boca dos vizinhos que falavam quando ela apanhava, 

acontecia isso e tudo mais. Ela mesma, por medo do marido, da consequência que podia 

acontecer, ela não relatava. Mas eu sempre perguntava: e isso aqui? Os vizinhos comentavam 

que depois disso ela teve um AVC, porque ela se incomodava bastante e acabou falecendo, 

porque ela sofria bastante” (ACS grupo focal). 
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Campos et. al. (2021) realizaram a análise de diversos artigos pontuando questões de 

gênero e violência destacando-se as relações entre a violência de gênero contra a mulher e 

consequências diretas sobre a sua saúde mental, outra parcela aborda a questão das referências 

técnicas para o trabalho de psicólogos no campo da violência de gênero contra a mulher, e 

outros caracteriza-se a violência contra a mulher por meio de estudo de representações sociais, 

levando em consideração a percepção de diversos segmentos da população alvo e pelos 

profissionais atuais e futuros. 

Ainda nessa categoria, aborda-se o que mais desencadeia a violência na opinião do 

grupo: álcool, drogas, desemprego e excesso de ciúmes foram citados pelas participantes dos 

grupos focais como causas principais. A nuvem de palavras representada na figura 6 traz a 

análise das falas pelo NVivo: 

 
FIGURA 6- NUVEM DE PALAVRAS SOBRE A MOTIVAÇÃO DOS CASOS DE VD SEGUNDO 

PROFISSIONAIS DA APS – QUESTÃO 5 
 

 
 

FONTE: Os autores (2021). 
 

Galvão et. al. (2021) realizaram estudo bibliográfico da atuação profissional de saúde 

frente a violência doméstica, o qual indicou entre os fatores associados à violência doméstica, 

um número significativo de estudos que apontam a relação do álcool, drogas, desemprego e 

escolaridade influenciam de forma notável que a violência doméstica ocorra de diferentes 

formas, como física, verbal, moral e psicológica.   
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Quanto a experiência de atendimento, uma parcela das entrevistadas relatou já terem 

atendido casos no seu trabalho na APS. Mulheres e crianças foram mais citadas quando 

questionado qual seria o maior público em situação de violência. A figura 7 traz a nuvem de 

palavras obtida no software NVivo após análise as palavras em evidência trazem a centralidade 

das narrativas, enquanto a periferia aponta a menor frequência e correlação. 

 
FIGURA 7- NUVEM DE PALAVRAS SOBRE QUEM MAIS SOFRE VIOLÊNCIA SEGUNDO 

PROFISSIONAIS DA APS- QUESTÃO 

 

 
FONTE: Os autores (2021). 

 

Hasse e Vieira (2014) trazem em sua pesquisa com 221 médicos e enfermeiros do 

município de São José do Rio Preto (SP), na qual 90% relataram ter atendido mulheres em 

situação de violência.  

Quanto a quem mais pratica a violência, a figura do homem, na representação familiar 

do companheiro/marido, foi o mais citado nas respostas. Filhos e pai/padrasto também são 

citados, como relata as participantes: “Companheiro né, de forma geral, marido ou namorado. 

A pessoa que diz amar” (Médica 9). E “Os maridos. Porque os maridos se sentem no direito de 

posse sobre a mulher, não só a mulher esposa, mas também filhas eles se sentem donos né” 

(ACS 13). 

Realça-se que os homens experenciam em maior propensão serem vítimas de violência 

com pessoas estranhas e pouco conhecidas, em contrapartida, as mulheres apresentam maior 

probabilidade de serem vítimas de suas próprias famílias e parceiros (FUSQUINE, SOUZA E 
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CHAGAS, 2021; WANZINACK, 2021). Acosta et. al. (2015) na publicação do artigo 

“Violência contra a mulher por parceiros íntimos: (in) visibilidade”, identificou que, das formas 

de violência praticadas contra as mulheres, o principal perpetuador dos atos violentos é o 

próprio parceiro íntimo (marido ou companheiro). 

Outro item de destaque é a questão do vínculo dos profissionais com as famílias e 

comunidade, considerando a experiência dos profissionais com relatos de violência trazidos 

pelas suas usuárias ou cadastradas. Muitas revelam que as mulheres geralmente não relatam 

viver a situação de violência e que isso acaba chegando só seu conhecimento através de vizinhos 

por exemplo ou redes sociais. Segue a resposta coletada na pesquisa: “Quando a gente sabe ou 

é pelos vizinhos, que escuta gritos e tal, mas assim falar abertamente, geralmente até com o 

médico ela tenha vergonha de falar. Eu acho que a mulher ela é mais fechada até porque não 

é só agressão física e psicológica também, que destrói a mulher. Muitas vezes ela não fala” 

(ACS grupo focal). E ainda: “Eu acho que é muito difícil para se abrir. Muitas pessoas a gente 

acaba tipo percebendo por algum sinal ou por redes sociais ou por alguma coisa porque é o 

meio que acham pra desabafar” (ACS grupo focal). 

Existe uma dificuldade evidenciada em criar vínculo devido a rotatividade na 

contratação da equipe de ESF no município de Paranaguá, considerando que o processo de 

contratação se dá por Processo Seletivo Simplificado, com duração de um ano mais um ano 

dependendo da produção apresentada pelo profissional. A exemplo disso, uma entrevistada 

responde: “E tem o caso também, como nós somos PSS, a gente acaba mudando de contrato 

quando volta, igual eu quando eu voltei, eu tive que voltar tudo desde o começo. Por quê? 

Porque minha micro já tava ocupada com outra pessoa. Então já perde aquele vínculo e tem 

que começar tudo de novo. De dois em dois anos tem que começar tudo de novo” (ACS grupo 

focal). 

Monteiro, Figueiredo e Machado (2009) ressaltam que é possível evidenciar um 

avanço do Programa Saúde da Família, com ênfase na expansão de cobertura. O que promove 

um ponto a mais na mudança do paradigma médico-centrado, outro ponto de destaque é a 

necessidade de valorização, principalmente no que tange o vínculo da equipe com os usuários. 

Para os autores o vínculo entre o usuário e o profissional de saúde caracteriza uma interação, 

interpretações de necessidades, pois além da assistência, promove interações emocionais 

daqueles tão fragilizados, um profissional suspostamente capacitado faz a diferença na atuação. 

O que é possível afirmar, não ser uma realidade concretizada no município de Paranaguá, tendo 

em vista que após a criação de vínculo a equipe muda. 



 
 

50 
 

Endossando essa perspectiva, o Ministério da Saúde (2017) destaca que a Estratégia 

de Saúde da Família tem um papel muito importante no acolhimento, pois parte dos membros 

das equipes, no caso de ACS, faz parte da comunidade, mora na localidade, o que permite a 

criação de vínculos mais facilmente, propiciando o contato direto da equipe com o usuário do 

SUS. 

Signorelli (2011) relata em pesquisa com ACS acerca da violência doméstica no 

município de Matinhos (PR) a fala desses profissionais quanto a importância do vínculo com a 

população. Através do vínculo existente entre ACS e usuário se abre caminho para o relato das 

vivências de violência doméstica. 

Alguns profissionais entrevistados indicaram a importância da equipe multidisciplinar 

nas ações referentes a VD, porém é fato que Ministério da Saúde publicou uma nota técnica 

(2020) que desfez a obrigatoriedade de as equipes multidisciplinares estarem vinculadas ao 

modelo do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) (NOTA 

TÉCNICA Nº 3/2020-DESF/SAPS/MS):  

 
Dessa forma, a composição de equipes multiprofissionais deixa de estar vinculada às 
pologias de equipes NASF-AB. Com essa desvinculação, o gestor municipal passa a 
ter autonomia para compor suas equipes multiprofissionais, definindo os 
profissionais, a carga horária e os arranjos de equipe. O gestor municipal pode então 
cadastrar esses profissionais diretamente nas equipes de Saúde da Família (eSF) ou 
equipes de Atenção Primária (eAP), ampliando sua composição mínima. Poderá, 
ainda, manter os profissionais cadastrados no SCNES como equipe NASF-AB ou 
cadastrar os profissionais apenas no estabelecimento de atenção primária sem 
vinculação a nenhuma equipe (NOTA TÉCNICA Nº 3, 2020). 
 

Essa mudança acompanha uma série de alterações presentes no Programa Previne 

Brasil, que instituiu um novo modelo de financiamento para o SUS, o qual os municípios 

passam a receber por capitação ponderada (pessoas cadastradas nas ESF homologadas), 

desempenho (ESF que alcancem os indicadores de saúde), incentivo para ações estratégicas 

(por exemplo o Programa Saúde na Escola) (BRASIL, 2019). 

Referente a percepção do aumento de casos de VD durante a Pandemia de COVID-19 

a relação da maior convivência nos domicílios com o aumento da VD demonstrou pela maioria 

dos entrevistados como possível causa para o aumento de conjunções. Entretanto, essa 

percepção das entrevistadas foi obtida através de meios de veículos de comunicação em massa, 

noticiando aumento de casos de VD, e especialmente de feminicídio, como retratado nos 

trechos a seguir: “A pandemia fez com as pessoas permanecessem mais em casa e aumentou o 

nível de estresse, aumentando muito a violência doméstica” (Fisioterapeuta NASF 3). E ainda: 

“Tem aumentado muito, não só na comunidade, mas também o que eu vejo nos noticiários né, 
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no Brasil tudo né, a gente tem aí essa aproximação de não poder sair de casa e ficar mais 

tempo em casa né e acaba acontecendo as brigas e muitas vezes a morte” (Psicóloga NASF 8). 

E por fim: “Sim, porque agora eles ficam mais em casa, até mesmo as crianças onde a gente 

vê que as crianças andavam nas escolas e estudavam agora dentro de casa. Ou até mesmo na 

rua também” (ACS Grupo focal). 

Identificou-se que o isolamento social impactou a vida da população em geral, desde 

aspectos sociais e econômicos, e com a diminuição no número de denúncias de violência 

doméstica contra a mulher e notificações compulsória, e aumento nos casos de feminicídios. 

Devido ao distanciamento social, as vítimas se limitaram em realizar as denúncias pelo aumento 

do tempo convivência no mesmo ambiente familiar com o agressor, essa problemática promove 

a necessidade de refletir sobre as formas utilizadas para garantir proteção e segurança para essas 

mulheres (SOUSA; SANTOS; ANTONIETTI, 2021). 

A OMS e outros estudos levantaram várias razões pelas quais a exposição à violência 

aumenta drasticamente, como à medida que os membros da família passam mais tempo em 

contato próximo e as famílias lidam com estresse adicional e possíveis perdas econômicas ou 

de emprego; as mulheres podem ter menos contato com familiares e amigos que podem fornecer 

apoio e proteção contra a violência; as mulheres suportam o peso do aumento do trabalho de 

cuidado durante esta pandemia, o fechamento das escolas agrava ainda mais esse fardo e coloca 

mais estresse sobre elas; a interrupção dos meios de subsistência e da capacidade de ganhar a 

vida, inclusive para as mulheres (muitas das quais são trabalhadoras assalariadas informais), 

diminuindo o acesso a necessidades e serviços básicos, aumentando o estresse nas famílias, 

com potencial para exacerbar conflitos e violência (MARQUES et. al., 2020; ROESCH et. al., 

2020; OMS, 2020). 

A figura 8 traz a nuvem de palavras obtida no software NVivo. A análise da 

centralidade das narrativas reforça os achados. 
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FIGURA 8 -NUVEM DE PALAVRAS SOBRE OS IMPACTOS DA PANDEMIA, SEGUNDO 
PROFISSIONAIS DA APS – QUESTÃO 6. 

 

 
 

FONTE: Os autores (2021). 
 

A última questão dessa categoria de perguntas investigou o conhecimento das 

profissionais acerca da notificação de violência através do preenchimento da ficha do SINAN, 

e sua utilização na rotina de trabalho. A maioria das profissionais desconhece a ficha de 

notificação, entretanto, reconhecem a importância desse procedimento, apesar de não terem 

realizado, segue relato: “A questão da notificação ela é muito importante, primeiro porque está 

registrando algo, segundo porque ela é para controle de casos, mas geralmente quem faz essas 

notificações, a gente sempre aciona Assistência Social. Menor de idade, o conselho tutelar. 

Geralmente são eles que são encarregadas desse tipo de notificação” (Médica 9). E: “No meu 

caso a gente fez um cursinho básico com, não lembro o nome dela... H. eu acho né. Ela explicou 

sobre a fichinha, ainda foi utilizada no meu caso. Nesse caso do filho contra a mãe. Eu acho 

que foi útil na época a gente até conseguiu o internamento para o filho, mas a mãe não quis. 

Tá com filho lá dentro de casa. Ela ainda se chora, mas a gente tenta ajudar, mas ela ficou 

com pena do filho” (ACS 6). 

Existe ainda o relato do recebimento de capacitação sobre a ficha e do medo de 

notificar, da insegurança dos profissionais quanto a confirmação da existência da violência, o 

medo é pontuado, dado o fato da dificuldade de conhecer ou se trabalhar em rede: “Não. As 

pessoas não costumam notificar por medo, por medo de se envolver ne muitas vezes, ou por 

medo de estar cometendo um erro né, porque as vezes a pessoa só tem a desconfiança não tem 
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certeza. Enfim, a gente tem que notificar mesmo sendo só suspeita para levantar esses 

indicadores independente se tem a certeza ou não da violência. Todos deveriam notificar, todo 

mundo que teve contato com a violência ou com algum caso tem que notificar” (Psicóloga 

NASF 8). E: “Olha eu já vi o documento, mas nunca preenchi nenhum. Eu acho que é nossa... 

seria né, mas eu nunca preenchi não” (ACS 11). 

Assis et. al. (2012) realizaram uma análise das notificações de casos de violência em 

todo o Brasil no ano de 2010. Constataram a baixa qualidade dos dados registrados quanto ao 

detalhamento dessas notificações, causando assim falhas na informação, prejudicando o 

conhecimento mais detalhado do fenômeno, das ações de planejamento, organização e 

operacionalização dos serviços de saúde no país. 

Rosario (2021) ao investigar o perfil de violência interpessoal e autoprovocada no 

município de Paranaguá, reforça a importância da utilização da ficha para notificação dos casos 

ou suspeitas de violência, garantindo assim maior precisão de dados, favorecendo a 

disseminação das informações acerca do tema para investimento na prevenção das violências. 

 

4.2 PRÁTICAS DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE FRENTE A VD 

A segunda categoria de perguntas do roteiro de entrevistas trouxe questões abordando 

as práticas profissionais na APS, AE e CMB, acerca da VD. No que diz respeito a experiência 

de atender pessoas em situação de violência na APS e como tais casos chegavam até os 

profissionais, houve depoimentos de toda a equipe, porém destacou-se algumas frases 

emblemáticas: “Nesse último caso agora que a moça foi embora para casa da mãe ela mesma 

me contou. Ela falou que o marido... na verdade a gente se tornou muito amigas, ela falou que 

o marido tinha muito ciúmes e como ele estava desempregado isso foi aumentando as 

discussões, até que esses dias ele a espancou. Na maior parte das mulheres me conta sim. Nesse 

longo tempo a saúde está mais em cima sim. Nós agentes comunitários temos mais acesso a 

casa e acaba tendo esse vínculo com o paciente. Então vai virando um amigo um irmão assim 

e vai virando psicólogo” (ACS 5). Essa outra ACS relata: “Então, foi ela mesma que me 

confidenciou. Ela disse que não aguentava mais apanhar dele. Uma vez eu cheguei lá, ela não 

chegou a me contar, mas ela é uma idosa já, quebrou o fêmur dela. Depois que eu fui saber 

que foi ele que bateu nela, aí chegou o ponto que ela pediu ajuda. A gente deu ajuda suporte 

tudo né, mas chegou no final que era para o internamento ela não quis” (ACS 6). 
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Esta profissional diz: “As pessoas geralmente vinham em busca de apoio para uma 

crise de pânico, uma ansiedade ou para depressão. Então automutilação muita automutilação 

em todos os casos investigação você percebe que a dor é muito profunda E quanto a pessoa 

vem com uma dor muito profunda consequência disso realmente geral muito profunda a 

consequência disso geralmente é uma violência doméstica geralmente uma violência sexual A 

maioria dos casos de adolescentes com automutilação a causa foi alguma violência sexual” 

(Psicóloga NASF 8). E por fim: “E essa menina batalhadora, estudiosa, ta terminando o ensino 

médio e a outra vez foi o marido, ela não queria e quando ela dormiu, não sei se o marido deu 

alguma coisa pra ela dormir, quando ela acordou, ele tava deitado em cima dela sem o 

consentimento dela. Pra mim foi chocante, a gente acaba imaginando a situação dela, 

entendeu, é difícil, não desejo isso pra ninguém” (Enfermeiro 14). 

Quanto ao suporte para atendimento dessas pessoas em situação de violência física e 

sexual, o profissional psicólogo e serviços como o Centro de Referência em Assistência Social 

(CRAS) foram usualmente citados. Profissionais de saúde usualmente realizam 

encaminhamentos para setores de segurança pública como a Delegacia da Mulher (HASSE; 

VIEIRA, 2014). A nuvem de palavras (Figura 9) retrata as narrativas mais frequentes. Percebe-

se que as palavras que aparecem com mais frequência são: violência, atendimento, ajuda, 

mulher, psicólogo, CRAS. Na sequência: acolhimento, acolhe, delegacia, encaminha, unidade 

(sendo possivelmente uma referência à UBS), CAPS fazem referência a como o suporte é 

identificado pelos profissionais. 

 
FIGURA 9- NUVEM DE PALAVRAS SOBRE SUPORTE PARA ATENDIMENTO DE CASOS DE VD 

PELA APS – QUESTÃO 10 

 
 
FONTE: Os autores (2021). 



 
 

55 
 

Estudos atuais (D'OLIVEIRA et. al., 2020; GOMES; ERDMANN, 2014), incluindo 

alguns deles conduzidos por nosso grupo de pesquisa (SIGNORELLI; AUAD; PEREIRA 2013; 

2018), revelam que a APS pode desempenhar um papel significativo não só no atendimento às 

pessoas que vivem em situação de VD, principalmente mulheres e crianças, mas também no 

apoio a essas pessoas para romper o ciclo da violência. 

Ainda quanto as práticas para esse atendimento, os principais desafios foram citados 

nas entrevistas, bem como se existe risco à própria segurança durante o trabalho. A figura 10 

traz a nuvem de palavras representando os maiores desafios citados. 

 
FIGURA 10- NUVEM DE PALAVRAS SOBRE OS DESAFIOS RELATADOS PELOS PROFISSIONAIS DA 

APS - QUESTÃO 11 
 

 
FONTE: Os autores (2021). 
 

Metade dos profissionais da APS participantes deste estudo relataram já terem tido sua 

segurança ameaçada ou de precisarem de apoio no atendimento de situações de violência. Esse 

é o retrato do cotidiano nas UBSs entrevistadas: “Sim a gente já passou por várias situações 

entre assim durante visita domiciliar, de perceber as pessoas em cárcere privado, dentro de 

uma região de uma casa de traficante, e também já me peguei é... atendi uma mulher que 

passou por violência doméstica e o agressor era o marido, e ele ficava rodeando a unidade. E 

uma vez ele foi até a minha sala, estava sozinha na época dentro da sala, e ele entrou e pediu 

ajuda para ele. Ali eu o acolhi né, como qualquer outro usuário claro, me posicionei próximo 

à porta, mas não deixei de atender. Fiz o primeiro acolhimento, ele me contou da história de 

vida, já viveu abuso também do pai, pelo pai e professor, e daí fiz todo encaminhamento como 
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é referenciado ao CAPS. Mas a gente se coloca sim em risco e não temos suporte nenhum, 

porque na nossa unidade nem, nem guarda né tinha, e a gente tá em risco o tempo todo” 

(Psicóloga 8). Essa ACS relata: “Eu tinha uma família com oito filhos. No Porto Seguro ali, 

próximo a IFPR, e eu fazia a visita diária daí começaram, as crianças não iam para a escola, 

viviam um dia inteiro na rua então eu comecei a me aproximar dessas crianças e o pai começou 

a me xingar. Daí eu soube que o pai mantinha relação com a mãe na frente dos filhos. Daí eu 

trouxe esse caso, na época a V. estava aqui, os outros médicos, daí gente foi fazer essa visita. 

Chegando lá, o pai saiu com um pedaço de pau atrás de mim, do médico... Mas enfim, eles 

foram retirados da família” (ACS Grupo focal). 

D’Oliveira et. al. (2020) realizaram revisão sistemática a fim de identificar obstáculos 

e facilitadores para o cuidado de mulheres em situação de violência na APS. Os principais 

obstáculos identificados nos estudos foram: conceituar a VD como questão de saúde, resultando 

em dificuldades para identificar o problema e gerenciar os encontros de cuidado; ausência de 

treinamento e capacitação na graduação e no serviço; escassa rede intersetorial; falta 

acesso/profissionais especializados; medo e falta de tempo. 

Mendonça et. al. (2020), em pesquisa que analisou publicações científicas nacionais 

acerca da violência na APS, destacam que a atenção primária à saúde deve desempenhar papel 

fundamental frente aos casos. Tais pesquisas destacam a atuação em rede como a forma mais 

adequada e com maior resolução para as situações de violência. Entretanto, destaca-se a 

necessidade de capacitação, principalmente com educação permanente para os profissionais que 

lidam com as situações de violência. 

 

4.3  RECURSOS E PROPOSTAS DE CAPACITAÇÃO 

A terceira e última categoria apresenta questões acerca dos recursos para atendimento 

de pessoas em situação de violência. Nesta, destaca-se aqui as respostas apresentadas quanto a 

necessidade de apoio e capacitação dos profissionais. A abordagem ideal para os casos e a 

necessidade de apoio especializado dentro das UBS são pontos chaves relatados nas falas 

iniciais dentro dessa categoria: “Acolhedora, evitando expor a vítima a relatos sucessivos e 

repetitivos e de preferência por profissionais treinados/ qualificados para esse tipo de 

atendimento” (Nutricionista NASF 4). E ainda: “Eu acho que poderia sim fazer um grupo né, 

aonde juntassem todas as pessoas, dividissem os problemas, eu acho que conversando assim é 

algo que ajuda muito a pessoa. Às vezes precisa de alguém para ouvir elas. E assim poderia 
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ser feita uma consulta individualmente e poderia ser feito os grupos até para ajudar bastante 

né, para encorajar as pessoas mesmo para fazer as denúncias, porque as pessoas às vezes não 

fazem por medo” (Médica 9). E por fim: “Primeiro a privacidade do paciente a gente tem que 

manter a privacidade. Manter o reservado vamos dizer uma salinha que a gente possa ir lá 

conversar. Vai ficar muita vontade não aquela coisa que tem que ser muito rápida entendeu. 

Mas se a gente tivesse uma salinha própria para isso seria muito legal” (ACS 10). 

Essa ACS diz: “Chega aqui tem que ter uma continuidade. Eles, as enfermeiras que 

estão aqui, e os médicos, eles têm que ter uma continuidade direta com o órgão, o setor. Com 

uma coisa, ele já tem que vir aqui, no que receber, tem que vir aqui chamar a gente e dizer: 

olha vamos lá vê o que tá acontecendo, vamos marcar uma hora” (ACS Grupo focal). Essa 

outra aponta: “Ter psicóloga especializada. Quando vocês atendessem o caso, trariam e 

levariam para essa pessoa está preparada pra isso” (ACS Grupo focal). 

A necessidade de treinamento/capacitação também aparece nas falas quando 

questionamos o que seria necessário para os profissionais da APS serem capazes de realizar um 

atendimento adequado: “Treinamento adequado para ouvir e encaminhar para o profissional 

competente” (Fisioterapeuta NASF 3). Essa psicóloga diz: “As equipes de saúde precisam ser 

capacitadas. Eles precisam ter treinamento, serem capacitados, tanto para sensibilização, para 

percepção dos casos e para compreenderem o fluxo. Para onde encaminhar, o que fazer na 

hora desse atendimento, desse acolhimento né, e outra notificar. Eles precisam entender a 

importância da notificação. Quanto mais notificações, mais a gente percebe o ponto onde tá 

ocorrendo a violência” (Psicóloga NASF). Essa outra ACS diz: “A gente precisa de suporte, 

porque aqui na unidade a gente não tem. Não tenho suporte específico, não tem profissional 

específico, alguém que tenha conhecimento porque a gente também não tem. Porque a gente 

não tem uma preparação para fazer esse tipo de atendimento e a gente tem que ter um cuidado 

né, ninguém diz para gente: você tem que tratar assim, atender assim, dessa forma, você tem 

que tomar esse tipo de cautela. Falta preparação, a palavra principal é preparação” (ACS 

13). 

A capacitação também foi levantada: “Precisa entender como é que esse mecanismo 

da rede. Todo mundo fala em rede, Rede, Rede. O que é a rede, o que que a casa da mulher 

brasileira? O que que a gente pode estar se ajudando né, não é só eu que vou pegar coisa, eles 

também têm muito conteúdo que eles podem pegar aqui então, precisaria de uma capacitação 

em violência doméstica” (Especializada). Essa outra levanta: “Capacitação em violência 

doméstica, porque a maioria das pessoas não sabe nem o que a gente faz aqui, acha que a 
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gente vende roupa, que faz só exames clínicos né então, essa área da violência doméstica é 

uma área nova, muito difundida por conta da Lei Maria da Penha desde 2006, então você veja 

15 anos. Isso é muito pouco ainda, vamos falar da lei do feminicídio 2015, nem tão tudo isso é 

muito recente então a gente não esses novos profissionais que vem com uma outra cabeça com 

outro tipo de informação, mas os mais antigos, assim como eu, não tem essa visão, então 

precisa capacitação né” (Especializada). 

Quanto ao histórico de capacitações dentro do serviço de saúde, uma parte das 

entrevistadas relatou ter recebido treinamento, mas com muita teoria e pouca prática: “E todo 

período que eu trabalhei na unidade básica de saúde eu fiz um curso de notificação, de como 

notificar e somente isso. Depois tive muitas dúvidas sobre notificação e, mas não tive nenhuma 

capacitação em relação ao fluxo, o que fazer, como acolher né, durante o período de trabalho 

em unidade de saúde eu não tive apoio nenhum, foi muito pouco apoio em relação à violência” 

(Psicóloga NASF 8). Essa ACS diz: “Sim. Foi sim, foi ótimo, foi muito bom, deveria ter mais 

né. Porque aqueles que já tiveram tudo bem, mas os que estão entrando precisa né. Por mais 

que você saiba uma coisinha aqui, ou ali, aprendendo no seu dia a dia, seria bom pegar mais 

pessoas para passar para você o que você precisa fazer. Teoria mesmo né. A maioria dos cursos 

assim são teoria né, porque a prática acho que é quando você vê, vai lá e ajuda né” (ACS 10). 

E por fim: “A gente teve, se eu não me engano não foi na ISULPAR, com a delegada do 

NUCRIA. Mas não foi um treinamento, foi mais uma palestra.  Foi uma coisa teórica, ela falou 

como funcionava a rede de apoio, tanto que eu conheci por aí. Eu conheci o NUCRIA por causa 

dessa palestra que tivemos” (ACS 13). 

Um estudo realizado numa UBS da cidade de Matinhos - PR também identificou o 

vínculo dos ACS com mulheres em situação de violência e o seu papel nos acolhimentos dessas. 

Apesar da ausência de capacitação para essas profissionais (SIGNORELLI; AUAD; PEREIRA, 

2013). Esclarecendo que os conteúdos e estrutura sugeridos para uma possível capacitação aos 

profissionais da APS, a necessidade de capacitação foi apontada de forma unânime para todos 

os trabalhadores e gestores da APS. Conteúdos citados como essenciais foram: esclarecer o 

papel da rede intersetorial e as opções de encaminhamento; abordar a confidencialidade, escuta 

qualificada, empatia e respeito, com orientações práticas sobre como abordar sobreviventes. 

Segue relato: “Eu acho que essa questão da saúde mental é fundamental...  Eu acho que essa 

é essa questão mesmo dessa ligação entre essa comunicação ter acesso mais fácil entre os 

setores da saúde entre. Canais de comunicação mais simplificados uma vez que você está 

trabalhando por uma causa” (Especializada). Essa outra diz: “E até foi interessante que você 
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falou dos agentes comunitários porque essa proposta desse uso dessa informação está também 

no trabalho dos agentes comunitários. É justamente pelo fato de eles irem nas casas visitar. 

Então eles sabem onde e o que está acontecendo os casos de violência doméstica” 

(Especializada). E ainda: “A maioria das mulheres precisa de ajuda técnica, sem ajuda técnica 

e sem ajuda do profissional de saúde, que é muito importante, que às vezes é a pessoa que vai 

dar maior incentivo para que ela venha denunciar. Ele que vai estar atendendo ela no 

território” (Especializada). 

Estudo realizado também em Timor Leste por Wild et. al. (2019) com profissionais da 

atenção primária em saúde mostrou que, para as profissionais, o treinamento para lidar com a 

violência contra as mulheres é importante, e precisa se basear em sistemas que envolvam todos 

os funcionários e gerentes em uma instalação de saúde, de forma que trabalhem criativamente 

para superar as barreiras à implementação e vinculá-los a recursos comunitários mais amplos. 

A figura 11 retrata as respostas referente aos conteúdos e informações mais úteis para 

capacitação dos profissionais de saúde. As palavras mais frequentes foram: apoio, falar, saber, 

violência; seguidas de: acolhimento, ajudar, abordagem, saúde, leis, assistência. 

 
FIGURA 11- NUVEM DE PALAVRAS SOBRE CONTEÚDOS E INFORMAÇÕES MAIS ÚTEIS PARA 

CAPACITAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DA APS – QUESTÃO 19. 

 

 
FONTE: Os autores (2021). 
 

O treinamento ideal foi referido pelas entrevistadas como: realizado de forma 

presencial ao invés de virtual, sendo esta abordagem mais utilizada durante a Pandemia da 

COVID 19, sendo importante ser mais de um dia e baseado em casos práticos (não apenas na 
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teoria). Seguem relatos: “Eu acho que teria que ser presencial e vários dias, e ter todo mundo 

ali interagindo, expondo sua opinião, porque são várias áreas, vários bairros e a gente poderia 

trocar experiências” (ACS 5). “Eu acho que online não. Eu acho que presencial as dúvidas vão 

surgindo, a dúvida de um pode ser a dúvida de outra pessoa também, então eu acho que você 

se sente mais à vontade, consegue fazer mais perguntas. Eu creio que um dia só pode ser pouco 

para a gente conversar sobre um assunto que pode ser tão denso assim, então eu acho que 

poderia ser mais de um dia” (ACS 7). Essa outra ACS aponta: “As capacitações devem ocorrer 

presencialmente e continuamente. Pelo menos uma vez ao ano as equipes de saúde devem 

receber essa capacitação, anualmente. As capacitações podem ser realizadas em meio período 

e as equipes devem sair em dias alternados, para não deixar as equipes ausentes nas unidades 

ter apoio de uma equipe enquanto as outras estão fazendo a capacitação e assim diminuir 

também em relação a aglomeração” (Psicóloga NASF). 

Para finalizar as questões referentes aos recursos, os profissionais foram indagados 

acerca das mudanças necessárias na sua região de trabalho para diminuir os casos de VD. 

Abaixo, a figura 12 traz a nuvem de palavras com o conteúdo das respostas. Aparecem palavras 

como: trabalho, apoio, saúde norteiam a centralidade das falas. 

 
FIGURA 12- NUVEM DE PALAVRAS SOBRE MUDANÇAS NECESSÁRIAS NA SUA REGIÃO DE 

TRABALHO- QUESTÃO 21 
 

 
 
FONTE: Os autores (2021). 
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Após concatenar esses saberes acerca de uma capacitação ideal, esse estudo apresenta 

um esboço de conteúdos a serem apresentados aos profissionais da APS, visando sua 

capacitação para acolher casos de VD: Conhecer as atribuições da rede intersetorial; opções 

de encaminhamentos; Conceitos acerca da violência domética; Conceitos acerca da saúde 

mental; Escuta qualificada; Empatia e respeito; Planejamento Familiar; Ficha de 

notificação de violência do SINAN; Emponderamento da mulher. 

A educação permanente busca melhorar as práticas de forma mais específicas e lépido. 

Enquanto a educação continuada constrói conexões de forma global e modifica práticas, 

respeitando as inovações das ciências relacionadas à profissão. Ambas as metodologias devem 

ser elaboras de forma comprometida com metodologias ativas e dinâmicas e demonstrem o 

valor dos profissionais da saúde. Tendo em vista que na educação permanente esse 

protagonismo já acontece no mundo do trabalho (SILVA; SILVA, 2019). 

A Dra. Claudia García Moreno, da OMS, explica que a luta para o fim da violência 

contra a mulher é de suma importância, e que envolve ações urgentes quanto a necessidade de 

reduzir a estigmatização em torno desse problema e investimento na formação dos profissionais 

de saúde para que aprendam a atender as mulheres nessa situação demonstrando compaixão 

(OMS, 2021). 

O currículo criado pela OMS traz diretrizes para fornecer aos profissionais de saúde o 

conhecimento e habilidades básicas para implementar as recomendações da OMS para o 

cuidado de mulheres em situação de violência nas suas práticas clínicas (WHO, 2019). Seguir 

essa padronização pode favorecer a capacitação para os profissionais da APS aqui no estado do 

Paraná e no Brasil. 

 

4.3.1  RECOMENDAÇÕES DE CAPACITAÇÃO PARA APS 

O que precisa ser considerado neste treinamento de VD em relação a conteúdo? 

Aponta-se que: 1) A formação em VD contra a mulher precisa estar interligada com a VD 

contra crianças e adolescentes. Saraiva et. al. (2012) corrobora com o conteúdo apresentado 

aqui quando traz em sua pesquisa a necessidade de os profissionais enfermeiros serem 

capacitados para o atendimento de casos de violência contra a criança em seus mais diversos 

tipos, trazendo assim, maior proteção para essa população quanto aos atendimentos de saúde. 

Investigação em domicílios na cidade do Rio de Janeiro demonstrou estimativa conjunta de 

prevalência projetada de violência no casal e contra filhos de até 90,2%, sendo de 60,6% a de 
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coocorrência quando a família apresentava, por exemplo, companheiro com 1º grau incompleto 

e com uso de álcool ou outras drogas ilícitas (REICHENHEIM; DIAS; MORAES, 2006). 

2) A propagação intergeracional da violência, prevenindo impactos em crianças 

e adolescentes. A OMS destaca em relatório publicado no ano de 2021 que trabalhar para 

reduzir a violência contra a mulher é lutar contra as estruturas sociais que mantém a 

desigualdade de gênero, e, especialmente dirigir as ações para crianças e adolescentes a fim de 

promover a igualdade de gênero e as atitudes que a fortalecem.  

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), lançada em 2006, promove a 

qualidade de vida, com atitudes para a prevenção de violências e inspiração à cultura de paz. A 

fim de promover a compreensão sobre a temática, a política aborda: Promoção da saúde e 

prevenção de violências; Promoção de vínculos e fortalecimento da resiliência; Prevenção de 

violências na família e na comunidade; Vulnerabilidades à violência e proteção de crianças e 

adolescentes; Promoção da cultura de paz; Tipos e natureza de violências que atingem crianças 

e adolescentes; Alerta para os sinais e sintomas de violências contra crianças e adolescentes; 

Linha de cuidado para a atenção integral à saúde de crianças, adolescentes e suas famílias em 

situação de violências; Seguimento na rede de cuidado e de proteção social; Rede de Cuidado 

e de Proteção Social para a Atenção Integral às Crianças, Adolescentes e suas Famílias em 

Situação de Violências; Articulação entre as redes intrassetorial e intersetorial de cuidado e de 

proteção social (BRASIL, 2015). 

3) O treinamento em VD deve elucidar todas as formas de violência contra a 

mulher, pois a maioria das pessoas associa a VD apenas à violência física. Atenção especial 

deve ser dada ao abuso psicológico e estupro dentro do casamento que parece ser 

naturalizado. “A violência intrafamiliar atinge parcela importante da população e repercute de 

forma significativa sobre a saúde das pessoas a ela submetidas. Configura-se um problema de 

saúde pública relevante e um desafio para os gestores do SUS” (BRASIL, 2001). 

4) Apesar da violência por parceiro íntimo (VPI) ser o tipo mais comum de VD 

contra mulheres no mundo, a VD praticada por outros membros da família parece 

responder por cerca de metade dos casos, portanto, essa questão precisa ser abordada. A 

VD contra crianças e adolescentes por exemplo, infelizmente ainda tem alta prevalência e em 

sua maior parte tem como agressores os pais. Estudo na cidade de Niterói – RJ com 278 crianças 

vinculadas a 27 ESF levantou a prevalência e características da VD. Foi demonstrado que 

96,7% das crianças sofreram violência psicológica e 51,4% sofreram violência física menor. A 

mãe foi a principal agressora nesses casos (ROCHA; MORAES, 2011). 
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5) Normas de gênero e como reduzir assimetrias de gênero em um país de cultura 

machista. Santos e Oliveira (2010), entendem que a igualdade de gênero precisa ser 

estabelecida junto à totalidade das junções sociais envolvendo todos os indivíduos afetados pela 

ofensiva do capital, cujo princípio básico é a desigualdade. A ONU quando estabelece os ODS 

5 preconiza: alcançar a igualdade de gênero e empoderar todas as mulheres e meninas; 

e eliminar todas as formas de violência contra todas as mulheres e meninas nas esferas públicas 

e privadas, incluindo o tráfico e exploração sexual e de outros tipos (ONU, 2015). 

6) A associação entre VD e abuso de álcool e drogas ilícitas, uma vez que muitos 

casos estão associados na região do Brasil. Soares et. al. (2021) desenvolveram uma pesquisa 

do estado da arte ao qual destacaram-se 42 estudos evidenciando a repetição no consumo de 

álcool e outras drogas (AD) na ocorrência da violência intrafamiliar, demonstrando ser um 

motivador da violência. Em contrapartida, também foi descrito que o consumo AD pode ser 

consequência da violência intrafamiliar, podendo atuar como um ciclo de consumo e reação, 

atuando a violência como propulsora do uso e vice-versa, descrevendo o uso de AD como 

importante, mas não unicausal para a violência intrafamiliar. Foi possível analisar a 

interferência do consumo de AD na violência intrafamiliar com seus diversos membros 

(mulheres, crianças, adolescentes, idosos) e sob vários aspectos, sugerindo que o álcool é a 

principal substância lícita envolvida no fenômeno da violência, assim como outras drogas 

ilícitas, mesmo que em menor proporção no Brasil. Apesar da violência na família ser 

multifatorial, torna-se essencial considerar o efeito do AD na ocorrência deste agravo, pois eles 

ocorrem simultaneamente e compartilham um conjunto complexo de fatores de risco, com 

graves efeitos psicosocioeconômicos individuais e coletivamente, requerendo ações 

intersetoriais para seu enfrentamento (SOARES et. al., 2021). 

7) Legislação: Lei Maria da Penha, Lei do Feminicídio e Lei da Violência 

Psicológica. A Lei 14.188/2021, que alterou o Código Penal, foi sancionada recentemente e 

prevê punição para os agressores. A violência psicológica contra a mulher agora é crime 

(BRASIL, 2021). 

8) O papel fundamental que os trabalhadores da APS desempenham no 

atendimento aos sobreviventes de VD e na abordagem das vítimas. O papel da escuta 

qualificada e do acolhimento como passos iniciais importantes. Confidencialidade, 

empatia e respeito também devem ser incluídos. 

 
“Os serviços oferecidos na APS como a Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
consistem em uma porta de entrada para o acolhimento e atendimento das mulheres 
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em situação de violência por diversos fatores, iniciando-se pela possibilidade de 
detecção precoce dos casos, o que se deve à aproximação entre a equipe e a realidade” 
(DUARTE; JUNQUEIRA; GIULIANI; 2019, s.p). 
 

A escuta qualificada permite adquirir informações sobre cada paciente, que possibilita 

escolhas e resoluções de suas necessidades, tornando-se uma forma de prestar uma assistência 

de qualidade (RODRIGUES; CAVALCANTE; 2015). O conceito de ‘acolhimento’ é sensível 

aos problemas dos pacientes. Pretende ser a melhor forma de comunicação entre os 

profissionais de saúde e os doentes individuais em contextos clínicos, ouvindo os seus 

problemas de forma empática e sem julgamentos (GOMES; PINHEIRO, 2005; RAMOS; 

LIMA, 2003; SIGNORELLI et. al., 2018). 

9) Problemas de saúde mental (das pessoas em situação de violência e agressores) 

e estratégias de como lidar com a VD mantendo a mente saudável. Dados mundiais da OMS 

acerca da saúde de mulheres em situação de violência destacam a relevância do tema para os 

cuidados em saúde. As mulheres têm duas vezes mais chances de ter depressão e duas vezes 

mais chance de desenvolver alcoolismo (OMS, 2019). A Lei Maria da Penha traz em seu corpo 

a importância do trabalho com os agressores através, por exemplo, de grupos de reflexivos 

(BRASIL, 2006). É frequente a associação entre aumento de casos de VD por agressores em 

uso de álcool e/ou outras drogas ilícitas, o que pode configurar transtorno mental como a 

dependência química (REICHENHEIM; DIAS; MORAES, 2006; GRANJA; MEDRADO, 

2009). 

10) A rede intersetorial e como ela funciona, explicando o papel de cada serviço e 

como interligá-los, desburocratizando e encurtando os itinerários no encaminhamento 

das vítimas. As Redes de Atenção são um conjunto de serviços e processos de trabalho que se 

articulam de forma interdependentes, com objetivos em comum a fim de desenvolver a 

resolutividade das problemáticas impostas (BRASIL, 2010).  Tendo em vista que há 

aproximadamente 18 anos foi descrita na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher (BRASIL, 2004) metas para a ampliação da rede nacional de serviços especializados 

de atenção para mulheres e adolescentes em situação de violência doméstica e sexual, no ano 

de 2021 o município de Paranaguá implantou o Centro de Atendimento Integrado para Crianças 

e Adolescentes Vítimas de Violência (CAICAVV) (PARANAGUÁ, 2021). A iniciativa 

pioneira no estado do Paraná, integra num mesmo espaço atendimentos diversos para as 

crianças, adolescentes vítimas de violência, assim como suas famílias. Os serviços do Conselho 

Tutelar, Atendimento Psicossocial, da Saúde, Educação, NUCRIA, Ministério Público estão 
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num mesmo local para assistir essas pessoas em situação de violência nesse município 

(PARANAGUÁ, 2021). 

11) A ficha de notificação obrigatória de violência: como preenchê-la para gerar 

dados epidemiológicos e mapear o território. A relevância de uma notificação feita 

adequadamente já foi destacada em pesquisa de 2012, que verificou falhas nesse processo que 

acarretam lacunas na informação, prejudicando o conhecimento mais detalhado do fenômeno, 

das ações de planejamento, organização e operacionalização dos serviços de saúde no país 

(ASSIS et. al., 2012). 

12) Empoderamento das mulheres: como os trabalhadores da APS podem apoiar 

as mulheres a serem mais independentes dos homens e se sentirem mais empoderadas. 

Essa questão pode ser implementada por meio de “discussões em grupo de mulheres” na 
UBS, mediadas por profissionais da APS e pares. Demonstrar os princípios do 

Empoderamento das Mulheres promove um conjunto de motivações que fortalecem os setores 

públicos e privados a se agregarem nos elementos-chave para a promoção da igualdade entre 

homens e mulheres no local de trabalho, no mercado, na comunidade e nas relações sociais. Os 

ODS 5 da ONU fomentam a garantia da participação plena e efetiva das mulheres e a igualdade 

de oportunidades para a liderança em todos os níveis de tomada de decisão na vida política, 

econômica e pública (ONU, 2015). Fomentando assim, inclusive, a proposta 13 deste trabalho, 

que visa a autonomia econômica de empoderar as mulheres para que participem integralmente 

de todos os setores da economia e em todos os níveis de atividade econômica. 

13) Autonomia econômica das mulheres. Essa estratégia pode envolver a rede 

intersetorial por meio da rede SUAS (Sistema Único de Assistência Social), que 

frequentemente são vinculados fisicamente às UBS da regional Brasil. Construir economias 

fortes; estabelecer sociedades mais estáveis e justas; atingir os objetivos de desenvolvimento, 

sustentabilidade e direitos humanos internacionalmente reconhecidos; melhorar a qualidade de 

vida para as mulheres, homens, famílias e comunidades e impulsionar as operações e as metas 

dos negócios (ONU, 2022, p.4). 

14) Planejamento familiar e métodos contraceptivos. Segundo a OMS (2020), entre 

os anos 2000 e 2019, houve um aumento lento do uso de contraceptivos por mulheres em idade 

fértil: 2,1 pontos percentuais. Esse dado pode ser justificado por fatores como o acesso limitado 

a serviços de planejamento familiar (especialmente as mais jovens, solteiras e com menos 

recursos); oposição por razões culturais ou religiosas; má qualidade dos serviços disponíveis; 

obstáculos por razões de gênero para acessar os serviços. Segundo o mesmo documento, o 
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planejamento familiar promove a redução de aborto, o que diminui os riscos de morte de 

mulheres; da mortalidade infantil; além de promover o acesso à educação e autonomia para as 

mulheres. Em relação aos números de filhos, observa-se que quanto mais elevado se apresenta 

o nível educacional das mulheres e das famílias, acompanhando o nível econômico, se diminui 

a quantidade de filhos, onde o contrário acontece com o aumento do número de quantidade de 

filhos para famílias com menor poder econômico (LEONE et. al., 2010).  Mendes (2005) traz 

em seu estudo que, mulheres entrevistadas relataram que as decisões de qual método 

contraceptivo utilizar seguiam as demandas dos parceiros, onde a negativa do uso do 

preservativo masculino foi unânime. Observa-se que o acesso aos sistemas de saúde adequados, 

influencia diretamente na liberdade de escolha dos métodos e da quantidade de filhos por 

família. A ONU (2015) através da ODS 5 mais uma vez propõe para as mulheres: 

  
O acesso universal à saúde sexual e reprodutiva e os direitos reprodutivos, como 
acordado em conformidade com o Programa de Ação da Conferência Internacional 
sobre População e Desenvolvimento e com a Plataforma de Ação de Pequim e os 
documentos resultantes de suas conferências de revisão (ONU, 2015, sp.). 

 

15) Como os profissionais de saúde podem garantir sua própria segurança 

trabalhando com VD, principalmente os agentes comunitários de saúde. Este fato também 

foi observado em outros estudos conduzidos por nosso grupo de pesquisa (SIGNORELLI et al., 

2011); portanto é necessário que as equipes estejam cientes dos riscos que correm, e que o 

programa de treinamento contemple um momento de reflexão sobre as estratégias de segurança 

disponíveis em cada local, almejando proteger e garantir a segurança dos profissionais. 

16) Os homens também devem ser abordados, de preferência em um curso 

específico. Trabalhar com grupos de homens na UBS para discutir relacionamentos 

saudáveis, modelos de masculinidade e atitudes não violentas. Observando o cenário em 

questão onde a mulher é vítima, deve-se considerar o oferecimento de uma abordagem integral 

ao homem autor da violência, pois este também necessita de cuidados principalmente em 

relação a saúde mental e abordar temas e discussões pertinentes buscando fornecer subsídios 

para novas reflexões e mudanças do cenário da violência no Brasil (GRANJA; MEDRADO, 

2009). Realizar acompanhamento psicológico por meio dos profissionais da atenção primária à 

saúde se torna útil para quebrar padrões de relacionamento intervindo a longo prazo, dessa 

forma o profissional tem condições de identificar usuários que apresentam risco considerável 

de se tornarem abusadores e serem encaminhados aos serviços correspondentes que apoiam 

alternativas não violentas para moderação de conflitos (BRASIL, 2001). 
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17) O impacto da pandemia para as famílias, que agravou a situação dos mais 

vulneráveis, principalmente mulheres e crianças. A violência contra as mulheres é endêmica 

em todos os lugares do mundo, e foi agravada pela pandemia de COVID-19, provocando a 

acentuação das práticas em milhões de mulheres e suas famílias (OPAS, 2021). Os 

perpetradores de abuso usaram restrições devido ao COVID-19 para exercer poder e controle 

sobre seus parceiros para reduzir ainda mais o acesso a serviços, ajuda e apoio psicossocial de 

redes formais e informais (PAL et. al, 2021; ONU MUJERES, 2020; WHO, 2020a; ROESCH 

et al., 2020). 

Em relação ao público-alvo, quem deve ser treinado? 1) Profissionais da APS, 

incluindo equipes da ESF (médicos de saúde da família, enfermeiros de saúde da família, 

dentistas de saúde da família, agentes comunitários de saúde, técnicos de saúde, técnicos de 

enfermagem etc.). 2) Gerentes, incluindo gerentes de UBS, diretores de departamentos do SUS 

etc. e 3) Trabalhadores da rede intersetorial, incluindo o SUAS, Casa da Mulher Brasileira, 

segurança pública (especialmente a Patrulha Maria da Penha e polícia), funcionários da escola 

etc. 

Como, ou seja, em que formato esse treinamento deve ser ministrado? 1) 

Idealmente presencial, com casos práticos para estimular o debate, dramatização e outras 

dinâmicas para engajar os participantes. Deve ser realizado no horário de trabalho para maior 

adesão e dividido em vários dias para não sobrecarregar os participantes com um tema pesado. 

E 2) Para alguns funcionários (por exemplo, gestores, médicos), o treinamento online pode ser 

uma opção, considerando sua agenda lotada e mais autonomia para o aprendizado autoguiado. 

Tarefas para os serviços: 1) Garantir que as UBSs tenham uma sala privativa para 

atendimento aos sobreviventes de VD, garantindo a privacidade. 2) Criar um protocolo 

intersetorial integrado de atenção à VD, incluindo VD contra mulheres e crianças, à semelhança 

do que já existe para a violência sexual. 3) Estabelecer um “profissional de referência” em cada 

UBS/serviço para ser um suporte à equipe no atendimento às pessoas em situação de violência 

e informações para os outros profissionais da equipe. 4) Integrar a CMB com a rede de APS, 

especialmente para o acompanhamento da APS dos casos que chegam a CMB. 5) Além da 

importância da CMB como resposta de primeira linha, isso é limitado. Algumas mulheres 

agredidas precisam de um cuidado mais contínuo, abordando questões de saúde mental, para 

que a APS possa dar suporte a esse processo (equipe multiprofissional e CAPS - Centros de 

Apoio Psicossocial). 6) Idealmente, deveria haver um programa de apoio financeiro para casos 

emergenciais de VD, como uma assistência financeira temporária de VD para as vítimas. 7) A 
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troca de equipes de APS descontinua o atendimento, então o ideal é que o SUS se esforce para 

manter as equipes de APS com condições dignas de trabalho. E 8) O modelo ideal também deve 

envolver as escolas, ensinando a próxima geração a evitar a violência e promovendo uma 

cultura de paz. 

Tarefas para universidades: Criar uma disciplina/curso de DV no currículo de todos 

os profissionais de saúde. Machado et. al. (2020) em entrevista com estudantes de cursos de 

graduação em saúde observa a necessidade referida por esses da discussão de forma transversal 

durante a formação do tema da violência doméstica e da inclusão nos currículos para articulação 

teórico-prática. 

Desafios/limitações do estudo. Esse estudo apresentou algumas limitações 

decorrentes do estado de Pandemia decretado no Brasil e no mundo a partir do ano de 2020. 

Nesse sentido, houve limitações para realização da pesquisa de campo. Alguns profissionais da 

APS foram deslocados para atendimentos à COVID-19 em outros setores no município de 

Paranaguá, reduzindo assim o número de participantes nas nossas entrevistas individuais. Além 

disso, os atendimentos nas UBS sofreram alterações, o que acarretou o remanejamento de 

funções dentro da unidade, bem como desencadeou sobrecarga de atividades especialmente 

para os profissionais da enfermagem. Durante o período das entrevistas individuais, nenhuma 

técnica de enfermagem conseguiu disponibilizar tempo para participação. E por fim, eu como 

pesquisadora estive gestante também entre os meses de julho de 2020 e março de 2021, o que 

restringiu o meu acesso aos locais para pesquisa de campo, em decorrência do vírus da COVID-

19 ser mais danoso para as gestantes. 
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5  CONCLUSÕES 

Este estudo corrobora a literatura internacional que sugere que a APS pode 

desempenhar um papel estratégico na prevenção da VD e no cuidado às mulheres em situação 

de violência. As equipes da APS consideram a VD como um problema de saúde pública que 

atinge principalmente mulheres, crianças e adolescentes, e que essas equipes podem dar suporte 

no atendimento a essas vítimas, bem como auxiliá-las na articulação com a rede intersetorial, 

visando romper o ciclo de abuso. No entanto, conforme mostrado nos resultados, elas precisam 

ser treinadas em um programa de capacitação personalizado que atenda aos seus cenários e 

necessidades locais. Por meio de uma abordagem de triangulação que incluiu a visão da equipe 

da APS e de profissionais especializadas em VD, combinada com nossas perspectivas 

interdisciplinares e internacionais como especialistas em VD, costuraram-se diferentes peças 

para propor um modelo de capacitação a ser testado em ambientes de APS. 

Os resultados indicam o quão ideal seria este programa de capacitação em relação aos 

conteúdos, temas, formatos, cronograma, público-alvo, entre outras características, se programa 

de treinamento fosse realizado sob medida, atendendo às especificidades locais. Os 

participantes também revelaram suas preocupações com os desafios, como a segurança dos 

funcionários da APS que atuam nas comunidades e podem estar expostos a agressores; e a 

necessidade de qualificação de pessoal de outras partes da rede intersetorial, como os 

profissionais de segurança pública, que costumam trabalhar em colaboração. No entanto, 

apenas treinar pessoal não é suficiente. Algumas mudanças estruturais no sistema são 

necessárias para melhorar a situação de atendimento de VD. Isso inclui estabelecer 

“profissionais chave” na UBS para apoiar outros funcionários; disponibilização de salas 

privativas na UBS para escuta privada qualificada e “acolhimento” de pessoas em situação de 

violência; e melhorar os fluxos/encaminhamentos entre a APS, os serviços especializados de 

VD, os serviços de saúde mental e a rede socioassistencial, estabelecendo protocolos de 

atenção. 

Os próximos passos incluem a preparação de materiais didáticos, como apostilas, 

cartilhas, dinâmicas, panfletos e mídias, também adaptados às necessidades locais brasileiras. 

Esses materiais também podem ser complementados com a tradução do conteúdo do currículo 

da OMS para que o conteúdo esteja de acordo com as diretrizes internacionais sobre cuidados 

em VD. Após a composição deste kit didático, o próximo passo seria a condução de um curso 

piloto do modelo de treinamento e conteúdo didático com a primeira turma de trabalhadores da 

APS. Isso permitirá pré-testar o modelo proposto, confirmando se todos esses recursos e 
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conteúdo são adequados, ao mesmo tempo em que pode fornecer novos insights para melhorias. 

Após o pré-teste, a equipe estará pronta para elaborar um protocolo de ensaio clínico 

randomizado para posterior implementação para avaliar a eficácia de uma intervenção baseada 

na capacitação das respostas da APS à VD no Brasil. Se for bem-sucedido, espera-se expandir 

esse modelo de intervenção para o restante do país, por meio das diferentes unidades que 

compõem o sistema de APS. 
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APÊNDICE A – ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM 

PARTICIPANTES QUE TRABALHAM NA ATENÇÃO À SAÚDE 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM DESENVOLVIMENTO TERRITORIAL 

SUSTENTÁVEL 

 

Apresentação: Prezados (as), somos pesquisadores vinculados ao programa de 

mestrado em Desenvolvimento Territorial Sustentável da Universidade Federal do Paraná e 

estamos realizando uma pesquisa no litoral do Paraná com os profissionais da rede intersetorial 

de serviços que atuam na atenção primária à saúde, com a proposta de analisar a capacitação de 

profissionais para atendimento de pessoas que sofreram violência doméstica. Tudo bem falar 

sobre esse assunto com você? 

Gostaríamos de convidar você a responder às seguintes perguntas. Algumas pessoas 

podem se sentir desconfortáveis com esse assunto, especialmente se já tenha passado por 

experiências de violência, portanto, podemos fazer uma pausa a qualquer momento, ou parar a 

entrevista se você sentir qualquer incômodo. Se quiser conversar sobre qualquer assunto após 

a entrevista, sem a gravação, ficamos à disposição. 

 

Dados Pessoais: Nome: 
Idade: 
Formação/escolaridade: 
Função na UBS: 
Quanto tempo trabalha na função: 
 
Conhecimentos 

 
1.    Você considera a violência doméstica um problema de saúde pública? Por quê? 
 
2.     Você já teve alguma experiência de atender família(s) que tenha(m) relatos de algum tipo 
de violência doméstica (VD)? Com que frequência isso ocorre para você? Que tipos de VD são 
os mais comuns nesta comunidade? 
 
3.      Na sua prática de trabalho na APS, quais membros da família mais sofrem violência 
doméstica? (se for citada a mulher:) Você considera esses casos como violência ligada ao “ser 
mulher”? 
 
4.      E quem mais frequentemente pratica esses atos de violência? (Cônjuges? Pais? Outros 
membros da família?). 
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5.      Em sua opinião, o que você acha que desencadeia a violência doméstica? (álcool, drogas, 
ciúmes, estresse, pobreza, aceitação pela mulher?) 
 
6.      Você considera que este problema tem piorado ou melhorado nesta comunidade nos 
últimos tempos? A pandemia de covid-19 tem afetado isso? 
 
7.       O que você sabe sobre a notificação de casos de violência para a vigilância 

epidemiológica? Isso faz parte de sua rotina? Como são documentados/registrados os casos? 
E o que você pensa disso (notificação)? Tem sido útil? 

 
 
Práticas 
  
8.     Caso já tenha atendido pessoas em situação de violência doméstica em seu serviço, como 
foi a identificação do caso? Houve relato do/a paciente? Foi percebido sem o relato? Você 
perguntou diretamente ou teve que investigar a partir de suspeita?  
 
9.      Quão capaz você se sente de oferecer ajuda/cuidado para pessoas em situação de 
violência em sua comunidade? De que forma ajudado? O que funciona bem e por quê?  
 
10. A quem ou qual serviço você pode encaminhar/referenciar para ajudar essas famílias? 
 
11. Quais são os maiores desafios para lidar com casos de violência doméstica? 
 
12. Sua própria segurança já esteve em risco para ajudar alguma mulher em situação de 
violência? Como você faz para se manter em segurança? 
 
Recursos 
 
13. Quais recursos/suportes do sistema/rede você dispõe para apoiar mulheres/famílias em 
situação de VD? 
 
14. Como você acha que deve ser a abordagem dos casos de VD que chegam até a UBS ou 
que estão no território de abrangência da UBS? 
 
15. O que profissionais da APS/AB precisam para serem capazes de oferecer suporte 
apropriado às pessoas em situação de VD? 
 
16. Você conhece alguma orientação, políticas, diretrizes ou leis para lidar com casos de 
VD, no âmbito dos serviços de saúde? Se sim, isso tem sido útil para sua prática?  
 
17. Durante a sua formação (universidade ou curso técnico) a VD foi abordada no conteúdo 
de aulas ou estágios? Se sim, como foi? 
 
18. Além de sua formação (universidade ou curso técnico), você já recebeu alguma 
capacitação sobre como abordar a VD com pacientes? Por exemplo, algum curso/capacitação 
agora que está trabalhando no SUS. Como foi? Essa formação tem sido útil para seu trabalho? 
O aprendizado foi orientado para a prática? 
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19. Quais conteúdos e informações você considera mais úteis para apoiar/atender 
mulheres/famílias em situação de VD? Gestores precisam capacitação? 
 
20. E como essa capacitação deveria ocorrer, em relação ao formato (ex: curso online, 
oficina presencial, palestras, concentrado em um dia/vários dias, etc?) 
 
21. Quais mudanças/ações você acha que precisam acontecer para diminuir os casos de 
violência doméstica na sua região de trabalho? Sua unidade precisaria de alguma mudança para 
manter você, seus colegas e pacientes a salvo? 
 
22. Há mais alguma coisa que você queira falar? Alguma sugestão? 

 
 
 
Muito obrigada pela sua participação. 
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APÊNDICE B – ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM 

PARTICIPANTES QUE TRABALHAM NA CASA DE MULHER BRASILEIRA 

(CMB) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM DESENVOLVIMENTO TERRITORIAL 

SUSTENTÁVEL 

 

Apresentação: Prezados (as), somos pesquisadores vinculados ao programa de 

mestrado em Desenvolvimento Territorial Sustentável da Universidade Federal do Paraná e 

estamos realizando uma pesquisa no litoral do Paraná e na Casa da Mulher Brasileira de 

Curitiba com os profissionais da rede intersetorial de serviços que atuam no atendimento às 

mulheres em situação de violência doméstica. Tudo bem falar sobre esse assunto com você? 

Gostaríamos de contar com sua participação, respondendo às seguintes perguntas. 

Algumas pessoas podem se sentir desconfortáveis com esse assunto, inclusive por ter passado 

por experiências de violência, portanto, podemos fazer uma pausa a qualquer momento, ou 

parar a entrevista se você sentir qualquer incômodo. Se quiser conversar sobre qualquer assunto 

após a entrevista, sem a gravação, ficamos à disposição. 

 

Dados Pessoais: Nome: 

Idade: 

Formação/escolaridade: 

Função na CMB: 

Quanto tempo trabalha na função: 

 

Conhecimentos 

 

1- Você considera a violência doméstica um problema de saúde pública? Por quê? 

 

2-        Você já teve alguma experiência de atender família(s) que tenha(m) relatos de algum 

tipo de violência doméstica (VD)? Com que frequência isso ocorre para você? Que tipos de VD 

são os mais comuns nesta comunidade? 
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3-        Na sua prática de trabalho na CMB, quais membros da família mais sofrem violência 

doméstica? (se for citada a mulher:) Você considera esses casos como violência ligada ao “ser 

mulher”? 

 

4-         E quem mais frequentemente pratica esses atos de violência? (Cônjuges? Pais? Outros 

membros da família?). 

 

5-         Em sua opinião, o que você acha que desencadeia a violência doméstica? (álcool, 

drogas, ciúmes, estresse, pobreza, aceitação pela mulher?) 

 

6-          Você considera que este problema tem piorado ou melhorado nesta comunidade nos 

últimos tempos? A pandemia de covid-19 tem afetado isso? 

 

7- O que você sabe sobre a notificação de casos de violência para a vigilância 

epidemiológica? Isso faz parte de sua rotina? Como são documentados/registrados os casos? E 

o que você pensa disso (notificação)? Tem sido útil? 

 

 

Práticas 

  

8-        Caso já tenha atendido pessoas em situação de violência doméstica em seu serviço, 

como foi a identificação do caso? Houve relato do/a paciente? Foi percebido sem o relato? Você 

perguntou diretamente ou teve que investigar a partir de suspeita?  

 

9-         Quão capaz você se sente de oferecer ajuda/cuidado para pessoas em situação de 

violência em sua comunidade? De que forma ajudado? O que funciona bem e por quê?  

 

10- A quem ou qual serviço você pode encaminhar/referenciar para ajudar essas famílias? 

 

11- Quais são os maiores desafios para lidar com casos de violência doméstica? 

 

12- Sua própria segurança já esteve em risco para ajudar alguma mulher em situação de 

violência? Como você faz para se manter em segurança? 
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Recursos 

 

13- Quais recursos/suportes do sistema/rede você dispõe para apoiar mulheres/famílias em 

situação de VD? 

 

14- Como você acha que deve ser a abordagem dos casos de VD que chegam até a UBS ou 

que estão no território de abrangência da UBS? 

 

15- O que profissionais da APS/AB precisam para serem capazes de oferecer suporte 

apropriado às pessoas em situação de VD? 

 

16- Você conhece alguma orientação, políticas, diretrizes ou leis para lidar com casos de 

VD, no âmbito dos serviços de saúde? Se sim, isso tem sido útil para sua prática?  

 

17- Durante a sua formação (universidade ou curso técnico) a VD foi abordada no conteúdo 

de aulas ou estágios? Se sim, como foi? 

 

18- Além de sua formação (universidade ou curso técnico), você já recebeu alguma 

capacitação sobre como abordar a VD com pacientes? Por exemplo, algum curso/capacitação 

agora que está trabalhando no SUS. Como foi? Essa formação tem sido útil para seu trabalho? 

O aprendizado foi orientado para a prática? 

 

19- Quais conteúdos e informações você considera mais úteis para apoiar/atender 

mulheres/famílias em situação de VD? Gestores precisam capacitação? 

 

20- E como essa capacitação deveria ocorrer, em relação ao formato (ex: curso online, 

oficina presencial, palestras, concentrado em um dia/vários dias, etc?) 

 

21- Quais mudanças/ações você acha que precisam acontecer para diminuir os casos de 

violência doméstica na sua região de trabalho? Sua unidade precisaria de alguma mudança para 

manter você, seus colegas e pacientes a salvo? 
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22- Há mais alguma coisa que você queira falar? Alguma sugestão? 

 

 

 

Muito obrigada pela sua participação. 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DE ENTREVISTA SEMIENTRUTURADA PARA 

O GRUPO FOCAL 

 

CONHECIMENTOS 

1- Vocês sabiam que a notificação de violência é compulsória? 

 

2- Vocês atendem ou já atenderam família(s) que tenha(m) relatos de algum tipo de 

violência doméstica (VD)? Que tipos de VD são os mais comuns nesta comunidade? 

 

3- Nas suas práticas de trabalho na APS, quais membros da família mais sofrem violência 

doméstica? E quem mais pratica? 

 

4- Na opinião de vocês, o que vocês acham que desencadeia a violência doméstica? 

(álcool, drogas, ciúmes, estresse, pobreza, aceitação pela mulher?) 

 

5- Vocês consideram que este problema tem piorado ou melhorado nesta comunidade nos 

últimos tempos? A pandemia de covid-19 tem afetado isso? 

 

 

PRÁTICAS 

 

6- As mulheres em situação de violência doméstica costumam falar abertamente sobre esse 

problema com vocês? O que elas costumam dizer?  

 

7- Vocês foram capazes de oferecer ajuda/cuidado para pessoas em situação de violência 

em sua comunidade? Se sim, de que forma? O que funcionou bem e por quê? 

 

8- Quais são os maiores desafios para lidar com casos de violência doméstica? 

 

9- A segurança de vocês já esteve em risco para ajudar alguma mulher em situação de 

violência? Como vocês fizeram para se manter em segurança? Receberam algum apoio da 

gestão? 
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RECURSOS 

 

10- Como vocês acham que deve ser a abordagem dos casos de VD que chegam até a UBS 

ou que estão no território de abrangência da UBS? 

 

11- Vocês conhecem alguma orientação, políticas, diretrizes ou leis para lidar com casos de 

violência doméstica, no âmbito dos serviços de saúde? Se sim, isso tem sido útil para sua 

prática?  

 

12- Durante a sua formação (universidade ou curso técnico) a VD foi abordada no conteúdo 

de aulas ou estágios? Se sim, como foi? 

 

13- Além de sua formação (universidade ou curso técnico), vocês já receberam alguma 

capacitação sobre como abordar a VD com o paciente? Por exemplo, algum curso/capacitação 

agora que está trabalhando no SUS. Como foi? Essa formação tem sido útil para seu trabalho? 

O aprendizado foi orientado para a prática? 

 

14- Quais conteúdos e informações vocês consideram mais úteis para apoiar 

mulheres/famílias em situação de VD? E como essa capacitação deveria ocorrer, em relação ao 

formato (ex: curso online, oficina presencial, palestras, concentrado em um dia/vários dias, 

etc?) 

 

15- Quais mudanças/ações vocês acham que precisam acontecer para diminuir os casos de 

violência doméstica na sua região de trabalho? 

 

 

 

 

Muito obrigada pela participação! 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO APS 

Nós, professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR Litoral), 

professor Marcos Claudio Signorelli (Saúde Coletiva- docente UFPR Litoral), a fonoaudióloga 

Vanessa de Oliveira Lucchesi (Mestranda do Programa de Pós-graduação em Desenvolvimento 

Territorial Sustentável – UFPR Litoral), Mirian Gomes de Souza (Mestranda do Programa de 

Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), a professora 

Tainá Ribas Mélo (Saúde Coletiva-docente da UFPR Litoral)– da Universidade Federal do 

Paraná, estamos convidando você, funcionários e colaboradores da atenção primária à 

saúde que compõem a rede intersetorial de atenção à violência das prefeituras das cidades do 

litoral do Paraná; a participar de um estudo intitulado “Capacitação de profissionais da APS 

para responder à violência doméstica: um estudo qualitativo pra subsidiar a formação”. Com 

esta pesquisa espera-se conhecer as ações realizadas em rede no Litoral do Paraná acerca da 

violência doméstica e contra a mulher e qualificá-las para melhor resolução e 

encaminhamentos. Investigando especificamente as ações na rede de atenção em saúde dos 

municípios do litoral do Paraná, pretende-se obter dados que fomentem a criação e 

fortalecimento de políticas públicas que protejam essa população. 

a) O objetivo desta pesquisa é: Investigar a formação de profissionais da atenção 

primária à saúde do município de Paranaguá – Paraná, no enfrentamento à violência doméstica, 

levantando suas demandas e agregando seus saberes com os de profissionais especializados da 

rede intersetorial, para subsidiar a elaboração de uma proposta de capacitação profissional para 

a APS.  

b) Caso você participe da pesquisa, será necessário:  

 Responder um questionário, com duração média de 15 a 20 minutos, onde serão 

perguntados dados sobre você e sua experiência profissional, além de perguntas acerca da 

capacitação de profissionais para atendimento de pessoas que sofreram violência doméstica. 

c) Para tanto você deverá responder a mesma de forma online, ou no seu local de 

trabalho, o que levará aproximadamente 15 a 20 minutos e será gravada com uso de aplicativo 

de celular. 

 d) É possível que você experimente algum desconforto, principalmente relacionado 

a   entrevista, especialmente em virtude da violência ser um tema sensível. 

 e) Todas as perguntas encontram-se em formulário impresso e online, os quais serão 

armazenados pelo pesquisador responsável, com login e senha de maneira a proteger os dados 

e manter confidencialidade. 
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f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são que as perguntas orientam sobre 

aspectos importantes do atendimento a pessoas que sofreram violência. Este estudo também 

contribuirá para investigar em que medida as políticas públicas de prevenção e minimização da 

violência estão sendo efetivamente implementadas nas redes de saúde e segurança pública na 

territorialidade do Litoral do Paraná, e se performam abordagem interprofissional e 

intersetorial, conforme preconizado nas referidas políticas. 

 g) O pesquisador professor Clóvis Wanzinack,  responsável por este estudo, poderá ser 

localizado no endereço: Rua Jaguariaíva, Tv. Caiobá, 512, Matinhos - PR, 83260-000, gabinete 

06, cloviswa@gmail.com,  tel 41 3511-8300, no horário [14: as 16:00] para esclarecer eventuais 

dúvidas que [o senhor | a senhora | você] possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, 

antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 

 

Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica] 

 

 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica] 

 

 

Orientador [rubrica] 

         

h) A sua participação neste estudo é voluntária e se [o senhor | a senhora | você] não 

quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 

devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.  

i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 

autorizadas: professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR Litoral), 

professor Marcos Claudio Signorelli (Saúde Coletiva- docente UFPR Litoral), a fonoaudióloga 

Vanessa de Oliveira Lucchesi (Mestranda do Programa de Pós-graduação em Desenvolvimento 

Territorial Sustentável – UFPR Litoral), Mirian Gomes de Souza (Mestranda do Programa de 

Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), a professora 

Tainá Ribas Mélo (Saúde Coletiva-docente da UFPR Litoral)– da Universidade Federal do 

Paraná. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será 

feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua 

confidencialidade. 
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j) O material obtido – amostras biológicas, questionários, imagens e vídeos – será 

utilizado unicamente para essa pesquisa e será destruído/descartado ao término do estudo, 

dentro de 5 anos. 

k) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade 

e [o senhor | a senhora | você] não receberá qualquer valor em dinheiro pela sua participação. 

l) O [senhor | A senhora | Você] ao participar o estudo pode lembrar de momentos 

difíceis de sua profissão tendo sentimentos negativos. Caso isso ocorra, terá a garantia de que 

problemas como algum desconforto durante a realização de entrevista, especialmente em 

virtude da violência ser um tema sensível, serão tratados por uma psicóloga da rede municipal 

de saúde (SUS) de Paranaguá que estará disponível para atendimento gratuito, sempre que se 

fizer necessário. 

m) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 

n) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 

contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. O Comitê de 

Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas 

instituições que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o 

objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar 

que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 Conselho 

Nacional de Saúde). 

Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que 

recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha 

participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para 

mim. Fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos 

problemas relacionados no item L. 

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

[Local, ___ de ___________ de _____]  

 

___________________________________________ 

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal]  
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_________________________________________________________ 

[Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE] 
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APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CMB 

Nós, professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR Litoral), 

professor Marcos Claudio Signorelli (Saúde Coletiva- docente UFPR Litoral), a fonoaudióloga 

Vanessa de Oliveira Lucchesi (Mestranda do Programa de Pós-graduação em Desenvolvimento 

Territorial Sustentável – UFPR Litoral), Mirian Gomes de Souza (Mestranda do Programa de 

Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), a professora 

Tainá Ribas Mélo (Saúde Coletiva-docente da UFPR Litoral)– da Universidade Federal do 

Paraná, estamos convidando você, funcionários e colaboradores da Casa da Mulher 

Brasileira sediada em Curitiba – Paraná, a participar de um estudo intitulado “Capacitação 

de profissionais da APS para responder à violência doméstica: um estudo qualitativo pra 

subsidiar a formação”. Com esta pesquisa espera-se conhecer as ações realizadas na rede 

intersetorial acerca da violência doméstica e contra a mulher e qualificá-las para melhor 

resolução e encaminhamentos. Investigando especificamente as ações na rede de atenção em 

saúde de Curitiba e dos municípios do litoral do Paraná, pretende-se obter dados que fomentem 

a criação e fortalecimento de políticas públicas que protejam essa população. 

a) O objetivo desta pesquisa é: Investigar a formação de profissionais da atenção 

primária à saúde do município de Paranaguá – Paraná, no enfrentamento à violência doméstica, 

levantando suas demandas e agregando seus saberes com os de profissionais especializados da 

rede intersetorial, para subsidiar a elaboração de uma proposta de capacitação profissional para 

a APS.  

b) Caso você participe da pesquisa, será necessário:  

 Responder um questionário, com duração média de 15 a 20 minutos, onde serão 

perguntados dados sobre você e sua experiência profissional, além de perguntas acerca da 

capacitação de profissionais para atendimento de pessoas que sofreram violência doméstica. 

c) Para tanto você deverá responder a mesma de forma online, ou no seu local de 

trabalho, o que levará aproximadamente 15 a 20 minutos e será gravada com uso de aplicativo 

de celular. 

 d) É possível que você experimente algum desconforto, principalmente relacionado 

a entrevista, especialmente em virtude da violência ser um tema sensível. 

 e) Todas as perguntas encontram-se em formulário impresso e online, os quais serão 

armazenados pelo pesquisador responsável, com login e senha de maneira a proteger os dados 

e manter confidencialidade. 
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f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são que as perguntas orientam sobre 

aspectos importantes do atendimento a pessoas que sofreram violência. Este estudo também 

contribuirá para investigar em que medida as políticas públicas de prevenção e minimização da 

violência estão sendo efetivamente implementadas nas redes de saúde e segurança pública na 

territorialidade do Litoral do Paraná, e se performam abordagem interprofissional e 

intersetorial, conforme preconizado nas referidas políticas. 

 g) O pesquisador professor Clóvis Wanzinack, responsável por este estudo, poderá 

ser localizado no endereço: Rua Jaguariaíva, Tv. Caiobá, 512, Matinhos - PR, 83260-000, 

gabinete 06, cloviswa@gmail.com,  tel 41 3511-8300, no horário [14: as 16:00] para esclarecer 

eventuais dúvidas que [o senhor | a senhora | você] possa ter e fornecer-lhe as informações que 

queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 

 

Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica] 

 

 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica] 

 

 

Orientador [rubrica] 

         

h) A sua participação neste estudo é voluntária e se [o senhor | a senhora | você] não 

quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 

devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.  

i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 

autorizadas: professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR Litoral), 

professor Marcos Claudio Signorelli (Saúde Coletiva- docente UFPR Litoral), a fonoaudióloga 

Vanessa de Oliveira Lucchesi (Mestranda do Programa de Pós-graduação em Desenvolvimento 

Territorial Sustentável – UFPR Litoral), Mirian Gomes de Souza (Mestranda do Programa de 

Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), a professora 

Tainá Ribas Mélo (Saúde Coletiva-docente da UFPR Litoral)– da Universidade Federal do 

Paraná. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será 

feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua 

confidencialidade. 
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j) O material obtido – amostras biológicas, questionários, imagens e vídeos – será 

utilizado unicamente para essa pesquisa e será destruído/descartado ao término do estudo, 

dentro de 5 anos. 

k) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 

responsabilidade e [o senhor | a senhora | você] não receberá qualquer valor em dinheiro pela 

sua participação. 

l) O senhor | A senhora | Você] ao participar o estudo pode lembrar de momentos 

difíceis de sua profissão tendo sentimentos negativos. Caso isso ocorra, terá a garantia de que 

problemas como algum desconforto durante a realização de entrevista, especialmente em 

virtude da violência ser um tema sensível, serão tratados por uma psicóloga da rede municipal 

de saúde (SUS) de Paranaguá estará disponível para atendimento gratuito, sempre que se fizer 

necessário. 

m) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 

n) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 

contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. O Comitê de 

Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas 

instituições que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o 

objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar 

que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 Conselho 

Nacional de Saúde). 

Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que 

recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha 

participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para 

mim. Fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos 

problemas relacionados no item L. 

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

 

[Local, ___ de ___________ de _____]  

 

___________________________________________ 
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[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal]  

 

_________________________________________________________ 

[Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE] 
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APÊNDICE F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO GRUPO 

FOCAL 

Nós, professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR Litoral), 

professor Marcos Claudio Signorelli (Saúde Coletiva- docente UFPR Litoral), a fonoaudióloga 

Vanessa de Oliveira Lucchesi (Mestranda do Programa de Pós-graduação em Desenvolvimento 

Territorial Sustentável – UFPR Litoral), Mirian Gomes de Souza (Mestranda do Programa de 

Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), a professora 

Tainá Ribas Mélo (Saúde Coletiva-docente da UFPR Litoral)– da Universidade Federal do 

Paraná, estamos convidando você, funcionários e colaboradores da atenção primária à 

saúde que compõem a rede intersetorial de atenção à violência das prefeituras das cidades do 

litoral do Paraná; a participar de um estudo intitulado “Capacitação de profissionais da APS 

para responder à violência doméstica: um estudo qualitativo para subsidiar a formação”. Com 

esta pesquisa espera-se conhecer as ações realizadas em rede no Litoral do Paraná acerca da 

violência doméstica e contra a mulher e qualificá-las para melhor resolução e 

encaminhamentos. Investigando especificamente as ações na rede de atenção em saúde dos 

municípios do litoral do Paraná, pretende-se obter dados que fomentem a criação e 

fortalecimento de políticas públicas que protejam essa população. 

a) O objetivo desta pesquisa é: Investigar a formação de profissionais da atenção 

primária à saúde do município de Paranaguá – Paraná, no enfrentamento à violência doméstica, 

levantando suas demandas e agregando seus saberes com os de profissionais especializados da 

rede intersetorial, para subsidiar a elaboração de uma proposta de capacitação profissional para 

a APS.  

b) Caso você participe da pesquisa, será necessário:  

 Participar de um grupo focal, com duração média de 60 a 90 minutos, onde serão 

perguntados dados sobre sua experiência profissional com atendimento de pessoas que sofreram 

violência doméstica. 

c) Para tanto você participará do grupo focal no seu local de trabalho, num local 

apropriado, respeitando o uso de máscaras e o distanciamento social e com autorização para ser 

gravado com uso de aplicativo de celular. 

 d) É possível que você experimente algum desconforto, principalmente relacionado a 

entrevista, especialmente em virtude da violência ser um tema sensível. 
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 e) Todas as perguntas encontram-se em formulário impresso e online, os quais serão 

armazenados pelo pesquisador responsável, com login e senha de maneira a proteger os dados 

e manter confidencialidade. 

f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são que as perguntas orientam sobre 

aspectos importantes do atendimento a pessoas que sofreram violência. Este estudo também 

contribuirá para investigar em que medida as políticas públicas de prevenção e minimização da 

violência estão sendo efetivamente implementadas nas redes de saúde e segurança pública na 

territorialidade do Litoral do Paraná, e se performam abordagem interprofissional e 

intersetorial, conforme preconizado nas referidas políticas. 

 g) O pesquisador professor Clóvis Wanzinack, responsável por este estudo, poderá 

ser localizado no endereço: Rua Jaguariaíva, Tv. Caiobá, 512, Matinhos - PR, 83260-000, 

gabinete 06, cloviswa@gmail.com, tel 41 3511-8300, no horário [14: as 16:00] para esclarecer 

eventuais dúvidas que [o senhor | a senhora | você] possa ter e fornecer-lhe as informações que 

queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 

 

Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal [rubrica] 

 

 

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE [rubrica] 

 

 

Orientador [rubrica] 

         

h) A sua participação neste estudo é voluntária e se [o senhor | a senhora | você] não 

quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 

devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.  

i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 

autorizadas: professor Clóvis Wanzinack (Administração Pública - docente da UFPR Litoral), 

professor Marcos Claudio Signorelli (Saúde Coletiva- docente UFPR Litoral), a fonoaudióloga 

Vanessa de Oliveira Lucchesi (Mestranda do Programa de Pós-graduação em Desenvolvimento 

Territorial Sustentável – UFPR Litoral), Mirian Gomes de Souza (Mestranda do Programa de 

Pós-graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável – UFPR Litoral), a professora 

Tainá Ribas Mélo (Saúde Coletiva-docente da UFPR Litoral)– da Universidade Federal do 
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Paraná. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será 

feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua 

confidencialidade. 

j) O material obtido – amostras biológicas, questionários, imagens e vídeos – será 

utilizado unicamente para essa pesquisa e será destruído/descartado ao término do estudo, 

dentro de 5 anos. 

k) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 

responsabilidade e [o senhor | a senhora | você] não receberá qualquer valor em dinheiro pela 

sua participação. 

l) O senhor | A senhora | Você] ao participar o estudo pode lembrar de momentos 

difíceis de sua profissão tendo sentimentos negativos. Caso isso ocorra, terá a garantia de que 

problemas como algum desconforto durante a realização de entrevista, especialmente em 

virtude da violência ser um tema sensível, serão tratados por uma psicóloga da rede municipal 

de saúde (SUS) de Paranaguá que estará disponível para atendimento gratuito, sempre que se 

fizer necessário. 

m) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 

n) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 

contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. O Comitê de 

Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas 

instituições que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o 

objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar 

que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 Conselho 

Nacional de Saúde). 

Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que 

recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha 

participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para 

mim. Fui informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos 

problemas relacionados no item L. 

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

[Local, ___ de ___________ de _____]  
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___________________________________________ 

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável Legal]  

 

 

_________________________________________________________ 

[Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE] 
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ANEXO 1 – TERMO DE APROVAÇÃO CEP/UFPR  
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