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RESUMO

A prevencao da violéncia e a promoc¢ao da saude, direcionadas as criancas e aos
adolescentes, configuraram-se como desafios para sociedade civil e para o0s
gestores envolvidos na legislacéo, articulagdo e sustentacdo de politicas publicas
que alcancem esse propoésito. Esta pesquisa analisa as percepc¢fes dos gestores em
salude sobre a prevencdo da violéncia contra criancas e adolescentes e as
percepcdes dos gestores em saude sobre a promocdo da saude ao grupo de
criancas e adolescentes na Regido Metropolitana de Fortaleza. Estudo com
abordagem qualitativa e descritiva, apropriando-se da entrevista semiestruturada
para a producdo de dados, com a participacdo de 13 gestores do setor saude, no
periodo de 2009-2010. Os gestores foram indagados sobre o cenario da violéncia
em seus municipios, as acfes de prevencdo da violéncia contra criancas e
adolescentes, acdes de promocédo da salude para 0 mesmo grupo e a existéncia de
acOes intersetoriais, desenvolvidas pelo setor saude, para a prevencao da violéncia
contra criancas e adolescentes. O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)
instrumentalizou a analise dos dados, resultando em 11 Ideias Centrais (IC’s) com
seus respectivos discursos. Os dados foram discutidos por meio da literatura,
programas, relatorios, planos, politicas e autores que conversam entre si sobre o
assunto. Os resultados sinalizam que o convivio com a violéncia ha RMF é motivo
de muita preocupacao e desafio constante entre gestores e profissionais. Apesar de
desenvolverem alguns trabalhos intersetoriais, as politicas publicas ainda sao
ineficazes e o setor saude ndo reconhece a violéncia contra criancas e adolescentes
como sua responsabilidade. A resisténcia dos profissionais em aceitar a violéncia
como demanda da saude é citada pelos gestores como um fato que fragiliza a
adocdo de medidas preventivas da violéncia direcionadas a esse grupo,
representando a construcdo social acerca desse fendbmeno. Desse modo, o estudo
aponta a responsabilidade dos gestores na execugdo, acompanhamento e
sustentacao das politicas publicas de saude, inclusive para a prevencéao da violéncia
em seus municipios, que necessita de redirecionamento e reflexdes coletivas. Em
concluso, a sociedade anseia por transformacdes, quando presencia perdas de
vidas, perdas de perspectivas nesse grupo e enfrenta desestruturas familiares e
sociais. Importante acrescentar que ndo ha mais como permitir que 0S recursos
alocados para a elaboracdo e promulgacéo de politicas e planos, bem como para a
formacdo de recursos humanos em saude, que o poder publico ja investiu e vem
investindo, ndo impacte na qualidade de vida de seus cidad&os.

Palavras-chave: Prevencdo, Violéncia, Gestdo em Saude, Crianca, Adolescente,
Promocao da Saude.



ABSTRACT

Violence prevention and health protection for children and teenagers represent
challenges for the civil society and managers engaged in legislation, articulation and
sustainability of public policies focused on that purpose. This survey analyzes the
health managers’ perceptions of health promotion for children and teenagers in
Fortaleza Metropolitan Region. This is a study with a qualitative and descriptive
approach based a semistructured data production interview of 13 healthcare
managers in the period of 2009-2010. Such managers were inquired about violence
scenarios in their respective municipalities, actions to prevent violence against
children and teenagers, health promotion actions focused on that segment and the
existence of intersectorial actions developed by the health sector to prevent violence
against children and teenagers. The Collective Subject Discourse (CSD) supported
the data analysis and resulted in 11 Core Ideas (Cl's) and respective discourses.
Data were discussed in the form of literature, programs, reports, plans, policies and
authors discussing the matter with one another. Results suggest that coexistence
with violence in FMR is a reason for deep concern and a continued challenge for
managers and professionals. Even though they have developed some intersectorial
works, public policies are still ineffective and the health sector does not recognize
violence against children and teenagers as its responsibility. Professionals’
resistance to accept violence as a healthcare demand is considered by managers as
a factor that weakens the adoption of preventive actions against violence focused on
that group, thus representing the social construction of that phenomenon. This way,
this study shows the managers’ responsibility for execution, monitoring and
sustainability of public health policies, including preventing violence in their
respective municipalities, which requires a new approach and collective reflections. In
short, the society looks forward to transformations upon witnessing losses of lives,
losses of perspectives in that segment, while facing family and social disruption. It is
important to add that it is no longer acceptable that funds allocated to the preparation
and enactment of policies and plans and the qualification of human resources in
healthcare, invested of being invested by the government, would go on failing to
impact the citizens' life quality.

Key words: Prevention, Violence, Health Management, Child, Teenager, Health
Promotion.
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1 INTRODUCAO

1.1 O problema na pesquisa

A violéncia é uma questdo global que afeta os diversos segmentos das
sociedades e traz consequéncias graves para a saude das populacdes. Provoca
morte, lesbes, traumas fisicos, agravos mentais, emocionais e espirituais; diminui a
qualidade de vida das pessoas e das coletividades; mostra a inadequacédo da
organizacdo tradicional dos servicos de saude; coloca novos problemas para o
atendimento e evidencia a necessidade de uma atuacdo muito mais especifica,
interdisciplinar, multiprofissional, intersetorial e engajada do setor, visando as
necessidades dos cidaddos (MINAYO, 2007).

Esta compreensdo € consenso dos 6rgaos internacionais (UNESCO, 2008;
OPAS, 2003; OMS, 2002), dos relatérios emitidos sobre o tema (CONASS, 2008;
OMS, 2002), das politicas nacionais (BRASIL, 2001a; 2005a), nos estudos de
pesquisadores (MINAYO; DESLANDES, 2009; PORDEUS et al, 2009; VIEIRA et al,
2009; AVANCI, 2007) do fenbmeno e do senso comum.

Nesse sentido, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2010), nos
Estados Unidos, em 2007, divulgou que aproximadamente 5.764 jovens de 10-24
anos foram assassinados, 0 que registra uma média de 16 jovens por dia, sendo o
homicidio a causa principal dessas mortes. Entre estes jovens, 86% (4.973) dos

homicidios eram do sexo masculino e 84%, mortos com armas de fogo (CDC, 2010).

A América latina registra uma elevada taxa, 19,9 para cada 100mil individuos,
qgue por afinidade regional e cultural estendem-se aos paises caribenhos (16,3), e
s&o, de longe, bem superiores das regides da Africa (10,5), América do Norte (5,6) e
Europa (5,1). A probabilidade de um jovem da América Latina morrer vitima de
violéncia é trinta vezes maior que a de um jovem da Europa e acima de setenta
vezes maior que a de jovens da Grécia, da Hungria ou da Inglaterra, do Japao ou da
Irlanda. (WAISELFISZ, 2008).

No Brasil, em 2002, o Ministério da Saude se pronunciou oficialmente (Portaria
MS/GM n° 737 de 16/5/2001) sobre o assunto, com a Politica Nacional de Reducéo

da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias — PNRMAYV, introduzindo um
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conceito semelhante ao da Organizacdo Mundial de Saude (OMS): “consideram-se
como violéncias, acdes realizadas por individuos, grupos, classes, nacbes que
ocasionam danos fisicos, emocionais e espirituais a si proprios e aos outros”
(BRASIL, 2005a; BRASIL, 2001a p. 7).

Outras definicdes existem, algumas coincidentes, outras divergentes, porque a
violéncia € um fenébmeno complexo, multicausal que atinge todas as pessoas e as
afeta emocionalmente, e foge a qualquer conceituacao precisa e cabal (MINAYO;
SOUZA, 2003).

Xavier (2008), versando sobre as diversas definicdes dadas a violéncia,
destacou que, pela sua etimologia, violéncia provém do latim violentia, relacionado a
vis e a violare, e porta os significados de forca em acdo, forca fisica, poténcia,
esséncia, mas também de algo que viola, que profana, transgride e destroi.

No Brasil, de acordo com Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM), em
2006, ocorreram 128.388 Obitos por violéncia. A Regido Nordeste destacou-se por
apresentar o segundo maior numero de Obitos com um total de 33.815, perdendo
apenas para a Regido Sudeste que atingiu 55.665 6bitos. Por conseguinte, foram as
Regides que apresentaram maior mortalidade em criancas e adolescentes entre 5 a
14 anos, com 1.258 e 1.489 respectivamente (DATASUS, 2009).

Alguns estudos afirmam que a violéncia passa a ser objeto de reflexdo por
varias areas do saber, entre elas a Saude Publica, pelo papel que assume diante da
morbimortalidade, vitimando criangas, jovens, adultos e idosos indiscriminadamente
(GONCALVES; FERREIRA, 2002; COSTA, 2001).

Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doencas e Agravos Nao Transmissiveis, realizado em 15 capitais brasileiras e no
Distrito Federal, as violéncias revelaram-se como a 22 causa de morte,
representando 11,9% do total de Obitos, em 2004. A mortalidade por causas
externas no Ceara tem demonstrado importante parcela de contribuicdo no obituario,
sua taxa passou de 10,0 por 100 mil habitantes no ano de 1988 para 11,9 em 2004
(CEARA, 2006).

Diante do aumento das violéncias no pais, o Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Reduc&o de Morbimortalidade que chama atencao para as

diversas formas de expressao da violéncia: agressao fisica, abuso sexual, violéncia
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psicolégica e violéncia institucional. A violéncia vem apresentando profundos
enraizamentos nas estruturas sociais, econbmicas e politicas, bem como nas
consciéncias individuais, numa relacdo dinamica entre os envolvidos (BRASIL,
2005a; BRASIL, 2001a).

Conhecer essa realidade pode certamente ser um caminho para a elaboracéo
e implementacao de politicas publicas que deem conta de minimizar esta realidade.
Revela—se entdo a finalidade do estudo que é esquadrinhar, entre os gestores, que
acOes estdo sendo desenvolvidas para o enfrentamento da violéncia, a sua

prevencao, bem como ac¢des promotoras de saude.

A violéncia abrange todas as faixas etarias, ndo escolhe sexo, nem raga, nem
nivel social, porém existe o grupo das criancas e dos adolescentes que sao mais
vulneraveis e fragilizados aos remates negativos decorrentes das situacbes de
violéncia (ASSIS, 2007).

Um estudo sobre o Mapa da Violéncia dos Municipios Brasileiros revelou
importantes dados sobre homicidio entre criancas e jovens na faixa etaria de 0 a 19
anos, mostrando que, entre 1997 a 2007, os homicidios passaram de 6.645 para
8.166 (WAISELFISZ, 2010).

A midia vem acompanhando a evolugcdo de homicidios (ou execucles
sumarias), na Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF), contra adolescentes, que
registrou, em nove meses, um total de 1.028 mortes em 10 comunidades dessa
regido, locais estes denominados, pelos moradores, de “territério da morte”
(RIBEIRO, DN, 2009). E, em apenas quatro meses, 72 jovens entre 12 e 17 anos
foram assassinados na Grande Fortaleza (RIBEIRO, DN, 2010).

Esta mortandade confirma-se em pesquisa realizada entre as regides
metropolitanas do Nordeste que identificou a de Fortaleza com os maiores indices
de homicidio envolvendo criangas e adolescentes entre 0 a 19 anos (WAISELFISZ,
2010). No entanto, prevenir a violéncia contra criangas e adolescentes requer a
efetivacdo de politicas publicas e uma efetiva mobilizagéo social. O governo tem se
empenhado nesse combate com a promulgacdo de politicas e planos nacional,
estadual e municipal. Salienta-se a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (BRASIL, 2005a) e o Plano Nacional de

Prevencdo a Violéncia e Promocao da Saude (BRASIL, 2004).
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A Politica Nacional de Reducdo de Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (2005) é um documento que descreve as Varias leis, portarias, normas e
dispositivos setoriais e intersetoriais que fazem interface e interagem com
informacdes do setor Saude e sua prética e estabelece diretrizes para a prevencao
das violéncias e promocao da saude (MINAYO, 2007; BRASIL, 2005).

Pensar em prevencéo da violéncia contra crianga e adolescente e promocéo da
salde para este grupo requer trabalho em equipe, acdes multisetoriais, criacdo de
politicas publicas efetivas, servicos sentinela, capacitacdo dos profissionais para
trabalhar com as situagfes de violéncia nas varias fases da vida, promover ambiente
favoravel, sensibilizacdo dos pais e cuidadores, trabalho desenvolvido nas
universidades, investimentos em pesquisas, acfes governamentais e nao
governamentais, dentre outras estratégias que possam minimizar esse crescente

problema.

Nesse sentido, prevencdo em saude publica € a acdo antecipada, tendo por
objetivo interceptar ou anular a evolucdo de uma doenca (ou um fenbmeno que
desestabilize a saude). Prevenir € prever antes que algo aconteca, ou mesmo cuidar
para que n&o aconteca (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003), perpassando o0s
niveis de complexidade da atencéo a saude.

Quando usamos a expressdo prevenir contextualizada com as possiveis
situacdes de violéncias, investimentos na educacdo permanente dos profissionais de
saude, que trabalham na atencdo basica, tornam-se uma exigéncia entre esses

orgdos, obedecendo aos niveis de hierarquizacao do cuidado.

Os desafios postos diante das gestfes publicas e das sociedades para manter
a pratica de uma formacdo continua entre os profissionais da saude urgem ser
concretizados. A sociedade encontra-se refém da violéncia e os profissionais
descobrem-se em condi¢bes analogas, quando se percebem inaptos em lidar com o
problema. Investir também na disseminacdo da informacdo das politicas que
norteiam o SUS, entre os gestores municipais, monitorando e avaliando os setores
da saude publica no desempenho de acdes voltadas a prevencdo da violéncia e

promocao da saude, € um diferencial no enfrentamento do problema.

A literatura retrata que a nocdo de Promocdo da Saude esta muito proxima a

hY

ideia de prevencdo a violéncia, porém vai mais além. Medidas de promocdo da
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saude sdo consideradas muito eficazes para a reducdo de diversas formas de
violéncia social, grupal e individual, como as acdes intersetoriais envolvendo 0s
diversos setores da administracdo municipal com intuito de promover a educacao em
salude através de palestras, teatros, abolindo a ociosidade, capacitando familiares,

promovendo ambientes saudaveis (AVANCI, 2007).

A promocéao da saude foi inicialmente discutida, no século XIX, por sanitaristas
europeus gue consideravam as causas sociais, econdmicas e fisicas das epidemias
e elegeram como estratégias de acdo: prosperidade, educacdo e liberdade para a
populacdo. Posteriormente, adotaram uma versdo biomédica centrada no individuo,
com projecao para a familia ou grupos préximos, e, nas Ultimas trés décadas, essas
acOes tomaram direcdo radicalmente diferenciada, englobando medidas sobre o
ambiente fisico e os estilos de vida (BUSS; CARVALHO, 2009, AVANCI, 2007,
BUSS, 2000).

Em 1986, houve em Otawa, Canada, a | Conferéncia Internacional sobre
Promocdo da Saude, que teve como principal produto a Carta de Otawa (CPHA,
1986), definindo promocdo da salude como o processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participagdo no controle deste processo. Subjacente a este conceito, 0
documento assume que a saude € o maior recurso para o desenvolvimento social,
econdbmico e pessoal, assim como uma importante dimensédo da qualidade de vida
(BUSS; CARVALHO, 2009; CZERESNIA; FREITAS, 2009; LEFEVRE; LEFEVRE,
2004; BRASIL, 2001b).

Nesse contexto, a promocado da saude configura-se como um processo politico
e social mediante o qual se busca a adocao de habitos e estilos de vida saudaveis —
individuais e coletivos — e a criagdo de ambientes seguros e favoraveis a saude.
Portanto, na Politica Nacional de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(2005), estdo definidas diretrizes para o setor e identificadas responsabilidades
institucionais consideradas essenciais na abordagem das questdes relacionadas a
prevencéao da violéncia no Pais (LAWN et al, 2008; BRASIL, 2005a).

Assim, difundiu-se um novo movimento de saude publica no mundo, que visou
dotar a populacdo dos meios necessarios para assumir melhor controle sobre sua
prépria saude. Portanto, deixou-se de apenas prevenir 0s agravos a saude (como a

violéncia) e passou-se a promover a saude, integrada ao ambiente e a sociedade na
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qual esta inserida (STARFIELD, 2002; FERRAZ, 1994).

Portanto, criou-se o modelo de atencdo priméria a saude, com o intuito de
promover, mediante estratégias e acdes preventivas, promocionais, de recuperacao,
reabilitacdo e cuidados paliativos das equipes de saude da familia, comprometidas
com a integralidade da assisténcia a saude. Uma assisténcia focada na unidade
familiar e consistente com o conselho socioeconémico, cultural e epidemiolégico, da
comunidade em que esta inserido (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2006;
STARFIELD, 2002).

A promocdo da saude é uma acao intersetorial, baseia-se no fortalecimento de
fatores protetores para evitar ou controlar os riscos, estimular capacidades, o
exercicio do autocuidado e da ajuda mutua. Requer que os individuos, as familias,
0S grupos e a sociedade se responsabilizem e se comprometam em adotar um estilo
de vida saudavel, um comportamento de responsabilidade e cuidado matuo entre si
e 0 meio ambiente. Precisa-se de requisitos como a paz, educacao, habitacao,
alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e
equidade (BUSS, 2003; CZERESNIA; FREITAS, 2009).

Para obtermos todos os requisitos propostos pelo arcabouco tedrico-conceitual
da promocdo da saude, contamos com responsabilidades institucionais dos
gestores, tendo como critério a articulacdo intersetorial no ambito do governo
federal, estadual e municipal e com a sociedade civil, nas areas de desenvolvimento
urbano, justica e seguranca, trabalho, emprego e previdéncia social, transportes,
ciéncia e tecnologia (MAGALHAES; BODSTEIN, 2009; FERNANDEZ et al., 2008,
BRASIL, 2001b).

A Politica Nacional de Promocao da Saude (BRASIL, 2006a) descreve que as
acoes intersetoriais implicam a troca e a construcao coletiva de saberes, linguagens
e praticas entre os diversos setores envolvidos, na tentativa de equacionar
determinada questdo sanitaria, de modo que esses setores produzam solucdes
inovadoras quanto a melhoria da qualidade de vida. Tal processo propicia a todo
setor a ampliacdo de sua capacidade de analisar e de transformar seu modo de
operar, a partir do convivio com a perspectiva dos outros setores, abrindo caminho

para que os esfor¢os de todos sejam mais efetivos e eficazes.

E importante ressaltar também o papel das universidades no setor satde, pois
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ndo podem ficar alheias & promocdo da salde e prevencdo da violéncia. E
necesséario formar profissionais capazes de conhecer sua importancia, chamar
atencdo para a producdo de pesquisas de carater estratégico, a fim de que o setor
salde possa atuar e apresentar impactos positivos, a partir de diagndsticos
cientificamente informados (BRASIL, 2005a).

No intuito de aprofundar os conhecimentos e propor reflexdes sobre tema
complexo - prevencao da violéncia contra criancas e adolescentes -, ha seis anos
participo do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Acidentes e Violéncias (NEPAV),
pelo qual fez crescer o interesse em trabalhar com esta tematica, com finalidade de
me instrumentalizar e refletir sobre as questbes planejamento e gestdo do setor

salde da Regido Metropolitana de Fortaleza sobre a prevencéo da violéncia.

Diante do exposto, esta pesquisa justifica-se por investigar um fenémeno que &
um grave problema de salde coletiva e é pauta nas agendas de pesquisas
mundiais, necessitando de aprofundamento na compreenséo de sua génese para a
minimizacdo da mesma. Configura-se, hoje, como uma grande demanda dos

servicos de saude, perpassando os trés niveis de atencéao.

Para se incluir um evento como importante problema de salude publica, este
deve atender alguns critérios: andlise da mortalidade, morbidade e sofrimento
causados por esse evento; este problema deve representar impacto nos anos
potenciais de vida perdidos, na extensao de incapacidades, na ocorréncia de dor e
desconforto, repercutir sobre a familia e o custo de sua terapéutica nas dimensdes
individuais e sociais (COSTA; VICTORA, 2006), critérios estes que se enquadram na

analise das situacdes de violéncias.

Como citado anteriormente, a atencao basica deveria ser a porta de entrada do
sistema de salde também para as pessoas em situacdes de violéncia — vitimas e
agressores. Faz-se importante analisar como esta se dando o enfrentamento da
prevencédo da violéncia e promocdo da saude entre os profissionais da estratégia
saude da familia da Regido Metropolitana de Fortaleza e, principalmente, saber
como 0s gestores estdo agindo diante da situagdo e como estao planejando suas
acOes, a fim de capacitar esses profissionais e manter um “trabalho em saude vivo”
(FERREIRA; FRANCO, 2009) e eficaz.

Vale acrescentar que apesar dos investimentos governamentais na
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capacitacao de recursos humanos para o enfrentamento do fenbmeno, a sociedade
ndo tem visualizado diminuicdo do problema. Desse modo, é urgente a efetivacao
das diretrizes preconizadas na Politica de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia (BRASIL, 2005) e do Plano Nacional de Prevencdo da
Violéncia e Promocdo da Saude, do Ministério da Saude (BRASIL, 2004),
considerando que compete aos gestores do setor salde e setores afins a

operacionalizacédo dessas diretrizes.

A pactuacdo entre gestores na formacdo da rede de atencédo e protecdo as
vitimas de violéncia é imprescindivel, para que se alcance a intersetorialidade das
acOes para o enfrentamento da violéncia. Salienta-se que a Secretaria Estadual de
Saude do Ceara e a Secretaria Municipal de Fortaleza investiram recursos materiais
e humanos para capacitar os profissionais dos servicos de referéncia da atencéo
primaria e secundaria de atendimento a mulher, & crianca, ao adolescente e ao
idoso, para a identificacdo e notificacdo da violéncia (LUNA; FERREIRA; VIEIRA,
2010; LUNA, 2007).

No reconhecimento da importancia do desempenho dos gestores no alcance
de pactuacOes que foram realizadas para o alcance do enfrentamento da violéncia
nos municipios brasileiros, este estudo adota o conceito de gestor mencionado pelo
Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS).

Este explicita que gestores do SUS séo os representantes de cada esfera de
governo empossados para o desenvolvimento das funcdes do Executivo na saude.
Exercem as funcbes de coordenacgdo, articulagdo, negociacdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria (BRASIL, 2003). Séo eles que
estdo envolvidos e responsaveis pelo planejamento e gestdo das acdes de saude,
através de uma gestéo participativa e descentralizada (COTTA; CAZAL; MARTINS,
2010).

No intuito de analisar acdes desenvolvidas pelo setor saude que visem a
prevencao/enfrentamento da violéncia e chamem a atengdo e mobilizacdo dos
profissionais e gestores para a corresponsabilidade de promover o bem-estar da
populacao, entendemos a relevancia deste estudo ao dialogarmos com os gestores

de saude da Regido Metropolitana de Fortaleza.

Reconhecendo a magnitude do tema, o estudo esboca estes pressupostos:
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a crianca e o adolescente estdo a cada dia mais vulneraveis as situacdes de
violéncia;
a prevencdo e/ou o seu enfrentamento demanda a efetivacdo de politicas e

acoOes intersetoriais;

a articulacdo dos gestores do setor salude para a prevencdo da violéncia contra

criangas e adolescentes ainda néo impacta no seu discurso;

as acOes idealizadas e desenvolvidas pelo setor salude sao pontuais e
fragmentadas, pois aparentam a nao internalizacdo dos desafios que o

fendmeno apresenta.
Desse modo, o estudo tem como objetivos:

% analisar as percepcfes dos gestores em saude sobre a prevencdo da
violéncia contra criancas e adolescentes e promoc¢do da saude voltada

para esse grupo.



2 O ESTADO DA ARTE

2.1 Prevencéao da violéncia contra criancas e adolescentes

E possivel prevenir violéncia. Foi a afirmacéo dita por Dalhberg e Krug (2006)
no Informe Mundial sobre Violéncia e Saude (2002), e as autoras ainda ressaltam
gue esta afirmacédo ndo € um artigo de fé, mas baseada em evidéncias constatadas
a partir de exemplos de sucesso em todo o mundo, desde ac¢bes individuais e

comunitarias de pequena escala até politicas nacionais e iniciativas do legislativo.

Evidenciaram que a cada ano mais de um milhdo de pessoas perdem a vida, e
muitas mais de um milhdo de pessoas perdem a vida, e muitas mais sofrem
ferimentos néo fatais resultantes de autoagressdes, agressdes interpessoais ou de
violéncia coletiva. Em geral, estima-se que a violéncia seja umas das principais
causa de morte de pessoas entre 15 a 44 anos em todo o mundo (DALHBERG;
KRUG, 2006).

No Brasil (2005), dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
revelam crescimento no nimero de mortes de jovens associadas a violéncia a partir
da década de 1980. O problema atinge, principalmente, jovens do sexo masculino
entre 20 a 24 anos e este grupo apresenta quatro vezes mais risco de ter morte
violenta, que mulheres nessa mesma fixa etaria. Entre 1980 a 2003, a incidéncia
desse tipo de morte entre jovens do sexo feminino sofreu pequena variacdo: indo de
18 para 22 ébitos a cada 1000 jovens brasileiros, e no sexo masculino variou de 121
para 184 oObitos a cada mil.

Com o propésito de identificar o estado da arte sobre violéncia, crianca e
adolescente, foi feita uma consulta a base de dados da Biblioteca Virtual em Saude
(BIREME), utilizando-se os descritores violéncia, crianca e adolescente, balizou este
procedimentto. Esta consulta resultou em 1.634 producdes: 1384 artigos, 139

monografias, 46 teses e 1 recurso da internet.

Entre estes achados, 761 abordavam a violéncia no cémputo geral, 301
violéncia domeéstica, 241 ferimentos e lesbes decorrentes de violéncia, 234

versavam sobre maus-tratos infantis e 157 sobre os maus-tratos sexuais infantis,
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153 argumetnavam sobre a defesa da crianca e do adolescente. Sobre os
adolescentes, 129 falavam sobre adolescente em geral, 102 demosntravam o
comportamento do adolescente e 73 mostrava a realidade da deliquéncia juvenil
(Biblioteca Virtual em Saude, 2010).

Outros objetos também foram mencionados: transtornos de estresse poés-
trauméatico (71), agressao (63), vitimas de crime (48), bem-estar da crianca (61),
servico hospitalar de emergéncia (45), delitos sexuais (44), transtornos mentais (50)
e saude publica (46). Ha publicacbes em mais de 5 idiomas e 1.065 dessas

publica¢gbes séo dos ultimos dez anos (1999-2009).

A violéncia contra criangas e adolescentes no Brasil assume varias faces e
nuances (ASSIS; DESLANDES; SANTOS, 2005). Apresenta-se de forma individual
ou coletiva, interpessoal ou mediada por estruturas sociais. Fala-se de violéncias
num plural ampliado que inclui desde as que s&o decorréncias histéricas das
politicas e modelos econdmicos, capazes de produzir exclusédo e segregacao social,
trazendo consequéncias para uma cidadania precaria, até as formas culturalmente

arraigadas e banalizadas.

Estudos sobre o tema mostraram que acdes de prevencdo de acidentes e
violéncia contra criancas e adolescentes, desenvolvidas pelo setor publico de salde
em Fortaleza-CE, sao pontuais, ndao existindo como politica de saude, visto que
ocorrem na forma de campanhas, tém como foco principal a educacdo em saude
voltada para a prevencdo do uso de alcool e outras drogas ilicitas, violéncias e
acidentes domésticos e delinquéncia juvenil, necessitando ainda incorporar em sua
agenda a prevencao desses agravos, utilizando a intersetorialidade e transformando
as politicas de saude em realidades (PORDEUS et al., 2003).

Em Ribeirdo Preto — SP, estudo demonstrou um avan¢go compensador com a
implantagéo da Rede de Atencéo a Crianca e Adolescente — RAICA. Esta rede visa
a articulacéo para a integracao dos diversos servigos existentes e seus profissionais,
para promover intervencfes que criangas e adolescentes vém sofrendo com o

crescimento da violéncia em diversas areas (VENDRUSCOLO et al., 2004).

A violéncia contra criancas e adolescentes € considerada uma violagcdo dos
direitos humanos, uma vez que a 82 Conferencia Nacional de Saude, em 1986, e a

Constituicdo cidadad de 1988 definem saude como a resultante das condi¢gbes de
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alimentagcdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso a servicos de saude
(SANCHES; MINAYO, 2004).

Os direitos da crianca estdo promulgados numa Convencdo da ONU de 1989,
na Constituicdo de Brasileira de 1988, no seu artigo 227, e no Estatuto da Crianca e
do Adolescente de 1990. Todos esses documentos reportam aos principios
fundamentais estabelecidos na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos
(BRASIL, 1988, BRASIL, 1990).

A violéncia embora ocorra em todas as faixas etarias, ndo escolhe classe
social, raga, credo, etnia e sexo, sdo as criancas e adolescentes, por estarem em
processo de desenvolvimento e crescimento, que apresentam situacfes de maior
vulnerabilidade e sofrem maiores repercussfées sobre a saude (ASSIS et al., 2009;
SANCHES; MINAYO, 2004).

Estudo realizado por Gomes et al. (2002) sobre a abordagem dos maus- tratos
na infancia e adolescéncia, em uma unidade de saude publica, os profissionais
retrataram como violéncia a esses grupos a negligéncia, os maus-tratos fisicos e
psicolégicos, o abuso sexual, embora alguns ndo vejam diferenca entre a
negligéncia e a violéncia fisica, pois abandonar uma crianca ou espanca-la é

considerado uma negligéncia na visdo desses profissionais.

Compreendendo a dificuldade de discernir sobre a natureza da violéncia, entre
profissionais de saude, foi somente a partir da segunda metade do século XX, em
todo mundo ocidental, que o setor salude tem se tornado um dos mais ativos
defensores da protecao integral das criancas e adolescentes. Os precursores foram
pediatras e sanitaristas Kemp et al. (1962), Fontana (1971), Kempe e Kempe (1978),
dentre outros (SANCHES; MINAYO, 2004).

No Brasil, foi a partir da década de 1980 que se iniciou uma preocupagao com
a violéncia contra criangas, sob a otica da epidemiologia, focalizando a prevencao
dos fatores de risco e o atendimento especializado, coincidindo com a colocacao do
tema da violéncia na pauta da saude publica e sua introdu¢cdo no meio académico
com o aporte das producdes cientificas (MINAYO, 2007; SANCHES; MINAYO, 2004;
GONCALVES; FERREIRA, 2002).

A violéncia que atinge criangcas e adolescentes tem muitas manifestagdes,
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dentre elas pode-se elencar a estrutural, intrafamiliar, institucional e delinquencial
encontradas em larga escala na sociedade brasileira. Reportando-se a violéncia
estrutural, esta € a que incide sobre a condic&o de vida das criancas e adolescentes,
impedindo-os de terem uma vida socioecondmica favoravel para o seu crescimento
e desenvolvimento, favorecendo o ingresso desse grupo nas diversas modalidades
de violéncias (MINAYO, 2006).

Dentre as manifestacdes de violéncia contra criancas e adolescentes, além dos
maus-tratos, negligéncias, abuso sexual, dentre outras, devemos ficar atentos para o
trabalho infantil (MINAYO, 2006), em que a crianca € levada a trabalhar para ajudar
nas despesas do lar, declinando dimensdes importantes para 0 seu crescimento,
desenvolvimento e insercdo social (FERNANDES; SOUZA, 2003).

Pesquisas revelam que muitas criancas sao submetidas ao trabalho infantil
precoce para colocabaram com a sobrevivéncia familiar (MINAYO, 2006; SANCHES;
MINAYO, 2004; GONCALVES; FERREIRA, 2002), e esses estudiosos defendem
que lugar de crianca € na escola, no lazer, praticando esporte, adentrando no
“‘mundo da tecnologia”, dentre outras agcées que diminuam as desigualdades entre

0s pares.

A violéncia estrutural tem varias formas-limites de manifestacao: existéncia de
meninos e meninas vivendo ou trabalhando nas ruas, 0S meninos e meninas
trabalhando para sobreviver e a vida de meninos e meninas dentro das instituicdes
de privacao de liberdade (SANCHES; MINAYO, 2004). A intervencéo especifica do
setor nesse sentido deve ser feita para reduzir e eliminar as desigualdades em
salude, ampliar acesso e a qualidade da atencdo. No ambito da cidadania, os

profissionais deveriam se engajar nos processos politicos de tranformacao social.

A violéncia intrafamiliar € aquela que ocorre no lar, € muita das vezes
considerada com uma forma de comunicacédo e de relacéo interpessoal. As criancas
e adolescentes sdo vitimas de raiva, ressentimentos, impaciéncias e emocdes
negativas dos outros membros, atingindo-as como se fossem valvula de escape.
Essa € a concepcao dos estudiosos sobre o tema (SANCHES; MINAYO, 2004).

Na violéncia intrafamiliar, destacam-se as agressoes fisicas, abuso sexual e a
violéncia psicolégica, causando desde agressdes fisicas, traumas, fraturas,

hematomas, trauma cranio-encefédlico, doencas sexualmente transmissiveis,
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gravidez precoce, sangramentos, fobias, terror noturno, comportamento
autodestrutivo, isolamento social, precoces atitudes erotizadas, dificuldade de fazer
amizade, baixa autoestima e medo (SANCHES; MINAYO, 2004).

Diante dessas ocorréncias e consequéncias, varios estudos destacam a
importancia de promover acdes intersetoriais de prevencdo da violéncia contra
criancas e adolescentes e promocao da salde, mobilizando os profissionais da area
da saude e outros setores, como a familia, seguranca publica, midia, promotores e
juizes (BRITO et al., 2005; NJAINE; MINAYO, 2004; ROQUE; FERRIANI, 2002).

2.2 AcOes intersetoriais de promocao da Saude

Apos suscitar sobre o tema da prevencdo da violéncia contra criancas e
adolescentes, seus conceitos e importancia de evita-la, é imperiosa a reorientacédo

da prética no desenvolvimento de acfes intersetoriais e a promoc¢ao da saude.

Para iniciar esta pauta, a primeira descricdo completa de uma rede
regionalizada foi apresentada pelo Relatério Dawson, publicado em 1920, por
solicitacdo do governo inglés, fruto do debate de mudancgas no sistema de protecao
social depois da Primeira Guerra Mundial. Sua misséo era buscar, pela primeira vez,
formas de organizar a provisdo de servicos de salde para toda a populacdo de uma
dada regido (KUSCHNIR; CHORNY, 2010; RODRIGUES; SANTOS, 2009).

Campos (2006) comentando sobre a Reforma da Secretaria de Estado de Sao
Paulo durante os anos 1970 e o Sistema Unico de Satde (SUS) menciona o
Relatério Dawson, considerado um dos primeiros documentos que sintetizou um
modo especifico de pensar politicas publicas de salde mediante a criacdo de
sistemas nacionais. Acrescenta que uma das principais diretrizes do SUS filia-se a

essa tradicao.

A concepcao classica de organizacao dos servicos de saude como um sistema
foi feita pelo médico britdnico Bertrand Dawson, que no inicio do século XX propds a
reorganizacdo do setor de saude britanico de forma a vir a compor um sistema de
saude “com base em quatro principios: a) Estado como provedor e controlador de

politicas de saude, b) esfor¢cos coordenados ou trabalho em equipe nos servicos de
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saude, c) desenvolvimento de instituicbes especialmente designadas para
diagnostico e tratamento de casos agudos e d) medicina curativa e preventiva sem
separacgao...” (NOVAES, 1990, p. 15-6).

As ideias centrais do Relatorio Dawson: (i) a organizacdo de acles e servicos
de saude, por razdes de eficiéncia e custo, deve ser feita com base nas
necessidades da comunidade, ou da populacdo, porque o aumento crescente da
complexidade da medicina eleva os custos dos servicos e diminui 0 niamero de
pessoas que podem pagar por eles; (ii) as acdes preventivas e curativas ndo podem
ser separadas, devendo ser organizadas de forma integrada e colocadas dentro da
esfera de atividade dos métodos generalistas, que inclui, além do individuo, suas
familias e a comunidade; (iii) as acdes e servicos devem ser acessiveis a todas as
classes da populacéo; (iv) os servi¢cos de saude de uma populacdo especifica devem
possuir como base um centro primario de saude, que ofereca acdes preventivas e
curativas a cargo de médicos generalistas e de enfermeiros, com apoio técnico de
especialistas visitantes; e as unidades de saude devem ser de diferentes tamanhos
e niveis de complexidade, funcionando de forma integrada, com vinculos entre si
para o encaminhamento de pacientes (RODRIGUES; SANTOS, 2009).

Figura 1 — Esquema da organizacgédo de servicos apresentado no Relatério Dawson

DIAGRAMA DE UN AREA
MOSTRANDO TODOS LOS SERVICIOS

Fonte: Ministerio de Salud de la Gran Bretana, 1920.
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Henry Sigerist (1946) foi um dos primeiros autores a fazer referéncia ao termo
promoc¢do da saude, quando definiu as quatro tarefas essenciais da medicina: a
promocdo da saude, a prevencdo das doencas, a recuperacdo dos enfermos e a
reabilitacdo. Ele afirmou que “a saude se promove proporcionando condi¢gdes de
vida decentes, boas condi¢cdes de trabalho, educacao, cultura fisica e formas de
lazer e descanso” (CZERESNIA; FREITAS, 2009).

Posteriormente, Leavell e Clark (1965) utilizam o conceito de promocédo de
saude ao desenvolverem o modelo da histéria natural da doenca, que comportaria
trés niveis de prevencdo. Dentre esses trés niveis, existiiam pelo menos cinco
componentes distintos, nos quais se poderiam aplicar medidas preventivas,
dependendo do grau de conhecimento da histéria natural. Todavia verificou-se que
esses conceitos eram inapropriados para o caso das doencas cronicas ndo —

transmissiveis.

No Canad4, o moderno movimento de promocdo da saude surge em 1974,
com a divulgacédo do documento “A new perspective on the health of canadians”,
também conhecido como Informe Lalonde (1996). Foi o primeiro documento oficial a
usar o termo promocdo da saude e a colocar este campo no contexto do

pensamento estratégico (BUSS, 2003).

Em 1986 ocorreu a | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢éo da Saude que
teve como produto a Carta de Ottawa, que define promocdo da saude como
“processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade
de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo”
(BRASIL, 2002). Consideram também cinco campos de acao social para a promoc¢ao
da saude ao lado da criacdo de ambientes favoraveis a saude, reforco da acéo
comunitaria, desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientacdo do sistema
de saude (BUSS; CARVALHO, 2009; BUSS, 2003; BRASIL, 2001b).

A partir dai, observou-se grande coincidéncia entre os conceitos de promoc¢ao
da saude com o de desenvolvimento humano sustentavel, Agenda 21, direito a
salude e a moradia e outros, como 0 cooperativismo, pois todos eles trabalham com
fatores determinantes internos e externos aos respectivos campos a que
centralmente se refere (desenvolvimento, ambiente, saude, aglomeragbes humanas
e producédo coletiva de bens e servigos), o que evoca a acdo intersetorial para o
enfrentamento identificado (BUSS, 2003).
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Nesse sentido, entende-se promoc¢do da salde enquanto uma estratégia de
articulagéo transversal, na qual se conferem visibilidades aos fatores/situagces de
risco, aos diferentes grupos sociais e as diferencas entre necessidades, territérios e
culturas presentes no nosso pais, objetivando estabelecer mecanismos para reduzir
as situagbes de vulnerabilidade, incorporar a participacdo e o controle social na
gestao das politicas publicas, e defender a equidade (DWYER et al., 2007).

Portanto, a promocéo da saude pode ser entendida como um nivel de atencao
com acOes destinadas a incrementar a saude dos nao enfermos, como enfoque com
visdo holistica do processo saude-doenca e da forma de intervir na forma de
entender e atuar em saude, como funcéo essencial da saude publica, visando acfes
na comunidade que contém, com ativa participacdo cidada, fortalecimento da
intersetorialidade e empoderamento para facilitar uma cultura de saude (BUSS;
CARVALHO, 2009).

Dwyer (2007) afirma que a atencdo basica € o melhor local de resolugéo da
maior parte dos problemas de saude, e o local legitimo de realizacdo da

integralidade e do controle social, que mais que atributos sdo valores do SUS.

No entanto, o setor salde tem passado por mudancas no sentindo de
reorientar suas praticas, mudando seu enfoque, passando do plano curativo para
preventivo. Essa mudanca é norteada pelas ideias de protecdo e promocdo da
saude, vistas sua significancia mais ampliada de bem-estar individual e coletivo
(GALHEIGO, 2008). Galheigo (2008) destaca que o setor saude sempre foi mais
preocupado em atender as vitimas de violéncia do que em debrucar sobre o estudo
das causas e do planejamento estratégico para sua prevencao.

Neste andamento, serdo discorridas as acdes intersetoriais de promocéao da
saude e prevencao da violéncia contra criancas e adolescentes, tomando como base
o discurso de Njaine et al. (2006), ao relatarem sobre a importancia das redes de
prevencdo a violéncia, enfatizando que a cooperacdo de grupos de trabalho de
diferentes setores locais, que se articulam formal ou informalmente, vem dando

algumas respostas aos problemas da violéncia no interior das préprias comunidades.

Para conhecer a producéo cientifica brasileira sobre a promoc¢éo da saude e
acOes intersetoriais, realizou-se uma pesquisa na base de dados da Bireme

(Biblioteca Virtual em Saude, 2010), usando os descritores promoc¢ao da saude e
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acOes intersetoriais, encontrando 58 producdes: artigos (34), monografias (2), teses

(19) recursos educacionais abertos (2).

O objeto de estudo desses manuscritos dividiu-se em: promocédo da saude
(34), acOes intersetoriais (21), qualidade de vida (8), cidade saudavel (7),
participacdo comunitaria e Programa de Saude da Familia (5), avaliacdo de
programas e projetos de saude, saude do trabalhador e desenvolvimento
sustentavel (4), politica social, descentralizacdo, sistemas locais de saude,
desenvolvimento da comunidade, educacdo e assisténcia a saude e servicos de
saude (3) e atencédo primaria e saude, pratica profissional e administracdo em saude
publica (2).

Esses estudos estdo sendo abordados em dois idiomas (portugués e inglés) e
mostraram que das 58 producdes 53 sdo dos ultimos 10 anos, revelando um
aumento crescente da discusséo sobre a tematica, registrando a maior producdo no
ano de 2004 (10) e 2005 (8).

Apesar do avanco da producdo na tematica, investigacdes sobre este objeto é
pertinente e contribui para o delineamento de estratégias preventivas e reorientacao

de préticas atuais.



3 REFERENCIAL TEORICO — METODOLOGICO

3.1 Tedrico

Os marcos conceituais que dao aporte ao estudo circunscrevem-se nas
concepcdes dos relatérios, planos, politicas e leis que realizam a interface com a
prevencdo da violéncia contra criancas e adolescentes, bem como estudiosos do
tema (BRASIL, 2008, BRASIL, 2006; BRASIL, 2005; BRASIL, 2004, BRASIL, 2003,
DESLANDES, 2007, MINAYO, 2009, 2007, 2005).

Em consonancia com os documentos oficiais e estes autores, 0 estudo adota

0S seguintes conceitos como pilares que sustentam a discusséo analitica:

Os gestores sao representantes de cada esfera de governo empossados para
o desenvolvimento das funcdes do executivo na saude. Exercem as funcdes de
coordenacao, articulagcdo, negociacao, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacao e auditoria (BRASIL, 2003).

Violéncia contra criancas e adolescentes no Brasil assume varias faces e
nuances, apresenta-se forma individual ou coletiva, interpessoal ou mediada por
estruturas sociais, estar representada em toda acdo ou omissao capaz de provocar

lesbes, danos, transtornos a seu desenvolvimento integral (MINAYO, 2005).

A promocdo da saude surge como um processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participagdo no controle deste processo, considerando também cinco campos
de acdo social para a promo¢do da saude ao lado da criacdo de ambientes
favoraveis a saude, reforco da acdo comunitaria, desenvolvimentos de habilidades

pessoais e a reorientacdo do sistema de saude (BRASIL, 2002).

As Acles intersetoriais sdo acdes desenvolvidas pelos servicos de saude
juntamente com outros servi¢gos no territério que atendem criancas e adolescentes
em situacdo de violéncia que devem estabelecer um fluxo referenciado, dialégico e
permanente de informac¢des com todos os servicos disponiveis no municipio. A
seguir destaco alguns desses outros servigos: protecdo social, justica e direitos

humanos, seguranca publica, educacéo e acao social (BRASIL, 2010).

E o conceito de Intersetorialidade inclui a participacado dos trabalhadores e
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suas representacdes como elemento fundamental para a garantia de qualidade
técnica e politica das acgdes em politica do trabalhador (MAGALHAES; BODSTEIN,

2009) que desenvolve acdes de prevencédo da violéncia e promocao da saude.

3.2 Metodoldgico

3.2.1 Abordagem e Tipo de Estudo

Estudo desenvolvido com a abordagem qualitativa. Este método de
investigacdo permite ao pesquisador aproximar-se de uma gama de informagdes
(explicitas e encobertas na vida cotidiana das pessoas), pois as a¢cdes humanas
estdo incorporadas por significados sociais: intencfes, motivos, atitudes e crencas
(HAMMERSLEY; ATKINSON, 1994). Uma pesquisa qualitativa se faz desde o
momento em que a realidade em estudo precisa de uma visdo ampliada a fim de que
possa ser compreendida. Estudos que tratam sobre violéncia requerem essa
abordagem para se aproximar da compreensdo de um tema complexo e

multifacetado.

De acordo com Minayo (2010), a metodologia qualitativa é abordada
procurando enfocar, principalmente, o social como um mundo de significados
passivel de investigacdo e a linguagem comum ou a fala como a matéria-prima
desta abordagem, a ser contrastada com a pratica dos sujeitos sociais. Santos
(2005) preconiza que as pesquisas que utilizam o método qualitativo trabalham com
valores, crencas, representacdes, habitos, atitudes e opinides; ndo ha qualquer
utilidade na mensuracdo de fendbmenos em grandes grupos, sendo basicamente

Uteis para quem busca entender o contexto onde algum fenbmeno ocorre.

Diante desse arcabouco tedrico e a partir de unidades de andlises, procuramos
saber como estdo se configurando, pelo poder publico municipal, na Regiédo
Metropolitana de Fortaleza (RMF), acdes que objetivam prevenir a violéncia e
promover a saude, norteadas pela dimensao da intersetorialidade, entre o grupo de

criancas e adolescentes.



35

3.2.2 Cenario do Estudo

O estudo foi realizado na RMF que inclui os seguintes municipios: Aquiraz,
Caucaia, Chorozinho, Cascavel, Euzébio, Fortaleza Guaiuba, Horizonte, Itaitinga,
Maracanaul, Maranguape, Pacajus, Pacatuba, Pindoretama e S&o Goncalo do
Amarante. Esta regido é formada atualmente por um conjunto de 15 municipios,
constituindo-se em um importante aglomerado demogréfico, possuidor de expresséo
politica e econdmica (CEARA, 2009; OBSERVATORIO DAS METROPOLES, 2008).

Gostariamos de pontuar aqui que a situacao descrita acima foi na época do
desenho do projeto, pois em 2009 o governo estadual incluiu mais duas cidades a
RMF: Pindoretama e Cascavel, mas para este estudo participaram apenas 13
municipios, excluindo os ultimos municipios que entraram, portanto utilizamos como
critério de inclusdo todos os municipios que compde a RMF na época da realizacéo
desse projeto (CEARA, 2009).

Segundo a Grande Enciclopédia Larousse Cultural (1998), regido metropolitana
configura-se em um grande centro populacional, que consiste em uma (ou, as vezes,
duas ou até mais) grande cidade central (metrépole) e sua zona adjacente de
influéncia. Geralmente, regiées metropolitanas formam aglomerac¢des urbanas, uma
grande &rea urbanizada formada pela cidade ndcleo e cidades adjacentes,
originando uma cornubacgéo (unificacdo da malha urbana de duas ou mais cidades,

em consequéncia de seu crescimento geografico).

A RMF foi criada pela Lei Complementar Federal n° 14, de 8 de junho de 1973,
formada inicialmente por apenas cinco municipios (Fortaleza, Caucaia, Maranguape,
Pacatuba e Aquiraz), com uma massa populacional de aproximadamente 1 milh&o
de habitantes. Em 1986, Maracanau, também por lei federal, passou a fazer parte da
RMF. Em 1991 foram adicionados mais dois municipios, Eusébio e Guaiuba. A partir
de 1999, mais cinco cidades passaram a integrar a regidao metropolitana: Itaitinga,
Chorozinho, Pacajus, Horizonte e S&o Goncgalo do Amarante (ONU, 2008). Com
3.435.456 habitantes, € a terceira maior regido metropolitana do Nordeste e a sétima
do Brasil (IBGE, 2007).
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Figura 2: Mapa da Regido Metropolitana de Fortaleza e seus treze municipios.
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Fonte: IBGE, 2008; Cidades, 2008.

No tocante as caracteristicas da saude, esses municipios vém adotando a

Estratégia Saude da Familia como eixo estruturante da atencéo primaria a saude de
suas populacdes. Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2008), os 13
municipios contam, atualmente, com 1.869 agentes comunitarios de saude, 463

equipes de saude da familia e 315 equipes de saude bucal, e cobertura média de
83,0% na regido (MINISTERIO DA SAUDE/ SAS/DAB/ e IBGE, 2009).
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No Quadro 1 esté distribuido o numero de profissionais da Equipe de Saude da

Familia e Equipe de Saude Bucal da Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF):

Sdo Gongalo do Amarante Caucaia Maracanau

Populacao 40.470 Populacao 314.061 Populacao 196.422
N° ACS 69 N° ACS 300 N° ACS 210

N° ESF 14 N° ESF 65 N° ESF 51

N° ESB 12 N° ESB 37 N° ESB 27
Cobertura(%) | 100,00 Cobertura(%) | 71,40 Cobertura(%) | 89,58
Maranguape Pacatuba Euzébio

Populacao 100.279 Populacao 62.320 Populacao 39.697
N° ACS 156 N° ACS 70 N° ACS 59

N° ESF 21 N° ESF 15 N° ESF 15

N° ESB 14 N° ESB 09 N° ESB 13
Cobertura(%) 72,25 Cobertura(%) 64.59 Cobertura(%) 100,00
ltaitinga Aquiraz Horizonte

Populacéo 33.941 Populacdo 71.386 Populacéo 45.251
N° ACS 55 N° ACS 91 N° ACS 71

N° ESF 10 N° ESF 20 N° ESF 12

N° ESB 07 N° ESB 15 N° ESB 08
Cobertura(%) 100,00 Cobertura(%) 96.66 Cobertura(%) | 91.49
Guailuba Pacajus Chorozinho

Populacéo 21.637 Populacdo 53.139 Populacéo 21.172
N° ACS 39 N° ACS 77 N° ACS 30

N° ESF 08 N° ESF 13 N° ESF 05

N° ESB 07 N° ESB 06 N° ESB 03
Cobertura(%) 100,00 Cobertura(%) 84,40 Cobertura(%) | 81,48

FONTE: Ministério da Saude/ SAS/DAB/ e IBGE, 2009.

3.2.3 Participantes do estudo, coleta e analise dos dados

Atendendo ao conceito de gestor adotado pelo estudo, participaram 13

gestores municipais de saude,

representados por secretarios de saude e

coordenadores da atencao basica, coordenadores da vigilancia epidemiolégica e da

educacédo permanente dos 13 municipios da regido Metropolitana de Fortaleza.

Estar secretario de saude era um critério de escolha, intencional, para o

estudo, porém alguns secretarios delegaram a sua participacdo aos coordenadores,
por ndo haver disponibilidade, naquele momento, e outras pelo coordenador dominar
as acoes, ou seja, ser o real executor das acdes de prevencao da violéncia contra

criangas e adolescentes.

No entanto, utilizamos a expressao gestores para secretarios de saude e
coordenadores, uma vez que sao atores sociais que desenvolvem direta e/ou

indiretamente as atividades de gestédo do sistema de saude dos municipios da RMF.

Portanto, empregamos a definicho de gestdo como a atividade e
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responsabilidade de comandar um sistema de saude (municipal, estadual ou
nacional), exercendo as funcdes de coordenacdo, articulagdo, negociacao,

planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria (BRASIL, 2003).

A escolha por gestores municipais deve-se a descentralizacdo da gestdo na
saude, diretriz instituida pelo SUS, que possibilita decisdes politicas com base na
realidade local.

Para coleta de dados, optou-se para a utilizacdo de entrevista semiestruturada,
individual e gravada a partir das seguintes questdes norteadoras: (i) Em sua opiniao,
como seu municipio convive com a violéncia entre criancas e adolescentes? (i)
Descreva as metas estruturantes do seu municipio na area da saude, e como estdo
contempladas as acdes de prevencdo da violéncia contra criancas e adolescentes
(iif) Como o setor saude desenvolve acdes de promocdo da saude com enfoque na
crianca e no adolescente? (iv) Existem acBes de promocdo da saude e prevencao
da violéncia desenvolvidas por outros setores da administragdo municipal em
conjunto com o setor saude para o enfrentamento da violéncia contra criancas e
adolescentes? (APENDICE C).

Trentini e Paim (1999) afirmam que a entrevista semiestruturada visa investigar
um tema na sua maxima horizontalidade, verticalidade e profundidade, pois podera
descobrir como ocorrem certos fendbmenos. Na perspectiva de Gaskell e Bawer
(2002), a entrevista qualitativa € uma técnica de coleta de dados amplamente
empregada, podendo desempenhar um papel vital na combinacdo com 0s outros

métodos.

O acesso aos gestores foi intermediado pelos seus assessores e/ou secretarios
a partir de visitas realizadas nas secretarias dos municipios previamente agendadas
por telefone. Os numeros dos telefones foram identificados pela busca no site
disponivel da prefeitura do municipio. De posse desses dados, entrava-se em
contato com os gestores municipais de saude por meio da sua secretaria, explicando
sobre a importancia da pesquisa, tipo de coleta, publico alvo e local, e agendava-se
horério e data disponivel de acordo com a agenda do gestor. A coleta dos dados

deu-se no periodo de dezembro de 2009 a agosto de 2010.

Na data e local agendado, a pesquisadora dirigia-se para o local, onde era

atendida pela secretaria, aguardava até que o gestor estivesse disponivel, porém
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mesmo agendado horario, muitas vezes eles estavam ocupados, em reuniées com o
prefeito ou tendo que ir a capital, entdo a entrevista era passada para outra pessoa
com nivel hierarquico menor, diretamente ligado ao gestor, ou seja, coordenador da
atencdo basica, coordenador de distrito, ou coordenador da Vvigilancia
epidemiologica. Em algumas ocasifes os secretarios de saude, referiam que os
coordenadores eram mais “capacitados” para responder essas perguntas do que

eles, e entdo mesmo eles estando la se recusavam em participar da entrevista.

No primeiro contato com o gestor, no momento da entrevista, foi entregue a
carta de informacdo (APENDICE A) ao participante que continha os dados da
pesquisadora responsavel, titulo e objetivo do estudo. Desse modo, era informado
sobre o carater voluntario da pesquisa e que nado haveria nenhum dano ao
participante, além do que seria preservado em todas as etapas da pesquisa o seu

anonimato.

Ao aceitar sua participacédo, ela era confirmada mediante assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B), logo em seguida o gestor era
indagado sobre o uso do gravador, e em nenhum momento houve recusa na
utilizacdo desse recurso, apesar de alguns se sentirem constrangidos com o uso do

mesmo, sempre demonstrando defesa em sua fala.

Apds a entrevista gravada que foi realizada na prépria secretaria de saude do
municipio, foi transcrita na integra, tendo uma média de duracdo de
aproximadamente 10 minutos cada entrevista, perfazendo um total de cento e
cinquenta e seis minutos. Stubbe et al. (2003) afirmam que a analise dos dados ja se
inicia com a transcricdo, a transformacao das falas em texto escrito, pois toda a
transcricdo € uma aproximacao, uma reedicdo parcial da gravacdo em que se
baseia, nunca é neutra ou recupera plenamente o texto falado. Uma vez que o
processo de transcricdo €, inevitavelmente, seletivo, envolve certa dose de

interpretacdo e analise.

Gostaria de destacar aqui as limitagbes dessa pesquisa, pois no geral houve
muitos empecilhos, uma vez que o tema pelo que percebi ndo era de interesse dos
secretarios e coordenadores, por ser um tema arduo. Eles se sentiam inseguros na
sua resposta mesmo eu explicando o objetivo da pesquisa, mas para eles suava um
tom avaliativo. Como ja havia colocado antes os secretarios de salde sao pessoas

ocupadas, vivem em reunifes entdo mesmo com hora marcada eles desmarcavam
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quando eu chegava l4 e passavam a entrevista para a coordenacao, sempre tinham

uma desculpa: reunides.

Para identificacdo dos municipios selecionados, foram enumerados de 1 a 13
por ordem de acontecimento das entrevistas, com o intuito de manter o sigilo e
privacidade dos gestores envolvidos, evitando assim fazé-lo em ordem alfabética

para ndo expor o municipio, ou seja, caracteriza-lo.

A técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) foi aplicada na organizacéo da
producdo dos dados, conforme fases descritas em Lefévre e Lefevre (2005). Trata-
se de uma forma de representar a opinido coletiva por meio de uma série de
discursos, pensamentos, ideias ou posicionamento sobre um dado tema presente
em certa formacdo sociocultural. Como estratégia metodoldgica, visa tornar mais
clara a expressao de uma determinada “figura”, ou seja, a representacdo social

sobre um fendmeno vivenciado.

Para Lefévre e Lefévre (2005), quando a técnica tende a afirmar o pensamento
individual como representacdo do que pensa a coletividade, os autores expressam o
pensamento coletivo como se tratando da presenca internalizada na reflexdo de
cada um dos membros da coletividade, de esquemas sociocognitivos ou de
pensamento socialmente compartiihado. E para obter o pensamento coletivo, é
preciso, portanto, convocar os individuos, um a um, que expordo seu pensamento
social internalizado, livre de pressédo psicossocial do grupo. O conjunto dessas

individualidades opinantes pode representar, sociologicamente, uma coletividade.

Seguindo os passos da técnica, descritos por Lefévre e Lefévre (2005) e
aplicados por Collares (2010), no primeiro momento da andlise, as entrevistas foram

gravadas e transcritas para serem agrupadas e tabuladas.

Pondo em prética esta técnica, no primeiro passo, as respostas dos sujeitos a
guestdao numero um foram transcritas literalmente em componente denominada
“Instrumento de Anaélise de Discurso 1” (IAD 1) e, do mesmo modo, as respostas a

guestdo 2 no instrumento IAD 2 e assim sucessivamente em todas as questodes.

Cada instrumento consta de um quadro com duas colunas, sendo a primeira
dispondo “Expressdes-Chave” (ECH) e a segunda, as “ldeias Centrais” (IC). O
conjunto dos depoimentos compds as “Expressdes Chave” (ECH). Assim, cabe ao

pesquisador ler o conjunto dos depoimentos coletados nas entrevistas, destacando
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expressdes-chave. Para Lefévre e Lefévre (2005), as ECH sao transcri¢des literais

ou trechos do depoimento que revelam a esséncia do discurso.

No segundo momento, a identificacao e retirada das ECH, partes dos discursos
eleitos com o status de IC, estabelecem a IC, definindo-a como expresséo linguistica
que revela ou mesmo descreve, de forma sintética e o mais fidedigna possivel, o

sentido de cada um dos discursos analisados.

No terceiro passo, etiquetadas e transferidas para o IAD2, as ICs foram
trabalhadas no sentido de agrupa-las em ICs sinteses ou complementares, ou seja,

reduzindo o mais possivel a finalidade de analises.

A quarta etapa ocorreu com a “etiquetagem” dessas IC’s, com letras A, Be C...
D, assim agrupando-as, de forma que todas as IC’s com a mesma etiqueta se
tornassem sintese que denotassem as expressdes em conjunto, sendo este 0 quinto

passo.

Na sexta e Ultima etapa, deu-se origem ao Discurso do Sujeito Coletivo,
guando as ICs coincidentes foram editadas de um modo que permitiu resguardar

uma natureza discursiva e, ainda, sua autonomia como objeto empirico.

Os dados, apds serem processados, configuram-se como o DSC de 13
gestores em saude da RMF. Dessa forma, obtivemos para a primeira questao quatro
IC’s, na segunda questéo trés IC’s, e para a terceira e a quarta questdes duas IC’s e

respectivos DSC'’s.

No Quadro 2 evidenciam-se as IC’s que emergiram do estudo:

1 O CONVIVIO COM A VIOLENCIA

(1.1) trabalho intersetorial

(1.2) preocupacao e o constante desafio

(1.3) caréncia de politicas efetivas e cooperacao do setor salude

(1.4) resisténcia dos profissionais e subnotificagdo

2 ACOES DE PREVENCAO DA VIOLENCIA

(2.1) implantacao das agoes intersetoriais

(2.2) fortalecimento da atencéo basica e o processo de notificacao

(2.3) ndo ha metas especificas

3 ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE

(3.1) acdes como preconizadas pelo Ministério da Saude no PSF

(3.2) desenvolvimento de programas e projetos

4 EXISTENCIA DE ACOES INTERSETORIAIS

(4.1) realizagéo das acdes intersetoriais e intrasetoriais na prevencao da violéncia

(4.2) ndo existem acgodes intersetoriais na prevencao da violéncia




42

Todos os quadros elaborados e expostos representam o pensamento coletivo,
gue equivale a sua explicagcdo ou interpretacdo. Assim, durante a construcado do
DSC, o pensamento foi o de tentar dar sequéncia para se criar um discurso légico e
agora coletivo. Para realizacao deste objetivo, foi preciso estar atento ao inicio, meio
e fim, do mais geral para 0 menos, utilizar conectivos para a coeséo do discurso e
evitar ideias repetidas e as particularidades, j& que se trata agora de um DSC,

conforme explica Lefévre e Lefévre (2005).

3.2.4 Preceitos Eticos

Os pesquisadores deste projeto estiveram comprometidos com 0s
procedimentos éticos, em todas as etapas, em respeito a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 1996), sendo aprovado pelo Comité de Etica

e Pesquisa da Universidade de Fortaleza (Unifor), parecer de n. 351/2009.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizacdes dos municipios da Regido Metropolitana de Fortaleza

(RMF)

No que concerne a caracterizacdo dos municipios, foram obtidas informacdes
quanto a demografia, taxa de crescimento, taxa urbanizacdo, populacao,
analfabetismo, educacao e nivel habitacional. As informacfes foram alcancadas no
site observatorio das metropoles (CIDADE, 2008; IBGE, 2010).

Tomamos essas informagbes com o0 intuito de nos aproximarmos
sociodemogréfico e economicamente dos municipios, a fim de conhecer os
indicadores e situacbes de familias que induzem criancas e adolescentes a

vulnerabilidade da violéncia.

Henrigue e Calvo (2009) afirmam que a compreenséo dos fatores associados
ao sucesso da implantacao de politicas publicas € muito importante para estabelecer
incentivos e propostas de correcdo. Alguns dos fatores a serem considerados na
analise de programacdes locais de salde sdo indicadores sociais e 0s
determinantes geopoliticos dos municipios, tais com o porte populacional dos
municipios, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH), o gasto per

capita publico com saude e o grupo politico na gestdo municipal.

Os municipios brasileiros caracterizam-se por serem uma unidade politico-
administrativa autbnoma da Federacéo e por serem o local privilegiado de prestacéo

de servigcos publicos e a participacao politicas dos cidadaos (CAMARGO, 2004).

O IDH foi criado nos anos oitenta pelo Programa das Nac¢des Unidas pelo
Desenvolvimento (PNUD) e mede o desenvolvimento humano através da analise de
trés dimensdes: educacdo (alfabetizacdo e taxa de matricula), a longevidade
(esperanca de vida ao nascer) e renda (PIB per capita). O IDH municipal mantém
essas mesmas dimensdes, com metodologia mais especifica para avaliar grupos
menores (HENRIQUE; CALVO, 2009).

Estudos apontam que o grau de escolaridade e renda familiar das familias
estao relacionados diretamente com o envolvimento com a violéncia e relatam como

principais causas da violéncia a pobreza, a marginalidade e a exclusdo social,
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podendo refletir na alta taxa de desocupados, o que tem consequéncia na pobreza e
na miséria (PALAZZO et al., 2008; XIMENES et al., 2005).

A Regido Metropolitana de Fortaleza é formada por um conjunto de 13
municipios, conforme o estudo, constituindo-se por um importante aglomerado
demografico, o qual € possuidor de grande expressdo politica e econdbmica. Sua
institucionalizacdo se deu antes que o processo de metropolizagcdo se manifestasse,

mas sua oficializacao foi instituida por forca legal (Lei Complementar N14/73).

Quanto a demografia, a taxa de crescimento populacional encontra-se 2,44%
no periodo entre 1991 - 2000, concentrando uma populacdo de 2.984.689
habitantes. Representa 53,4% da populacdo urbana do Estado do Ceard, sendo a

capital Fortaleza responsavel por 46,5% dessa populacao.

A taxa de urbanizacdo da RMF (96,5%) é superior a do Estado do Ceara
(71,5%). Nela encontram-se municipios com a populagdo exclusivamente urbana,
(Fortaleza e Eusébio), e municipios abaixo da média do Ceara (Sao Gongalo do
Amarante (62%) e Chorozinho (50,2%)).

A populacdo da RMF, ha dez anos, é avaliada com um perfil etario bastante
jovem, com uma participacdo média do grupo com idade entre 0 e 14 anos na ordem
de 31,1%. A faixa mais ativa de 15 a 64 anos representa 64% e os idosos com faixa
etaria de 65 anos e mais séo 4,9% da populacéo.

Em relacdo a educacéo, as mais altas taxas de analfabetismo de pessoas com
15 anos e mais na RMF estdo concentradas no quintil que varia de 18,0 a 33,4%,
com destaques para as areas: zonas rurais dos municipios de Caucaia,
Maranguape, Aquiraz, em municipios com predominancia das atividades rurais:
Chorozinho, Guaiuba, Sado Goncalo do Amarante, em municipios que estédo
passando por uma reestruturacdo produtiva, com recente processo de

industrializacdo (Horizonte, Pacajus, Itaitinga, Eusébio).

As maiores taxas de analfabetismo coincidem com as de maiores indices de
analfabetismo funcional (57,18% a 34,71%), ou seja, pessoas de 15 anos de idade
sem instrugdo ou com até 3 anos de estudo, e 0s responsaveis pela familia sem
instrugdo ou com até 3 anos de estudos, sdo eles: Chorozinho, Guaiuba, S.G.
Amarante, lItaitinga, Horizonte, Pacajus, nas zonas rurais e de praias (Tabuba,

Cumbuco e Icarai) de Caucaia, Aquiraz (Iguape) e de Maranguape.
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Em relacdo as condicdbes de moradia e a acessibilidade as redes de
infraestrutura mostram-se bastante desiguais, com exce¢do do amplo acesso as
redes de energia para as unidades domésticas, verificando-se diversos processos

gue demonstram as disparidades no espaco metropolitano.

Analisando a RMF, constata-se que ha& mais de 52.897 domicilios sem
abastecimento de agua. Fortaleza, Maracanau e Eusébio, municipios com 100% de
urbanizacdo, ainda possuem domicilios sem abastecimento por rede, totalizando

quase 22.000 moradias.

Em se tratando de saneamento, considerou-se adequado apenas o
esgotamento sanitario, realizado pela concessionaria de agua e esgoto e a
construcdo de fossas sépticas. Constata-se que apenas 6 de 10 pessoas vivendo na

RMF possuem esgotamento adequado.

Considerando o total da populacdo da RMF, tem-se que acima de 71% dos
domicilios possuem todos os bens considerados de uso difundido: radio, TV,
geladeira. No que diz respeito a propriedade de dois bens de média difusédo (carro,
video, maquina de lavar, telefone), observa-se que menos de um terco da populacéo
dos domicilios apresentam capacidade de aquisicdo. E menos de 32% possuem

computador, micro-ondas e ar condicionado.

Dentre 0os municipios com altos percentuais de propriedade de bens de uso
difundido, destaca-se Fortaleza, Maracanau, Pacatuba e Eusébio. E os extremos
sdo Chorozinho e S.G. Amarante. Em relacdo ao déficit habitacional, observa-se um
dado alarmante, visto que mais de 40 mil familias encontram-se desprovidas de
banheiros em sua residéncia e mais de 10% das familias sofrem com a densidade

excessiva (mais de trés ocupantes por cémodo utilizado como dormitorio).

O universo metropolitano € complexo e contraditério, em funcao da deficiéncia
ou mesmo auséncia de politicas publicas capazes de discutir e propor, em conjunto,

a gestao urbana e superar os problemas socioambientais.

Na perpesctiva da gestdo do territorio, 0 espaco metropolitano tem suas
especificidades. Coordenar a administragdo de municipios com autonomia formal e
representacao popular exige uma organizagcao que resulte de acordo voluntario entre

agéncias governamentais autbnomas.
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Para melhor visibilidade e organizacdo dos resultados da analise dos
municipios, dividimos a apresentacdo deles por numero populacional: mais de 100
mil habitantes: Fortaleza, Caucaia, Maracanau e Maranguape; de 50 a 100 mil
habitantes: Aquiraz, Pacajus, Pacatuba e Horizonte; e menor de 50 mil habitantes:

Sao Gongalo do Amarente, Eusébio, Itaitinga, Guailba e Chorozinho.

Municipios com mais de 100 mil habitantes

Fortaleza (2.473.614 hab), Caucaia (326.811 hab), Maracanau (199.808 hab) e
Maranguape (108.525 hab) constituem os municipios da RMF com mais de 100 mil
habitantes (IBGE/DATASUS/SESA/COPROM/NUIAS/, 2009).

No Quadro 3, descrevermos observacBes obtidas quanto ao indice de
Desenvolvimento Humano, densidade demografica, esperanca de vida ao nascer e

renda per capita, dos respectivos municipios.

Fortaleza Caucaia Maracanau Maranguape
IDH 0,79 (2000) 0,72 (2000) 0,74 (2000) 0,69 (2000)
Densidade 4.1 hab / km2| 4.2 hab / km? 4.3 hab / km? 4.4 hab / km?
Demogréfica (2000)
Esperanca de 70,28 (2007) 70,83 anos | 70,58 anos | 69,16 anos
Vida ao Nascer (2000) (2000)
Renda per 306,70 (2004) 129,23 (2004) 129,75 (2004) 105,8
capita

Fonte: IBGE / DATASUS / SESA / COMPROM / NUIAS

Municipios de 50 a 100 mil habitantes

Aquiraz (70.439), Horizonte (52.488), Pacajus (58.281) e Pacatuba (70.018)
constituem os municipios da RMF gue possuem entre 50 a 100 mil habitantes
(IBGE/DATASUS/SESA/COPROM/NUIAS/, 2009).

No Quadro 4, descrevemos o indice de Desenvolvimento Humano, densidade
demografica, esperanca de vida ao nascer e renda per capita de municipios entre 50

a 100 mil habitantes.
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Aquiraz Pacatuba Pacajus Horizonte
IDH 0,67 0,72 0,68 0,68
Densidade 4.3hab / kmz 4.3 hab / km? 4.2hab / km? 4.2hab / kmz
Demogréfica
Esperanca de Vida | 70,28 anos 70,89 anos 70,28 anos 70,28 anos
ao Nascer
Renda per capita 123,29 100,16 105,87 125,68

Fonte: IBGE / DATASUS / SESA / COMPROM / NUIAS

Municipios com menos de 50 mil habitantes

Sdo Goncalo do Amarante (42.311), Eusébio (40.426), Itaitinga (32.382),
Guaiuba (23.502) e Chorozinho (18.770) constituem os municipios da RMF que
possuem menos de 50 mil habitantes (IBGE/DATASUS/SESA/COPROM/NUIAS/,
2009).

No Quadro 5, descrevemos o indice de Desenvolvimento Humano, densidade

demografica, esperanca de vida ao nascer e renda per capita de cada municipio.

S. G. Eusébio ltaitinga Guailba Chorozinho
Amarante
IDH 0,64 0,68 0,68 0,65 0,63
Densidade 4.3hab/km? | 4.3hab/km? | 4.3hab/km2 | 4.4hab/km2 | 4.2hab/km?
Demogréfica
Esperanca de 65,36 70.28 67,48 69,87 70.28
Vida ao Nascer
Renda per capita | 81,06 107.13 96,53 71.39 82.42

Fonte: IBGE / DATASUS / SESA / COMPROM / NUIAS

4.2 Gestores em saude da RMF

Para que fosse possivel conhecer os gestores em saude, realizamos um
levantamento sobre as caracteristicas sociodemograficas, em que foram
contempladas as variaveis: idade, sexo, estado civil, formagdo académica e
profissional, p0s — graduacgéo, capacitacdo na area da gestdo, experiéncia como
trabalhador da Estratégia Saude da Familia (ESF) e como gestor e tempo de gestéao,

que serdo demonstradas a seguir.
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Quadro 6 - Caracterizacdo sociodemografica dos gestores em saude da RMF,
Ceard, 2010. (n=13)

Caracterizacao n
Sexo
Masculino
Feminino
Faixa Etaria
20-30
31-40
41 - 50
> 50
Estado Civil
Casado
Solteiro
Divorciado
Fonte: Pesquisa Direta

NODNW o b

NN

Predominou entre os gestores em saude, sexo feminino (9), a idade minima foi
de 27 anos e a maxima de 74, com uma média de 43 anos, e quanto ao estado civil

(7) séo casados (Quadro 6).

Quanto a formacdo académica e profissional, (7) sdo enfermeiros, (7) sao
coordenadores da secretaria de saude dos seus municipios, (7) possuem entre 11 a
20 anos de formado, os treze afirmaram que ja realizaram pdés-graduacdo (Quadro
7).

Em relacdo a formacédo na area da gestdo, (11) realizaram curso na area da
gestéo, todos afirmaram que necessitam de capacitacao para exercer bem seu papel
de gestor, (8) ja trabalharam na ESF, (9) ndo possuem experiéncia como gestores

em outros municipios e (8) tém de 1 a 10 anos de experiéncia na gestdo (Quadro 7).
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Quadro 7 - Caracterizacdo dos gestores em saude em relacdo a formacéo
académica e profissional. RMF, Ceara, 2010. (n=13)

2

Caracteristicas

Profissdo
Enfermeiro
Dentista
Engenheiro
Pedagogo
Fisioterapeuta
Administrador

Ocupacéo
Secretario saude
Coordenador

Tempo Formado

1a 10 anos
11 a 20 anos
>20 anos

P6s — graduacao
Sim 13
Nao --

Curso Gestéao
Sim 11
Nao 2

Curso capacitacao
Sim 13
Nao --

Trabalhou na ESF
Sim 8
N&ao 5

Experiéncia na gestdo em outros municipios
Sim 4
N&ao 9

Tempo gestao
<lano 2
1a 10 anos 8
>10 anos 3

N RPRRRPNN

N~ A

Fonte: Pesquisa Direta

Um estudo realizado com gestores (15) de 12 municipios pertencentes a
Terceira Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul (32 CRS/RS),
sobre a concepgdo dos gestores no agir em saude na Estratégia Saude da Familia
(ESF), mostrou que 93,33% dos gestores sdo do sexo feminino, a média de idade de

35 anos, sendo a minima de 23 e a maxima de 49.

No que diz respeito a formacao, 93,33% (n=14) tém Ensino Superior Completo,
engquanto 6,66% (n=1) tém Ensino Superior Incompleto. Das gestoras que tém curso
superior completo, 71,42% (n=10) s&o enfermeiras, enquanto as demais sao

meédicas, psicologas ou assistentes sociais. Das gestoras com Ensino Superior
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Completo, 85,71% (n=12) apresentam curso de especializagdo, sendo que 83,33%
(n= 10) destas especializaram-se em Saude da Familia. Ainda, 14,28% (n=2) tinham
concluido curso de Mestrado (FIGUEIREDO et al., 2010).

Na perspectiva do trabalho na Coordenacéo da SF, o tempo médio de atuacao
no cargo foi de 21 meses, variando de 1 a 72 meses. Verificou-se que 40% (n=6)
das gestoras referiram tempo na coordenacdo inferior a um ano; além de que
53,33% (n=8) dos sujeitos referiram atuacdo concomitante na Coordenacédo e na
assisténcia em saude, ndo necessariamente na ESF, com divisdo de sua carga
horéaria entre ambas as funcfes (FIGUEIREDO et al., 2010).

Neste estudo, a maioria dos gestores € do sexo feminino e enfermeira, possui
especializacdo, ja trabalhou na assisténcia em saldde e tem experiéncia na gestao,

com resultados similares a pesquisa de Figueiredo et al., (2010).

Estudo realizado por Souza e Santana (2007) aponta que nos ultimos anos 0s
enfermeiros tém assumido, crescentemente, cargos de gestdo e geréncia de
servicos e unidades de saude, o que coloca nas condicbes de formuladores e
executores de politicas de atencdo. Portanto, a compreensdo que esses
profissionais possuem sobre a violéncia e seus efeitos tendem a repercutir e

influenciar no modo como tratam as vitimas no dia a dia de trabalho.



5 DISCURSOS COLETIVOS DE GESTORES DO SETOR SAUDE

Neste capitulo, apresentamos os resultados da pesquisa empirica, obtidos em
entrevistas com treze gestores em saude, da Regido Metropolitana de Fortaleza
(RMF), sobre ac¢des intersetoriais efetivas para a prevencao da violéncia e promocao
da saude. Partimos da ideia que as fungdes gestoras no SUS podem ser definidas
como um conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo necessarios para a

implementacdo de politicas na area de saude (SOUZA, 2002).

Tomamos como base para obtermos o conhecimento das acgles realizadas
pelos gestores em salude a Rede Nacional de Prevencéo da Violéncia e Promocéao
da Saude e a Implantacdo e Implementacdo de Nucleos de Prevencédo a Violéncia
em Estados e Municipios (BRASIL, 2004).

Como meta, para os municipios brasileiros, o Plano Municipal de Prevencéo
da Violéncia e Promocao da Saude propde qualificar e articular a rede de atencdo
integral a pessoas vivendo em situagdes de violéncia e desenvolver acdes de
prevencao da violéncia e promoc¢ado da saude para segmentos populacionais mais
vulneraveis. Acrescenta que deve garantir a implantacdo da notificacdo de maus-
tratos e outras violéncias, possibilitando a melhoria da qualidade da informacéo e
participacdo nas redes locais, estimular os estudos e pesquisas estratégicas e
capacitar profissionais, movimentos e conselhos sociais para o trabalho de
prevencado da violéncia em parceria com o0s polos de educacdo permanente loco -

regionais.

Estudos tém revelado interesse em saber 0 que 0s gestores em saude estao
fazendo em prol da prevencao da violéncia em seus municipios (SOUZA; SANTANA,
2009; SOUZA; SANTANA, 2007; DESLANDES et al., 2006), ja que o Ministério da
Saude tem investido grandemente na capacitacdo de gestores e profissionais
(CLAVES, 2007), formulacédo e implantacédo de politicas (BRASIL, 2004), acreditando
gue a iniciativa deva partir da sensibilidade e do conhecimento que eles tém sobre a

violéncia e as politicas que regem acdes de combate.

Acrescentando que 0s gestores sao atores sociais responsaveis pela
operacionalizacdo das politicas vigentes em nossos estados e municipios e devem

ser e se posicionar como articuladores e lideres dessas acoes.
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5.1 O convivio com a violéncia entre criancas e adolescentes

Os gestores ao serem indagados sobre como seu municipio convive com a
violéncia entre criancas e adolescentes, surgiram 4 IC’s: (A) Trabalho Intersetorial
(B) Preocupacdo e o constante desafio, (C) Caréncia de politicas efetivas e

cooperacao do setor saude e (D) Resisténcia dos profissionais e subnotificacao.

Os depoimentos suscitaram os DSC analisados a seguir.

IC (A) trabalho intersetorial

DSC

Trabalhando a intersetorialidade, nés trabalhamos muito as questdes do Estatuto da Crianca
e do Adolescente, nds temos um Conselho de Direito e um Conselho Tutelar bem atuante,
estdo sempre interligados com as demais secretarias. Temos instalado nas proprias
Unidades Basicas de Saude e no proprio Hospital, as comiss6es de maus- tratos contra
criangas e adolescentes. O médico atende, encaminha para o hospital e la tem toda uma
documentacdo, um protocolo que é para ser preenchido; ele entra em contato com o
Conselho Tutelar pra fazer esse intermédio e pronto. Temos planos de acdo e metas em
todo o periodo do carnaval. Também contamos com as metas das ONGS. A gente
participou de uma oficina pra criacdo do Espaco Jovem pra fazer multiplicadores com os
adolescentes até os 17 anos, € uma parceria com agao social, saude e educacao, tem mais
dois outros projetos que tiram a crianca da rua, trabalham com trabalhos educativos: o
Forum Permanente pela vida e o SPE, que € Saude Prevencdo nas Escolas. Tem ainda o
PSE, que é o Programa Saude do Escolar, entdo a gente vem desenvolvendo varios
processos de implantacdo e implementacédo de acdes para promocédo [da salde] e para
prevencgdo da violéncia contra criangas e adolescentes. A gente fez uma capacitagédo para
selecdo de facilitadores que envolveram todas as redes sociais, a atengdo bésica, saude
mental, rede hospitalar. A gente desencadeou um grande processo de capacitacdo das
Equipes de Saude da Familia, trabalhando também na questdo da promocédo e focando
muito a prevencao da violéncia contra criancas e adolescentes. (G2, G6, G7, G8, G9, G10,
G11, G13).

O discurso acima revela que os gestores conhecem bem o sentido de trabalhar
a intersetorialidade, quando afirmam que trabalham acdes de prevencdo com as
ONG'’s, Conselho Tutelar, com a Secretaria de Educacdo, com os Conselhos de
direito, com as Unidades Béasicas de Saude, com o préprio hospital, com o

atendimento pré-hospitalar através das ambulancias do SAMU.

Surge a curiosidade de saber como sé@o operacionalizadas essas acdes, pois
trabalhar a intersetorialidade requer acao integrada envolvendo todas as secretarias
da administracdo municipal e respeito as peculiaridades de cada uma. Portanto,

trabalhar as acdes intersetoriais para o enfrentamento da violéncia é importante na
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medida em que exige a participacdo da sociedade, dos setores publicos, dos
profissionais e dos gestores.

O trabalho intersetorial esta entre as principais diretrizes da Politica de
reducdo da morbimortalidade por violéncia e acidentes (BRASIL, 2001; 2005),
quando fala da assisténcia interdisciplinar e intersetorial para as vitimas de acidentes

e violéncias.

Entdo trabalhando nessa perspectiva, destacamos aqui as diretrizes
propostas pela Politica: promocdo a adocdo de comportamentos e ambientes
saudaveis, monitorizacdo das ocorréncias dos casos de acidentes e violéncias,
sistematizacdo, ampliacdo e consolidagdo do atendimento pré-hospitalar,
capacitacdo de recursos humanos e apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas (BRASIL, 2001; 2005).

Em relacdo a promocao a adocdo de comportamentos e ambientes saudaveis,
percebemos que os gestores realizam acdes em relacdo a essa diretriz quando
afirmam “A gente participou de uma oficina pra criacdo do Espaco Jovem pra fazer
multiplicadores com os adolescentes até os 17 anos, é uma parceria com acao

social, saude e educacao (...)"

7z

O Espaco Jovem é um projeto desenvolvido pela Secretaria de Saude do
Estado do Ceard (SESA) em parceria com a Organizacdo Pan Americana de Saude
(OPAS), as secretarias de Acao Social, Esporte e Juventude e a ONG Propares. Os
jovens por meio do protagonismo podem se tornar promotores do desenvolvimento
integral da saude do adolescente, em suas comunidades, onde eles vdo ser
multiplicadores para outros jovens (SESA, 2005).

Eles participam de uma capacitacdo, com 18 oficinas sobre os temas:
educacao social e protagonismo juvenil, questdo de género, amor e vulnerabilidade,
o ficar', prevencdo de DST/AIDS na adolescéncia, aborto e diversidade sexual.
Esses temas ao contemplarem dimensfes da saude integral de jovens, ainda que
nao explicitados por alguns gestores como possibilidades de prevenir a violéncia,
contribuem para a sua prevencéo. Ressalta-se que, nesse contexto de atividades, 0s
adolescentes estdo dialogando entre os pares, transformando visbes de mundo,

reorientando estilos de vida que sinalizam transformagdes sociais.

! Ficar: Trocar carinhos sem compromisso de namoro (FERREIRA, 2010).
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Em relagcdo a monitorizagdo das ocorréncias dos casos de acidentes e
violéncias, os gestores abordam essa monitorizacdo quando afirmam “O médico
atende, encaminha para o hospital e 14 tem toda uma documentac¢do, um protocolo
para ser preenchido; ele entra em contato com o Conselho Tutelar pra fazer esse

intermédio e pronto (...)".

Os discursos desses gestores referem que os profissionais tém o
conhecimento sobre a notificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes e a
monitorizam pela abordagem dos casos de violéncia que dao entrada nas unidades
de saude e mediante os encaminhamentos ao Conselho Tutelar e a Secretaria de
Saude dos municipios.

E importante essa monitorizacéo tanto para o acompanhamento dos casos de
violéncia com o intuito de evitar casos novos e repeticdo dos mesmos casos, como
formar uma base de dados que ira compor o perfil dessa populacao, retroalimentar a
formulacdo de novas politicas voltadas a realidade exposta pelos dados

epidemioldgicos e indo ao encontro do que preconiza a vigilancia a saude.

Quanto a sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-
hospitalar, os gestores apontam que existem casos que sédo “encaminhados para o

hospital”, por meio do atendimento pré-hospitalar.

O atendimento pré-hospitalar do SUS é dividido em pré-hospitalar movel e fixo.
Essa assisténcia ocorre em via publica, no domicilio ou em locais publicos, por meio
da utilizacdo de recursos adequados a complexidade do caso. E o pré-hospitalar
movel é constituido pelo Servico de Atendimento Moével de Urgéncia - SAMU
(BRASIL, 2006).

Tendo em vista que a maioria dos casos de violéncia que adentra o hospital é
vitima da violéncia com lesdes fatais e ndo fatais, estes dependem da agilidade
desses atendimentos. Destaca-se estudo realizado por Silva et al. (2009) ao
identificarem que o atendimento pré-hospitalar € um servico com problemas
estruturais e de planejamento, nos quais salientam-se as precariedades das

condicdes de trabalho e a fragilidade de vinculos.

Em relacdo a capacitacdo dos profissionais, 0s gestores relataram que para
aqueles que trabalham nos projetos com adolescentes “(...) a gente fez uma

capacitacdo para selecao de facilitadores que envolveram todas as redes sociais, a
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atencdo basica, saude mental, rede hospitalar. A gente desencadeou um grande
processo de capacitacao das Equipes de Saude da Familia, trabalhando também na
questao da promocao e focando muito a prevencdo da violéncia contra criangas e

adolescentes.”

A capacitagcdo dos profissionais que trabalham nas Unidades de Saude deve
ser permanente, pois na atencdo basica h4 um grande rodizio no quadro dos
profissionais, dificultando a criacdo de vinculos com a comunidade, a identificacdo
de situacbes limites, as discussdes sobre o tema entre as equipes e gestores,
esvaziando o principio da cogestdo (CAMPQOS, 2010), com prejuizos imensuraveis
para a apreensdo do que seja promocdo da saude por todos envolvidos com o

processo de melhoria da saude e qualidade de vida desses municipios.

Este embate agrava-se quando os profissionais capacitados ndo devolvem seu
conhecimento com mudancas em sua prética, considerando que ndo permanecem
nas Unidades de Saude (CAMPOS; MALIK, 2008), seja pelo aparecimento de novas
oportunidades de trabalho (entenda-se propostas salariais) ou pela fragilidade da

politica partidaria.

A literatura retrata a preocupacéo de pesquisadores sobre esta dimensao que
se tornou em entrave, ja que o modelo do Programa de Saude da Familia (PSF) se
fundamenta no vinculo entre profissionais da equipe e populacdo, e a alta
rotatividade desses profissionais pode comprometer a efetividade do programa
(CAMPOS; MALIK, 2008; MELO et al., 2008).

Observamos que esse discurso suscita varias abordagens em relacdo a
prevencado da violéncia contra criancas e adolescentes, trabalhando na perspectiva

da abordagem intersetorial.

IC (B) Preocupacéo e o constante desafio

DSC

Nés observamos que a violéncia vem aumentando a cada dia, entdo a preocupacao
do municipio é detectar qual intervencdo que deveremos atuar, pois em cada um
deles a intervencdo € diferente. Estamos vivendo com muita preocupac¢do, nao
apenas com a Vvioléncia entre criancas e adolescentes, mas a violéncia de forma
geral. A gente sabe que € uma das maiores preocupa¢fes da populagdo e da
gestdo aqui do nosso municipio, porque é um desafio constante para gestores e

para comunidade. (G1, G3, G4, G5, G12).
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Em relacdo ICB “preocupacdo e o constante desafio”, podemos perceber em
seus discursos que 0s gestores sentem-se inseguros e amedrontados com a
situacdo da violéncia. Destacam que ela (violéncia) vem aumentando a cada dia e a
veem de uma forma geral ndo apenas especifica para o grupo da crianca e do

adolescente.

“Estamos vivendo com muita preocupacdo, ndo apenas com a violéncia entre
criangas e adolescentes, mas a violéncia de forma geral.” Por meio desse discurso,
0s gestores mostram o medo, preocupacado e desafio constante que € enfrentar a
violéncia em seus municipios, notamos entdo que eles ainda estdo com discurso de
impacto pelos niumeros alarmantes dos casos de violéncia e ndo de intervencéo e

acao.

No Brasil, a violéncia é apontada, desde a década de 1970, como uma das
principais causas de morbimortalidade, despertando, no setor saude preocupac¢ao
com essa tematica que, progressivamente, deixa de ser considerado um problema
exclusivo da area social e juridica, para ser também incluida no universo da saude
publica (MINAYO; DESLANDES, 2007; BRITO et al., 2005).

Vieira et al.,, (2009) destacam que a violéncia é um dos motivos de
preocupacdo e medo no cenario nacional, a exemplo das mortes crescentes
causadas pelas agressbes, homicidios, acidentes de transporte, entre outras

situacoes.

Pesquisa que analisou a ocorréncia de homicidios na populacdo em geral,
homicidios juvenis, 6bitos por acidentes de transporte e mortes por arma de fogo nos
5.564 municipios brasileiros, situa o municipio de Fortaleza no oitavo rank de mortes
por homicidios, em 2006, com uma taxa de 35,4/100.000 mil habitantes, para uma
populacao estimada de 2.389,700 (WAISELLFIZ, 2008).

Contudo, o aumento crescente da violéncia apresenta uma tendéncia nos
altimos anos com aumento expressivo no coeficiente de mortalidade por causas
externas na faixa etaria de 0 a 19 anos (COSTA et al., 2003; BARROS, 2001), o

estudo condiz com o discurso dos gestores, 0 que acarreta maior preocupacao.

Os gestores também revelam que, além da preocupacéo e desafio, convivem
com a violéncia, idealizando ac¢des e diagnosticando intervencdes, ou seja, que

essas “agdes” ainda ndo transpuseram o nivel de planejamento para a gestédo. Eles
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pontuam que “a violéncia vem aumentando a cada dia, entdo a preocupacio do

municipio é detectar qual intervengdo que deveremos atuar (...)".

No nosso entendimento, 0s gestores tém intengdo em avancar do plano para a
acao, pois se mostram preocupados com o0 aumento da violéncia e seu combate,
mas a magnitude e as graves repercussoes da violéncia na sociedade ndo permitem

a inércia e nem tampouco permanecer em ideacoes.

IC (C) Caréncia de politicas publicas efetivas

DSC

Em nosso municipio a gente identifica uma caréncia de politicas realmente efetivas
voltadas para o combate a violéncia infantil e adolescente. Quem trabalha mesmo,
guem acompanha a histéria da violéncia, tem projetos e desenvolve é acdo social e
a educacdo. Na saude a gente d4 um suporte junto com a equipe, ou seja, a gente
faz a ponte, entre o PSF [Programa Saude da Familia], o Conselho Tutelar e o
Conselho da crianga e do adolescente de combate a violéncia. Assim existe essa
cooperacao, mas nao existe um projeto da saude especifico para trabalhar isso,
porque sempre foi mais ligada a acéo social e a educacao. (G10, G11).

Alguns gestores afirmaram que seus municipios convivem com a violéncia
entre criancas e adolescentes, com caréncia de politicas efetivas (ICB). Revelam
ainda que o setor saude ndo adotou a violéncia como demanda, ao declarar que a

educacao e a acao social “é quem acompanha a histéria da violéncia”.

Esse discurso demonstrou os aspectos dos gestores frente ao convivio com
a violéncia, uma vez que os gestores reconhecem a fragilidade da efetivacdo das
politicas publicas como um problema para o enfrentamento da violéncia contra

criangas e adolescentes.

Minayo (2007) ao descrever a trajetéria da inclusao da violéncia na agenda
do setor, nos traz em lembranca que, entre o periodo de 2001 a 2006, o Ministério
da Saude apresentou importante evolucdo na legitimacdo da Politica Nacional de
Prevencao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (BRASIL, 2001).

Destacamos entdo as principais evolug¢des politicas para o enfrentamento da
violéncia: 1) a Portaria 1.968/2001 (BRASIL, 2001), que trata da notificacdo

obrigatéria dos profissionais de saude das situacdes de suspeita ou confirmacao de
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maus-tratos contra criancas-adolescentes; 2) a Portaria 1.969/2001 (BRASIL, 2001)
que dispde sobre o registro e o preenchimento da Autorizagdo de Internagao
Hospitalar (AIH) nos casos de atendimento das causas externas; 3) as Portarias
SAS/Ms n. 969 (BRASIL, 2001) e 970/202 (BRASIL, 2002) que disponibilizam uma
nova ficha de registro de entrada de pacientes no SUS, com a intencéo de captar
com mais qualidade os dados sobre os que sofreram acidentes e violéncias
(MINAYO, 2007).

Percebe-se, entdo, que estamos com um bom aparato de politicas e
portarias a favor da prevencao da violéncia, porém falta conhecimento dos gestores
do funcionamento dessas politicas, carece de acdes de implantacdo e
implementacdo das mesmas e capacitacdo dos gestores e profissionais para realizar

acOes abrangentes.

Os gestores falam que ha uma caréncia de politicas realmente efetivas “a
gente identifica uma caréncia de politicas realmente efetivas voltadas para o
combate a violéncia infantil e adolescente”, mas se contradizem quando em nenhum
momento se reportam as politicas e planos que existem para amparar as acfes de

prevencao da violéncia e promocéo da saude.

Observamos, entdo, que esse é um discurso oficial entre os gestores e que
esta de certa forma enraizado, quando pensamos em sua formacdo académica e

profissional.

Vendrusculo, Ferriani e Silva (2007), em seu estudo sobre as politicas
publicas de atendimento as criancas e adolescentes vitimas de violéncia doméstica,
concluem que o Estado deveria implantar outras politicas de atendimento a esse

grupo e orienta rever as politicas ja existentes, avaliando a sua eficacia.

Estudo realizado por Deslandes et al. (2006), em cinco capitais brasileiras,
mostra a desarticulacdo entre os setores de atendimento as vitimas de acidentes e
violéncias nos servigcos do pré-hospitalar movel, hospitalar e reabilitacéo, por falta de
conhecimento entre os gestores da Politica de Reducdo de Morbimortalidade por

acidentes e violéncias e, consequentemente, caréncia de suas realizagdes.

Os gestores ao afirmarem que ha caréncia de politicas publicas efetivas
corroboram com os estudos de Brito et al. (2005) ao assegurar que no Brasil ha

caréncia de politicas publicas eficazes que viabilizem a criacdo e, principalmente, a
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manutencdo de programas preventivos e de tratamento, necessarios para promover
o aprimoramento e evolucdo de técnicas eficazes no enfrentamento dessa
problemética. A literatura confirma essa compreenséo (VIEIRA et al., 2009; BRITO et
al., 2005).

Souza e Santana (2009) certificam que o Estado tem se tornado o principal
responsavel pela violéncia estrutural, uma vez que coabitam com politicas publicas
descomprometidas, apesar da garantia dos direitos humanos universais da crianca e
dos adolescentes proposta pela Constituicdo (BRASIL, 1988) e ECA (BRASIL,
1990).

O discurso dos gestores revela que o setor salde ndo tem a violéncia como
uma demanda, pois “acredita’” que a questdo da violéncia contra criancas e
adolescentes ndo é problema seu, ndo € problema da saude, € da assisténcia social,
da educacdo como falam os gestores “Quem trabalha mesmo, quem acompanha a

histéria da violéncia, tem projetos e desenvolve é agdo social e a educagdo’.

“Na saude a gente da um suporte junto com a equipe, ou seja, a gente faz a
ponte, entre 0 PSF [Programa Saude da Familia], o Conselho Tutelar e o Conselho
da crianca e do adolescente de combate a violéncia”, denotando que os gestores da
salde aparentam ndo se sentirem responsaveis pelo combate a violéncia contra

esSse grupo.

Estudo realizado por Minayo e Deslandes (2009) denota que os gestores
entrevistados mencionaram a relevancia das acdes de prevencdo da violéncia e
promocao, contudo sdo unanimes em reconhecer que pouco tem sido o investido
nesse sentido, quanto a capacitacdo dos profissionais e os préprios gestores sao

resistentes para liberacdo do seu pessoal para as capacitacoes.

No Brasil, foi a partir de 1980 que a violéncia entra como tema na agenda
dos debates politicos e sociais e no campo programatico da saude (MINAYO, 2007).
Destaca-se ainda que a violéncia ganhou visibilidade no fim do regime militar. A
violéncia policial, os esquadrdes da morte e os linchamentos contra a populacdo
pobre, e em particular contra criangas e adolescentes, comecaram a ser divulgados
e debatidos (GALHEIGO, 2008).

Vale salientar que logo apos essa época, em 1990, ocorreu a reestruturacao

das politicas publicas, novas intencdes descentralizadas puderam ganhar corpo,
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fazendo com que um namero significante de organizagbes ndo — governamentais
comecasse a desenvolver iniciativas de enfrentamento desse fendbmeno. Iniciativas
governamentais e sociais comecaram a ser relatadas e discutidas (GALHEIGO,
2008).

Em relagdo a violéncia contra criangas e adolescentes, o setor de saude
adquiriu, a partir do Estatuto da Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990), um
mandato social para atuar na prevencdo, diagnostico e notificacdo de casos de
violéncia. Criou-se, assim, um espaco privilegiado para a identificacéo, acolhimento
e atendimento de criancas e adolescentes em situacdo de violéncia, bem como a
orientacao as familias (BRASIL, 2008).

A violéncia ndo se restringe enquanto um campo da Saude, ao contrario, € um
problema que demanda a atuacéo interdisciplinar e dos varios setores da sociedade
civil e das organizacdes governamentais, e este € um desafio para o setor Saude.
Deslandes (1999), em seu estudo sobre a prevencéo da violéncia, recomenda que

as Secretarias de Saude a reconhecam como demanda desse setor.

Considerando o Estado, como poder publico representado pelos gestores, este
pode de algum modo intervir nessa realidade, com vistas a reduzir as desigualdades
mediante o provimento de politicas publicas sociais que ensejem melhorias para a
qualidade de vida das populacdes (SOUZA; SANTANA, 2007).

IC (D) Resisténcia dos profissionais e subnotificacdo

DSC

Os profissionais da atencdo basica ja sdo treinados, mas ha uma demanda muito
grande de profissionais que recusa dar continuidade a esse trabalho. Em relacéo a
atencao basica, recai sobre os enfermeiros e profissional de satde de maneira geral
que estejam enviando notificacdes de violéncia e a gente ndo tem recebido
notificacdes. Eu entdo creio que ndo € nem por que nao exista, eu acho que tem é
subnotificacdo mesmo. Todos os postos de saude tém aquela ficha de notificacéo
de maus-tratos, mas, repito, eu ainda nédo recebi dos profissionais nenhuma
notificacdo desse tipo, porque a gente sabe que existe, tomo conhecimento dos
casos pelo Conselho Tutelar e, as vezes a gente observa no plantédo. (G4, G11).

Na IC (C) os gestores discorrem sobre a resisténcia dos profissionais da

atencao basica no enfrentamento da violéncia e isso acarreta uma subnotificacéo
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dos casos, como descrita na fala: “... ha uma demanda muito grande de

profissionais que recusa dar continuidade a esse trabalho”.

A atencado bésica é vista como a porta de entrada para o sistema de saude,
entdo la é que seria a maior possibilidade de dar entrada criancas e adolescentes
vitimas de violéncia, porém nédo € dessa forma que acontece, pois essa violéncia é
silenciada, muitas das vezes, acarretando uma consequéncia maior na vida desses
seres e evidenciada quando j& estiver num estagio mais avancado de les6es ndo

fatais e fatais.

Para Starfield (2002), a atencéo primaria em saude (APS) ou atencédo basica,
como termo utilizado no Brasil tanto na politica oficial como no &mbito académico,
deve ser compreendida como uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis do sistema de salde, organizando e
racionalizando o uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados,

direcionados para a promoc¢ao da saude, manutencdo e melhora da saude.

As equipes de Atencao Bésica, pela proximidade com a populacéo, devem ficar
ainda mais sensiveis e vulneraveis ao problema. Pois €, sem duvida, um espaco de
trabalho que facilita a identificagao da violéncia “oculta” que ocorre dentro das casas,
nas familias, nas escolas, nos ambientes de trabalho. Por outro lado, o vinculo que
se estabelece com as familias torna esse espaco também privilegiado para a
disseminacdo e incorporagdo dos principios da cultura de paz e da prevencédo da
violéncia (CONASS, 2007).

E importante, ainda, que os gestores estaduais e municipais participem dos
féruns intersetoriais que visam formular politicas publicas integradas voltadas ao
desenvolvimento sustentavel, incentivando e mobilizando a esfera néo
governamental (empresas, escolas, igrejas e associa¢cdes varias) para 0
desenvolvimento de politicas publicas de promocédo da saude, em especial no que

se refere ao movimento por ambientes saudaveis (CONASS, 2007).

Minayo e Deslandes (2009) concluiram em seus estudos que mesmo a unidade
basica de saude constituindo-se o alicerce das redes de servicos de saude, esta
guase ausente dos atendimentos aos agravos por violéncia na forma preconizada

pela Politica de Reducao de Morbimortalidade por acidentes e violéncias (2005).

Entdo devemos capacitar mais e mais os trabalhadores da atencao basica e os
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gestores para o enfrentamento da violéncia contra criangcas e adolescentes. Um
estudo realizado por Minayo e Deslandes (2009), em cinco capitais do pais, destaca
que o0s gestores incisivamente solicitaram treinamento e formacdo para o0s
profissionais que atuam na atencdo basica com intuito de capacitar recursos
humanos para maximizar resolutividade para os problemas encontrados com a

violéncia contra criancas e adolescentes.

Podemos nos reportar também a questdo da visita domiciliar como uma
fragilidade da Estratégia Saude da Familia (ESF), quando nas visitas domiciliares
ndo é abordada a questdo da violéncia. Esta, na ESF, é vista como tecnologia de
interacdo no cuidado a saude, sendo um instrumento de intervencdo fundamental
utilizado pelas equipes de saude como meio de insercdo e de conhecimento da
realidade de vida da populacéo, favorecendo o estabelecimento de vinculos com a
mesma e a compreensao de aspectos importantes da dinamica das relacbes
familiares (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009; DELFINI et al., 2009; SAKATA et al.,
2007).

A visita domiciliar € considerado para Fredi e Pessolato (2009) como mais um
instrumento que pode ser utilizado por profissionais para melhor compreenséo e
consequentemente ruptura da reproducédo da violéncia. Portanto, conhecer o local

onde esse fenbmeno emerge é concebido como forma complementar no

enfrentamento da violéncia intrafamiliar.

Dai a importancia de resgatar o tema violéncia nas visitas domiciliares como
uma estratégia de mobilizar a sociedade, profissionais e gestores na prevencdo da

violéncia contra criancas e adolescentes.

Apesar de os gestores mencionarem que “os profissionais da atencéo bésica ja
sao treinados, mas ha uma demanda muito grande de profissionais que recusa dar
continuidade a esse trabalho”, os profissionais de satude ndo se sentem capacitados
para atuar frente a violéncia contra criancas e a adolescentes, 0 que vem
acarretando uma subnotificacdo da violéncia e ainda afirmam que ndo receberam
nenhum tipo de capacitagdo para lidar no atendimento e prevencdo da violéncia
contra criancas e adolescentes (LUNA; CARNEIRO; VIEIRA, 2010; BARBOSA,
2010). Sendo que, desde 2005, a Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS/MS) tem
procurado capacitar alguns profissionais em diversas partes do pais, para melhorar
no atendimento e no registro dos dados de violéncia (CAVALCANTI; DESLANDES,;
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MINAYO, 2007).

Em 2007, realizou-se um curso a distancia (Programa de Educacéo a Distancia
— EAD — da ENSP/CLAVES/Fiocruz/MS) visando a formacéo, inicialmente, de 500
gestores e profissionais, para que elevem a qualidade das informacBes sobre
acidentes e violéncias, sejam capazes de produzir diagnoésticos locais e promovam

acOes de prevencdo nos marcos da promocédo da saude (MINAYO, 2007).

No mesmo ano (2007), a Secretaria de Saude de Fortaleza passava por um
momento de sensibilizacdo entre os profissionais da Estratégia Saude da Familia em
relagdo ao tema, procurando responder a Politica Nacional de Promoc¢é&o da Saude,
que priorizou a prevencao da violéncia e a promocao da cultura de paz (LUNA et al.,
2009; SMS, 2007; BRASIL, 2006).

Estudo realizado na Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF) sobre a
notificacdo de maus-tratos contra a crianca e adolescentes revelaram que o0s
profissionais de saude afirmam nao terem recebido capacitacdo em nenhuma fase
de sua formacdo sobre a violéncia contra criancas e adolescentes (LUNA,;
FERREIRA; VIEIRA, 2010; BARBOSA, 2010).

A autora destaca que nos modulos de formacao dos cursos de especializacdo
e residéncia da Escola de Saude Publica do Ceard — ESP/CE abordam o tema,
trazendo de alguma forma a questédo da violéncia, seja no conhecimento, nos tipos
de violéncia, na abordagem a vitima e sua prevencdo. No entanto a passagem do
conteudo da tematica violéncia perpassa por indagacfes em relacdo a clareza do
conteudo abordado, importancia dada ao tema, técnicas utilizadas na abordagem da

tematica.

A identificacdo da violéncia nos servicos de saude é ainda carregada de muitas
incertezas (LUNA et al., 2010). Estudos revelam que a questdo nao tem sido
discutida na maioria dos curriculos de graduacdo, logo muitos profissionais nao
dispde de informacdes basicas que permitam diagnostica-la (PIRES; MIYAZAKI,
2005; GONCALVES; FERREIRA, 2002; ALMEIDA, 1998).

Estudo realizado com 248 profissionais da atengdo basica de 11 municipios da
Regido Metropolitana de Fortaleza (BARBOSA, 2010) mostrou que diante da
urgéncia e necessidade do profissional da atencdo basica estar apto para o

enfrentamento da violéncia contra criancas e adolescentes, nesta investigagéo, 8,2%
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dos respondentes ndo manifestaram o desejo de realizar capacitagoes.

Os profissionais que ndo séo capacitados tém o interesse de se capacitar,
porém quando essa capacitacao acontece, ocorre uma rotatividade dos profissionais

que trabalham no PSF.

Contudo, mesmo considerando o esfor¢o do setor saude em recomendar agdes
e praticas de diagndstico, tratamento e prevencdo de maus-tratos e a fixacdo de
diretrizes referentes a capacitacdo de recursos humanos em relacdo a implantacéo
da politica especifica, as alteracdes curriculares ainda sdo lentas, pontuais e pouco
reconhecidas (SOUZA et al., 2010).

Jaramillo e Uribe (2001) observaram que a maioria das disciplinas da saude
nao contempla em seus curriculos e programas de educacdo a formacdo e o
treinamento dos aspectos relacionados com a violéncia. Por isso, profissionais de
saude nao se encontram preparados para oferecer uma atencdo que tenha impacto
efetivo & salde das criancas e adolescentes, acarretando uma subnotifica¢ao.

No Brasil, a subnotificacdo € uma realidade, apesar da existéncia do ECA e da
obrigatoriedade de se notificar, os profissionais tém dificuldade em adota-la como
padrdo. Essa obrigatoriedade da notificagcdo no Brasil é proveniente de um modelo
americano em que propde aos profissionais essa necessidade de encaminhamento
da notificacdo a um organismo designado em lei e a punicdo para o profissional que
nao notifica (GONCALVES; FERREIRA, 2002).

Como mostra o discurso “Todos os postos de saude tém aquela ficha de
notificacdo de maus-tratos, mas, repito, eu ainda nado recebi dos profissionais
nenhuma notificacdo desse tipo”. Entdo, os gestores tém conhecimento dos tramites
da notificacdo, desde a deteccdo da violéncia na unidade de saude até o seu
encaminhamento para o Conselho Tutelar e Secretaria de Saude do Municipio e é
conhecedor também de que os profissionais ndo estdo notificando, pois como ele
mesmo afirma nao recebeu nenhuma notificacdo e de certa forma acaba

compactuando com a n&o notificagéo.

Estudos nessa tematica identificaram uma rede de servicos aquém do
necessario, com escassez de regulamentos que firmem procedimentos técnicos e
auséncia de mecanismos legais de protecdo aos profissionais encarregados de
notificar (LUNA; CARNEIRO; VIEIRA, 2010; BARBOSA, 2010; GONCALVES;
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FERREIRA, 2002).

O interesse em capacitar os profissionais deve partir dos gestores com o intuito
de requerer uma mudanca da producédo em saude. O profissional de saude tem que
ter o interesse em acolher, atender, cuidar, encaminhar e, enfim, tomar para si 0
problema da violéncia contra criangas e adolescentes. E da mesma maneira o
profissional de salude tem que se sentir amparado pelos gestores e a rede social

para a prevencao da violéncia contra si.

5.2 AcOes de prevencgao da violéncia contra criangas e adolescentes pelo setor
saude da RMF

Neste momento, serdo abordados os discursos dos gestores sobre as acles
desenvolvidas em saude frente a prevencdo da violéncia contra criancas e
adolescentes. Das indagagdes emergiram as IC’s: IC (A) implantacdo de acdes
intersetoriais, IC (B) fortalecimento da atencéo basica e o processo de notificacdo e

IC (C) ndo h& metas especificas.

IC (A) Implantacdo de acdes intersetoriais

DSC

Aqui na secretaria de salde a gente trabalha com varios projetos com o MS
[Ministério da Saude] e SESA [Secretaria de Saude], com a intersetorialidade, tanto
com a Secretaria de Acao Social e Secretaria de Educacdo. A gente faz parceria
com os professores do municipio, e hoje a gente tem o CAJ (Centro de Apoio ao
Jovem), também em parceria com a SESA. Tem parceria também com o turismo,
com a secretaria de educacéo, articulando-se principalmente com o pessoal do PETI
[Programa de Erradicagdo do Trabalho Infanti] e o PROJOVEM [Programa
Integrado de Jovens], que ja sdo outros projetos da secretaria de assisténcia. Hoje
em dia é importante essa realidade [de parcerias] porque contribui, ajuda e facilita o
nosso trabalho. Desenvolvemos também palestras, oficinas e a saude [setor saude]
estdo trabalhando bem isso, sempre com apoio das escolas. Temos o Espaco
Jovem, o PSE [Programa Saude na Escola] parceiros da educacdo e saude. Aqui
nds temos um projeto chamado projeto beija-flor que é um projeto que trabalha a
intersetorialidade com todos os 6rgdos da administracdo municipal. Criamos no
municipio, e estd em funcionamento e institucionalizada, a Comisséo de Prevencao,
Combate e Maus- tratos a Crianca e ao Adolescente em todas as unidades da
saude. O Conselho Tutelar do municipio funciona e o Comdica (Conselho Municipal
dos Direitos da Crianca e do Adolescente) junto as comissdes que eu falei ha pouco
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na area da saude, acionando O6rgdos institucionais externos como a policia,
promotoria de justica, coisa desse tipo. Essa € a rede que esta posta, entdo aqui a
gente trabalha muito a educacdo em saude, a gente esta com uma mobilizacao
social bem ativa, a gente trabalha muito em parceria com a educacdo. Tanto as
redes assistenciais como a questdo das outras secretarias, foi um processo
desencadeado pela integracdo com a SEMAS [Secretaria Municipal da Assisténcia
Social], com a Educac¢éo, com a FUNCI [Fundacédo da Crianca e Familia Cidada]. A
gente vem também desenvolvendo articulacdo com o proprio CRAS [Centro
Referéncia da Assisténcia Social], CREAS [Centro de Referéncia Especializada da
Assisténcia Social], antigo nucleo Estadual de enfrentamento a violéncia contra
crianca e adolescente e, outra questdo, € a implantacdo das Comissfes de maus
tratos, um desafio para nés. (G2, G3, G5, G6, G7, G9, G11, G12, 13).

A violéncia interfere no desenvolvimento e no crescimento biopsicossocial da
crianca e do adolescente e na sua forma de ver e de encarar a vida. Configura-se
como evento que ameaca a vida pelas suas diversas consequéncias e alteram a
saude pela producado de enfermidades, perturbacdes psicolégicas e emocionais.
Diante da complexidade do fenbmeno e da dimenséo dessa problematica, impde-se
o0 desenvolvimento de acOes multisetoriais e multiprofissionais, a participacdo dos

gestores para a implantacao de politicas de atencédo (SOUZA; SANTANA, 2007).

A acdo intersetorial é descrita como uma acao coletiva e sua construcao se da
através de um processo organizado, jA que envolve a articulacdo de distintos
setores, possibilitando a descoberta de caminhos para a sua a¢ao, portanto, ndo
pode ser realizada de forma espontanea. Trata-se de uma acédo deliberada que
requer respeito a diversidade e as particularidades de cada setor ou participante
(CAMPOQOS, 2000; JUNQUEIRA, 1999).

A acdao intersetorial foi proposta pela Politica Nacional de Promocéo da Saude
ao citar as acdes especificas preconizadas para a prevencao da violéncia e estimulo
a cultura de paz, reportou-se a articulacao intersetorial que envolve a reducéo e o

controle de situacdes de abuso, exploracdo e turismo sexual (BRASIL, 2006).

Destacamos aqui que para Wimmer e Figueiredo (2006) a complexidade do
setor saude nao permite uma abordagem de problemas de forma fragmentada por
estruturas setorializadas, pois para enfrentar os problemas de saude de forma
eficiente, somente mediante formas coletivas, intersetoriais e transdisciplinares

podem — se impactar.
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Os gestores em saude destacam a importdncia de trabalhar com a
intersetorialidade para o enfrentamento da violéncia, tratando-se de um problema de
grande magnitude para a sociedade brasileira: “(...) aqui na secretaria de saude a
gente trabalha com varios projetos com o MS [Ministério da Saude] e SESA
[Secretaria de Saude], com a intersetorialidade, tanto com a Secretaria de Acao
Social e Secretaria de Educacao (...) hoje em dia € importante essa realidade [de

parcerias] porque contribui, ajuda e facilita o nosso trabalho.

O discurso dos gestores vai ao encontro com a Politica Nacional de Reducéo
de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (BRASIL, 2005), que lanca mé&o da
promocao da saude e destaca a sua finalidade que € a qualidade de vida e que para
gue alcance essa qualidade € necessario 0 uso de estratégias basicas que é a

intersetorialidade e o fortalecimento da acdo comunitaria.

Desse modo, as Secretarias Municipais de Saude devem contemplar acdes de
prevencao da violéncia e promoc¢ado da saude em seus Planos Municipais, podendo
optar pela estruturacdo de Nucleos de Prevencédo das Violéncias e Promocao da
Saude, contribuindo para a reducdo da morbimortalidade por causas externas e
fortalecendo as acoOes intersetoriais de prevencao das violéncias contra criangas e
adolescentes e promocdo da saude, estimulando a cultura de paz e qualidade de
vida (CONASS, 2007).

Nos municipios estudados, os gestores afirmam que vém trabalhando as a¢cfes
do setor saude para a prevencdo da violéncia contra criancas e adolescentes,
articulando-se com outros setores publicos da administracdo municipal (saude,
educacdo, acao social) e a execugcdo de projetos: PROJOVEM, CAJ, PETI,
COMDICA, SEMAS, CRAS e CREAS.

O PROJOVEM é a oportunidade oferecida pelo Programa Nacional de Inclusdo
de Jovens, do governo federal, criado em 2005. Compreende um curso de 12
meses, periodo em que 0s jovens completam o ensino fundamental e recebem
qualificacdo profissional, inclusdo digital e aula de inglés. Para frequentar as aulas
cada aluno recebe por més R$ 100 reais (CEARA, 2005).

Uma das metas do milénio, citada por Concha-Eastman e Malo (2006) para a
prevencao da violéncia contra a mulher, crianca e adolescentes, € buscar “atingir o

ensino fundamental universal”, pois a instru¢cdo abre portas para empregos e para 0o
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conhecimento. A falta de instrucdo favorece as agressdes; gracas a ignorancia,
muitas pessoas nem conhecem seus direitos. Diversos estudos realizados pelo
UNICEF e pela OMS revelaram amplamente os efeitos positivos da instrucdo das

maes no que se refere a saude dos filhos.

O Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) € um programa do
Governo Federal que visa erradicar todas as formas de trabalho de cri angas e
adolescentes menores de 16 anos e garantir que frequentem a escola e atividades
socioeducativas. Esse programa, gerido Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate & Fome, é desenvolvido em parceria com os diversos setores dos
governos estaduais, municipais e da sociedade civi. O Governo vem trabalhando
para integrar o PETI ao Programa Bolsa Familia. Dessa forma, pretende-se que o
PETI chegue a todas as criancas que trabalham (FERNANDES; SOUZA, 2003).

O Conselho Municipal de Defesa dos Diretos da Crianca e do Adolescente
(COMDICA), criado nos termos da Constituicdo Federal de 1988, foi instituido no
municipio de Fortaleza pelo Art. 267 da Lei Orgéanica e regulamentado pela Lei n°
6729/90 com o0 objetivo de garantir a efetivacdo dos diretos da crianca e do
adolescente. E um o6rgdo colegiado, paritario, autbnomo, de carater permanente,
deliberativo e controlador das politicas publicas para criancas e adolescentes em
todos os niveis (SMS, 2008).

A Secretaria Municipal de Assisténcia Social (Semas) surgiu com o objetivo de
coordenar a Politica Municipal de Assisténcia Social, a partir da Implementacdo do
Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas). E a Semas que formula politicas,
elabora diretrizes gerais e identifica prioridades que deverdo orientar acdes para o
desenvolvimento social e melhoria das condicbes de vida da populagdo vulneravel
de Fortaleza (SMS, 2008).

A Secretaria Municipal de Assisténcia Social (Semas) foi criada com a Lei
Complementar n°® 0039, de 10 de julho de 2007, publicada no Diario Oficial do
Municipio em 13 de julho de 2007.

Em Manaus, os gestores assinalam que existe timidez quanto as acdes
empreendidas a partir do setor saude para a modificacdo de contextos violentos.
Eles ndo se efetivam concretamente. Portanto, conclui-se que do ponto de vista

politico e técnico as acdes permanecem muito frageis, sdo objeto de pouco
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investimento financeiro e falta-lhes pessoal preparado (ASSIS; DESLANDES;
MINAYO, 2007).

Existe um grande numero de experiéncias de prevencdo sendo realizadas em
todo o pais e algumas tém sido analisadas (GOMES et al., 2006; RAMOS, 2006;
NJAINE et al., 2006). Todas sao intersetoriais articulam acfes do estado, sociedade

civil e contam com o apoio das universidades.

IC (B) Fortalecimento da Atencdo Basica e o processo de notificacao

DSC

NGs temos o grande norte, a grande meta que € o fortalecimento da atencéo bésica,
que € a porta de entrada para a saude publica e na atencdo béasica agora nés temos
o0 apoio do NASF (Ndcleo de Apoio a Saude da Familia), que trabalha
prioritariamente com a saude preventiva, com grupos e dentro desses grupos estao
0S grupos dos adolescentes. A Estratégia de Saude da Familia (ESF), que sdo as
unidades de saude, os PSF, todos eles, médicos, enfermeiros, estdo preparados
para fazer uma abordagem preventiva e do ponto de vista de cuidados, entdo assim
a rede de saude ela esta sempre atenta e alerta para identificar as provaveis
ocorréncias de violéncia e encaminhar, dentro da institucionalidade que o governo
municipal tem e, que as pessoas, realmente identifiquem, denunciem um caso de
violéncia contra criancas e adolescentes. Entdo a gente localiza, quando a equipe
detecta, ela procura os 6rgdos competentes, acompanha, faz a denuncia. Nés ja
tivemos até equipes que inclusive foram ameacadas |4 na area do sertdo, porque
elas tiveram esse envolvimento de denunciar, de acompanhar.
(G1, G2, G5, G8, G10, G13).

Na IC(B), os gestores afirmam que uma das ac¢des desenvolvidas para a
prevencdo da violéncia contra criancas e adolescentes € o fortalecimento da atencao
basica. Entende-se por fortalecimento da atencdo basica o profissional capacitado
para a identificacédo da violéncia, o diagnostico precoce, encaminhamento adequado,

tratamento e reabilitagéo.

Os gestores afirmam por meio do discurso “N6s temos o grande norte, a
grande meta que é o fortalecimento da atencéo basica, que € a porta de entrada
para a saude publica e na atencdo béasica agora nés temos o apoio do NASF
(Nucleo de Apoio a Saude da Familia), que trabalha prioritariamente com a saude
preventiva, ele trabalha com grupos e dentro desses grupos estdo os grupos dos

adolescentes”.
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Eles asseguram que a atencgdo basica é o primeiro contato da comunidade com
setor saude, dai a importancia do seu fortalecimento. Percebemos entdo que os
gestores estdo cientes do papel da atencdo primaria na prevencdo da violéncia

contra criancas e adolescentes.

Os gestores expdem também que a Estratégia Saude da familia na pessoa do
médico e enfermeiros é capacitada para a realizacéo do diagnostico da violéncia “A
Estratégia de Saude da Familia (ESF), que s@o as unidades de saude, os PSF,
todos eles, médicos, enfermeiros, estdo preparados para a gente fazer uma
abordagem preventiva e do ponto de vista de cuidados”. Porém o discurso dos

gestores contradiz ao discurso dos profissionais de saude.

O discurso dos gestores deixa claro que quando diagnosticada a violéncia na
unidade de saude devera ser feito a notificacdo: “Entdo a gente localiza, pois
quando a equipe detecta, ela procura os érgdos competentes, acompanha, faz a
denuncia. NOs ja tivemos até equipes que inclusive foram ameacadas la na area do

sertdo, porque elas tiveram esse envolvimento de denunciar, de acompanhar”.

Em relacdo ao “fortalecimento da atengdo basica” citada pelos gestores, o
Ministério da Saude ao instituir em 2006 a Politica Nacional de Atencdo Béasica, com
a Portaria n°® 648/GM de 28 de marco de 2006, objetiva ampliar e qualificar as acdes
de prevencao e promocado da saude nos servicos e na gestdo do SUS (FIGUEIRA et
al., 2009; BRASIL, 2006).

Com a criacdo e expansado do PSF, surgem diagndsticos sobre o desafio e
impasses na constru¢cdo de um modelo assistencial pautado no PSF e o debate
politico e académico indica a necessidade de fortalecimento da atencao (BAPTISTA;
FAUSTO; CUNHA, 2009).

Como discorrido anteriormente, a atengdo béasica seria teoricamente a porta de
entrada das criancas e adolescentes vitimas de violéncia, porém alguns estudos
demonstram que ha fragilidade da atencdo primaria que ndo tem conseguido
detectar indicios que possam evitar situacdes extremas, tornando a atencao terciaria
a via de acesso dos vitimizados. Isso se deve por a violéncia ser considerada algo
intimo e presente no seio da familia, sendo esta uma instituicdo que ndo pode expor
(SOUSA FILHO; XAVIER; VIEIRA, 2008; VIEIRA et al., 2010).

O processo de notificagdo de maus tratos e violéncia sexual por profissionais
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da atencdo basica é uma arma de combate a prevencdo da violéncia, tanto de
combate ao surgimento de casos novos como de repeticdo dos casos.

Os gestores tém que criar estratégias no processo de trabalho para envolver os
profissionais de saude da atencdo basica na busca ativa das criancas e
adolescentes vitima da violéncia. O acolhimento do servigco, o atendimento dos
profissionais, o tratamento, a notificagcdo e o seguimento e monitoramento dos casos
sdo abordagens importantes na prevencao da violéncia e constituem a linha de
cuidado para atencado a criancas, adolescentes e familias em situacdo de violéncia
(BRASIL, 2010).

O acolhimento consiste em receber as criancas, adolescentes e familias de
forma empética e respeitosa, por qualquer membro da equipe; acompanhar o caso e
proceder aos encaminhamentos necessarios desde a sua entrega ao setor saude
até o seguimento para a rede de cuidados e protecdo social, adotar atitudes
positivas e de protecdo a crianca e ao adolescente e atuar com toda equipe. No
atendimento realizar consultas clinicas, anamnese, exame fisico e planejamento da

conduta para cada caso.

A notificacdo consiste em preencher a ficha de notificacdo; encaminhar a ficha
ao Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), da Secretaria Municipal
de Saude (SMS); comunicar o caso ao Conselho Tutelar (CT), da forma mais agil
possivel (telefone ou pessoalmente ou com uma via da ficha de notificacdo); anexar

copia da ficha ao prontuario/boletim do paciente.

E o seguimento € o acompanhamento a crianca ou adolescente e sua familia
até a alta, com planejamento individualizado para cada caso; acionar a rede de
cuidados e protecdo social, existente no territério, de acordo com a necessidade de
cuidados e de protecéo, tanto na prépria rede de saude (Atencao Primaria/ Equipes
de Saude da Familia, Hospitais, Unidades de Urgéncias, e CAPS ou CAPSI), quanto
na rede de protecdo social e defesa (CRAS, CREAS, Escolas, Ministério Publico,

Conselho Tutelar e as Varas da Infancia e Adolescéncia, entre outros).

Deve-se destacar a notificacdo da violéncia a esse grupo, por ser uma acao
importante de prote¢io e ndo de punigcdo. E um direito da crianga, do adolescente a

da familia viver em um ambiente que promova o bem-estar fisico, social e emocional
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livre de qualquer forma de violéncia, opressdo ou negligéncia (BRASIL, 2010;
BRASIL, 1990).

A notificacdo de maus-tratos contra criancas e adolescentes pode ser definida
como uma informacédo emitida pelo setor salde ou por qualquer outro 6rgdo ou
pessoa, para o conselho tutelar, com a finalidade de prover cuidados voltados para a
protecdo das criancas e do adolescente vitima de maus-tratos (BRASIL, 2002).

O ato de notificar inicia um processo que visa interromper as atitudes e
comportamentos violentos no ambito da familia e por parte de qualquer agressor
(LUNA et al., 2009).

A nédo notificagdo dos maus-tratos contra criangcas e adolescentes pelos
profissionais de saude implica em infringir a Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988)
(art. 277) e 0 ECA (BRASIL, 1990), em que tornam obrigatoria a notificacdo de casos
suspeitos ou confirmados (art. 13), prevendo pena para os médicos, professores e
responsaveis por estabelecimento de educacdo e saude que deixassem de

comunicar os casos de seu conhecimento (art. 245).

Apesar desta obrigatoriedade, a subnotificacdo como ja abordado
anteriormente € uma realidade no Brasil: estima-se que para cada caso notificado,
10 a 20 deixam de ser notificados (PASCOALAT et al., 2001).

Pascoalat et al. (2001) ressaltam que um dos problemas da subnotificacdo é o
fato dos profissionais de saude terem dificuldade para identificar os casos, por falta
de informacdes basicas que permitam o diagndstico. Assim, definir e estudar a
ocorréncia dos maus-tratos ou violéncia contra criangas e adolescentes pode auxiliar
na obtencdo de maiores dados sobre o problema, favorecendo o treinamento

adequado de profissionais, 0 manejo e a prevencao.

Os gestores em saude entrevistados relatam que o medo e ameaca sofrida
pela equipe de saude da familia envolvida na denuncia também é um dos
empecilhos do ato de notificar: “NOs ja tivemos até equipes que inclusive foram
ameacadas la na area do sertdo, porque elas tiveram esse envolvimento de

denunciar, de acompanhar”.

A desinformagéao, o medo de se envolver em “conflitos particulares”, o receio de
represalias e o nao-reconhecimento do papel do profissional neste problema séao

fatores que colaboram para este quadro, 0 que sugere a necessidade de programas
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de capacitacao para estes profissionais, visando ao reconhecimento de seu papel
diante do problema, a identificacdo dos casos e 0 encaminhamento aos servigos
adequados (DESLANDES, 1994).

Refletimos sobre a importancia da concretizacdo de politicas de protecdo aos
profissionais que notificam e que os gestores tomem conhecimento e se sensibilizem

para que este ato possa fazer pratica das acdes desenvolvidas pelo setor saude.

IC (C) Nao h& metas especificas

DSC

NGs ndo temos um projeto de prevencdo, de combate, de acompanhamento, entdo
ndo se tem metas estipuladas para esse tipo de acompanhamento. NGs ndo temos
um trabalho e assim, quando vocé tem um projeto é que vocé trabalha com metas
dentro do projeto para alcancar, mas como a gente ndo tem um projeto ligado ao
combate da violéncia da crianca, entdo ndo se tem nada muito especifico em
relacdo a violéncia. (G10, G11, G12).

Na IC(C) descrita acima, os gestores em saude garantem que ndo ha metas
especificas para a prevencéo da violéncia em seus municipios e que trabalhar essas

acOes é necessario ter um projeto financiado pelo MS.

Os gestores afirmam que ndo ha um trabalho especifico para as acdes de
prevencao da violéncia contra criancas e adolescentes: “Nés ndo temos um trabalho
e assim, quando vocé tem um projeto € que vocé trabalha com metas dentro do
projeto para alcancar, mas como a gente ndao tem um projeto ligado ao combate da
violéncia da criangca, entdo ndo se tem nada muito especifico em relacdo a

violéncia.”

Em relacédo a esse discurso podemos fazer duas observacdes: 1) os gestores
nao conhecem o Plano Municipal de Prevencéo da Violéncia e Promocdo da Saude
e a Politica Nacional de Promocdo da Saude e 2) ndo sabem que a acdo de

promover a saude esta vinculada e é capaz de prevenir a violéncia.

A Rede Nacional de Prevencao da Violéncia e Promocao da Saude tem como
objetivos: a articulagdo da gestdo de conhecimento no desenvolvimento de
pesquisas com a formulacédo de indicadores e a disseminacdo de conhecimentos e

praticas; a pratica da troca de experiéncias em varios niveis (de gestédo e formulagéo
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de politicas publicas intersetoriais e intrasetoriais, de préaticas de atenc¢do integral as
pessoas vivendo situagdes de violéncia, das formas de participacdo social nas varias
esferas de gestdo); e acompanhar o desenvolvimento das acdes do Plano Nacional
de Prevencdo da Violéncia e Promocdo da Saude nas varias esferas de gestao
(BRASIL, 2004).

A Politica de Promocao da Saude apresenta um quesito especifico para a
prevencao da violéncia e estimulo a cultura de paz, que se propde a: contribuir para
ampliacdo e fortalecimento da Rede Nacional de Prevencdo e para o incentivo e
monitoramento dos Planos Estaduais e Municipais de Prevencdo da Violéncia;
investir na sensibilizacdo e capacitacdo dos gestores e profissionais de saude na
identificacdo e encaminhamento adequado de situacdes de violéncia intrafamiliar e
sexual, com a implementacdo da ficha de notificacdo de violéncia interpessoal e a
implantacéo de Servicos Sentinela; e o estimulo a articulagéo intersetorial (BRASIL,
2006).

Propbe ainda ao Gestor Municipal a funcéo de: divulgar a Politica Nacional de
Promocdo da Saude e programa-la de acordo com a realidade local; avaliar as
acOes de planejamento, implementacéo, articulagdo e monitoramento das acdes de
Promocédo da saude na Secretarias Municipais de Saude; capacitacdo e educacdo
permanente em consonancia com as realidades locais; qualificar profissionais para a
realizacdo de acdes de promocdo da saude; realizar oficinas de capacitacéo,
envolvendo equipes multiprofissionais; promover articulacdo intersetorial para a

promocao da saude; refor¢co da acao comunitaria (BRASIL, 2006).

Podemos trazer para este discurso o questionamento de que o0s gestores nao
tém conhecimento de que ao promover a saude eles estdo automaticamente
prevenindo a violéncia, por isso afirmam que 0s municipios ndo tém metas

especificas para a prevencédo da violéncia contra criancas e adolescentes.

As acdes de promocao da saude em nosso pais sdo muito diversificadas, pois
estdo dirigidas a individuos e a toda populagdo, e podem abranger um Unico
problema de saude sensivel as a¢bes de promocdo, ou serem abrangentes ao
propor enfrentar os determinantes sociais (BUSS; CARVALHO, 2009), portanto
atraves de acOes de promocao da saude, prevenindo da violéncia na medida em que
incluimos criangas e jovens em esportes, artes, cultura, cuidando da sua mente,

promovendo um bom ambiente escolar, boa relagdo familiar, conhecimento sobre
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sexualidade, doenca sexualmente transmissivel, gerando resiliéncia a essa grupo e

evitando a propagacao da violéncia.

Estudo realizado em Fortaleza — CE (PORDEUS; FRAGA; FACO, 2003) revela
gue em algumas regionais as acoes de prevencdo de acidente e violéncia contra
criancas e adolescentes ndo ocorrem de modo rotineiro e sistematico e na

Secretaria Executiva Regional (SER) onde ocorrem se dao de forma de campanhas.

E foi identificado que a SER VI néo realiza nenhuma atividade relacionada a
prevencdo da violéncia/acidentes, ou trabalhos juntos a grupos de jovens e
conselhos comunitarios na é&rea de abrangéncia do servico de saulde,

assemelhando-se com alguns municipios Nnossos.

Os gestores forma sinceros ao assumir que no seu municipio ndo ha acoes
especificas, mas demonstram que ndo ha um conhecimento de que as acdes de
promocdo da saude previnem violéncia. Esse fato revela que eles devem ter uma
formacéo profissional embasada no conhecimento dos principios do SUS, das

politicas e relatorios sobre o tema estudado.

E preciso perceber que as acdes promotoras de salde estdo intimamente
interligadas com as acdes de prevencao da violéncia. Nao € necessario expressar
prevencdo da violéncia para se prevenir. Os gestores ndo estdo percebendo as
articulagbes entre as acOes de prevencdo e promogdo, que uma complementa a

outra.

5.3 Agdes de promocdo da saude direcionada a crianca e ao adolescente

IC (A) Agdes como preconizado pelo MS no PSF

DSC

As acOes de promocdo da saude sdo desenvolvidas por meio do Programa Saude
da Familia e mais recentemente pelos grupos de apoio a Saude da Familia, os
NAFS. Em relagdo a crianca a gente apenas atende o que esta preconizado no
Ministério da Saude, em crianca até dois anos ela é acompanhada em seu
crescimento e desenvolvimento, visto que todos trabalham a puericultura. Muitas
vezes esse profissional pode detectar na primeira semana de vida uma situacéo que
mesmo que nao tenha a violéncia ja instalada, pode ter fatores de risco para essa
violéncia na crianca até os dois anos. A questdo da promocdo da saude na crianca
inicia-se ainda bebé desde a questdo da vacinagdo, disponibilizando-se todas as
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vacinas de rotina que se estendem as campanhas [na crianca], e fora isso tem os
atendimentos de puericultura, os atendimentos especializados quando a gente tem
uma pediatra, entdo toda essa questdo de vacina, a vacina também para 0s
adolescentes, para eles tomarem, pois € muito importante contra Hepatite B, e
contra a antitetanica. O adolescente ndo costuma ir muito ao posto de saude, entdo
a gente realiza um cronograma nas equipes de saude da familia para os
funcionarios deixarem um dia reservado para atendimento ao adolescente. (G6, G7,
G8, G9, G11, G12, G13).

Os gestores municipais em saude, enquanto formuladores e, também,
executores de politicas publicas, mostram em seu discurso que as acbes de
promocdo da salde direcionadas ao grupo de criancas e adolescentes sao
desenvolvidas em acordo com que preconiza o Ministério da Saude, através do
Programa de Saude da Familia (PSF).

A promocdao da saude € um marco importante no Brasil que tem um olhar de
reorientacdo dos servicos de atencdo primaria. A Politica Nacional de Promocéao da
Saude, a formulagcdo do Pacto pela Vida e a divulgacdo das andlises e
recomendacgOes sobre determinantes sociais no Brasil (BRASIL, 2006a, 2006b;
Comissédo Nacional de Determinantes Sociais da Saude, (2008)) representam
iniciativas recentes na evolu¢do dos movimentos ideoldgicos da promocao da saude,

alcancando os ambitos das politicas e praticas (PAIM, 2009).

Durante os debates da XI Conferéncia Nacional de Saude, foram ressaltados
os limites dos modelos de atencéo a saude vigentes no Brasil e as possibilidades de
expansao e fortalecimento de experiéncias alternativas em busca de concretizacao
dos principios e diretrizes do SUS, que destacaremos o Programa de Saude da
Familia (PAIM, 2009).

O PSF iniciou em 1992, com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), visando programar ac¢des basicas de custo-efetivas em populacdes pobres
(reidratacdo oral, aleitamento materno, educacdo), como objetivo fundamental de
reduzir a mortalidade infantil (BUSS; CARVALHO, 2009).

Buss e Carvalho (2009) ainda ressaltam que gracas ao éxito do programa hoje
€ reconhecido como “Estratégia Saude da Familia (ESF)”, que, segundo seus
condutores politicos, visa a conversdo do modelo assistencial do sistema de saude,

atraves da expansao do PSF e da inducao da oferta de média e alta complexidade
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adequada aos preceitos da integralidade e da qualidade de atencgéo.

Tratando-se da prevencdo da violéncia na ESF, um estudo realizado por
Reichenhein, Hasselmann e Moraes (1999) relata que as estratégias de acao
sanitaria no ambito da violéncia familiar podem ser encadeadas em trés etapas

distintas.

A de prevengdo priméria que é tratada na ESF envolve as atividades de
educacdo em saude as rotinas dos servicos, as atitudes frentes aos conflitos
familiares, a importancia de a violéncia familiar tornar-se publica, as possiveis
apresentacdes da violéncia e suas principais caracteristicas, as informacfes sobre
locais de atendimento a vitima de violéncia familiar e a importancia da notificacdo a

partir de denuncias e eventos sentinelas.

Ao dar énfase a diferenca entre prevencdo e promocado, Czeresnia (2009)
define que o termo prevenir tem o significado de preparar, chegar antes de, dispor
de maneira que evite (dano, mal), impedir que se realize, de acordo com Ferreira
(1986). A prevencdo em saude exige uma acdo antecipada, baseada no
conhecimento da histéria natural a fim de tornar improvavel o progresso posterior da
doenca (LEAVELL & CLARK, 1976, p.17).

Promover significa dar impulso a, fomentar, originar, gerar (FERREIRA, 1986).
Promocédo da Saude define-se de maneira bem mais ampla que prevencao, pois sao
medidas que ndo se dirigem a uma determinada doenca ou desordem, mas servem
para aumentar a saude e o bem-estar geral (LEAVELL; CLARK, 1976, p.17).

Os conceitos de prevencdo e promocéao sao distintos, mas andam juntos, pois
se é promovida a salude de criancas e adolescentes, automaticamente, estara

prevenindo a violéncia.

7

As acbOes de promocdo & saude preconizadas pelo MS para o grupo de
criancas e adolescentes sdo: o controle do crescimento e desenvolvimento infantil, o
atendimento ao calendario infantil, 0 acompanhamento ao pré-natal, o estimulo ao
aleitamento materno, a promocdo as melhores condi¢cées de higiene domiciliar e
pessoal, bem como recursos de agua, esgoto e destinacdo de lixo (BUSS;
CARVALHO, 2009).

Os gestores conhecem muito bem essas a¢fes. “Em relacdo a crianca a

gente apenas atende o0 que esta preconizado no Ministério da Saude, em crianca até
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dois anos ela € acompanhada em seu crescimento e desenvolvimento (...), a
guestao da promocédo da saude na crianca inicia-se ainda bebé desde a questdo da
vacinagao, disponibilizando-se todas as vacinas de rotina que se estendem as
campanhas [na crianga], e fora isso tem os atendimentos de puericultura, os
atendimentos especializados quando a gente tem uma pediatra, entdo toda essa

guestao de vacina, a vacina também para os adolescentes”.

Os gestores também reconhecem a ESF como um campo de deteccéo precoce
da violéncia no seio familiar, demonstrando sensibilidade em suas ag¢0es: “Muitas
vezes esse profissional pode detectar na primeira semana de vida uma situacao que
mesmo que nado tenha a violéncia ja instalada, pode ter fatores de risco para essa

violéncia na crianca até os dois anos”.

A deteccao precoce da violéncia no seio familiar inicia-se no pré-natal, com a
orientagdo dos profissionais da saude trabalhando a aceitacdo da gravidez néo
planejada, e promover vinculos afetivos é a melhor forma de prevencdo nessa fase
(BRASIL, 2010). Entretanto, as acdes de promocao da saude ainda séo vistas como
acOes individuais, baseada em procedimentos ambulatoriais, em detrimento de

acOes coletivas e promotoras de saude.

Em estudo realizado por Kell e Shimizu (2010), os profissionais relatam que no
PSF o processo de trabalho € individualizado e a articulagdo das acbes entre
equipes nao existe, pois tem gque seguir o cronograma das acdes preestabelecidas:
na segunda-feira consulta hipertenso e diabético, na terca-feira visitas, na quarta-
feira consulta da gestante, e eles ainda afirmam que essas acbes sédo do
conhecimento dos gestores que s6 estdo preocupados com os dados do Sistema de

Informacao da Atencado Bésica (SIAB) e que palestras ndo entram no SIAB.

E revelado que as acdes sdo resolvidas pontualmente, que entre a equipe ndo
ha tempo para planejar as a¢des, pois se acostumaram a seguir o plano de trabalho
determinado pela Secretaria de Saude (KELL; SHIMIZU, 2010).

Os gestores tém que tomar uma atitude frente a essas agbes que € uma
realidade do PSF no Brasil, e séo eles (gestores) que precisam assumir de fato a
coordenacao e articulagdo entre o trabalho em equipe e das a¢bes desenvolvidas
por elas. E pertinente que os gestores exercitem a escuta qualificada em relagéo as

equipes executoras das acdes; centralizar as decisbes e imprimir uma gestao
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verticalizada ndo “combina” com os principios do SUS, no que concerne a

participacdo e mobilizacdo comunitaria.

Um recente estudo realizado por Cotta, Cazal e Martins (2010) abordou a
participacdo da sociedade civil organizada, nas questdes de saude, como exercicio
da cidadania e do espaco dos Conselhos Municipais de Saude (CMS). Nesse
processo, os discursos revelaram que as decisbes tomadas nos CMS néo sao
informadas as populacbes, nem tampouco as informacdes sobre propostas e

tomadas de decisoes.

Percebemos entdo que os gestores tém conhecimento das acdes de promocao
da saude, mas apenas as que sao preconizadas pelo MS. Aparentam ndo ter uma
visdo abrangente da magnitude que exige o termo promocdo da saude. Esse
discurso representa a visdo dos gestores que estdo assumindo a responsabilidade

no planejamento e gestao das a¢fes de saude.

De acordo com Sicole e Nascimento (2007), os governos delegam a populacao
a responsabilidade pela promocdo e prevencdo ao trabalharem com medidas
restritas ao comportamento individual, imputando a culpa por seu estado de saude,
muitas vezes, ao proprio individuo. Desse modo, ndo s&do questionados o0s
determinantes sociais, politicos e econémicos e a responsabilizacdo dos governos,
dos formuladores de politicas e dos profissionais de saude.

E ainda sofrem influéncia do bloco ideoldgico ao qual pertence o partido na
gestdo municipal, indicando que os partidos posicionam-se de acordo com a
ideologia entre esquerda e direita. Estes blocos apresentam caracteristicas
divergentes entre si, podendo gerar diferentes condutas no encaminhamento de
politicas publicas em saude (HENRIQUE; CALVO, 2009).

E essa percepcdo dos gestores € considerada uma representacdo sobre o
dever da sociedade com o cuidado da propria saude e ndo o Estado na pessoa do

gestor ser o responsavel em promover saude.
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IC (B) Desenvolvimento de programas e projetos

DSC

O trabalho com adolescente ha muito tempo vem sendo realizado, mas esse ano
tem o programa de saude nas escolas (PSE), que € com atencéo basica e com 0s
profissionais das escolas. NOs temos um projeto bem primario, mas que é
importantissimo: o projeto mamae eu quero. A secretaria de educacdo é muito
parceira em relacdo a trabalhar crianca e adolescente. O préprio municipio em si ele
ja tem um programa pro adolescente que é um programa muito bom, o CEAR
[Centro de Arte], onde junta vérias oficinas pra tirar os adolescentes da rua e
promover a questdo tanto de salde quanto de a¢do social mesmo; eles se incluirem
socialmente, aprenderem varias oficinas, entdo se tenta trabalhar dessa maneira.
NOs temos alguns programas que na verdade ndo é s6 o combate a violéncia, é
drogas, nds temos alguns grupos, projeto do Ministério da Saude, que € o agente
multiplicador com os alunos da escola, entdo assim nés temos alguns projetos
envolvendo varias questbes que interferem na saude, mas nado especifico no
combate a violéncia. As acdes da saude estdo realmente limitadas as palestras nas
escolas que eu acho que é onde esti o publico e, contudo, o adolescente em si,
nem todos trabalham, até mesmo pelo cronograma da atenc¢éo basica, do PSF, nao
da tempo, entdo nem todas [Unidades de Saude] existe um grupo de adolescente.
(G4, G6, G7, G10).

O DSC acima evidencia que as acdes de promoc¢ao da salude para a crianca e
o adolescente séo realizadas por meio de programas e projetos, como abordados
anteriormente. Dentre esses, tem-se o0 Projeto Saude Escola (PSE), o Projeto

Mamé&e Eu Quero, o Centro de Arte (CEAR) e o Agente Multiplicador.

Estes programas e projetos sdo realizados em parceria com o0 setor de
educacdo e de acdo social. Sdo programas que visam a orientacdo sobre alcool,
drogas, violéncia, gravidez na adolescéncia etc., por meio da educacdo em saude, e
esses jovens sdo capacitados para capacitar outros jovens. Eles desenvolvem arte,

cultura e séo os principais protagonistas do programa.

Os proprios gestores sinalizam: “O trabalho com adolescente ha muito tempo
vem sendo realizado, mas esse ano tem o programa de saude nas escolas (PSE),
que é com atencédo basica e com os profissionais das escolas. NOs temos um projeto
bem primario, mas que é importantissimo: o projeto mamae eu quero. A secretaria

de educacéo é muito parceira em relacéo a trabalhar crianca e adolescente.”

O trabalho com criangas e adolescentes envolvidos em programas reduz o

namero de trabalho infantil, ou seja, tiram-nos da rua, de um local onde eles estéao
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expostos a situagdes de vulnerabilidade (FERNANDES; SOUZA, 2003) e passam a
se tornarem multiplicadores do que aprenderam para outros jovens. Esse programa
ja foi citado anteriormente pelos gestores do Programa de Erradicacdo do Trabalho
Infantil (PETI).

Existem alguns programas do governo federal que nao foram citados pelos
gestores, mas que 0 objetivo maior € a promog¢do da saude, da qualidade de vida,
ambientes saudaveis, boa alimentacédo, educacao de qualidade e que essas acbes
sdo capaz de manter essa crianca e adolescente no local que nunca deveriam ter
saido (lar, escola, lazer) e previnem a violéncia através da ndo exposi¢cao a situacao

de vulnerabilidade, criando assim resiliéncia nesse grupo.

Entre os programas sociais, vale destacar o bolsa-escola, os programas de
combate a repeténcia e a evasao, a abertura de escolas rurais, mais recentemente a
implementacg&o de recursos para o ensino fundamental em municipios mais pobres,
escolas promotoras de salde e a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(PNAPN) (BUSS; CARVALHO, 2009; FERNANDES; SILVA, 2003).

Horta e Sena (2010), investigando sobre politicas de saude voltadas para os
jovens, apontaram que a maior parte dos programas origina-se de politicas publicas
em nivel federal e articula-se com diferentes areas, como a social, educacéo, direito

e cultura.

Ainda destaca a importancia em de fazer dialogar e articular os programas
voltados para as politicas de salde com essas outras areas, tendo em vista a
interface de se direcionarem ao mesmo publico, com possibilidade de acbes
transversais capazes de trazer inovagdes e repercussdes importantes para essa
populacdo (HORTA; SENA, 2010).

Esses programas estdo sendo desenvolvidos com apoio das acfes de outros
setores. Os gestores em saude reconhecem que sozinhos ndo conseguiriam
desenvolver essa atividade e afirmam que eles mantém essa parceria e que o setor
saude contribui apenas com palestras nas escolas “As ac¢des da saude estédo

realmente limitadas as palestras nas escolas que eu acho que € onde esta o publico

E € do conhecimento dos gestores em saude que nem todos os profissionais

trabalham, ou seja, nem todos tém em suas atividades o desenvolvimento de um
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cronograma voltado para atencdo a saude da crianca e do adolescente, apenas
alguns PSFs tém grupo votado para o cuidado a esse grupo, “o adolescente em si,
nem todos eles trabalham, até mesmo pelo cronograma da atencéo basica, do PSF,
ndo da tempo, entdo nem todas [Unidades de Saude] existe um grupo de

adolescente.”

Os discursos dos gestores corroboram com o que Amarante e Soares (2009)
falam a cerca dos programas voltados para criancas e adolescentes, principalmente,
adolescentes e jovens, que eles permanecem a margem da atencdo a saude com

propostas de acdes simplistas e reducionistas.

Apontam que no ano de 2007 as diretrizes para uma politica de atencéo
integral a saude dos adolescentes e jovens, na qual as acdes de saude para esses
sujeitos estdo inseridas nos blocos de financiamento do Pacto pela Saude e de
Gestdo, rompem com a constituicdo de um programa especifico para a atencédo a
salude desses, inserindo os adolescentes e jovens nas acdes de rotina dos servicos
de saude (AMARANTE; SOARES, 2009), sendo que isso ainda ndo é uma realidade
nos municipios da RMF.

Horta, Lage e Sena (2009) afirmam que, apesar da importancia do jovem como
coparticipe na construcdo de politicas publicas no setor saude, ele ainda € objeto
dessas politicas por uma Gtica de riscos e vulnerabilidade. Considera-se que 0s
programas destinados a essa populacdo tém baixa capacidade de induzir
mudancas, ainda se concentrando num campo de ac¢des programaticas pontuais que

nao avancam para o delineamento de uma politica voltada para a saude dos jovens.

Desse modo, mesmo avangcando sobre os programas voltados para as criancas
e adolescentes, as politicas publicas e de saude precisam avancar de forma mais
ampla, ora setorializadas, ora intersetorial, mas capaz de incluir efetivamente essa
populacdo nos espagos sociais, atendendo suas demandas e necessidades para
além de um foco de problema e riscos (HORTA; SENA, 2010).

Concluimos gue as representacdes que os gestores em saude tém em relacéo
as acOes de promocao da saude voltadas para criangas e adolescentes sao atravées
do preconizado pelo MS no PSF e outros programas especificos e em parcerias com
outros setores, porém ainda ac¢des pontuais e ndo atendendo o adolescente na

atencao basica como uma demanda.
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5.4 Acdes intersetoriais para prevencao da violéncia

Indagamos aos participantes sobre o desenvolvimento de agles intersetoriais,
visando prevenir a violéncia contra criancas e adolescentes. Duas IC’s emergiram:
IC (A) Realizac&o de acdes intersetoriais e intrasetoriais e IC (B) N&ao existem acoes

intersetoriais.

IC (A) Realizacao de ac¢les intersetoriais e intrasetoriais

DSC

Trabalhamos com a secretaria de trabalho e desenvolvimento social — CRAS, que é
a antiga acdo social e com o CREAS, nés temos trabalhamos também com
instituicdes privadas como a APAE — associacdo de pais e amigos. A gente trabalha
também agora com a notificacdo, sistema de informacédo, onde a notificacdo da
violéncia ela é obrigatoria, com o Conselho Tutelar, com os nossos CAPS, os
nossos profissionais do NASF, pois ndo da para se trabalhar uma coisa sé, tem que
contar com a Agdo Social, com infra-estrutura, com todas as secretarias até apoio
dos segurancas também porque vocé ndo pode desenvolver uma acgéo solta, sem
contar com os parceiros. Entdo sempre hd com o social, educacdo e saude. NoOs
temos a secretaria de desenvolvimento e inclusdo social, temos a secretaria da
administracdo do municipio, com o seu DEMUTRAN (Departamento Municipal de
Tréansito) que também muito contribui pra isso e também a guarda municipal, temos
a secretaria de desenvolvimento econdmico (SDE), que trabalha com a geracéo de
emprego e renda, e a geracdo de emprego e renda faz com que se reduzam a
ociosidade, outras oportunidades de se ter acesso a violéncia, a secretaria de infra-
estrutura quando a gente faz eletrificacdo, deixa ruas iluminadas, sdo ac6es diretas
e indiretas pra reduzir a violéncia. Tem o trabalho da secretaria de cultura que € o
CEART [Centro de Arte], todas as secretarias fazem o possivel pra gente entrar em
acordo para as prevencdes com os adolescentes principalmente em relacdo a
violéncia. Tem também uma parceria importante que eu lembrei agora com a
associacdo que € chamada AEACAD, Acdo Escola de Artes e Cultura aguia
Dourado, essa associacdo trabalha com adolescentes, jovens, ele € voluntaria, ndo
governamental. Temos uma grande articulagdo com o FO6rum, com o DCA
[Delegacia da Crianca e do Adolescente], entdo nés temos trabalhado nessa
perspectiva, entdo além desse nivel de secretaria, com as propria ONG’s, que
trabalha em defesa dos direitos dessa crianca e do adolescente, entdo a gente tem
um trabalho integrado com muitas instituicbes (DCA, CEDECA).(G1, G2, G3, G4,
G5, G6, G7, G8, G9, G11, G12, G13)

Na ICA — Realizagdo de ag¢les intersetoriais e intrasetoriais, como mostra o
discurso, os municipios tém realizado acdes em parcerias com outros setores da
administragdo municipal para prevencdo da violéncia contra criangas e

adolescentes.
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O discurso dos gestores revela que eles tém conhecimento de que sozinhos,
ou seja, sem parceria de outros setores, eles ndo tém como enfrentar a violéncia

contra criancas e adolescentes “(...) porque vocé ndo pode desenvolver uma acéo

solta, sem contar com os parceiros.”

Dentre essas acodes, destacamos suas divisdes: acdes intersetoriais que sao
realizados junto com outros setores da administragcdo municipal e as intrasetoriais

sao acOes realizadas com outros setores dentro do proprio setor saude.

Os setores envolvidos nas agbes intersetoriais para prevencédo da violéncia
contra criancas e adolescentes citadas pelos gestores foram: Secretaria de
Educacao, Secretaria de Acdo Social, Seguranca Publica, Demutran, Secretaria de
Arte e Cultura, Secretaria de Desenvolvimento Econdmico, Secretaria de
Infraestrutura, Conselho Tutelar, Delegacia da Crianca e do Adolescente, Conselho
Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente e Organizacdes nao-

governamentais.

E os setores que desenvolvem acdes intrasetoriais: Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS), Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), servicos da
Atencdo Priméaria a Saude (PSF), e servicos de Atencdo Especializada, Urgéncia e

Emergéncia.

O suporte no ambito da saude mental é feito pelo CAPS, que sdo servicos
extra-hospitalares, de atencdo diaria, de base comunitaria e que possuem equipe
multiprofissional. O CAPSi é um servico de salude mental destinado a criancas e
adolescentes com transtornos mentais graves. O CAPS e o CAPSi acompanham
indiretamente casos de violéncia. A inexisténcia desse servico requer pactuacao dos

gestores com servigos especializados de outros municipios vizinhos (BRASIL, 2010).

O NASF foi criado com objetivo de ampliar a abrangéncia das acdes de
atencdo primaria, mediante assessoria e apoio a ESF, na rede de servicos e no
processo de territorializagdo e regionalizagdo. As equipes do NASF tém um papel
matricial as equipes da ESF, dando apoio técnico e suporte aos profissionais de
saude. Destaca-se o0 papel do psicologo e do assistente social no cuidado integral as

criangas e adolescentes em situacao de violéncia (BRASIL, 2010).

Os gestores ndo comentam sobre a organizacdo dos Nucleos de Prevengdo

das Violéncias e Promoc¢éo da Saude em seus municipios, instituidos pelo Ministério
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da Saude através da portaria n° 936, de 20 de maio de 2004 (BRASIL, 2004).
Apesar de falar que os profissionais estdo envolvidos no processo de notificagdo da

violéncia, percebemos entdo que essa ndo é uma rede bem estruturada.

Eles reconhecem que ela é obrigatéria “A gente trabalha também agora com a
notificacédo, sistema de informac&o, onde a notificacdo da violéncia ela € obrigatoria
(...)", mas deixamos a indagacéo, para onde sdo encaminhadas essas fichas, qual

decisédo tomada frente os casos notificacao?

As redes de atencdo a saude sdo organiza¢des que se concretizam por meio
de um conjunto de servi¢os de saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por
objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacéo, coordenada, pela
atencao primaria (MENDES, 2009).

De acordo com o Informe Mundial sobre Violéncia e Saude (OMS, 2002), o
sucesso da prevencdo da violéncia dependera de abordagens abrangentes em
todos os niveis, nas comunidades os parceiros podem incluir pessoas dedicadas a
cuidados de saude, policia, educadores, trabalhadores de servico social,
funcionarios publicos e autoridades do governo. Grupos de parceiros multissetoriais
séo extremamente Uteis nacional e regionalmente (DALHBERG; KRUG, 2006).

A prevencdo da violéncia exige um trabalho em rede, de forma articulada,
baseado na solidariedade e cooperacdo entre organizacdes que por meio da
articulacéo politica negociam e partilham recursos de acordo com 0s interesses e
necessidades (BRASIL, 2010).

Portanto, é fundamental que os municipios por meio dos gestores organizem e
estruturem o trabalho em rede de saude articulada com as redes da assisténcia
social, da educacdo e com sistemas de justica, seguranca publica, Ministério
Publico, Defensoria Publica, Conselho Tutelar e conselhos de direitos e a sociedade
civil organizada existentes nos territorios para fortalecer e/ou implementar a rede de
cuidados e de protecdo as criancas e adolescentes e suas familias em situacdo de

violéncia.

Destacamos alguns dos equipamentos que compde a rede intersetorial no
territério que atendem criancas e adolescentes, pois 0 espaco de territério do SUS

deve dialogar com os sistemas de protecao, justica e direitos humanos, seguranca
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publica entre outras politicas a fim de planejarem conjuntamente as a¢fes que
melhor atendem as necessidades desse grupo. Séo definicbes dadas pela Linha de
Cuidado para a Atencado Integral a Saude das Criancas, Adolescentes e suas
Familias em Situacéo de Violéncia (BRASIL, 2010).

O Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS) integra uma politica pactuada
nacionalmente participativa e descentralizada da assisténcia social, com acdes e
servicos voltados para o fortalecimento da familia. Temos os Centros de Referéncia
da Assisténcia Social (CRAS) e o Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social (CREAS).

O CRAS é uma unidade da politica de assisténcia social, de base municipal,
integrante do SUAS, localizado em areas com maiores indices de vulnerabilidade. E
o CREAS constitui uma unidade publica e estatal onde se oferece servicos
especializados e continuados a familias e individuos nas diversas situacdes de

violagéo dos direitos.

Sistema de Justica e Direitos Humanos sdo 6rgdos que atuam na promocao
de direitos, protecdo e defesa de criancas e adolescentes. No ambito municipal,
temos o Conselho Municipal de Direitos da Crianga e do Adolescente (COMDICA). O
Conselho Tutelar também fazem parte da rede de protecédo e defesa dos direitos da
crianca e do adolescente e desempenham papel importante no cumprimento destes
direitos (Arts. 131 e 136).

O sistema de ensino € formado em rede de educacéao federal, estadual, distrital
e municipal complementada pelo sistema privado. Fazem parte desse sistema 0s
Centros de Educacéo Infantil (creches e pré-escola), Escola de Ensino fundamental

e médio e Instituicdo de ensino superior.

A escola vem sendo chamada para contribuir com a identificacédo, notificacao e

encaminhamento de casos de violacéo dos direitos da crianca e do adolescente.

O Sistema Integrado de Seguranca Publica (SUSP) foi criado para articular as
acOes federais, estaduais e municipais, do Distrito Federal na area da seguranca
publica e da Justica Criminal. Os 6rgédos que compfe este sistema nos municipios:
Delegacia Especial de Protecéo a Crianca e ao Adolescente, Guardas Municipais e
Instituto Médico Legal (IML).

A sociedade civil também tem um papel importante na defesa, protecao,
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promocg&o dos direitos das criangcas e adolescentes, é constituida pelas ONG'’s,
Comisséo dos direitos humanos, centros de pesquisa, instituicdes religiosas,

lideranca comunitaria, associacao de moradores, pastoral da crianca, entre outras.

Foi apos os anos de 1990, com a reestruturacdo das politicas publicas e que as
novas intervencdes descentralizadas puderam ganhar corpo, fazendo com que um
namero significante de organizacdes ndo-governamentais comecasse a desenvolver
iniciativas de enfrentamento do fendmeno. Com o conceito de cidadania se tornando
eixo discursivo na sociedade brasileira, ele passou também a fazer parte dos

discursos sobre prevencao da violéncia (GALHEIGO, 2008).

A autora descreve ainda que iniciativas para a prevencao da violéncia e a
sedimentacdo de uma cultura de paz passaram a ser entendidas como medidas
fundamentais no ambito dos setores da educacdo, assisténcia social, saude e
seguranca publica. Entdo ac¢des intersetoriais de prevencdo da violéncia tém sido
compreendidas como as mais pertinentes para lidar com a questdo, no entanto
essas propostas em andamento ainda séo limitadas aos setores especificos. Propde
ainda a criacdo de um plano de acédo intersetorial que norteie e agregue acées em
ambito local, regional e nacional (GALHEIGO, 2008).

Em Curitiba, a criagcdo de uma rede de protecdo a crianca e ao adolescente em
situacdo de risco para a violéncia, no ano de 2000, contribuiu para uma nova
concepcao de trabalho integrado e intersetorial, proporcionado o entendimento de
gue essa tarefa é uma constante construcéo. Originou ainda o entendimento de que
a implantacdo de uma rede de protecdo ndo exige grandes investimentos do setor
publico ou privado, mas uma mudanca de olhar e uma visdo mais atenta dos
profissionais, familiares e outros responsaveis para as criancas e adolescentes,
visando prevenir, orientar, diagnosticar e prestar assisténcia por meio dos

equipamentos (setores envolvidos) legais (NJAINE et al., 2006).

A intersetorialidade é uma pratica integradora de acdes de diferentes setores
gue se complementa e interage para uma abordagem mais complexa dos problemas
(WIMMER; FIGUEIREDO, 2007).

Para a Rede Unida, a construcdo e a viabilidade politica de um projeto
intersetorial passa por um novo olhar e um novo agir sobre a realidade, sob a logica

de problemas prioritarios, definidos democraticamente, cuja redu¢do ou controle
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necessita de conhecimentos, habilidades e compromissos de varios setores, cujos
sujeitos precisam encontrar novas formas de relagcdo com os outros (REDE UNIDA,
2000).

O Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude traca recomendacgfes que
demandam acao conjunta e intersetorial e, consequentemente, o engajamento de
organizagOes governamentais e organizagdes nao — governamentais e segmentos

populacionais interessados no assunto (KRUG, 2002).

Para tanto, faz-se necessario que os gestores dos Estados, Municipios e do
Distrito Federal organizem a rede de cuidado e protecdo social de criancas,
adolescentes e suas familias em situagdo de violéncia no territério (ESF), de acordo
com a capacidade de gestdo local, que requer uma mudanca no processo de

producao de saude.

Percebemos que os gestores tém conhecimento da importancia dessas agdes
(intrasetoriais e intersetoriais), porém percebemos que eles ndo se sentem capazes
para assumir o enfrentamento dessa violéncia, pois envolve questdes éticas,

sigilosas e aprofundamento no seio familiar.

As acles desenvolvidas de prevencao da violéncia para os gestores em saude
ndo é diferente da representacdo apresentada pela maioria da sociedade, pois
fomos criados na concepc¢ao de que o que acontece no meio familiar ndo pode ser

aberto para a sociedade.

IC (B) N&o existem agdes intersetoriais

DSC

Eu to sabendo agora que eles estdo querendo trabalhar a questdo do crack, a
[secretaria] educacdo e a acdo social, mas assim ndo existe [a¢des intersetoriais],
essa dificuldade de intersetorialidade é uma visdo realmente nacional, se vocé
disser que ha realmente essa integracdo a gente quando consegue se comunicar

com o secretario, eles estdo sempre muito ocupados (.....). (G10).

O DSC denota um sentimento de alienacdo por parte dos gestores e até de
contradi¢cdo, pois quando uns afirmam que nao podem desenvolver agcdes sem ajuda
de outros setores, em outros discursos revelam que realmente essas acdes nao

existem.
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Percebemos que esse discurso ndo da a importancia que o assunto deveria ter,
ou mostra a insatisfacdo da gestdo com outras secretarias ao afirmar “se vocé disser
que ha realmente essa integracdo a gente quando consegue se comunicar com 0

secretario, eles estdo sempre muito ocupados”.

Observamos também que o discurso faz um resumo de tudo que ja
comentamos aqui sobre o setor saude ndo assumir a violéncia como demanda uma
demanda, a dificil articulacéo entre os setores para o desenvolvimento de a¢des que

nao é facil, mas tem que ser feito e respeitando as peculiaridades de cada setor.

As representacdes dos gestores sobre a ndo existéncia das ac¢des intersetoriais
revela a dificuldade da articulagéo entre os setores e a da dificuldade de trabalhar
em equipe, pois é até mais facil trabalhar e tomar decisdo sozinha, ou sem a

participacdo da populacao, ferindo a proposta da gestao participativa.

Estudos realizados revelam que a auséncia de articulacdes das acdes dificulta
gue os profissionais e gestores encontrem espacos para a elaboracao de projetos e
programas local que atendam as necessidades mais amplas da populacdo e
negando a gestdo participativa (KELL; SHIMIZU, 2010; COTTA; CAZAL; MARTINS,
2010).

E consequentemente incide sobre a visita domiciliar, que seria um local
apropriado para abordar a violéncia e conhecer os lares em situacdo de violéncia,
porém, nos municipios, a visita domiciliar ndo € vista como prioridade e sim como

uma forma de o profissional de saude escapar das atividades do PSF.

A resisténcia dos profissionais reflete na organizacao das acdes de prevencéo,
uma vez que os gestores também demonstram resisténcia ao impedir que o0s

profissionais sejam liberados para realizar capacitacoes.

A promocédo da saude das criangas e adolescentes é vista apenas por meio do
cronograma do PSF, ndo existindo articulagcéo entre gestores e equipe do PSF para
tratar do assunto, portanto, ndo ha trabalho em equipe e o adolescente ndo € visto
como demanda nesse cronograma, dai a dificuldade de planejamento de acdes

intersetoriais para esse grupo.



6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizarmos o estudo, ensejamos que este se converta em um instrumento
de reflexdo para debates sobre a prevencdo da violéncia contra criangcas e
adolescentes. Que essas consideracdes despertem novos questionamentos e

possibilidades de ampliar a compreenséo desse imenso desafio que nos esta posto.

7

Desvendar o fendbmeno violéncia é realmente um grande desafio, como
declararam os gestores entrevistados. Desafio maior ainda é comprometer-se e agir
para o enfrentamento desta questdo, visando promover o rompimento desse ciclo de
violéncia que se tornou uma constante na sociedade e a mantém refém do medo, do

panico, restringindo o direito do cidadao de ir e vir.

Ao analisar as acdes desenvolvidas pelo setor saude, na prevencao da
violéncia e promocédo de saude focalizada para criancas e adolescentes, articuladas
por esse setor, nos municipios da Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF), tem-se

um cenario paradoxal.

Este sinalizou a representacdo para os gestores do que seja operacionalizar as
diretrizes das politicas e dos planos governamentais, ainda que pactuados em
esfera tripartite e bipartite, expresso no discurso de gestores participantes da

pesquisa, e a incipiéncia da concretude no cumprimento desses documentos oficiais.

Com esse intuito, fomos arduamente a busca dos discursos dos gestores em
saude, corresponsaveis pela efetivacdo das politicas publicas dessa pasta do
executivo, nos municipios em pauta, a fim de conhecer, identificar e esquadrinhar a
articulacdo entre a acado dos gestores, 0 setor saude e as politicas publicas, para
que minimizem esse fenémeno, norteadas pelo Plano Nacional de Prevencdo a

Violéncia e Promocéo da Saude. O discurso pautou-se em algumas representacoes.

O convivio com a violéncia na RMF & motivo de muita preocupagéo e desafio
constante entre gestores e profissionais, que desenvolvem alguns trabalhos
intersetoriais, porém as politicas publicas ainda sao ineficazes e o setor saude nao
reconhece a violéncia contra criancas e adolescentes como responsabilidade

também desse setor.

Os gestores apontam falhas em relacdo as politicas e portarias que legislam

sobre a prevencéo da violéncia e promoc¢ao da saude, no sentido de suas a¢des nédo
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serem efetivas nos municipios, porém aparentam um conhecimento fragilizado em
relacdo a esses documentos, pois ndo se reportam, aos mesmos, em Seus

discursos.

A resisténcia dos profissionais em aceitar a violéncia como demanda também
da saude é citada pelos gestores como um fato que fragiliza a ado¢do de medidas
preventivas da violéncia nesse grupo, demonstrando lacunas no cumprimento de um
dos principais objetivos da atencdo primaria na prevencao da violéncia e promocéao

da saude: antever o fendbmeno.

Ao relatar que ndo ha metas especificas para o enfrentamento do problema, os
gestores ndo percebem que acdes de prevencao e promogao sao articuladas e que
uma complementa a outra, no entanto essa ndo-percepcado também se aplica a
equipe da estratégia saude da familia. Os gestores reconhecem a importancia e
interesse em trabalhar acles intersetoriais e intrasetoriais, com execucdo de
projetos e programas, porém essas ac¢fes ainda sao pontuais, lentas, pouco

reconhecidas, apesar de apontar estagios de progressao.

Os resultados desse estudo permitem sinalizar a responsabilidade que os
gestores assumiram na execucdo, acompanhamento e sustentacdo das politicas
publicas de saulde, inclusive para a prevencao da violéncia em seus municipios. A
sociedade anseia por transformacdes, considerando as perdas de vidas, de
perspectivas, as desestruturas familiares e da sociedade, além dos recursos

alocados, em niveis financeiros e em formacéo de recursos humanos em saude.

Importante mencionar que nao se pode nem deve imputar aos profissionais de
saude, seja em que nivel de atencdo esteja desenvolvendo sua préatica, nem
tampouco aos gestores, a exclusiva responsabilidade e dever de efetivacdo de
politicas que dependem de decisdes realizadas em instancias maiores e de
comprometimento com reformas estruturais para o setor saude. Pois percebemos
que os gestores e profissionais também sofrem ao serem violentados por uma
politica imposta e verticalizada e tentam entender quem inventou esta politica que

eles tém que dar conta.

Lembra-se aqui a “Emenda 29” que ainda aguarda sua regulamentacéo, bem
como a efetiva mobilizacdo e participacdo da sociedade, no exercicio de um

monitoramento social, exigindo resolubilidade para situacdes limites que fragilizam a
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sociedade cearense e de outros municipios brasileiros.

Vale pontuar que, no decorrer destes dois anos, o Estado do Ceara avanga em
estratégias promotoras de salde direcionadas aos adolescentes. A sociedade,
imaginamos, deposita confianca e espera melhores dias na trajetoria de vida desse
grupo, que, hoje, foi adotado pelo trafico de drogas e armas e das extremas
situagbes de vulnerabilidade que abarcam suas familias e seu entorno de

sobrevivéncia.

Deixamos como recomendacdes para 0s gestores a proposta de fortalecimento
e/ou implantacdo de rede articulada entre os setores intra e intersetoriais, por meio
da realizagdo do diagnéstico da situacdo, mobilizacdo social, capacitacdo

permanente e formacéo continuada.

Ao grupo de gestdo colegiado: planejamento das acdes da atencéo integral a
saude da crianga em situacao de violéncia; elaboracdo de protocolos de acolhimento
e atendimento humanizado para o servico de saude e rede complementar; definicdo
de corresponsabilidades, areas de abrangéncia, fluxos de atendimento, normativas

especificas, podendo ser utilizados ou adaptados a protocolos existentes.

Ainda de acordo com a linha de cuidado para atencao integral a salde de
criancas, adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia (BRASIL, 2010),
recomendam-se: adotar estratégias de acompanhamento e apoio técnico e
psicossocial as equipes de saude que atendem criancas e adolescentes envolvidos
em situacdo de violéncia; estimular que a rede complementar também siga essas
estratégias; implantar e implementar o sistema de vigilancia de violéncias e divulgar
para a sociedade os servicos com endereco completo e os horarios de atendimento

as criancas e adolescentes em situacdo de violéncia.

Em sumula, o estudo convoca a realizacdo de novas pesquisas e
desdobramentos, no sentido de repensarmos estratégias que possam minimizar a

ecloséo da violéncia que se instalou na Regido Metropolitana de Fortaleza.
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APENDICE A — CARTA DE INFORMACAO AO PARTICIPANTE

Eu, ALINE DE SOUZA PEREIRA, portadora do CPF: 624024983-15, aluna
do Curso de Mestrado em Saude Coletiva, Turma IV, da Universidade de Fortaleza-
UNIFOR, estou desenvolvendo o Projeto intitulado — AcOes intersetoriais de
prevencdo da violéncia contra criancas e adolescentes desenvolvidas pelo setor
saude da Regido Metropolitana de Fortaleza. O estudo tem como objetivo: analisar a
existéncia e realizacao de acdes intersetoriais de prevencao a violéncia e promocao
da saude, focalizando o grupo de criangas e adolescentes, a partir do discurso do
sujeito coletivo dos gestores da Regido Metropolitana de Fortaleza. Informo que,
antes e durante a pesquisa, 0 Sr.(?) serd esclarecido de que ndo havera riscos,
poderd se recusar a participar ou se retirar da pesquisa em qualquer fase, sem
nenhum tipo de problema. O segredo das informagbes e o seu anonimato S&o
garantias deste estudo. Importante esclarecer que “a sua participacédo em qualquer
tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva
para o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — COETICA/UNIFOR.
Endereco: Av. Washington Soares, 1321. CEP: 60.811-905 — Fortaleza — Ceara”.
Sendo necessério, contatar com a pesquisadora responsavel.

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira
Endereco: Av. Washington Soares, 1321 Fone: 477.32.80

CEP: 60.811-905 — Fortaleza — Ceara.

Participante Pesquisadora

Pesquisadora Responsavel
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. (a)

portador (a) da cédula de

identidade , apos leitura minuciosa
da CARTA DE INFORMACAO AO PARTICIPANTE, devidamente explicada pela

pesquisadora em seus minimos detalhes, ciente do tipo de participacdo neste

estudo, ndo restando quaisquer duavidas a respeito do lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da
pesquisa proposta. Fica claro que o participante e/ou seu representante legal pode a
qualquer momento retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar
de participar desta pesquisa e ciente de que todas as informacdes prestadas
tornaram-se confidenciais e guardadas por forga de sigilo profissional (art. 35 e 37
do Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem).

E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.

Fortaleza-CE, de de

Participante Pesquisadora

Pesquisador responsavel
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DE ENTREVISTA
A. Dados de Identificacao

N° da Entrevista:

Data da entrevista: / / Inicio(H): Término(H):
Telefone:

Idade: Sexo:

Estado Civil: Profissao: Ocupacéo:

Tempo de Formado: Pds-graduacgdo: () Sim ( ) N&o.

Se sim, especificar

Realizou algum curso na area de gestdo? ( )Sim ( )Nao Qual?

Vocé acha que ha necessidade de capacitacdo em alguma area para melhorar seu

desempenho na gestao? () Sim () N&o
Trabalha ou trabalhou na Estratégia de Saude da Familia: ( ) Sim ( ) N&o.

Se sim, qto tempo?

Experiéncia como gestor em outros municipios ou no mesmo:

Municipio: Tempo de Gestéo:

B. Roteiro de entrevista

(i) Em sua opinido, como seu municipio convive com a violéncia entre criancas e

adolescentes?

(i) Descreva as metas estruturantes do seu municipio na area da saude, e como
estdo contempladas as acdes de prevencdo da violéncia contra criancas e

adolescentes.

(iii) Como o setor saude desenvolve acbes de promocgdo da saude com enfoque na

crianca e no adolescente?

(iv) Existem acdes de promocao da saude e prevencédo da violéncia desenvolvidas
por outros setores da administragdo municipal em conjunto com o setor saude para o

enfrentamento da violéncia contra criancas e adolescentes?
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