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Resumo

Pretendeu-se com este estudo discutir os limites e as potencialidades do uso do protocolo de
notificacado nos servicos de satde. Foram realizados encontros com cinco unidades, em Natal-RN,
para discutir suas demandas, dificuldades e estratégias e para apresentar o protocolo como
possibilidade de intervencdo. Constatou-se que ele pode ajudar a criar espagos de autoandlise e
autogestdo, além de potencializar estratégias de cuidado, ao permitir maior visualizacdo do
fendbmeno. Por outro lado, pode reforcar uma légica de risco e de controle das pessoas e dos
grupos, partindo de uma visio tradicional da epidemiologia. Portanto, mais do que implantar o
protocolo, faz-se necessario problematizar o seu uso, levando em conta seus possiveis limites e
potencialidades.
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1. INTRODUCAO

~

Este artigo € resultado de uma pesquisa de mestrado que nasceu da inser¢io profissional da
pesquisadora como chefe do Nucleo de Prevencio da Violéncia e Promoc¢ao da Satde (NPVPS),
situado no Departamento de Gestido dos Servicos Publicos Municipais de Satde (DGSP) da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Natal-RN.

Na ocasido, o NPVPS, juntamente com o Nucleo de Saide Mental, Nucleo de Saide do
Trabalhador e Nucleo de Projetos Especiais (responsdvel pela atencio a pessoa com deficiéncia e
suporte as policlinicas), compunha o Setor de Atencido Especializada do DGSP. Este departamento
também era formado por outro setor, denominado de Sistema de Urgéncia e Emergéncia, que
englobava os servicos de urgéncia fixos (pronto-atendimento, maternidades e policlinicas) e o
servico de urgéncia mével (SAMU).

Do encontro com os profissionais dos distritos sanitirios, de unidades de satide e de outras
instituicdes, comecaram a surgir questdes sobre como a violéncia, enquanto demanda de
atendimento e intervenclo, se apresenta para os profissionais de satde. Do percurso profissional
surgiu o interesse de pensar, no Ambito da academia, o fazer profissional na gestao de um processo
de trabalho especifico, em relacio a rede municipal de saide. No momento da realizacio desta
pesquisa, o municipio de Natal tinha diante de si a tarefa de implantar um protocolo de notificacio
da violéncia na rede basica de satde, processo este em curso em outros estados e municipios,
simultaneamente.

O Ministério da Satde, ao longo de 2006, convocou estados e municipios para discutir e elaborar
um modelo de protocolo que pretendia ser padrio para o Pais. Como experiéncia-piloto alguns
municipios concordaram em implantd-lo na sua rede, avaliando o processo, para que viesse a ser de
uma vez oficializado no territério nacional. Natal foi um dos municipios que fez parte desse
processo.

No percurso de construcao de uma rede de enfrentamento a violéncia no ambito da saide
municipal em articulacdo com outros setores e 6rgaos, a notificacio da violéncia destacou-se como
tarefa necessiria e, a0 mesmo tempo, como estratégia possivel de enfrentamento do fendmeno, a
partir da qual essa rede poderia se organizar. O processo suscitou questdes e reflexdes acerca do
enfrentamento da violéncia pelo setor satide, bem como sobre o instrumento em si. E sobre o
processo de implantacio desse instrumento que vamos aqui tratar.

Portanto, o objetivo deste estudo foi discutir a estruturacao da rede de prevencdo da violéncia e
promoc¢ao da saude a partir do processo de implementacao da notificacio em Natal/RN. Além disso,
procurou-se problematizar alguns limites e potencialidades do uso do protocolo, a partir do que foi
levantado nos encontros com as unidades deste estudo. O objetivo ndo foi se ater a uma discussao
do protocolo em si, mas do seu uso e de suas implicacdes no fazer profissional da rede basica de
saude.

Nosso campo problemdtico, portanto, articula violéncia e satide publica. Para atingir o objetivo
tomamos a definicio de violéncia adotada pela Organizacio Mundial da Saide, Ministério da Saidde
e, consequentemente, pelas secretarias estaduais e municipais. Esta foi também a definicio que
norteou a constru¢io do protocolo de notificacio da violéncia denominado “Ficha de
notificacao/investigacio individual — violéncia doméstica, sexual e, ou, outras violéncia
interpessoais”, alvo da nossa investigacio. A OMS (2002) define violéncia como:

O uso intencional de forga fisica ou poder, real ou em ameaca, contra si préprio,
contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou
tenha grande possibilidade de resultar em lesio, morte, dano psicoldgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privacao (p. 5).

Antes de prosseguir convém ressaltar, como apontado anteriormente, que esta pesquisa nasceu
da implicacdo da pesquisadora como gestora de um processo de trabalho especifico. Segundo
Artieres (2004), € da propria implicacio do pesquisador que nasce o problema de pesquisa e niao ha
qualquer neutralidade nesse processo. A perspectiva que norteia esta pesquisa rompe, portanto, com
a logica positivista e com qualquer suposicao de neutralidade cientifica.



Trabalhamos orientadas por uma perspectiva de pesquisa-intervencao. Niao existe aqui a
preocupacio ilusoria de conter uma subjetividade que, certamente, perpassa o processo de pesquisa
e que, em vez de ser um entrave, interessa ao estudo: os processos subjetivos dos profissionais das
unidades, dos distritos € mesmo da pesquisadora. A subjetividade € condicdo ao préprio
conhecimento (ROCHA; AGUIAR, 2003). A implicacao do pesquisador, longe de ser uma dificuldade
ao processo, €, ao contrario, um conceito- ferramenta, instrumento por exceléncia do pesquisador-
interventor (PAULON, 2005).

A ideia de implicacio compreende um processo de avaliacdo continua por parte do pesquisador
em relacdo a si mesmo e a todo o percurso da pesquisa, desde a problematizacio da demanda que
originou a pesquisa (compreendendo que ela € sempre construida, em diversos niveis), até a analise
permanente de todo o percurso metodolégico, de intervengdo, chegando, inclusive, ao processo de
escrita, sistematizacao e publicizacao da pesquisa. Neste estudo utilizou-se o campo referencial da
Andlise Institucional (BAREMBLITT, 1992; RODRIGUES, 2000, 2003; 2004:; ALTOE, 2004, 2006;
PEREIRA, 2007).

2. PERCURSO METODOLOGICO

O estudo consistiu no acompanhamento sistematico do processo de trabalho do NPVPS. A equipe
do nucleo escolheu algumas unidades onde foram realizadas discussdes acerca da violéncia (como
ela se apresentava nos servicos, como os profissionais lidavam com ela, suas estratégias e
dificuldades) e a apresentacao do protocolo de notificacio como estratégia possivel de intervencio
diante do fendmeno. Esse processo foi parte de uma estratégia mais ampla do DGSP de articulagcio
com os distritos sanitdrios para potencializar as acdes da atencio especializada no ambito dos
territorios especificos da atencio bisica.

Para prosseguir na descricio do estudo, convém situar o contexto em que ele se deu: o
municipio de Natal e sua rede de satde publica. Natal esta dividida em quatro zonas administrativas
(Norte, Sul, Leste e Oeste) e, para a Secretaria de Sadde, em cinco distritos sanitarios (Norte I, Norte
II, Sul, Leste e Oeste).

Foram selecionadas unidades de quatro dos cinco distritos sanitdrios para implantacao do
protocolo e, portanto, para participacio da pesquisa, assim distribuidas, por tipo de servico:

- D. S. Sul — uma Unidade Mista (aqui denominada apenas de UM);

- D. S. Norte II — duas Unidades de Saude da Familia (aqui denominadas USF 1 e USF 2);

- D. S. Norte I — uma Unidade de Satde da Familia (USF 3); e

- D. S. Oeste — uma Unidade de Satide da Familia (USF 4).

O numero de encontros por servico variou em funcio de fatores diversos, como a demanda do
servico e a disponibilidade de sua realizacio. A seguir, esta a discriminacio do numero de
encontros, de equipes que compdem a unidade e de participantes nos diferentes momentos. Vale
salientar que na UM n2o hd equipe de satde da familia.

- UM: 4 encontros, 8 a 15 participantes;

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

- USF 2: 4 equipes, 3 encontros, entre 15 e 30 participantes;

- USF 3: 2 equipes, 3 encontros, entre 8 e 15 participantes; e

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

Todos os profissionais desses servicos foram convidados a participar do processo, independente-
mente do nivel ou formacio. Assim, nas USFs tivemos, de modo geral: arquivistas, assistentes
administrativos, agentes comunitirios de sadde (ACS), técnicos de enfermagem, médicos, dentistas,
enfermeiros, auxiliares de consultério dentdrio, além de diretores e, ou, administradores, quando
presentes.

Na UM, em comum com as USFs, tivemos: arquivista, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
dentistas, diretora, administradora e assistente administrativo. O servico estava com escalas
incompletas de médicos por ocasiio da pesquisa, de modo que niao houve a participacao de
nenhum profissional dessa categoria. As UMs também nao dispoem de ACS. Ha ainda uma diferenca
no perfil desse servico (por ser unidade bdsica e pronto-atendimento, simultaneamente), de modo



que contamos ainda com outros profissionais nio disponiveis nas USFs pesquisadas: guardas
municipais, assistentes sociais, nutricionistas, farmacéuticos, auxiliares de laboratério e de farmicia e
estagidrios de enfermagem. Os profissionais participantes tinham entre 25 e 60 anos. A grande
maijoria era do sexo feminino, com excecio de alguns: um assistente administrativo e um arquivista
na UM; um dentista e dois ACS na USF 1; um médico, um dentista e um ACS na USF 2; um médico e
dois ACS na USF 3; e um ACS na USF 4. Para efeito da pesquisa foi delimitado o acompanhamento
desse percurso no periodo de maio a novembro de 2007, apesar de o processo de trabalho do
NPVPS ser por periodo indeterminado.

Como instrumento utilizamos o didrio de campo, onde foram registrados os eventos, os
acontecimentos e as impressdes que cada encontro realizado produziu no pesquisador. A entrada
em campo e as observacdes foram norteadas por algumas inquietacdes acerca da problematica,
fundamentadas na literatura do campo, bem como na experiéncia de gestao. Nao trabalhamos com
questiondrio ou roteiro de entrevista estruturado, mas com algumas questoes deflagradoras das
discussdes nos servicos. Essas questdoes foram sendo delineadas ao longo do percurso, durante o
processo de planejamento, discussao com os distritos, ida as unidades e encontro com as equipes.
Ou seja, a medida em que os encontros avancavam as questdes iniciais incorporavam aspectos
levantados nos encontros anteriores e se tornavam mais complexos, chegando 2 seguinte forma:

- Como ¢ definida a violéncia? (Como percebem/compreendem esse fendmeno).

- Essa demanda chega a unidade? Que tipo de demanda € essa? Ji se deparam com ela? Como
lidam? (dificuldades, estratégias que utilizam, etc.) Qual € o papel do profissional de satde diante da
violéncia? (possibilidades e limites).

- Como veem/recebem a notificacio? Como se situam diante da proposta? Qual a importincia ou
contribuicdo que ela pode trazer para a rede?

- Que dificuldades se colocam para efetivacao desse processo? Como avaliam o instrumento e o
seu manejo no cotidiano? A existéncia desse instrumento muda alguma coisa na pratica da unidade
diante dessa demanda?

- Quais seriam as melhores estratégias para efetivar a implantacao da notificacio na rede basica?
Como a gestao e o distrito podem contribuir nesse processo?

Os resultados desse processo apontam para possiveis diferentes nicleos de discussiao. Este
estudo pretendeu focar um deles, que € a discussiao acerca das potencialidades e dos limites no uso
do protocolo de notificacao, ou seja, que praticas e saberes ele pode instaurar e, ou, reforcar, que
conceitos e concepgdes o atravessam e como os profissionais deste estudo se situam diante dele.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo serdo apresentados juntamente com a respectiva discussido, separados
por blocos tematicos, que na verdade estao interligados. Apenas para efeito de maior clareza textual
serdo expostos dessa maneira.

3.1. A violéncia como problema de satde publica

Esta pesquisa permitiu pensar um pouco acerca da violéncia como problema de satdde publica, o
que € uma construcio e nao um fato dado. O reconhecimento de que a violéncia é passivel de
intervencio no campo da saide, ou seja, de que ela € um “problema” para esse campo, comeca no
momento em que ela afeta — quantitativa e qualitativamente — a saude individual e coletiva da
populacio, requerendo a formulacio de politicas especificas e a organizacio de priticas de
prevencio e enfrentamento (MINAYO, 2006).

Apesar de todos os avancos no sentido de maior reconhecimento da violéncia como um
problema de saude publica, principalmente no campo da literatura e politicas da area (MINAYO;
SOUZA, 1999; MINAYO, 2006), ainda se trata de um fendmeno cercado de invisibilidades na pratica
cotidiana, como foi revelado pelos servicos deste estudo. O reconhecimento da violéncia pelos
profissionais do estudo girou em torno da violéncia interpessoal contra grupos especificos (criangas,
adolescentes, mulheres e idosos), principalmente no ambito familiar, seguido da violéncia que
ocorre na vizinhanga e arredores.



Algumas das invisibilidades constatadas, tanto na pritica quanto no préprio protocolo, diziam
respeito, por exemplo, aos homossexuais, travestis, homens, etc. Nao que estes grupos nio sejam
mencionados, mas a forma como o instrumento estd proposto e o modo como alguns itens estao
dispostos contribuem para essa invisibilidade. Outra invisibilidade diz respeito aos proprios
profissionais, uma vez que o instrumento é dirigido aos usudrios. Este fato nao compromete a
legitimidade do protocolo, mas aponta para a necessidade de se pensar acdes e politicas dirigidas
aos profissionais de saide, no que tange a violéncia.

Como nao existem acdes neutras, a notificacio da violéncia, atravessada por tais invisibilidades,
pode vir a ser a notificacio ou o reconhecimento daquilo que ja € visto. Trata-se de um problema
que esta além do instrumento em si, mas que precisa ser pensado quando se pretende utiliza-lo.
Gomes et al. (2002) afirmam que a atitude dos profissionais de saide diante da violéncia estd
relacionada aquilo que eles conseguem visualizar como tal. Desta maneira, nao € possivel esperar
uma atuacao diante de uma violéncia que nao € reconhecida. Se os movimentos sociais contribuiram
para a maior visibilidade da violéncia, trouxeram também uma identificacio prévia de quem pode
ser sua vitima — atrelada a uma ideia de vulnerabilidade e fragilidade — e de quem pode ser agressor,
em contraposi¢io, ji que estes eram movimentos direcionados para grupos especificos (SARTI et al,
2000).

Corroborando a literatura, entre os profissionais deste estudo niao existe um consenso em relaciao
ao fato de a violéncia ser uma demanda para o setor saide. Mesmo quando reconhecem que a
violéncia se faz presente no seu cotidiano, muitos profissionais nio se sentem seguros ou
preparados para intervir e niao sabem bem qual € o seu papel como profissionais da atencio
primaria.

3.2. Pensando o protocolo de notificagio da violéncia

E nesse contexto de maior visibilidade ao fendémeno da violéncia que é elaborada a ficha de
notificacao. Esta € definida como um instrumento de vigilancia epidemiolégica, tal como outros ja
tradicionais no ambito da sadde publica (BRASIL, 2002). Os estados e municipios brasileiros
dispdoem, em seus sistemas de satde, de basicamente dois tipos de dados acerca da violéncia: os do
SIM (Sistema de Informaciao de Mortalidade) e os do SIH-SUS (Sistema de Informagoes Hospitalares)
(NJAINE; REIS, 2005). Além da subnotificacio nesses sistemas, a maior limitacio em termos de
informaco é a auséncia de um sistema de registro dos casos de violéncia que nio chegam a 6bito e
que também ndo demandam interna¢ido, ou seja, a violéncia que chega aos ambulatorios e servigos
da rede basica, de forma cronica e nao aguda. Por esse motivo, como ja foi exposto, o Ministério da
Saide toma a iniciativa de convocar os estados € municipios para elaborar um instrumento que dé
conta dessa lacuna.

O instrumento é composto por uma folha, frente e verso, e suas questdes estio subdivididas em
campos, que englobam desde dados gerais, dados da pessoa atendida, dados de residéncia, dados
da ocorréncia, se houve lesiao, maior detalhamento em caso de violéncia sexual, dados do provavel
autor da agressao, até os dados sobre evolucio e encaminhamento, no setor Satdde e fora dele, além
da circunstincia da lesao definida pelo CID 10 (Cédigo Internacional de Doengas). Apesar de ter
formato e apresentacio semelhantes aos de outras fichas de notificacio, trata-se de um instrumento
novo na rotina dos servicos. Algumas consideracdes precisam ser feitas acerca do ato de notificar.
Primeiramente, nao € preciso que o profissional tenha a confirmac¢io ou a certeza a respeito da
situacio de violéncia. Casos suspeitos ou confirmados podem ser notificados.

Em segundo lugar, faz-se necessario diferenciar a notificacio da denuincia. A notificacio é uma
comunicac¢do formal e institucional acerca de alguma situacio especifica. Ela, em si, ndo instaura
uma denuincia, contudo nada impede que, paralelamente a notificacdo, esta seja efetuada. Ja
denuncia ¢ o nome técnico dado a peca processual que da inicio 2 acdo penal promovida pelo
Ministério Publico. No sentido mais rigoroso do termo, o que cabe ao setor saude, portanto, € a
comunicacdo formal, a notificacdo, sendo reservado as outras instdncias a instauracao ou niao da
denincia (BRASIL, 2002, 2005a).

A notificacdo da violéncia, inicialmente, segue os mesmos principios de qualquer notificacio
compulsoria de agravos ja tradicionais na saide publica (como tuberculose, sarampo, dengue, etc.):



deve ser, antes de qualquer outra coisa, um instrumento de vigilancia epidemioldgica, ou seja, deve
permitir o tracado epidemioldgico de uma determinada situa¢ao, em um determinado lugar, tendo
em vista o estabelecimento de politicas publicas pautadas na realidade local. O seu fluxo, portanto,
devera ser da unidade de satde notificadora para o respectivo distrito sanitrio e deste para o nivel
central. Quando se tratar de casos de violéncia contra criangas e adolescentes, conforme exposto no
Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA (BRASIL, 1990), uma cépia deverd ser encaminhada para
o Conselho Tutelar da respectiva localidade. No caso da violéncia contra o idoso, uma copia devera
ser encaminhada para o Conselho Municipal de Direitos da Pessoa Idosa e, ou, a respectiva
promotoria. Cabe a essas instituicoes procederem as providéncias legais cabiveis.

Algumas dificuldades, em rela¢io ao ato de notificar, sio apontadas pela literatura (FERREIRA et
al., 1999; GOMES et al., 2002; GONCALVES; FERREIRA, 2002). A primeira delas é a quantidade de
incertezas envolvidas na identificacdo da violéncia, até mesmo pelo fato de que a questio nio ¢
abordada nos curriculos de graduacio e os profissionais e servicos nao dispoem de informacoes
basicas sobre o tema que lhes confiram um minimo de seguranca. Ultrapassada esta dificuldade,
surge a duvida quanto 2 quebra do sigilo profissional. Quanto a isso, os cédigos de ética profissional
permitem a sua quebra quando se tratar de situacdes que impliquem consequéncias graves para o
proprio atendido ou para terceiros. Outra questio € o temor por parte dos profissionais quanto aos
transtornos legais que podem advir da notificacao.

A relacio com alguns servicos, particularmente os Conselhos Tutelares, tem se mostrado uma
dificuldade para efetivacao do processo, segundo os autores mencionados. Alguns municipios ainda
nio tém esse servico, e onde ele existe muitas vezes funciona em condi¢oes adversas (falta de
infraestrutura, precariedade dos servicos de retaguarda, formacio heterogénea dos conselheiros e a
grande demanda de servicos que enfrentam). Podem acontecer também divergéncias na conduta
entre as unidades de saide e os Conselhos, o que pode comprometer acoes futuras, conforme
apontam os autores.

A falta ou desconhecimento dos servicos que existem no municipio foi apontada pelas unidades
como uma dificuldade para o enfrentamento da violéncia em nivel local, ndo apenas no que se
refere 2 notificacdo. Muitas das dificuldades apontadas pelos profissionais deste estudo, no que se
refere ao uso da notificagcio, sio as mesmas que se colocam no enfrentamento da violéncia de modo
geral, como a falta de respaldos legais claros, aliada ao medo das represilias e de possiveis
transtornos legais advindos desse ato.

Os principais frutos ou “vantagens” da notificacio, segundo a literatura na area, sio dois:
primeiro fica viabilizado um sistema de registro com informacoes mais fidedignas, particularmente
no que se refere a um tipo de dados nio contemplados nos sistemas ja em uso, conforme exposto
anteriormente; segundo, possibilita verificar se o atendimento as vitimas esta sendo incorporado as
rotinas institucionais (BRASIL, 2002). Contudo, ter um registro sistematico de dados nio fornece
quaisquer garantias acerca de seu uso ou potencial. Os dados em si nio produzem nada se ndo
servirem para embasar acoes e politicas concretas em nivel local, portanto perdem seu sentido. Além
disso, s6 a notificacido nao garante que o atendimento esteja incorporado 2 rotina da unidade. E
possivel que um profissional preencha a ficha, como se preenche um documento qualquer, e depois
se desresponsabilize ou nao se envolva mais com aquela situagio, crendo que fez o que lhe cabia.

No processo de implantacio nas unidades, a ficha foi discutida, campo por campo, e foi proposta
a realizacio de estudos de caso, copiados dos modelos utilizados em um dos treinamentos em
Brasilia, com a equipe do Ministério da Saide. Vale salientar que na USF 3 na USF 4 o instrumento,
propriamente, nao chegou a ser discutido, dentro do periodo delimitado pela pesquisa.

Na USF 1 houve concordancia por parte dos profissionais em passar a notificar, e nao foi posta
qualquer questio em relacdo a isso. Na USF 2 houve também a concordancia de que qualquer
profissional poderia notificar, mas estabeleceram que apenas a diretora assinaria todas as fichas,
como forma de resguarda-los. Como estd proposto que a notificacio deve ser uma acio da unidade
e nio de profissionais isolados, nao hi impedimentos quanto a esse procedimento, desde que de
fato venha a funcionar. A diretora, por sua vez, nio apresentou qualquer objecao, inclusive foi uma
das que advogou a favor desse esquema de funcionamento.



Ja na UM, chegaram 2 conclusao de que notificacao ndo poderia ser feita em qualquer lugar ou
por qualquer profissional, como serd retomado adiante. Uma das enfermeiras sugeriu que fossem
eleitas trés categorias profissionais que, de fato, iriam realizar a notificacao, e que essa decisio fosse
de conhecimento dos demais, para que houvesse uma articulagao entre todos os profissionais no
momento em que se deparassem com essas situacoes. Como havia, nesse momento, representantes
da nutricdo, da enfermagem e do servico social, eles foram apontados e concordaram em participar.
Essa escolha foi reavaliada posteriormente e a equipe concordou em manté-la, fazendo outros
ajustes para garantir maior efetividade da acao.

Apreende-se, portanto, que algumas dificuldades e estratégias podem ser comuns a diversos
servicos, mas a escolha final de como operar com o instrumento variou de unidade para unidade, o
que foi considerado um aspecto positivo do processo: a possibilidade de cada equipe exercer sua
autogestio nesse caso. Permitir que cada unidade faca suas escolhas sobre como vai manejar o
protocolo no seu cotidiano significa permitir a instauragao, ainda que momentinea e esporadica, de
espacos de autoandlise e autogestio (BAREMBLITT, 1992). Ao decidir sobre os seus processos de
trabalho, os profissionais exercem papéis ativos no seu fazer cotidiano.

Além disso, o protocolo, se manejado como um instrumento complementar as acdes diante da
demanda da violéncia, e nio como um fim em si mesmo, pode contribuir para maior visualizacio do
fendmeno no cotidiano, ja que, diante da tarefa de notificar, o profissional precisara ter olhos mais
abertos. A despeito das invisibilidades que atravessam o instrumento, ele contribui para trazer o
fendbmeno, de forma mais ampla, para o cotidiano dos servicos, minimizando as chances de ele ser
simplesmente negado. Por ser mais visualizada, a violéncia se colocard como demanda de cuidado e
interven¢io a ser considerada de forma mais presente. Dessa maneira, a presenca € o uso do
protocolo podem contribuir nao apenas para o maior reconhecimento do problema, mas também
para a criacdo/articulacao de outras formas de cuidado.

No entanto, juntamente com suas potencialidades, o instrumento tem alguns limites, a comecar
pelo fato de niao contribuir para a visualizacdo da violéncia como fendmeno mais amplo, no
momento em que se dirige a grupos especificos, em detrimento de outros. Além disso, algumas
bases em que se sustenta (como o conceito de epidemiologia) lhe conferem outras dificuldades e
entraves que precisam ser considerados, e que serao tratados a seguir.

3.3. O protocolo com instrumento de vigilincia epidemiolégica: entre o risco e a vulnerabilidade

Conforme mencionado, a notificacio ¢ definida como um instrumento de vigilancia
epidemiologica. Epidemiologia é um termo de origem grega que significa: epi (sobre), demo
(populaciao) e logia (estudo), ou seja, o estudo sobre a populacao (BRASIL, 2005b). Os objetivos da
epidemiologia sao: descrever a distribuicao e magnitude dos problemas de satde das populacoes
humanas, proporcionar dados essenciais para o planejamento, execucdo e avaliacio das acdes de
prevencio, controle e tratamento de doencas, bem como para estabelecer prioridades e identificar
fatores etiologicos na génese das enfermidades. Ela pode ser assim definida:

Ciéncia que estuda o processo saude-doenca na sociedade, analisando a
distribuicio e os fatores determinantes das doencas, danos 2 sadde e eventos
associados 2 saude coletiva, propondo medidas especificas de prevencao, controle
ou erradicacao de doencas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administracio e avaliacao das acdes em satdde (BRASIL, 2005b,
modulo 2, p. 4.

O foco na doencga estd claro na definicio anterior, o que pode ser entendido como uma
consequéncia do fato de que esse campo foi estruturado, desde o inicio, para dar conta das causas
das doencas, de modo que pudessem ser pensadas acdes especificas para a sua prevencio e
erradicacio (AYRES, 1993, 1997; BARATA, 1997), embora nos ultimos anos tenham sido feitas criticas
as relacdes de causalidade (BARATA, 1997) e aos fundamentos epistemoldgicos da epidemiologia, de
modo geral (AYRES, 1993).

De qualquer forma, olhar para a violéncia sob tal concepc¢io de epidemiologia implica o risco de
tornd-la uma doenca, reforcando o lugar de doenca social proposto pela racionalidade médico-



cientifica (DESLANDES, 2002). Um dos problemas de pensar a violéncia dessa forma € a consequente
busca por agentes etiologicos que isso vai demandar. No caso, haveria a tendéncia de buscar causas
e linearidades, fatores explicativos para o fendmeno. Além de limitador, esse intento seria inutil, ja
que nao se podem localizar causas definidas para a violéncia, principalmente levando-se em conta
as limitacdes de qualquer instrumento. Além de niao ser possivel definir as causas precisas, nio é
possivel também tratar a violéncia como se tratam doencas, ou como se tratam as consequéncias
dela, o que vem a se algo distinto. Além disso, a definicio anterior traz a ideia de conhecer o
comportamento da doencga, com seus agentes etioldgicos, para controla-la.

Seria possivel controlar a violéncia? Ela é parte da vida cotidiana, das relacdes sociais, na
verdade, funcionado as vezes como mecanismo de controle e subjugacio do outro, as vezes como
meio de expressao em jogos de forca e de poder. A ideia de controle da violéncia pressupde outra,
a de que é possivel elimind-la. Historicamente vdrias manifestacdes da violéncia foram se
constituindo, e isso varia em funcdo da época e da cultura. Algumas manifestacdes podem deixar de
existir, mas a violéncia em si tem atravessado a historia da humanidade, desde que o homem ¢
homem. Erradicar a violéncia ou controla-la, tal qual uma doenca, é utépico. Cabe pensar em formas
de negociacio de interesses e desejos diversos no meio social, formas de convivéncia em que se
fortalecam os lacos sociais e a reciprocidade como meios de minimizar a violéncia (VELHO, 2000),
mas ela sempre vai existir, porque sempre existirdo relacoes de poder assimétricas e sempre existirao
interesses diversos nao compativeis entre as pessoas.

Outra questao pode ser levantada: seria possivel prevenir a violéncia, nos moldes em que se
previnem as doengas? Sobre essa questao debrucam-se alguns autores, como Minayo e Souza (1999)
e Deslandes (2002), contudo essa discussao especifica ultrapassa os limites deste trabalho. O que
interessa a este estudo € o conceito de risco, que pode surgir de uma ideia de epidemiologia que
atue na perspectiva do controle de causas e agentes. O mapeamento de risco, por exemplo, comum
em varios campos da saide, é uma das principais ferramentas para a elaboracio de estratégias de
prevencao (CAPONI, 2003). Para este autor, a ideia de risco esta atrelada a uma concepg¢ao de satde
como um completo bem-estar fisico, mental e social, ou seja, um estado de plenitude um tanto
idealizado, como define a Organizacio Mundial da Saide. Se por um lado ultrapassa a nocio de
saude como auséncia de doencas, por outro define que tudo o que a ameacga deve ser rechacado,
afastado. Nao ha lugar para os infortinios, assim como nao ha lugar para o risco.

Uma das consequéncias desse conceito ¢ que o discurso médico acaba assumindo o lugar do
discurso juridico, e tudo aquilo que € perigoso torna-se passivel de intervengdo, em nome do bem-
estar e da protecio da populacido. A intervencao publica, que antes visava proteger a sociedade dos
meios e das pessods que representassem perigo, inclusive a saude: “(...) se baseia na certeza de que
esta intervencdo persegue um objetivo altruista, seja o caso da recuperacdo das pessoas ou da
prevencio de riscos” (CAPONI, 2003, p. 68).

Na mistura de fronteiras entre publico e privado, a normalizacdo de condutas e estilos de vida é
parte do proprio nascimento da medicina social (FOUCAULT, 2004). As politicas de saude
convertem-se em intervengoes, por vezes coercitivas, sobre a vida privada dos sujeitos considerados
‘promiscuos’, ‘alienados’ ou ‘irresponsaveis’. Instaura-se, portanto, uma politica de satide que visa o
controle niao apenas das situacoes de risco e dos agentes etioldgicos, mas das proprias pessoas ou
dos grupos de risco.

O que se viu neste estudo € que a violéncia percebida como demanda aos servigos € aquela que
ocorre, prioritariamente, contra grupos especificos: criangas, adolescentes, mulheres e idosos. O
protocolo, por sua vez, refor¢a esse foco, no momento em que torna mais obscura a visualizacio de
outras violéncias, contra outras pessoas ou grupos. Dessa maneira, ele pode muito bem funcionar
sob a ¢tica do risco. Se isso acontece, uma consequéncia que ja se coloca ¢ a de que a familia ou
pessoa em situacio de violéncia cai nesse lugar de alvo das politicas publicas que visam ajuda-lo ou
mudar sua condicio. E vedado a essa pessoa o direito de falar de si, de saber de si, de decidir por si
se deseja ser ajudada ou ndo. Ela simplesmente € ajudada porque faz parte de um grupo de risco.
Subtrai-se dela a condicao de sujeito desejante.



Assim, a prevencao estd ligada a vigilancia de provdveis ocorréncias de enfermidades, anomalias,
comportamentos desviantes a serem minimizados e comportamentos saudiveis a serem
maximizados. Trata-se de

prever, antecipar a emergéncia/aparecimento de acontecimentos indesejaveis,

desvios possiveis do normal, entre populacoes estatisticamente detectadas como de
risco (CAPONI, 2003, p. 74).

Faz sentido, portanto, formular politicas e estratégias voltadas para aqueles que estio em situacio
de risco. Ao privilegiar o risco, no entanto, desprezam-se as necessidades dos ditos normais (AYRES
et al., 2003; CAPONI, 2003). Além disso, operar com a logica do risco significa atrelar ao sujeito uma
condicio identitiria, que nomalmente esta ligada 2 raca, escolaridade, condicio social, etc. No caso da tematica
deste estudo, reforcam-se associacdes entre pobreza e violéncia ou periculosidade, numa correlacio
identitaria (SAUL, 1999; ZALUAR, 1999). Uma alternativa que vem sendo proposta para avangar nos
limites conceituais aqui mencionados ¢ trabalhar com o conceito de vulnerabilidade, para além do
conceito de risco. Ela pode ser definida como:

Movimento de considerar a chance de exposicio das pessoas ao adoecimento
como a resultante de um conjunto de aspectos nio apenas individuais, mas
também coletivos, contextuais, que acarretam maior suscetibilidade a infeccio e ao
adoecimento e, de modo insepardvel, maior ou menor disponibilidade de recursos
de todas as ordens para se proteger de ambos (AYRES, 2003, p. 123).

Apesar de ndo se prescindir das analises epidemiologicas de risco, pois em muitos momentos
lanc¢a-se mao delas, trabalhar com a nocao de vulnerabilidade significa avancar em alguns aspectos.
Primeiramente, enquanto o risco nasce da tentativa de buscar relacdes causais, a vulnerabilidade
busca sinteses de fatores. Aquilo que deve ser deixado de fora pela anilise dos riscos € o que
interessa 2 noc¢ao de vulnerabilidade: “a co-presenca, a mutualidade, a interferéncia, a relatividade, a
inconstancia, o nao-univoco, o nio constante, o nao permanente, o proprio a certas totalidades
circunscritas no tempo e no espaco” (AYRES, 2003, p. 127).

Todos nés vivenciamos vulnerabilidades, que nao sao fixas, estaticas. Em uma mesma situacao
estamos vulnerdveis a alguns agravos e nao a outros, e as dimensdes e os graus de nossa
vulnerabilidade mudam ao longo do tempo. Significa entender que ha sempre gradacoes, mas todos
estio sempre vulneraveis, em diferentes graus, a diferentes coisas. Nao se pode falar, portanto, de
grupos ou pessoas vulneraveis, pelo menos nao no sentido como ¢ lido o conceito de risco. As
pessoas podem estar mais ou menos vulnerdveis a um determinado fendmeno em dado momento de
sua vida, mas isso pode mudar em um proximo momento, dependendo da articulacao dinamica de
fatores das mais diversas ordens.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Nao era pretensao que este trabalho fosse uma discussio final a respeito da notificacdo da
violéncia, até porque outros estudos ja foram realizados e outros ainda virdo a ser. Mas pretendeu-se
trazer algumas questoes importantes acerca do uso do protocolo de notificacio na rede bdsica de
saude. Como foi discutido, lidar com a notificacio da violéncia envolve algumas dificuldades que
nao se colocam em relacio a outros tipos de notificacio. Por esse motivo, acreditamos que o modo
como os servicos siao trabalhados e manejados deve levar em conta essas dificuldades e
complexidades, ou seja, deve ir bem mais além da mera distribui¢ao de uma nova ficha as unidades.

Este estudo permitiu lancar um olhar sobre algumas potencialidades e limites do instrumento
que, na verdade, nao dizem respeito ao protocolo em si, mas ao modo como ele foi manejado nos
servicos. O protocolo traz consigo a poténcia de instaurar espagos de autoandlise e autogestao, além
de contribuir para a sistematizacio ou criacio de novas formas de cuidado. Por outro lado, esse
mesmo instrumento pode servir apenas como um registro numérico, € nada mais. Mais do que isso,
pode servir para instaurar ou reforcar uma légica de controle das populagoes identificadas como
violentas para as quais se dirigirdo as acoes. Tal postura ignora a complexidade do fendmeno e
dirige acoes enviesadas a grupos especificos de forma equivocada, a partir de uma concepgio de
risco. Como alternativa, o conceito de vulnerabilidade pode ser um caminho interessante, ja que se
descola das concepcodes identitirias e se dirige a toda a populagio.



Em linhas gerais, pretendeu-se com este estudo mostrar que o protocolo pode representar
poténcias e riscos, nio em si mesmo, mas pelo lugar que pode ocupar nos servicos e pelo modo
como pode vir a ser utilizado. Faz-se necessirio, portanto, levar em conta essas questdes no
momento de se operar a implantacio de semelhante instrumento.
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The violence notificaton protocol: between risk and vulnerability

Abstract:

Pretendeu-se com este discutir os limites e as potencialidades do uso do protocolo de notificacio
nos servicos de saide. Foram realizados encontros com cinco unidades, em Natal-RN, para discutir
suas demandas, dificuldades e estratégias e para apresentar o protocolo como possibilidade de
intervencdo. Constatou-se que ele pode ajudar a criar espagos de autoandlise e autogestio, além de
potencializar estratégias de cuidado, ao permitir maior visualizacao do fendmeno. Por outro lado,
pode reforcar uma légica de risco e de controle das pessoas e dos grupos, partindo de uma visiao
tradicional da epidemiologia. Portanto, mais do que implantar o protocolo, faz-se necessirio
problematizar o seu uso, levando em conta seus possiveis limites e potencialidades.
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