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RESUMO 

 

A violência contra as mulheres representa uma desigualdade no exercício de poder das relações 

conjugais da sociedade contemporânea. De acordo com o Anuário de Segurança Pública de 

2022, ao menos 3 mulheres morreram por dia no Brasil por serem mulheres no ano de 2021. 

Entre 2016 e 2021 houve um crescimento de 44,3% de feminicídios, saltando de 929 casos em 

2016 para 1341 casos em 2021. Historicamente os setores de segurança pública e justiça tiveram 

e têm assumido grande parte da responsabilidade em abordar a VPI. Entretanto, a complexidade 

do fenômeno mostra a necessidade da criação de políticas públicas amplas e do 

comprometimento de setores como a saúde no seu combate. A Atenção Primária à Saúde (APS) 

é ponto fundamental na construção dessa rede de enfrentamento. O presente trabalho tem como 

objetivo analisar as evidências científicas sobre as abordagens da APS para situações de 

violência contra as mulheres provocadas por parceiros íntimos, identificando estratégias 

utilizadas, fatores que interferem nessa abordagem e lacunas de conhecimento. Caracteriza-se 

como um estudo de revisão de escopo. Os estudos encontrados foram avaliados de acordo com 

os seguintes critérios de elegibilidade: estudos relacionados a abordagem da violência por 

parceiros íntimos contra a mulher, na Atenção Primária à Saúde; Estudos na perspectiva do 

profissional de saúde sobre a abordagem da violência por parceiros íntimos contra a mulher, na 

Atenção Primária à Saúde; Estudos na perspectiva dos usuários sobre a abordagem da violência 

por parceiros íntimos contra a mulher, na Atenção Primária à Saúde. Dois revisores realizaram 

a triagem dos estudos, em duas etapas, de forma independente. Foram selecionados 46 estudos. 

A análise dos dados foi realizada no Microsoft Excel®, onde foram tabulados os dados 

bibliométricos dos documentos selecionados. Foram coletados agrupamento de informações e 

síntese de conteúdos que respondessem aos objetivos da dissertação. Os achados apontaram 

para uma dificuldade de identificação da problemática pelas equipes e para dificuldades de 

abordagem do problema mesmo quando há a sua identificação. Poucos estudos deflagraram 

condutas profissionais capazes de conduzir o problema em direção a uma resolução.  Foram 

identificados fatores citados como capazes de interferir e dificultar a abordagem da temática, 

tais quais sentimentos e emoções como o medo, impotência, insegurança e desamparo; a falta 

de formação e o despreparo profissional. A revisão demonstrou que a sobrecarga dos serviços, 

a limitação de tempo para atendimentos aos usuários, a imposição do cumprimento de metas 

moldadas pela lógica da produtividade e a alta rotatividade dos profissionais, impedem que os 

servidores ofertarem uma abordagem adequada as demandas de VPI. A revisão identificou 

estratégias citadas nos estudos que contribuem para a abordagem da VPI, dentre elas a 

promoção de espaço seguro, dispositivos como acolhimento e criação de vínculo, trabalho em 

equipe e o trabalho em rede. Os resultados apontam para a necessidade de resgatar a construção 

de uma APS robusta, onde os olhares voltem-se ao território e os profissionais de saúde tenham 

a segurança, estabilidade e a possibilidade de colocar em prática as estratégias capazes de 

contribuir para abordagem da temática. 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Violência de gênero; Violência por parceiro 

íntimo; Violência doméstica. 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Violence against women represents a factor of inequality when it comes to the exercise of power 

in marital relationships in contemporary society. According to the 2022 Brazilian Yearbook of 

Public Security, at least 3 women died every day in Brazil because they were women in 2021. 

Between 2016 and 2021, there was a 44.3% increase in femicides, going from 929 cases in 2016 

to 1341 cases in 2021. Historically, the public safety and justice sectors had and still have taken 

on much of the responsibility for addressing intimate partner violence (IPV). However, the 

complexity of the phenomenon shows that broad public policies must be developed and that 

sectors such as health must be committed to tackling this issue. The Primary Health Care (PHC) 

is essential to build this coping network. The present work aims to analyze the scientific 

evidence regarding approaches used by the PHC in situations of violence against women caused 

by intimate partners, identifying the strategies used, the factors that interfere in this approach 

and the gaps in knowledge. It is characterized as a scoping review study. The studies found 

were evaluated according to the following eligibility criteria: studies related to the approach to 

intimate partner violence against women in Primary Health Care; studies on the approach to 

intimate partner violence against women in Primary Health Care from the perspective of health 

professionals; studies on the approach to intimate partner violence against women in Primary 

Health Care from the perspective of users. Two reviewers independently screened the studies, 

in two stages. 46 studies were selected. Data analysis was carried out in the Microsoft Excel® 

program, where the bibliometric data of the selected documents were tabulated. Sets of 

information that responded to the objectives of the dissertation were gathered and synthetized. 

The findings showed that the teams found it difficult to identify the problem and struggled to 

approach the issue even when it was identified. Few studies reported professional behaviors 

capable of leading the problem towards a resolution. Factors cited as capable of interfering and 

complicating the approach to the topic were identified, which included feelings and emotions 

such as fear, impotence, insecurity and helplessness; lack of training and professional 

unpreparedness. The review demonstrated that the overload of services, the limited time to 

assist users, the imposition of meeting goals shaped by the logic of productivity and the high 

turnover of professionals prevent public servants from offering an adequate approach to IPV 

demands. The review identified strategies mentioned in studies that can contribute to the 

approach to IPV, which include the promotion of a safe space, mechanisms such as 

embracement and bonding practices, teamwork and networking. The results point to the need 

for reestablishing a robust PHC, where attention is focused on the region to be served and health 

professionals have the required security, stability and possibility to put into practice strategies 

capable of contributing to the approach of the topic in question. 

 

Keywords: Primary Health Care; Gender-based violence; Intimate partner violence; Domestic 

violence   
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1 INTRODUÇÃO 

A violência, quando compreendida como um fenômeno sócio-histórico, é observada 

durante toda a trajetória da humanidade. Isso porque sua existência é relacionada ao modo de 

organização da sociedade, suas crenças e suas culturas. A sua conceituação é complexa, tendo 

em vista que ela é um fenômeno da ordem do vivido que permeia esferas, contextos, 

personagens, sentimentos, situações que podem ser descritos de diversas maneiras e que 

provocam ou são provocadas por fortes cargas emocionais de quem comete, de quem sofre e de 

quem as presencia (Minayo, 2006). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) a violência contra mulher é 

qualquer ato baseado no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou 

psicológico à mulher, tanto na esfera pública quanto na privada (Delziovo et al., 2020a). Nota-

se na conceituação trazida pela OMS a delimitação da violência enquanto baseada no gênero, 

isso porque a violência contra a mulher representa uma desigualdade no exercício de poder das 

relações da sociedade contemporânea. (Safiotti, 1994; Minayo, 2006; Cantera, 2007; 

Vasconcelos et al., 2019; Amarijo et al., 2020; Horta, 2020).  

Sendo assim é imprescindível que a violência por parceiros íntimos (VPI) seja 

analisada à luz da perspectiva da desigualdade de gênero, da sua construção social e dos 

estereótipos impostos por ela (Minayo, 2006). Uma construção fortemente alicerçada na 

concepção de uma divisão social “natural” entre “macho” e fêmea” e atravessada por 

marcadores sociais como classe social, raça/etnia, geração, religião, dentre outros (Vasconcelos 

et al., 2019). O termo “violência por parceiro íntimo” diz respeito a violência cometida tanto 

no ambiente doméstico, mas também em qualquer relação íntima de afeto. Não está diretamente 

relacionado à coabitação dos envolvidos podendo compreender qualquer tipo de violência: 

física, psicológica, sexual, moral, patrimonial e ou comportamento controlador. Esse tipo de 

violência pode ocorrer em ambos os sexos, inclusive em parceiros do mesmo sexo, entretanto 

estudos apontam sua maior ocorrência contra mulheres (Krug et al., 2002; Coelho; Silva; 

Lindner, 2014; Fidan; Bui, 2015; Minayo 2020). 

De acordo com o Anuário de Segurança Pública de 2022, ao menos 3 mulheres 

morreram por dia no Brasil por serem mulheres no ano de 2021. Entre 2016 e 2021 houve um 

crescimento de 44,3% de feminicídios, saltando de 929 casos em 2016 para 1341 casos em 

2021. O Anuário mostra que as mulheres são vítimas de feminicídio em todas as faixas etárias, 

com prevalência na fase reprodutiva, tendo como principal autor o companheiro/ex-
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companheiro (81,7%) e em sua maioria ocorrendo dentro das residências, (65,5%) (FBSP, 

2022). 

De acordo com relatório da pesquisa “Visível e invisível: a vitimização de mulheres 

no Brasil” do ano de 2021, realizado pelo Fórum Brasileiro de Segurança Pública e DataFolha, 

uma a cada quatro mulheres com mais de 16 anos relataram casos de violência, correspondendo 

a cerca de 17 milhões de mulheres. Deste número, cerca de 72,8% afirmaram que o autor da 

violência era conhecido, reforçando o caráter de violência doméstica e intrafamiliar. Com 

relação ao local de agressão 48,8% das vítimas relataram que a violência mais grave vivenciada 

ocorreu dentro de casa.  Nas últimas três edições da pesquisa (2017, 2019 e 2021), esses fatores 

permaneceram estáveis: as mulheres sofrem mais violência dentro de casa e os autores são em 

sua maioria conhecidos (FBSP, 2021). 

Historicamente os setores de segurança pública e justiça tiveram e têm assumido 

grande parte da responsabilidade em abordar a VPI. Entretanto, a complexidade do fenômeno 

mostra a necessidade da criação de políticas públicas amplas e do comprometimento de setores 

como os da assistência social e saúde coletiva no seu combate. Essa rede de enfrentamento deve 

ser composta por instituições governamentais, não governamentais e comunidade, em busca de 

políticas de prevenção, garantia dos direitos humanos e construção de um novo espaço e lugar 

para a mulher na sociedade (Minayo, 2006; Brasil, 2011a; Delziovo et al., 2022b). 

No âmbito da saúde coletiva, a Atenção Primária à Saúde (APS), representando a base 

do sistema de saúde e estando disseminada territorialmente, mostra-se como ponto fundamental 

na construção dessa rede de enfrentamento. A APS, do modo como foi idealizada e cumprindo 

com seus princípios/diretrizes deve estar atenta às demandas do território e ser capaz de 

contribuir com a comunidade no sentido de prevenir eventos violentos. Sendo porta de entrada 

do sistema, deve ser capaz de acolher casos de VPI proporcionando abordagem qualificada na 

perspectiva da vítima e do agressor, dando os devidos encaminhamentos e tratamentos aos casos 

do território. Os profissionais devem compreender a violência como um fenômeno importante 

e relativo a saúde coletiva, que deve ser abordado de forma consistente e qualificada pelo setor 

(Brasil, 2017; Schraibei; Barros; Castilho, 2010; Coelho et al., 2014; Meneghel; Portella, 2017; 

Lindner et al., 2019). 

Estudos demonstram que a Unidade Básica de Saúde (UBS) tem sido um dos locais 

mais procurados por mulheres em situação de violência, entretanto ela geralmente surge como 

demanda implícita (Holanda, et al., 2017; Rosa et al., 2018). Um estudo transversal realizado 

no contexto da AB de São Paulo identificou maior uso de serviços de saúde por parte das 

mulheres que experimentam ou já experimentaram violência por seus parceiros íntimos e 
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confirmou ainda que esse maior uso está diretamente relacionado à gravidade e repetição da 

situação de violência (Schraibei; Barros; Castilho, 2010). 

Entretanto, a invisibilidade da VPI acaba proporcionando uma primeira dificuldade 

em sua abordagem. Não é raro os casos em que a mulher, por diversos motivos, não informa 

sobre a situação, mesmo quando busca o serviço por queixas decorrentes deste contexto. 

Estudos apontam que profissionais de saúde têm apresentado dificuldade em identificar a VPI 

e, quando identificada, em abordá-la. Dessa forma o setor saúde, por vezes, atende à dimensão 

material/biológica que emerge como consequência da violência, mas parece apresentar falhas 

na abordagem da real raiz do problema (Minayo, Souza; 1998; Kind et al., 2013; Rosa et al., 

2018; Amarijo et al., 2020; Delziovo et al., 2022b). 

Compreendendo o contexto supracitado, entendendo a necessidade de aprofundamento 

dessa discussão no âmbito da APS e da necessidade da produção de conhecimentos que 

contribuam para elucidação dos entraves na prática, o presente trabalho busca responder a 

seguinte pergunta: Como a literatura científica apresenta as abordagens da Atenção Primária à 

Saúde brasileira para situações de violência por parceiros íntimos contra as mulheres? 

Sendo a violência contra as mulheres perpetrada por parceiro íntimo um fenômeno 

com incidência em todo o Brasil, e que permeia o dia a dia da Estratégia de Saúde da Família, 

é urgente a produção de estudos que se proponham a desnudá-lo. Acredita-se, portanto, que um 

estudo de revisão seja capaz de deflagrar, através dos conhecimento científicos publicados, o 

cenário em questão, possibilitando uma compreensão consistente acerca das abordagens 

realizadas pela APS voltadas para as violências provocadas por parceiros íntimos contra as 

mulheres, as possíveis estratégias utilizadas e ainda os entraves encontrados no processo de 

trabalho para que ela aconteça. Ademais acredita-se que através da metodologia escolhida, tona-

se possível mapear as evidências científicas existentes sobre a temática, traçando caminhos 

possíveis para a abordagem do problema pela APS brasileira. Além da descoberta de lacunas 

de conhecimento que poderão sugerir novos estudos. 

 

2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar as evidências científicas sobre as abordagens da APS para situações de 

violência contra as mulheres provocadas por parceiros íntimos. 
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2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar como tem sido abordada a violência contra as mulheres provocadas por 

parceiros íntimos na APS. 

• identificar estratégias utilizadas para a abordagem da violência contra as mulheres 

provocadas por parceiros íntimos na APS. 

• Analisar fatores que interferem na abordagem da violência contra as mulheres 

provocadas por parceiros íntimos pela APS. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 CONCEITUANDO VIOLÊNCIA 

Observando a trajetória da humanidade pode-se dizer que a violência tem se 

apresentado como um fenômeno contínuo e de grande impacto. Não há uma sociedade se quer 

que tenha estado totalmente isenta dos seus efeitos, podendo-se afirmar, portanto, que a 

violência é, fundamentalmente, um problema social, antes mesmo de se tornar um problema 

médico típico. Alguns dos seus impactos são facilmente perceptíveis e outros estão intimamente 

enraizados no tecido social, cultural e econômico da vida humana contemporânea (Minayo; 

Souza, 1998; Dahlberg; Krug, 2007; Minayo, 2020).  

Sendo um fenômeno complexo e multicausal, produzindo reflexos imensuráveis em 

quem a comete, sofre e ou a vivência, dificulta uma conceituação precisa e cabal. Minayo e 

Souza, já em 1998, alertavam que qualquer reflexão teórico-metodológica desse objeto deva 

pressupor o reconhecimento da sua complexidade, polissemia e controvérsia (Minayo; Souza, 

1998; Minayo, 2020). 

De acordo com as autoras Minayo e Souza (1998, p. 514) “a violência consiste em 

ações humanas de indivíduos, grupos, classes, nações que ocasionam a morte de outros seres 

ou afetam sua integridade física, moral, mental ou espiritual”. E é a interpretação da sua 

pluralidade, um dos problemas principais da temática. Há quem sustente a ideia de que a 

violência seja fruto das necessidades biológicas, psicológicas ou sociais, subordinando a 

questão a determinações da natureza. Há ainda, quem compreenda-a como um fenômeno apenas 

social provocado pela dissolução da ordem, pela vingança dos oprimidos ou ainda pela fraqueza 

do Estado. Entretanto, percebe-se que há uma dialética que contempla o indivíduo e a 

sociedade, sem uma perspectiva de superioridade, compreendendo a complementaridade 

dinâmica do biológico, psicológico, do social e do hereditário adquirido. A conjunção dialética 

entre essas facetas inscreve-se no emocional do ser humano, sendo que suas ações serão fruto 

das suas condições sociais e de suas particularidades biológicas (Minayo; Souza, 1998; Coelho; 

Silva; Lindner, 2014). 

A Organização Mundial da Saúde define a violência como: o uso de força física ou 

poder, em ameaça ou na prática, contra si próprio, outra pessoa ou contra um grupo ou 

comunidade que resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, dano psicológico, 

desenvolvimento prejudicado ou privação (WHO, 1996). Para Dahlberg e Krug (2007) essa 

definição associa a realização do ato violento independentemente do resultado produzido e 

ainda, ao trazer o uso do “poder”, expande o conceito usual incluindo atitudes que resultam de 

relações de poder, tais como negligência e omissão. Acaba por refletir a necessidade observada 
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pelo meio científico de incluir a violência que não produza necessariamente ferimentos físicos 

ou morte. 

Dahlberg e Krug (2007) trazem aspectos importantes referente a intencionalidade de 

atos violentos. Há necessidade de se compreender que a intenção de usar da força não significa 

necessariamente a intenção de causar dano, o que significa dizer que existe uma enorme 

disparidade entre comportamento intencional e consequência intencional. Existe ainda a 

necessidade de compreender a carga cultural em que os atos violentos estão submersos. É 

possível que determinada população acredite que comportamentos tais como o homem bater na 

esposa sejam culturalmente aceitáveis. Entretanto, a medida em que o conceito expresso pela 

OMS define violência como um objeto que diz respeito à saúde e ao bem-estar dos indivíduos, 

mesmo que atos como esse sejam culturalmente aceitos, são considerados violência pela 

conceituação. 

Como dito, não existe um único fator capaz de explicar por que alguns indivíduos se 

comportam violentamente. O modelo ecológico de explicação da violência (figura 1) propõe a 

compreensão dela como resultado da interação complexa entre fatores individuais, relacionais, 

sociais, culturas e ambientais (Dahlberg; Krug, 2007).  

Esse modelo foi descrito na década de 70 e usado inicialmente para explicar situações 

de abuso infantil e juvenil. Atualmente vem sendo usado para compreensão da violência por 

parceiros íntimos e violência contra idosos. Traz consigo a ideia da violência como fruto de 

níveis de influência sobre o comportamento. Em primeiro nível tem-se fatores individuais que 

aumentam a probabilidade de o ator ser vítima ou agressor, tais quais: impulsividade, nível 

educacional, abuso de substância, história passada de violência. O segundo nível expressa as 

relações entre companheiros, parceiros íntimos, família, dentre outros, e que determinam 

inclusive a frequência a possibilidade de repetição dos ataques violentos.  O terceiro nível 

explora aspectos comunitários onde estão inseridas as relações sociais, tais como alto nível de 

mobilidade residencial, heterogeneidade, alta densidade populacional, tráfico de drogas, altos 

níveis de desemprego, isolamento social. O quarto nível expressa a sociedade e aspectos 

relacionados à existência de violência, tais como: cultura da resolução de conflitos por atos 

violentos, normas que dão prioridade aos direitos dos pais sobre o bem-estar da criança, a lógica 

do domínio do masculino sobre mulheres e crianças, normas que fixam o uso excessivo de força 

policial, o apoio ao conflito político, dentre outros. É nessa esfera ainda que estão contempladas 

políticas de saúde, educação, economia e desigualdades econômicas/sociais entre grupos 

(Dahlberg; Krug, 2007). 
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Figura 1. Modelo ecológico de explicação da violência 

 

Fonte: adaptado de Dahlberg; Krug, 2007. 

 

3.1.1 Violência: Definições e tipologias  

De acordo com Dahlberg e Krug (2007) conceitualmente os tipos de violência podem 

ser divididos em três grandes categorias determinadas por características daqueles que a 

cometem:  

- Violência auto infligida: subdivide-se em comportamento suicida (tentativas de 

suicídio) e agressão auto infligida (automutilação); 

- Violência interpessoal: divide-se em violência intrafamiliar e violência por parceiros 

íntimos; e violência na comunidade onde os atores podem ou não se conhecerem; 

-Violência coletiva: que se subdivide em social, política e econômica. 

Minayo (2006) soma às categorias descritas a violência estrutural que trata de 

processos sociais, políticos e econômicos que se “cronificam” pela fome, miséria e as 

desigualdades sociais, de gênero e etnia. Um tipo de violência que se perpetua nos processos 

sócio-históricos, naturaliza-se na cultura e gera privilégios e formas de dominação. Esse tipo 

de violência é citado pela autora como a base para as demais violências descritas. É o ponto de 

partida à violência do comportamento e encontra-se em estruturas organizadas e 

institucionalizadas da família em sistemas econômicos, culturais e políticos responsáveis pela 

opressão de grupos, classes, nações e indivíduos. 

Os tipos de violência são ainda divididos de acordo com a natureza de seus atos. Sendo 

elas: física; sexual, psicológica; ou relacionada a abandono ou privação. Essa maneira de 
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conceituar violência (figura 2), levando em consideração quem a produz e a natureza de seu 

ato, embora não universalmente aceita, permite a compreensão da complexidade da violência 

perpetrada no mundo. Possui, entretanto, fragilidades quando transferida para prática, visto que 

nem sempre é possível visualizar linhas divisórias tão claras relacionadas às diferentes 

tipologias (Dahlberg; Krug, 2007; Minayo, 2006; Coelho; Silva; Lindner, 2014). 

O abuso físico significa o uso da força para produzir lesões, traumas, feridas, dores ou 

incapacidades e costuma ocorrer em todos os ambientes sociais.  A categoria abuso psicológico 

nomeia agressões verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar, rejeitar, humilhar a vítima, 

restringir a liberdade ou, isolá-la do convívio social. O abuso sexual diz respeito ao ato ou ao 

jogo que ocorre nas relações hétero ou homossexuais e visa estimular a vítima ou utilizá-la para 

obter excitação sexual nas práticas eróticas, pornográficas e sexuais impostas por meio de 

aliciamento, violência física ou ameaças. Negligências, abandonos e privação de cuidados são 

formas de violência caracterizadas pela ausência, recusa ou a deserção do atendimento 

necessário a alguém que deveria receber atenção e cuidados (Dahlberg; Krug, 2007). 

 

 

 

Fonte: adaptado de Dahlberg; Krug, 2007. 

Levando em conta a conceituação descrita acima, o próximo tópico explorará a 

teoricamente a violência contra a mulher e mais especificamente a violência por parceiro íntimo 

contra a mulher. 

 

Figura 2. Tipologia da violência. 
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3.2 VIOLÊNCIA CONTRA AS MULHERES  

De acordo com a conceituação trazida pela Organização Mundial da Saúde, violência 

contra mulher trata-se de qualquer ato baseado no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento 

físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto na esfera pública quanto na privada (Delziovo et 

al., 2020a). Essa conceituação enfatiza a necessidade de compreender a violência da contra 

mulher sob a ótica da perspectiva de gênero. Ou seja, compreendendo que ela está intimamente 

entranhada nas relações de poder e as diferentes características culturais atribuídas, 

historicamente, a cada um dos sexos (Minayo, 2006). 

Dessa forma, é importante pontuar que a violência de gênero é a violência de maior 

incidência sobre pessoas do sexo feminino e é uma condição explícita de violação dos direitos 

humanos. Segundo Minayo (2006 p. 93): “A violência de gênero distingue um tipo de 

dominação, de opressão e de crueldade estruturalmente construído nas relações entre homens e 

mulheres, reproduzido na cotidianidade e subjetivamente assumido, atravessando classes 

sociais, raças, etnias e faixas etárias”. Estimativas sugerem que a violência de gênero mate mais 

mulheres de 15 a 44 anos do que o câncer, a malária, os acidentes de trânsito e as guerras 

(Minayo, 2006). 

A desigualdade de gênero é a estrutura que mantém a violência de gênero contra as 

mulheres, ela está fortemente alicerçada na concepção de uma divisão social “natural” entre 

“macho” e fêmea” e atravessada por marcadores sociais como classe social, raça/etnia, geração, 

religião, dentre outros (Vasconcelos et al, 2019). Tal dicotomia foi historicamente construída e 

reforçada por documentos como a bíblia ou ainda estudos que buscam a defesa da “supremacia 

biológica do macho” ou da “inevitabilidade do patriarcado” (Cantera, 2007). Segundo Simone 

de Beauvoir (2019, p.19): “legisladores, sacerdotes, filósofos, escritores e sábios empenharam-

se em demonstrar que a condição subordinada da mulher era desejada no céu e proveitosa à 

terra”. 

Gênero é um construto cujo significado só é compreensível na contraposição às noções 

de “sexo” e “sexualidade”. Sexo refere-se ao fato biológico da anátomo-fisiologia, a palavra 

deriva do latim “sexus” que significa separar/dividir, sendo responsável pela divisão 

homem/mulher e é alicerce da ciência biomédica para determinar padrões, que quando não se 

encaixam, determinam o desvio/patológico. Já gênero é a correspondência cultural do sexo, diz 

respeito as relações de poder, aos padrões (gestos, comportamentos, atitudes, modos de agir e 

de se comportar), valores, papéis e funções dessa ordem binária, construídos socialmente e 

impostos culturalmente. (Minayo, 2006; Cantera, 2007; Taquette, 2007; Vasconcelos et al, 

2019). 
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O que a construção histórica traduz é a ideia fortemente enraizada de estereótipos de 

uma masculinidade atrelada a um macho caçador/provedor e uma feminilidade ancorada em 

funções reprodutoras. Uma ideia que dá solo fértil e consolida não apenas a divisão social (de 

maneira dicotômica e avessa a subjetividade dos sujeitos) mas ainda a divisão social do 

trabalho, onde o destino natural do homem adulto é o trabalho e o da mulher o ambiente 

doméstico. Nesse fluxo de pensamento, o reconhecimento cultural seria apenas algo 

predeterminado pela “natureza dos fatos”. Uma lógica em que se respeita a ordem familiar 

hierárquica, a concentração de poder, a autoridade do pai, a distribuição de papéis. E é essa 

ordem familiar o paradigma e suporte para a ordem econômica, social, política e cultural que 

rege o patriarcado (Cantera, 2007). De acordo com Cantera (2007, p.23):  

“Patriarcado consiste em um modo de organização sociocultural no qual 

o domínio dos homens estrutura a totalidade das relações sociais que se 

estendem desde a família e a tribo até a comunidade, a sociedade e o 

Estado e no qual a perspectiva de gênero domina o modo de perceber, 

de construir e de administrar a realidade social e determina uma precisa 

divisão de papéis “masculinos” e “femininos”. 

Mas é também o conceito de gênero que nos permite pensar que nem todos os homens 

e nem todas as mulheres são iguais. Existem, de fato, características iguais, aspectos em 

comum, entretanto existem diversos grupos de homens e de mulheres. Respeitando a 

subjetividade pode-se compreender que cada um e cada uma vive como homem/mulher de 

modos particulares, vivendo a feminilidade e a masculinidade de maneiras também distintas. E 

todas as “formas” de viver modificam-se durante a vida e a partir das vivências experenciadas 

(Vasconcelos et al, 2019). Historicamente o conceito de gênero vem sendo utilizado pelas 

linhas feministas como arma teórica contra a invenção ideológica do determinismo biológico 

dos sexos que impõe essas relações de poder. As diferentes vertentes do feminismo entendem 

que tais diferenças sexuais não justificam a existência da desigualdade de gênero. É nessa 

perspectiva de Simone de Beauvoir alerta que é apenas à luz de um contexto ontológico, 

econômico, social e psicológico que se pode esclarecer os dados da biologia. O corpo da mulher 

é um dos elementos essenciais da situação que ela ocupa no mundo, mas ele só tem realidade 

vivida no seio da sociedade, a biologia por si só não basta para fornecer respostas, é 

imprescindível que se compreenda como a natureza foi revista através da história (Cantera, 

2007; Beauvoir, 2019; Vasconcelos et al, 2019).  

A expressão violência de gênero foi amplamente impulsionada pelos importantes 

movimentos sociais e pela força do movimento feminista na segunda metade do século XX. 

Buscou-se a desconstrução das raízes culturais que determinam a inferioridade feminina e 
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alicerçam o patriarcado; buscou-se pressionar a mudança das legislações que formavam um 

aparato jurídico para a dominação masculina; buscou-se denunciar e desnaturalizar as diversas 

formas de violência contra a mulher, tirando-as do âmbito do segredo doméstico; buscou-se 

ainda a construção de novas bases de relação através de novas atitudes interpessoais (Minayo, 

2006).  

 Apesar disso, autores como Delziovo et al (2022b) sinalizam que mesmo com tantos 

tensionamentos ligados aos movimentos sociais feministas, ainda não houve mudanças 

significativas em relação às razões que continuam a justificar a persistência da violência de 

gênero fortemente atrelada a argumentação de que a mulher não tem cumprido seu “papel” 

social. Estudos feministas têm reconhecido o patriarcado como um dos pilares da violência 

contra a mulher. De acordo com os autores (Delziovo et al, 2022b, p. 12): “se a luta dos 

movimentos feministas foi tornar pública a violência sofrida pelas mulheres, no sentido de 

reconhecê-la como problema que envolve a sociedade no geral, observa-se que o poder da 

família ainda a silencia”. 

Como prova disso, diversos estudos demonstram que tanto países industrializados 

quanto países emergentes possuem listas consistentes de situações de violência baseada em 

gênero e que tais eventos ocorrem em virtude da: não obediência ao homem, ao retrucar, não 

preparar a comida, não cuidar de forma adequada da criança e ou da casa, questionar o homem, 

ir a algum lugar sem permissão ou por suspeitas de infidelidade. Estudos mostram ainda que 

essa noção de honra masculina e castidade feminina imposta pelo patriarcado é entendida como 

correta. Em países emergentes as mulheres concordam que o homem tem o direito de disciplinar 

a esposa inclusive com força, se necessário. No Egito, mais de 80% das mulheres rurais 

acreditam que surras são justificáveis em determinadas circunstâncias. Em partes do 

Mediterrâneo Oriental a honra do homem está ligada a “pureza” sexual das mulheres da família, 

se a mulher tiver sua castidade “violada” por se envolver com alguém ou até mesmo por ter 

sido estuprada ela deve ser castigada, e em algumas dessas sociedades a única forma de limpar 

a honra da família é matando a mulher dita como “criminosa”. Não é difícil perceber sociedades 

que fazem distinções entre motivos “justos/aceitáveis” e “injustos/inaceitáveis” para abusos e 

violências. E mesmo quando a própria cultura garante ao homem um significativo controle do 

comportamento feminino, não é incomum que eles ultrapassem a norma (Krug, 2002). 

Essa lógica social imposta tem função importante no sentido de ocultar a violência 

contra mulher, a sociedade não visualizando as contradições presentes nesse modo de se 

relacionar e viver, não consegue, por consequência, indignar-se ou contrapor os milhares de 
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casos que violência contra mulher, que são “justificados” a partir de premissas patriarcais 

(Cantera, 2007).  

Dado o acima exposto, é importante que se tenha em mente que a busca por uma 

construção social que nos permita, enquanto sociedade, compreender que a violência contra a 

mulher é inaceitável, necessita obrigatoriamente da nossa capacidade e disposição de análise 

de toda a questão através das lentes de gênero (Marques et al, 2019). 

 

Esse tópico tratará da temática dando ênfase ao ciclo da violência, ao cenário da 

violência provocada por parceiros íntimos e ao processo histórico de construção de políticas 

públicas para abordagem do problema. 

 

3.2.1 Ciclo da violência contra a mulher 

O ciclo da violência foi uma das maneiras encontradas para descrever teoricamente a 

violência contra a mulher, proposto por Lenore Walker (psicóloga), no ano de 1979, a partir da 

sua prática clínica no atendimento de mulheres violentadas. A autora propôs a explicação 

através do reconhecimento das fases da violência, nem todas sendo marcadas pela violência 

física de fato. Lenore sinaliza a importância do reconhecimento das fases no sentido de 

interromper o processo e prevenir a agressão física. De acordo com a teoria, o ciclo é composto 

por 3 fases (figura 3) que variam na intensidade e no tempo (Walker, 1979; Brasil, 2002a): 

Fase um - Aumento da tensão: onde ocorrem situações violentas (em sua maioria 

violência psicológica). A mulher nega sua raiva e atribui a algo externo o motivo dos conflitos, 

tentando acreditar que possui controle sobre a situação. O parceiro age de forma opressora, 

ciumenta, possessiva e tende a interpretar os atos da parceira de maneira equivocada. 

Fase dois - O incidente agudo da violência: Fase curta, imprevisível e de difícil 

controle. Ações violentas de maior gravidade acontecem, pois, a raiva do parceiro toma 

proporções maiores e ele não controla seu comportamento, o parceiro age na lógica de dar "uma 

lição" e termina quando acredita que a parceira "aprendeu a lição". A mulher apresenta 

sentimentos de terror, raiva, ansiedade, inutilidade e busca um lugar seguro. 

Fase três - o apaziguamento/lua-de-mel: O agressor, sabendo da inadequação do seu 

comportamento, busca meios de se desculpar. Trata a parceira de forma carinhosa, pede perdão, 

promete mudanças e a não repetição do episódio. Acaba por predominar, nessa fase, a imagem 

idealizada da relação. 
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Esse é um ciclo com padrão de comportamento de alta complexidade e intensidade, 

onde a dominação propicia condições em que o homem se sente cada vez mais legitimado a 

fazer uso da violência e são diversos os motivos pelos quais as mulheres permanecem nesse 

contexto.  Walker (1979, p.43) explicita a complexidade do ciclo ao mencionar a dificuldade 

em rompê-lo: “muitas ficam por causa da dependência econômica, legal e social. Outras têm 

medo de partir porque não têm para onde ir. A polícia, os tribunais, os hospitais e os serviços 

sociais não lhes oferecem proteção adequada”. Para Marques et al. (2019) dois motivos se 

destacam: o desequilíbrio de poder que resulta na progressiva incapacidade da mulher em viver 

e ser independente do dominador, seja através da dominação física, financeira e ou psicológica; 

e a intermitência do abuso, onde as fases calmas e amorosas se contaminam pela violência e 

acabam por criar o paradigma da teoria do reforço intermitente, com padrões de comportamento 

persistentes e difíceis de serem rompidos.  

Para Safiotti (2004, p. 79):  
...a violência doméstica ocorre numa relação afetiva cuja ruptura demanda, via de 

regra, intervenção externa. Raramente uma mulher consegue desvincular-se de um 

homem violento sem auxílio externo. Até que este ocorra, descreve uma trajetória 

oscilante com movimentos de saída da relação e de retorno a ela. Este é chamado ciclo 

da violência, cuja utilidade é meramente descritiva. Mesmo quando permanecem na 

relação por décadas, as mulheres reagem a violência, variando muito as estratégias. A 

compreensão deste fenômeno é importante, porquanto há quem as considere não-

sujeitos e por via de consequência, passivas. 

 

Figura 3. Ciclo da violência. 

 
Fonte: adaptado de Brasil, 2002a. 

 

Outro modelo teórico, que busca conceituar a violência contra a mulher através de uma 

espiral, foi descrito por estudo qualitativo realizado em Portugal com 28 mulheres 
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sobreviventes de violência por parceiros íntimos. Através dele observou-se um processo de 

transição desenvolvido em dois períodos com quatro fases. O período 1 composto pelas fases 

de entrada e de manutenção; e o período 2 com a fase de decisão de saída da relação e a de 

reequilíbrio. O marco disruptivo da trajetória dessas mulheres foi a tomada de decisão em 

abandonar a relação. Segundo a autora tais fases são sequenciais, mas não são estanques, 

lineares ou exclusivas. A transição das mulheres entrevistadas oscilou entre quatro e trinta e 

nove anos desde a entrada ao (re)equilíbrio, caracterizando-se de forma espiral, oscilando entre 

o queres (poder) autodeterminar-se numa vida livre da VPI. A transição mostrou-se longa, 

repleta de ambivalências, sofrimento e com necessidade de muita força e autodeterminação para 

que se tomasse a decisão de saída. Mostrou-se ainda atravessada por diversas questões de 

gênero que sustentam a desigualdade de poder (Leitão, 2014). 

 

3.2.2 Violência por parceiros íntimos 

Enquanto homens possuem uma grande probabilidade de serem vítimas de agressões 

por pessoas que não contemplam seu círculo social, para as mulheres a situação é inversa. 

Diversos estudos comprovam que a forma mais comum de violência contra a mulher é a 

praticada por um marido ou parceiro íntimo. O termo “violência por parceiro íntimo” diz 

respeito a violência cometida tanto no ambiente doméstico, mas também em qualquer relação 

íntima de afeto. Não está diretamente relacionado à coabitação dos envolvidos e como citado 

anteriormente pode compreender qualquer tipo de violência: física, psicológica, sexual, moral, 

patrimonial e ou comportamento controlador. Esse tipo de violência pode ocorrer em ambos os 

sexos, inclusive em parceiros do mesmo sexo, entretanto as mulheres parecem ser as mais 

vitimizadas especialmente em virtude de sociedades com desigualdades importantes entre 

homens e mulheres (Krug et al., 2002; Coelho; Silva; Lindner, 2014; Fidan; Bui, 2015; Minayo 

2020). 

Neste sentido, a violência por parceiro íntimo se diferencia da terminologia “violência 

doméstica”. Essa segunda, proveniente do feminismo dos anos 1960 e muito utilizada no 

contexto inglês e norte-americano, apresenta limitações pois traz, em si, conotação social e 

espacial restringida, e acaba por não incorporar a violência que pode ocorrer para além do 

ambiente doméstico. Apesar dessa pontuação é válido ressaltar que o ambiente doméstico é o 

principal local de ocorrência das violências perpetradas contra a mulher e como já dito, com 

familiares e parceiros íntimos sendo os principais agressores. Esse ambiente, que poderia 

representar refúgio contra agressões e ameaças, que pode proteger a individualidade e a 
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privacidade, é também o lugar em que a violência acontece e favorece que essas violências 

sejam pensadas como pertencentes ao âmbito particular, reforçando o famoso estigma de que 

“em briga de marido e mulher, ninguém mete a colher” (Walker, 1979; Cantera, 2007; Lira; 

Costa, 2020)  

 Apesar da dificuldade de compreender de fato o que determina fator de risco para que 

esse tipo de violência aconteça, alguns autores têm trabalhado nesse sentido. Krug et al. (2002) 

trazem os seguintes fatores: 

A VPI traz consequências importantes para a saúde de quem a sofre. Entre os anos de 

2000 e 2003 a Organização Mundial da Saúde (OMS), realizou estudo em 10 países, 

entrevistando 24.097 mil mulheres entre 15 e 49 anos, com objetivo de explorar a magnitude e 

as características de diferentes formas de violência perpetrada por parceiros íntimos do sexo 

masculino e avaliar até que ponto a violência física e sexual por parceiros íntimos está associada 

a uma série de problemas de saúde. Nos países onde as entrevistas aconteceram, as mulheres 

com histórico de VPI eram significativamente mais propensas a relatar saúde geral ruim. Os 

resultados mostraram ainda associação positiva entre histórico de violência e sintomas 

específicos de problemas de saúde. Observou-se que existiam associações significativas entre 

violência relatada e problemas de saúde específicos autorreferidos. Além disso o estudo 

mostrou que mulheres que sofreram violência física ou sexual, ou ambas, eram 

significativamente mais propensas a pensar em suicídio (Ellsberg et al., 2008). 

Estudo de revisão sistemática com metanálise realizado pela OMS descreveu a 

magnitude da associação entre violência física e ou sexual por parceiro íntimo e diversos 

resultados de saúde para as vítimas, dentre eles: incidente de infecção por HIV, incidente de 

infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), aborto induzido, baixo peso ao nascer, parto 

prematuro, restrição de crescimento no útero e/ou para idade gestacional, uso de álcool, 

depressão e suicídio, ferimentos e morte por homicídio. De acordo com o documento, mulheres 

que sofreram VPI têm taxas mais altas de problemas de saúde importantes e comportamentos 

de risco quando em comparação com mulheres que não tiveram tal experiência.  Essas mulheres 

têm 16% mais chance de ter um bebê com baixo peso ao nascer, tem duas vezes mais 

probabilidade de aborto induzido, duas vezes mais chance de sofrer depressão, em algumas 

regiões 1,5 vezes mais chances de adquirir o HIV e 1,6 vezes mais chances de contrair sífilis 

(WHO, 2013). 

O tópico a seguir retratará o cenário brasileiro no que se refere a violência por parceiros 

íntimos, evidenciando dados que podem traduzir o contexto e a gravidade desse fenômeno 

atualmente na vida das mulheres brasileiras. 
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3.2.3 Panorama da violência por parceiro íntimo contra mulher no Brasil 

O Brasil tem sua história entranhada em fenômenos violentos, intimamente 

relacionados à forma com a qual foi colonizado e se desenvolveu. Alguns autores inclusive 

defendem a ideia de que a origem do país se dá como fonte de um estupro, em que homens 

chegaram as terras brasileiras dispostos a violentar tribos indígenas. Sem compreenderem a 

realidade dos povos originários, os portugueses buscavam em mulheres indígenas uma forma 

de satisfazer o seu prazer (Minayo, 2006).  

De acordo com Minayo (2006, p.27):  

A ausência de sintonia cultural, moral e espiritual entre um povo que chega como 

dominador e inicia uma miscigenação com o povo que aqui se encontra constitui o 

sentimento mais profundo que alimenta os vários tipos de segregação e crueldade que 

persistem na experiência nacional de quinhentos anos, sobretudo, contra a população 

pobre.  

 

Dessa forma, o que se sabe é que, independente da época, a violência sempre esteve 

presente em território brasileiro. Evidente que se tem observado avanços históricos no sentido 

dos questionamentos da lógica socialmente imposta, sendo perceptível um tensionamento social 

e uma importante movimentação em favor da desnaturalização, desprivatização, 

desindividualização, desbiologização, desnormalização da violência contra mulher, entretanto 

o retrato ainda é alarmante (Cantera, 2007).  

Algumas pesquisas retratam esse cenário, dentre elas a realizada pela OMS, no ano de 

2013 onde estimou-se que 30,0% das mulheres de todo o mundo já haviam sido vítimas de 

violência praticada pelo parceiro íntimo (WHO, 2013). Especificamente no Brasil, estudo 

também realizado pela OMS, entre os anos de 2000 e 2003, deflagrou que 36,9% das mulheres 

residentes em área rural e 28,9% das mulheres residentes urbanas reportaram ter sofrido VPI 

sexual e/ou física pelo menos uma vez na vida e mais de 15% das mulheres relataram que lesões 

como consequência da violência aconteceram mais de cinco vezes em sua vida (Ellsberg et al., 

2008). 

Ou ainda estudo realizado com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do ano de 

2019, tendo como amostra 34.334 mulheres, que deflagrou a prevalência de 7,6% para violência 

por parceiro íntimo em território brasileiro, sendo a violência psicológica de maior prevalência 

(7,07%), seguida pela física (2,75%) e sexual (0,68%). A maior prevalência em mulheres 

brasileiras se deu na faixa etária de 18-24 anos (8,96%), com baixa escolaridade (8,55%), nas 

que se autodeclararam de cor preta (9,05%) e que possuíam um rendimento menor que um 

salário-mínimo (8,68%). Ainda de acordo com o estudo, a região Nordeste do país obteve a 
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maior prevalência (8,17%), enquanto o Sul apresentou o menor valor (6,77%). Tais resultados 

evidenciam, como já retratado anteriormente, que a VPI está relacionada a fatores 

macrossociais (Vasconvelos et al., 2021). 

Mascarenhas et al. (2020) realizaram estudo transversal com dados no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) entre os anos de 2011 (ano em que todos os 

casos passam a ser de notificação por parte dos serviços públicos e privados) e 2017, coletando 

um total de 454.984 registros de violência contra a mulher. Dos casos de violência contra 

mulher a proporção de VPI foi de 62,4%, apresentando maior proporção nos estados do Espírito 

Santo (67,7%), Acre (67,5%), Rio Grande do Sul (67,2%), Mato Grosso do Sul (66,0%) e São 

Paulo (65,9%). Dentre os tipos de violência, encontrou-se 89,6% para abusos físicos, 53,1% 

para psicológicos, 4,8% para o sexual, 3,3% para violência financeira e 2,5% outros tipos de 

violência.  O achado de uma maior proporção para violência física explica-se em virtude da 

origem dos dados (notificações) e o fato de que abusos psicológicos são frequentemente 

negligenciados e dificilmente reconhecidos, consequentemente pouco notificados.  

De acordo com o Atlas da Violência de 2021, em 2019 foram registrados 1246 

homicídios de mulheres nas residências, este número representa 33,3% do total de mortes 

violentas registradas em mulheres no período. Os números de morte em residências foram 

utilizados, pelo Atlas, como proxy dos feminicídios tendo-se em vista que a categoria 

“feminicídio” não consta nos atestados de óbito produzidos pelo sistema de saúde e que a 

literatura internacional compreende que maior parte dos homicídios cometidos dentro de casa 

são de autoria de pessoas conhecidas. Além disso o Atlas de 2021 traz informações importantes 

no que diz respeito às armas utilizadas para o crime. Enquanto fora das residências as armas de 

fogo representaram 54,2% dos instrumentos utilizados, dentro de casa esse número permaneceu 

em 37,5%, reforçando a ideia de que em casos de violência doméstica, o conflito interpessoal 

acontece de forma crescente e o autor se utiliza de objetos próximos para agredir a vítima 

(IPEA; FBSP, 2021). 

Outro debate importante trazido pelo documento é o fato de que em 2019 66% das 

mulheres assassinadas no Brasil eram negras. O risco relativo de uma mulher negra ser vítima 

de homicídio é 1,7 vezes maior que o de uma mulher não negra. Os dados demonstram que 

apesar da redução da violência letal, esta redução não se traduz em redução da desigualdade 

racial. A taxa de mortalidade de mulheres negras era 48,5% maior que a de mulheres não negras 

e em 2019 a diferença subiu para 65,8%. O documento alerta que o enfrentamento da violência 

deve, impreterivelmente, lançar olhares sobre o racismo e a discriminação, considerando que 

eles afetam as mulheres de maneiras desiguais (IPEA; FBSP, 2021). 
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Durante a pandemia do novo Coronavírus a situação tornou-se ainda mais alarmante. 

De acordo com pesquisa realizada pelo Fórum Brasileiro de Segurança Pública em parceria 

com o DATAFOLHA no ano de 2021, em que mulheres de 130 municípios brasileiros foram 

entrevistadas, 4,3 milhões de mulheres (6,3%) foram agredidas fisicamente com tapas, socos 

ou chutes durante a pandemia do novo coronavírus. Das mulheres acima de 16 anos, 17 milhões 

(24,4%) relataram ter sofrido algum tipo de agressão (física, psicológica ou sexual) nos 12 

meses anteriores à pesquisa (durante a pandemia). O tipo de violência mais relatado foi a ofensa 

verbal com insultos e xingamentos (18,6%). Cerca de 3,7 milhões de mulheres (5,4%) sofreram 

ofensas sexuais ou tentativas de relação sexual forçada. Com relação aos autores da violência, 

72,8% das violências foram causadas por conhecidos da vítima, com destaque para 

cônjuges/companheiros/namorados (25,4%), ex-cônjuges/ex-companheiros/ex-namorados 

(18,1%) o que reforça a ideia da alta prevalência de VPI contra as mulheres brasileiras (FBSP; 

DATAFOLHA, 2021). 

De acordo com o Anuário Brasileiro de Segurança Pública, a pandemia fez com que 

as mulheres que já estavam em um contexto de violência, ficassem ainda mais vulneráveis. As 

vítimas passaram a conviver muito mais tempo com seus agressores em suas residências (local 

de maior frequência dos crimes contra mulher) e com maior dificuldade em acessar quaisquer 

serviços de proteção e ou rede de apoio (FBSP, 2022).  

A nível local diversos estudos quantitativos têm sido realizados e vem demonstrando 

alta prevalência de VPI em territórios distintos. Estudo acerca da violência por parceiro íntimo 

realizado em Unidades Básicas da cidade de Foz do Iguaçu (PR), onde foram entrevistadas 565 

mulheres com idades entre 15 e 59 anos com histórico de relação conjugal, revelou que 51,3% 

das entrevistadas haviam sofrido violência psicológica, 36,5% violência física e 22,8% 

violência sexual (SILVA et al., 2021). Estudo realizado por Rosa et al. (2018) entrevistou 470 

mulheres que frequentavam uma UBS e apurou uma prevalência da violência contra a mulher 

provocada pelo parceiro íntimo (VPI) de 42,8% para dimensões psicológicas, 26% física e 12% 

sexual. Estudo, realizado por Santos et al. (2020), entrevistou 991 mulheres frequentadoras das 

UBS de Saúde de Vitória (ES) e constatou uma prevalência de 57,6% para violência psicológica 

provocada por parceiro íntimo, 39,3% para violência física e 18% para violência sexual. 

Os dados acima descritos refletem a gravidade de cenário brasileiro atual, tornando-se 

inquestionável a necessidade de ação frente a VPI na busca pela construção de uma sociedade 

menos violenta e menos opressora em relação as mulheres. O tópico a seguir abordará o 

histórico e a construção de políticas públicas criadas com o objetivo de combater tal 

problemática. 
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3.2.4 Políticas Públicas 

O presente tópico apresenta e explora os principais instrumentos normativos que tem 

por objetivo dar aporte a abordagem dos casos de violência contra a mulher. É importante 

ressaltar que a conquista dessas legislações e políticas está diretamente atrelada a lutas 

históricas cunhadas, principalmente, pelo movimento feminista, do movimento sufragista do 

século XIX às ondas feministas do século XX (Minayo, 2006, Lunardi, 2021). 

De acordo com Portella (2009) a violência contra a mulher sempre foi a mais trágica 

forma de opressão praticada pela dominação masculina, sendo que as mulheres sempre 

estiveram afastadas das preocupações públicas e políticas. São muitos os exemplos disponíveis 

na história que confirmam essa narrativa, tais quais o livro V das Ordenações Filipinas que, 

antes da consolidação da República, previa que o adultério praticado pela mulher era passível 

de assassinato dela por seu marido; ou ainda o código criminal de 1830 que atenuava o 

homicídio praticado pelo marido quando houvesse situação de adultério, enquanto caso o 

marido se relacionasse com outra mulher tal ato seria considerado concubinato (Blay, 2003).  

Apenas através do movimento feminista, quando as mulheres passaram a reivindicar a 

condição de sujeitos na esfera pública, que a violência passa a ser revelada e denunciada. Dessa 

forma Portella (2009) afirma que “a construção da violência contra as mulheres como problema 

social, tema da política e objeto de conhecimento é, assim, resultado do próprio processo de 

constituição das mulheres como sujeitos políticos”. 

Para compreensão da construção histórica de políticas públicas é importante que sejam 

revisitados momentos pelos quais foi possível que as concepções acerca da mulher e, 

principalmente, das questões de gênero fossem debatidas (figura 4). Diversas convenções e 

conferências representaram avanços no reconhecimento dos direitos das mulheres e mostraram-

se como forte instrumento para o debate do movimento feminista e das mulheres na América 

Latina. Através desses espaços, o Estado brasileiro construiu políticas públicas em vigência até 

hoje. É importante ressaltar que tratados, convenções e pactos assinados pelo Brasil em fóruns 

internacionais e ratificados pelo Congresso Nacional possuem status constitucional. Os 

produtos desses momentos acabam, historicamente, por servir como princípios gerais que 

orientaram a produção legislativa e de políticas públicas de saúde (Coelho et al., 2014). 
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Fonte: elaborado pela autora. 

 

Como resultado dessa trajetória algumas legislações se fizeram importantes e 

representam avanços no combate a violência contra a mulheres, pode-se citar (Coelho et al., 

2014; FSBP, 2022):  

- Portaria 936/2004 do Ministério da Saúde, que prevê a estruturação da Rede Nacional 

de Prevenção a Violência e Promoção da Saúde, criando os Núcleos de Prevenção à Violência 

e Promoção da Saúde com objetivo de avançar na discussão da temática e fortalecer as ações 

locais (Brasil, 2004a); 

- Legislação 10886/2004 que acrescenta parágrafos ao art. 129 do Decreto-Lei nº 

2.848, de 7 de dezembro de 1940 – Código Penal, tornando lesão corporal um tipo especial de 

violência doméstica o que incorre em um aumento de pena de 1/3 para casos de lesão corporal 

grave ou que ocasione morte da vítima (Brasil, 2004b); 

- Lei 10778/2003 seguida da portaria 2406/2004 que institui o serviço de notificação 

compulsória de violência contra a mulher e o seu fluxo de notificação (Brasil, 2004c); 

- Lei 12.845/2013 também chamada de lei do minuto seguinte que prevê o atendimento 

obrigatório e integral de pessoas em situação de violência sexual. Determina que os hospitais 

Figura 4. Linha do Tempo da trajetória de construção de Políticas Públicas brasileiras de 

combate a violência contra a mulher. 
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devem oferecer as vítimas de violência sexual o atendimento emergencial, integral e 

multidisciplinar para controlar e tratar os agravos físicos e psíquicos. Além disso determina 

quais são os serviços compreendidos no atendimento imediato dos hospitais SUS, dentre eles: 

profilaxia gravidez e profilaxia para IST’s (Brasil, 2013b) 

- Legislação 14.1321/2021 que acrescenta o art. 147 ao código penal, para prever o 

crime de perseguição, prevendo ainda que a pena seja ampliada na metade quando o crime for 

praticado contra mulher em virtude da condição de sexo feminino (Brasil, 2021a); 

- Legislação 14.164/2021 que teve como objetivo incluir conteúdo sobre a prevenção 

da violência contra a mulher nos currículos da educação básica, e instituir a Semana Escolar de 

Combate à Violência contra a Mulher (Brasil, 2021b); 

- Legislação 14.188/2021 que define o programa de cooperação Sinal Vermelho contra 

a Violência Doméstica como uma das medidas de enfrentamento da violência doméstica e 

familiar contra a mulher e que altera o Decreto-Lei 2.848 de 1940, com objetivo de modificar 

a modalidade da pena da lesão corporal simples cometida contra a mulher por razões da 

condição do sexo feminino e para criar o tipo penal de violência psicológica contra a mulher 

(Brasil, 2021c); 

- Legislação 14.232/2021 que instituiu a Política Nacional de Dados e Informações 

relacionadas à Violência contra as Mulheres (PNAINF) para reunir, organizar, sistematizar e 

disponibilizar dados e informações a todos os tipos de violência contra as mulheres (Brasil, 

2021d); 

- Legislação 14.330/2022 que incluiu o Plano Nacional de Prevenção e Enfrentamento 

à Violência contra a Mulher como instrumento de implementação da Política Nacional de 

Segurança Pública e Defesa Social (Brasil, 2022a) 

Além das acima citadas, optou-se por dar enfoque especial a algumas legislações 

importantes que compõem esse apanhado histórico, as discussões a respeito de cada uma delas 

encontram-se a seguir. 

 

3.2.4.1 Lei 11. 340/2006: Maria da Penha 

A lei 11.340/2006 comumente chamada de Lei Maria da Penha é oriunda da história 

da mulher a qual o nome se refere. Maria da Penha, assim como tantas outras mulheres, foi 

vítima de violência doméstica praticada pelo então marido por anos de sua vida, que culminou, 

em 1983, em tentativas de assassinato. O caso foi denunciado pela vítima, mas apenas após 19 
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anos e 6 meses o agressor foi preso (Penha, 2020; Affonso; Pandjiarjian, 2020; Tavares; 

Campos, 2018).  

Em virtude da ineficácia do judiciário na condução do caso, o Centro pela Justiça e o 

Direito Internacional (CEJIL), o Comitê Latino-Americano e do Caribe para Defesa dos 

Direitos da Mulher (CLADEM) e a própria vítima apresentaram denúncias a Comissão 

Interamericana de Direitos Humanos (CIDH), e em 2001 a CIDH elaborou relatório final 

responsabilizando o Estado brasileiro pelas violações sofridas pela vítima em virtude da 

obstrução do direito de justiça, sendo o Estado condenado por “dilação injustificada” e 

“tramitação negligente”. Segundo o Relatório da CIDH (2001, p.1): “essa violação segue um 

padrão discriminatório com respeito a tolerância da violência doméstica contra mulheres no 

Brasil por ineficácia da ação judicial” (CIDH, 2001; Affonso; Pandjiarjian, 2020; Tavares; 

Campos, 2018; Lira; Castro, 2020). 

O relatório trouxe recomendações de natureza individual e de políticas públicas e foi 

a partir da publicação dele que medidas a nível local, nacional e internacional começaram a ser 

empreendidas (CIDH, 2001). A Lei 11.340/2006 é um dos resultados mais positivos desse 

processo que serviu de base para sua fundamentação política, jurídica e social. A LMP é 

fundamentada em dados, estudos, pesquisas e do acúmulo do movimento feminista e de 

mulheres na experiência do atendimento às vítimas dessa violência. É fruto de uma construção 

coletiva com diversos atores sociais e políticos. Segundo Affonso e Padjiarjian (2020), no livro 

“Sobrevivi... Posso contar” de Maria da Penha, a lei é ainda uma resposta ao legado da 

legislação 9.099 de 1995, que considera crimes contra a mulher no ambiente doméstico como 

delitos de menor gravidade e que historicamente fortaleceu a banalização da violência 

doméstica contra a mulher no país (Brasil, 1995). Saffioti (2004) aponta que a Lei 9.009 acabou 

sendo responsável por legalizar a violência contra a mulher e especialmente a violência 

doméstica. Os seus efeitos acabam por revelar a pouca importância que, historicamente, a 

sociedade atribuiu a um fenômeno com consequências graves para a saúde da mulher.  

De acordo com Portella (2009, p.32) a LMP “representa o reconhecimento, pelo 

Estado brasileiro, da violência contra as mulheres como um problema social, que deve ser 

enfrentado no plano governamental”. Lira e Costa (2020) apontam como inovações da 

legislação: a tipificação e definição de violência doméstica e familiar contra as mulheres; a 

retirada dos Juizados Especiais Criminais a competência no julgamento dos crimes de violência 

doméstica contra as mulheres e consequentemente a criação de juizados especiais com 

competência cível e criminal; a possibilidade de determinação judicial para o comparecimento 

obrigatório do agressor a programas de recuperação e reeducação; a permissão do flagrante 
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criminal; extinção de penal mínimas com pagamento de cestas básicas e aumento da pena 

máxima de um para três anos; a decretação de prisão preventiva; a reafirmação da importância 

de serviços já existentes e previsão da criação de novos: casas-abrigo; DEAM; núcleos de 

defensoria pública especializados; serviços de saúde especializados; centros especializados de 

perícias médico-legais; centros de referência para atendimento psicossocial e jurídico; juizados 

de violência doméstica e familiar contra as mulheres; equipe de atendimento multidisciplinar 

para auxiliar o trabalho dos Juizados; núcleos especializados de promotoria; sistema nacional 

de coleta de dados sobre violência doméstica; e centros de educação e de reabilitação para os 

agressores (Brasil, 2006; Lira; Costa, 2020). 

Apesar dos diversos avanços elencados, após mais de 15 anos da criação e aprovação 

da legislação, diversos autores apontam algumas das falhas da lei. Montenegro apud Marques 

et al. (2019), fazendo uma análise a partir das lentes da criminologia crítica, aponta a ineficácia 

do sistema penal ante a violência contra a mulher em virtude da impossibilidade de impedir a 

reincidência de crimes, a não escuta dos interesses das vítimas, a falta de auxílio da vítima no 

sentido de compreender a própria violência sofrida e a não contribuição para melhoria na 

relação entre os gêneros, o afastamento do protagonismo da vítima no processo e a violência 

institucionalizada do sistema de justiça que molda-se em uma lógica patriarcal. Autores como 

Marques et al. (2019) acreditam que da maneira como está posto, o sistema de justiça percebe 

a mulher como objeto em um esquema predeterminado de violência, silenciando a vítima a todo 

momento, quando o caminho deveria ser o completo oposto, conferir-lhe o papel de 

protagonista da própria história.  

  

3.2.4.2 Lei 13.104/2015: Feminicídio 

O conceito de feminicídio foi trazido por Diana Russel, socióloga e feminista anglo-

saxã, em 1976 com o objetivo de caracterizar os assassinatos de mulheres pelo simples fato de 

serem mulheres. A conceituação associa a morte de mulheres a perspectiva do debate sob a 

ótica de gênero, onde o feminicídio é parte da lógica de uma sociedade patriarcal que busca a 

dominação do corpo feminino tomando como pressuposto a subordinação da mulher em relação 

ao homem (Brasil, 2016a; Meneghel; Portella, 2017). Para Saffioti (2004, p. 48) como a língua 

é um fenômeno social, e por consequência, um sujeito permanente de mudanças, é de extrema 

importância que se crie palavras que tensionem a eliminação do sexismo. 

O feminicídio acaba por ser a etapa final de uma violência sexista e contínua 

perpetrada contra a mulher e que em muitos contextos é até hoje aceita, validada e invisibilizada 
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pela sociedade. Esses assassinatos têm como motivação o ódio, desprezo, prazer ou o 

sentimento de propriedade. No que diz respeito aos feminicídios causados por parceiros 

íntimos, Meneghel e Portella elencam os seguintes fatores que podem aumentar a 

vulnerabilidade das mulheres: disparidade de idade dos cônjuges, situação marital não 

formalizada, tentativas prévias de separação por parte da mulher, histórias repetidas de agressão 

e violência.  A maior parte dos parceiros que efetuam o crime são homens com características 

semelhantes a tantos outros o que gera uma tendência perigosa de se atribuir o crime a “um 

motivo passional”, retirando a importante perspectiva da sua representação social e de gênero, 

ignorando seu caráter histórico e sistemático e limitando-o ao cenário individual (Brasil, 2016a; 

Meneghel; Portella, 2017). 

Sendo fruto de discussões de diversos setores da sociedade (instituições e movimentos 

sociais), a Lei 13104/2015 determina que as questões de gênero são qualificadoras do crime de 

homicídio, ou seja, quando o crime contra a mulher envolve violência doméstica/familiar, 

menosprezo e/ou discriminação à condição de mulher. Além disso, a legislação modificou a lei 

de crimes hediondos (lei 8072/90) incluindo a ela o crime de feminicídio. Em suma, enquanto 

o crime de homicídio simples possui pena de 6 meses a 20 anos de prisão, o crime de feminicídio 

(por ser qualificado) possui pena de 12 a 30 anos de prisão. A legislação determina aumento da 

pena de 1/3 a metade se o crime for praticado nas seguintes condições: “I - durante a gestação 

ou nos 3 (três) meses posteriores ao parto; II - contra pessoa menor de 14 (catorze) anos, maior 

de 60 (sessenta) anos ou com deficiência; III - na presença de descendente ou de ascendente da 

vítima.” (Brasil, 2015a; Meneghel; Portella, 2017; AGÊNCIA CÂMARA DE NOTÍCIAS, 

2020). 

As autoras Meneghel e Portella (2017) alertam que apesar da adoção de mecanismos 

e políticas para erradicação das violências (tal qual a lei do feminicídio), o Estado ainda não 

cumpre com as suas obrigações de prevenção, investigação, julgamento e punição de 

assassinatos contra mulheres. As autoras pontuam como desafios: a ausência de vontade 

política, os obstáculos existentes para a investigação (omissões, negligências), a falta de 

evidências para o julgamento dos acusados, a revitimização da vítima, a ausência de acesso à 

justiça e de assistência aos membros da família, o caráter patriarcal da sociedade. 

É possível perceber através dessa abordagem histórica das políticas públicas a demora 

do setor de saúde brasileiro em se fazer integrante da rede que tem por função prevenir, 

combater e abordar casos de violência contra a mulher (Minayo, 2006; Brasil, 2011a). O tópico 

seguinte aborda o papel da saúde coletiva na abordagem dos casos de violência contra a mulher. 

 



 

 

36 

3.3 VIOLÊNCIA CONTRA MULHER E O PAPEL DA SAÚDE COLETIVA 

Historicamente o papel de combate frente aos casos de violência consolidou-se sob a 

responsabilidade do setor de segurança e quando muito da assistência social. Segundo Minayo 

(2020) de fato a temática não é em si uma questão de saúde, entretanto ela afeta fortemente o 

setor. A autora cita como atravessamentos ao setor saúde: as mortes, lesões e traumas físicos; 

as imensuráveis consequências mentais/psicológicas; o prejuízo a qualidade de vida; a pressão 

sobre o sistema, a evidenciação dos seus entraves e consequente necessidade de readequação 

da organização dos serviços para acolhimento das demandas; a necessidade de uma atuação 

multidisciplinar/multiprofissional e intersetorial. 

A inclusão da violência na pauta do serviço de saúde brasileiro deu-se lentamente, 

como consequência da lógica biomédica, através de atendimentos pontuais das agressões, 

principalmente físicas, sendo contempladas pela Classificação Internacional de Doenças (CID) 

como “causas externas”. A sensibilização para a temática deu-se paulatinamente em virtude da 

preocupação com as violências contra as crianças. A violência contra a mulher, foi incorporada 

especialmente em virtude da pressão do movimento feminista. A estratégia do movimento de 

pressionar as instituições no sentido da consciência sobre a desigualdade de gênero e suas 

consequências, gerou e continua a gerar efeitos no setor saúde no sentido de uma atuação para 

além dos tratamentos da consequência física da violência. Uma representação dessa influência 

foi a participação do movimento de mulheres brasileiras na construção do Programa de Atenção 

Integral à Saúde da Mulher (PAISM) de 1983 que trouxe assuntos como os direitos sexuais e 

reprodutivos e reflexões sobre a violência de gênero, pressionando o serviço para um olhar 

específico sobre o problema (Minayo, 2006). 

Foi na década de 80 que a violência passou a vigorar com mais ênfase nos debates do 

campo da saúde. Na década de 90 a Organização Pan-Americana de Saúde e a Organização 

Mundial da Saúde passaram a falar especificamente da violência. No ano de 1993 documento 

publicado pela Organização Pan-Americana de Saúde trazia pela primeira vez a violência 

enquanto um problema de saúde. De acordo com ele, as condutas violentas nas Regiões das 

Américas eram um grave problema de saúde pública, trazendo consequências para o bem-estar 

do coletivo. Reconhecia, entretanto, que as respostas do setor vinham sendo insuficientes em 

lidar com a problemática, restringindo-se apenas na atenção imediata às consequências da 

agressão, sendo que a cobertura ainda era incompleta e a acessibilidade do serviço era escassa. 

O documento enfatizava a necessidade de revisar as ações ofertadas pelo setor no campo da 

violência com objetivo de modificar sua estrutura e o seu funcionamento, tendo em vista a 

introdução de medidas preventivas na atenção primária (OPAS, 1993; Minayo, 2006).  
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Em 1997 a OMS, em Assembleia Mundial com Ministros de Saúde, trouxe a temática 

entre os assuntos de relevância e em 2002 produziu Relatório Mundial substituindo o termo 

“causas externas” pelo termo “violência e saúde” (Minayo, 2006).  O documento, que trazia 

ainda uma série de recomendações para todo o setor da saúde, tinha como objetivo ampliar a 

consciência acerca do problema da violência em nível global, argumentar que a violência pode 

ser prevenida sendo que a saúde pública tem um papel crucial no reconhecimento de suas causas 

e consequências (Krug et al., 2002, p.18). 

O relatório enfatiza o aspecto interdisciplinar e intersetorial necessário ao cuidado em 

saúde, não sendo raro a necessidade do setor em dialogar e construir soluções em conjunto com 

a educação, serviço social, justiça dentre outras áreas de conhecimento. E no caso da abordagem 

da violência não é diferente, cada setor desempenha um papel crucial para que o problema possa 

ser solucionado. O relatório alerta que “a saúde pública se caracteriza, sobretudo, por sua ênfase 

na prevenção. Mais do que simplesmente aceitar ou reagir à violência, seu ponto de partida 

reside na forte convicção de que o comportamento violento e suas consequências podem ser 

prevenidos e evitados” (Krug et al., 2002, p.5). 

Antes da publicação do Relatório pela OMS, o Ministério da Saúde já havia aprovado 

a Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violência sob Portaria 

MS/GM 737/2001 na busca por orientar o setor sobre o problema, definindo o conceito de 

violência, inserindo o tema no marco da promoção da saúde, mostrando a necessidade de 

investir na compreensão do fenômeno para um correto diagnóstico e notificação, evidenciando 

a precariedade das informações sobre o tema e a excessiva subnotificação em virtude de um 

sistema intimamente enraizado no biologicismo e reconhecendo a necessidade de formação de 

profissionais sobre o tema, propondo uma filosofia e prática intersetorial e articulada com a 

sociedade. Sua elaboração foi resultado do esforço no Ministério da Saúde que vinha 

mobilizando diferentes setores internos e articulando externamente com gestores das esferas 

municipal, estadual e federal, além de organizações não governamentais e o setor privado no 

sentido de enfrentar o problema da violência. Ela define propósitos, estabelece diretrizes, atribui 

responsabilidades institucionais e apresenta a articulação intrassetorial e intersetorial como 

pressuposto básico (Brasil, 2005; Brasil, 2016c; Minayo, 2020). 

Além disso, a Lei Maria da Pena de 2006, apesar de manter um olhar 

curativista/biologicista atrelado a saúde, é enfática em posicionar o papel dos serviços na 

abordagem da violência contra a mulher, prevendo a integração operacional entre poder 

judiciário, Ministério Público, Defensoria Pública e as áreas da segurança pública, saúde, 

educação trabalho e habitação. De acordo com art.9 “a assistência à mulher em situação de 
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violência doméstica e familiar será prestada de forma articulada e conforme os princípios e as 

diretrizes previstos na Lei Orgânica da Assistência Social, no Sistema Único de Saúde, no 

Sistema Único de Segurança Pública [...]” (Brasil, 2006). 

No ano de 2016 o Ministério da Saúde divulgou documento com Protocolos da 

Atenção Básica para a Saúde da Mulher. Dentre os tópicos têm-se “Atenção às mulheres em 

situação de violência sexual e/ou doméstica/intrafamiliar (Brasil, 2016b).  

Para além do foco biológico/curativo focado no tratamento das consequências da 

violência, no âmbito da Saúde Coletiva, a Atenção Básica (AB) e em especial da Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), tem inegável potencial e importância no combate da violência, e por 

consequência da VPI. Sendo a porta de entrada para todo o Sistema Único de Saúde (SUS) ela 

deve ser vista como mecanismo para o acolhimento dessas demandas. Por trabalhar no mesmo 

território onde reside sua população ela deve ser socialmente sensível e capaz de fazer 

diagnósticos que outras instâncias não conseguiriam. Dessa forma, de acordo com a Política 

Nacional de Atenção Básica de 2017, é função de todos os profissionais da AB a vigilância em 

saúde, cabendo a eles práticas e processos de trabalhos voltados, dentre outros assuntos, para a 

vigilância das violências (Brasil, 2009; Brasil, 2013a; Brasil, 2017; Lindner et al., 2019). 

A ESF por ter dentre seus princípios a criação de vínculo e a longitudinalidade do 

cuidado, tem capacidade de construir gradualmente um elo sólido de confiança com seus 

usuários, podendo contribuir para exposição de casos de violência. A lógica de funcionamento 

(territorial) também contribui para a abordagem da VPI, afinal é possível aproximar a solução 

do problema em questão. O profissional de saúde deve ser capaz de identificar o problema, 

intervir para redução de danos e conhecer/acionar a rede intersetorial de abordagem do 

problema. Considerando, como já exposto, a alta prevalência da VPI, o fato explicitado por 

diversos estudos de que mulheres em situação de violência buscam com muito mais frequência 

a AB, é fundamental que o profissional tenha formação e seja capaz de reconhecer o cenário de 

violência, atuando inclusive no movimento de contribuir para que os usuários encontrem novos 

modelos de se relacionar, buscando um projeto de vida sem violência (Schraibei; Barros; 

Castilho, 2010; Coelho et al., 2014; Meneghel; Portella, 2017; Lindner et al., 2019). 

De acordo com Meneghel e Portella (2017) é necessário romper com tabus enraizados 

e o profissional deve compreender que os assuntos como o da VPI precisam ser abordados. A 

escuta precisa ser baseada no não julgamento, não se deve pressionar a vítima a realizar a 

denúncia. É necessário que se trace um plano de cuidado e que na relação paciente + 

profissional construa-se uma rede de suporte, inclusive no sentido de identificar situações de 

risco imediato onde há a necessidade de agir rapidamente para proteção da vítima. 
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O ambiente da AB deve ser humanizado, a comunidade precisa compreender que a 

UBS entende a violência como um problema de saúde e possui estrutura para contribuir com o 

seu combate. É possível inclusive que as equipes, através dos diagnósticos territoriais e das 

demandas evidenciadas, busquem estratégias para além do atendimento individual. É possível, 

contribuir com ações intersetoriais de geração de renda, de formação escolar e profissional, na 

construção de redes de apoio, na construção de espaços de diálogo e acolhimento, na 

problematização das desigualdades de gênero e as condições da mulher na sociedade (Lindner 

et al., 2019). 

Como fruto dessa construção histórica, algumas políticas públicas de saúde podem ser 

citadas como importantes na consolidação do papel do setor saúde no combate à violência 

contra a mulher. Algumas delas serão abordadas abaixo. 

 

3.3.1 Políticas Públicas de Saúde 

3.3.1.1 Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

Criada no ano de 2004 a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PNAISM) foi fruto da união de setores da sociedade (movimento de mulheres, movimento 

negro, das trabalhadoras rurais, pesquisadores, estudiosos, organizações não governamentais, 

gestores, agências internacionais) com o objetivo de: implementar ações de saúde que tenham 

capacidade de garantir os direitos humanos das mulheres; contribuir para redução da 

morbimortalidade feminina no Brasil; e ampliar, qualificar e humanizar a atenção a saúde da 

mulher no SUS. Com um enfoque no gênero, na integralidade e na promoção da saúde, tinha 

como função buscar avanços nos aspectos relativos da violência doméstica e sexual, dentre 

outras áreas. Tomando por base os dados epidemiológicos e as reivindicações de segmentos da 

sociedade, a PNAISM trouxe avanços em virtude de fazer o debate através da perspectiva de 

gênero, mas também por ter enfoque para as especificidades e vulnerabilidades em saúde 

(mulheres negras, indígenas, residentes em áreas urbanas e rurais, residentes em locais de difícil 

acesso, em situação de risco, presidiárias, de orientação homossexual, com deficiência, dentre 

outras), compreendendo que a realidade é multifacetada e a complexidade dessa realidade deve 

ser contemplada em políticas públicas que queiram transformar positivamente a sociedade 

(Brasil, 2004d). 

A política traz como princípios a humanização e a qualidade do serviço prestado, 

entendendo que o histórico das mulheres na busca por serviços de saúde tem traços marcantes 

de discriminação, frustração e violação dos direitos. Segundo a Política, “a atenção humanizada 
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e de boa qualidade implica no estabelecimento de relações entre sujeitos, seres semelhantes, 

ainda que possam apresentar-se muito distintos conforme suas condições sociais, raciais, 

étnicas, culturais e de gênero” (Brasil, 2004d). 

Dentre os objetivos específicos da PNAISM evidencia-se o de “promover a atenção às 

mulheres e adolescentes em situação de violência doméstica e sexual”, para isso objetivava-se 

organizar as redes integradas de atenção às mulheres em situação de violência sexual e 

doméstica, articular a atenção das vítimas com ações de prevenção de IST e promover ações 

preventivas em relação à violência doméstica e sexual (Brasil, 2004d). 

A PNAISM acaba por traduzir os princípios e filosofias do SUS respeitando as 

diversidades dos municípios e suas especificidades epidemiológicas, visto que ela se propõe a 

ser uma referência conceitual e não uma diretriz uniforme, permitindo que a sua aplicação seja 

feita perante uma análise crítica e em consonância com a realidade local. No ano de 2015 o 

Ministério da Saúde divulgou novo documento com o objetivo de contribuir, com os gestores 

locais dos diferentes organismos de políticas para mulheres, no monitoramento e 

acompanhamento da PNAISM em suas esferas de governo (Brasil, 2015b).  

 

3.3.1.2 Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão do SUS 

A pauta da humanização dos serviços tem raízes antigas que contribuem para a 

compreensão da construção da Política Nacional de Humanização em Saúde (PNH), criada no 

ano de 2003. Coelho et al. (2014) relatam que a humanização surgiu como debate ainda na 

década de 90, sendo levada como pauta para a 11ª Conferência Nacional de Saúde quando o 

tema central foi: Efetivando o SUS – acesso, qualidade e humanização da atenção à saúde com 

controle social. Impulsionado pelos debates da época, o Ministério da Saúde que já havia 

lançado a Política Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar (extinta em 2002 em 

virtude do seu foco exclusivo no ambiente hospitalar), lançou em 2003 a PNH. 

O objetivo da política é pôr em prática no cotidiano dos serviços os princípios do SUS 

através do estímulo à comunicação entre os atores envolvidos (gestores, trabalhadores e 

usuários). O foco é trabalhar as relações de poder que podem produzir situações 

desumanizadoras que comprometem a autonomia e corresponsabilidade dos profissionais e dos 

usuários. A PNH foi pensada juntamente com uma estrutura que possibilitasse sua transposição 

para os cenários práticos, sendo assim, vinculada à Secretaria de Atenção à Saúde, contou com 

equipes regionais de apoiadores que articulam as secretarias estaduais e municipais de saúde. 

Apoiada na perspectiva de um SUS que dá certo, a PNH busca analisar os problemas e 

dificuldades de cada serviço buscando referência em experiências exitosas. Foi apoiada nos 
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princípios da transversalidade devendo estar presente em todas as políticas e programas do 

sistema; da indissociabilidade entre atenção e gestão, visto que todas as decisões da gestão 

interferem na atenção à saúde e por isso os trabalhadores e usuários devem estar próximos e 

participar da gestão do sistema; e do protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos 

sujeitos e coletivos tendo em vista a importância do reconhecimento do papel de cada um dos 

atores (Brasil, 2013c). 

A PNH é norteada pelos conceitos de acolhimento, gestão participativa e cogestão, 

ambiência, clínica ampliada e compartilhada, valorização do trabalhador e defesa dos direitos 

dos usuários; todos eles sendo particularmente importantes e caros quando se pensa na 

abordagem da temática da violência provocada por parceiros íntimos dentro da AB. Com 

relação ao acolhimento, a política evidencia que é ele quem sustenta a relação da equipe com o 

território e que sua construção é dada de forma coletiva com vistas a criar relações de confiança, 

compromisso e vínculo entre profissionais e usuários do serviço. Ela apoia-se no incentivo à 

escuta qualificada com foco nas necessidades do usuário para que se possa garantir um acesso 

oportuno com caminhos dentro do sistema capazes de resolver as demandas existentes. Sobre 

a ambiência a PNH fortalece a perspectiva da criação de espaços saudáveis, acolhedores e 

confortáveis que propiciem a privacidade e o encontro entre as pessoas. Sobre a clínica 

ampliada a política compreende como uma ferramenta teórica e prática cuja finalidade é 

contribuir para uma abordagem clínica que pensa na singularidade do sujeito. (Brasil, 2013c) 

De acordo com Coelho et al. (2014) a PNH é um potente instrumento para se pensar 

políticas e ações para pessoas envolvidas em situação de violência, tendo em vista que a 

abordagem desses casos requer sensibilidade e capacitação das equipes. A política, mesmo que 

de maneira sucinta, prevê a sensibilização das equipes frente a temática da violência e 

necessidade de promover um ambiente acolhedor para que as pessoas que buscam a UBS 

possam ser atendidas com qualidade. Além disso, de acordo com os autores, a valorização dos 

sujeitos enfatizada pela PNH é um dos eixos estruturais para o debate da abordagem das 

situações de violência. 

3.3.1.3 Notificação Compulsória e a Lei 10.778 

A notificação dos casos de violência é de suma importância para a estruturação do 

sistema de saúde, pois permite o dimensionamento do problema, da possibilidade da 

caracterização das circunstâncias da violência, do perfil da vítima e dos agressores e 

consequentemente subsidia a produção de evidências que embasam o desenvolvimento de 

políticas públicas e ações governamentais para o enfrentamento do problema (Brasil, 2004e). 
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Nessa perspectiva que historicamente o Ministério da Saúde tem buscado medidas para 

melhorias e aprimoramento do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e 

dos seus instrumentos. No que tange o monitoramento da violência praticada contra a mulher, 

foi no ano de 2003 através da lei 10.778 (regulamentada posteriormente pelo decreto 5.099) 

que ficou estabelecida a notificação compulsória em todo o território nacional dos casos de 

violência contra a mulher que forem atendidos no setor público e privado. Além disso, de 

acordo com a legislação, modificada no ano de 2019 através da legislação 13.931: os casos em 

que houver indícios ou confirmação de violência contra a mulher serão obrigatoriamente 

comunicados à autoridade policial no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, para as providências 

cabíveis e para fins estatísticos. Já no ano de 2004 a Portaria 2.406 instituiu o serviço de 

notificação compulsória de violência contra a mulher e aprovou o instrumento e fluxo para essa 

notificação (Brasil, 2003b; Brasil, 2004e). 

A ficha de notificação individual deve ser usada para qualquer caso suspeito ou 

confirmado de violência contra a mulher, ela deve ser preenchida em duas vias sendo que uma 

ficará com a unidade que notificou e a segunda será encaminhada para o setor municipal 

responsável pela Vigilância Epidemiológica ou de Doenças e Agravos Não transmissíveis, que 

irá digitar e consolidar os dados. É a Secretaria Municipal de Saúde responsável pela 

implantação do sistema de vigilância contínua de violência, esse sistema deve digitar, 

consolidar, analisar, disseminar informações e enviar das bases para as secretarias de estado e 

posteriormente Ministério da Saúde. Dessa forma, pode-se dizer que a notificação é obrigação 

institucional que deve ser cumprida pelos serviços através de seus gestores e profissionais de 

saúde e é importante que a gestão local defina estratégias capazes de acompanhar e dar suporte 

aos profissionais nesse processo (Brasil, 2004e; Brasil, 2016c). 

No ano de 2006 o Ministério da Saúde implantou o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes em Serviços Sentinela (Viva) através da Portaria MS/GM 1.356. Tal 

Sistema possui o componente de vigilância contínua e vigilância sentinela, os dois tem como 

instrumento de coleta a ficha de notificação de violência interpessoal/autoprovocada registrada 

pelo SINAN e a Ficha de Violências e Acidentes em Serviços Sentinela de Urgência e 

Emergência registrada em sistema Epi Info (Brasil, 2016c). 

Outro marco importante foi quando, em 2014, através da Portaria MS/GM 1.271 a lista 

nacional de Notificação Compulsória de doenças, agravos e eventos em saúde pública tornou, 

pela primeira vez, imediata a notificação de casos de violência sexual e tentativas de suicídio 

na esfera municipal para que se possa intervir oportunamente nesses casos (Brasil, 2014; Brasil, 

2016c) 
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A determinação dos agravados que devem ser notificados é regida pela Lista Nacional 

de doenças de notificação compulsória, que é atualizada com frequência, de acordo com as 

necessidades impostas pela realidade vivida. Atualmente a última versão da lista foi publicizada 

pela Portaria MS/GM 420 no ano de 2022 e determina a notificação compulsória de violência 

doméstica e outras violências com periodicidade semanal e de violência sexual e tentativa de 

suicídio com periodicidade imediata (até 24 horas) para secretaria municipal de saúde (Brasil, 

2022). 

A inserção lenta e difícil inserção do setor saúde na rede que busca enfrentar a VPI é 

demonstração da complexidade do problema e da necessidade de uma atuação intersetorial para 

que as ações tenham maior efetividade em prevenir e combater os casos de VPI contra a mulher. 

Nesse sentido, a seguir será apresentada a rede de enfrentamento à violência contra a mulher 

 

3.4 REDE DE ENFRENTAMENTO À VIOLÊNCIA CONTRA AS MULHERES 

Todos os entes federativos têm papel essencial na prevenção, no combate e na 

assistência dos casos de violência, entretanto não é incomum que os serviços se apresentem de 

forma desarticulada e fragmentada. A perspectiva de um trabalho baseado na lógica de rede é 

um caminho em busca da superação desses entraves (Brasil, 2011a). Para Saffioti (2004, p. 91) 

uma verdadeira política de combate à violência doméstica exige que se opere em rede, 

englobando a colaboração de diferentes áreas: polícia, magistratura, Ministério Público, 

defensoria Pública, hospitais, profissionais da saúde, principalmente da área da psciologia, da 

educação, do serviço social. 

A intersetorialidade é entendida como um fluxo de atendimento institucional que 

define o caminho das mulheres em situação de violência que precisam de amparo, proteção e 

assistência, prevendo ações integradas entre os diferentes setores de diferentes esferas políticas. 

Para que se alcance a estruturação de uma rede intersetorial é imprescindível que se compreenda 

a necessidade de uma atuação interdisciplinar, que propõe um modo integral de abordar a 

violência para que se possa enxergar a situação e as soluções de diferentes pontos de vista 

(social, psicológico, jurídico, histórico etc.) (Lisboa; Zucco, 2022). 

É importante mencionar que a partir de 2010 houve um esforço no sentido de buscar 

uma conceituação da rede que evidenciasse seu sentido mais amplo, deste modo surgiu a 

nomenclatura “enfrentamento”. O esforço em repensar o conceito está diretamente relacionado 

com a necessidade de incluir no processo atores sociais que ainda não estavam contemplados 

visto que não compõem diretamente a rede de atendimento a vítima mas que estão diretamente 
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implicados no processo e que sua participação determina o sucesso da abordagem (Brasil, 

2011c). 

O Pacto Nacional pelo Enfrentamento à Violência contra as Mulheres teve singular 

importância na construção da rede, uma vez que um dos seus eixos “Fortalecimento da Rede de 

Atendimento e Implementação da Lei Maria da Penha” permitiu maior aporte de recursos por 

parte da Secretaria de Políticas para Mulheres e dos demais Ministérios para a criação, 

reaparelhamento e reforma de serviços especializados do atendimento de mulheres. Foi através 

dos acordos firmados entre os entes federativos que pôde-se obter avanços na constituição da 

rede. O resultado da articulação federativa foi um aumento significativo de serviços voltados à 

atenção às mulheres em situação de violência e a possibilidade de fortalecimento dos 

mecanismos locais de defesa dos direitos das mulheres. (Brasil, 2011c; COELHO et al., 2014).  

A rede de enfrentamento a violência contra à mulher tem o objetivo de efetivar os eixos 

combate, prevenção, assistência e garantia de direitos da Política Nacional de Enfrentamento à 

Violência contra as Mulheres. Refere-se a atuação de instituições e serviços 

governamentais/não governamentais e a comunidade de forma articulada em busca de 

estratégias efetivas de prevenção e de políticas que construam a autonomia das mulheres, 

garantam os direitos humanos, responsabilizem os agressores e forneçam assistência 

qualificada às mulheres que sofrem violência (Brasil, 2011c). 

É importante que se tenha em mente a diferença entre rede de enfrentamento e rede de 

atendimento, sendo que essa segunda é o eixo “assistência” da primeira. Enquanto a rede de 

enfrentamento é composta por: agentes governamentais e não governamentais formuladores, 

fiscalizadores e executores de políticas para as mulheres; serviços/programas de 

responsabilização dos agressores; universidades; órgãos federais, estudais e municipais ligados 

a garantia de direitos; e serviços especializados e não especializados de atendimento as 

mulheres em situação de violência (eixo assistência). A rede de atendimento compõe apenas 

aquele conjunto de ações e serviços de diversos setores (assistência social, justiça, segurança 

pública e saúde) que vão ampliar e melhorar a qualidade do atendimento, identificar e 

encaminhar as mulheres em situação de violência e realizar integralmente de forma humanizada 

o atendimento. O quadro 2 disponibilizado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2011c) evidência 

com clareza essa diferenciação (Brasil, 2011c). 

Os serviços não especializados da Rede de atendimento são geralmente os que se 

caracterizam como a porta de entrada da mulher, como exemplos os hospitais, os serviços da 

APS, em especial a ESF, as delegacias comuns, polícia militar, polícia federal, Centros de 

Assistência Social (CRAS), Centros de Referência Especializados de Assistência Social 
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(CREAS), Ministério Pública e as defensorias públicas. Já os serviços especializados no 

atendimento à mulheres são os que exclusivamente atendem esse público e possuem expertise 

diferenciada para abordagem da temática violência, como exemplos: Centros de Atendimento 

à Mulher em situação de violência, Casas Abrigo, Casas de Acolhimento Provisório, Delegacias 

Especializadas de Atendimento à Mulher,  Núcleos da Mulher nas Defensorias Públicas, 

Promotorias Especializadas, Juizados Especiais de Violência Doméstica e Familiar contra a 

Mulher, Central de Atendimento à Mulher - Ligue 180, Ouvidoria da Mulher, Serviços de Saúde 

voltados para o atendimento aos casos de violência sexual e doméstica, Posto de Atendimento 

Humanizado nos aeroportos e Núcleo de Atendimento à Mulher nos serviços de apoio ao 

migrante.  

Como se pode ver, a Rede de enfrentamento possui múltiplos serviços e instituições e 

essa multiplicidade é fruto de uma construção histórica em busca de abraçar a 

multidimensionalidade e complexidade da abordagem da violência contra a mulher. Mas não 

basta a existência de diversos serviços se eles não conseguirem de fato trabalhar de maneira 

articulada e integrada. É preciso que esses serviços se apoiem em um processo de trabalho que 

permita a integração entre as instituições e que exista a definição de um fluxo de atendimento 

compatível com a realidade onde estão postos. O serviço fragmentado dificulta o acesso da 

vítima, dificulta a sua circulação na rede, a correta abordagem da situação e pode inclusive 

comprometer o resultado que se almeja alcançar (Brasil, 2011c). 

Pode-se perceber ainda que, para além da segurança pública diversas outras áreas 

podem e devem participar da rede de atendimento à vítima de violência, cumprindo papéis 

importantes na abordagem do problema. Como mencionado anteriormente, na área da saúde os 

serviços são responsáveis por acolher as mulheres e se necessário encaminhá-las para os demais 

serviços, essa abordagem deve estar direcionada a avaliação do risco, estabelecimento de um 

processo de cuidado, respeito e escuta sem julgamentos. Já os serviços atrelados à área da 

assistência social são responsáveis por atender e orientar as famílias e pessoas em situação de 

risco social e/ou que tiveram seus direitos violados, por assegurar o acesso a programas sociais 

de alimentação, educação, emprego e renda. A Segurança Pública deve promover ações de 

prevenção, registro de ocorrências, investigação e repressão de atos ou condutas que 

configurem crimes e infrações penais. A assistência jurídica fornecerá orientações sobre os 

direitos que são assegurados às mulheres vítimas de violência, fazer encaminhamento para 

atendimento psicossocial, representando a sociedade na denúncia e na busca por 

responsabilização cível e criminal do autor, solicitando medidas protetivas, requisitando força 
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policial e demais serviços da rede, fiscalizando estabelecimentos de atendimento a vítimas, 

solicitando prisões preventivas, dentre outros (Delziovo, 2022b). 

4 MÉTODO 

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo de revisão de literatura balizado 

pela metodologia da construção de uma Revisão de Escopo (RE). De acordo com o conceito 

cunhado pelo Joanna Briggs Institute Reviewer’s (JBI) Scoping Reviews Methodology Group 

(Munn et al., 2022):  

As revisões de escopo são um tipo de síntese de evidências que visa identificar e 

mapear sistematicamente a amplitude das evidências disponíveis sobre um 

determinado tópico, campo, conceito ou questão, geralmente independentemente da 

fonte (ou seja, pesquisa primária, revisões, evidências não empíricas) dentro ou em 

contextos particulares. As revisões de escopo podem esclarecer os principais 

conceitos/definições na literatura e identificar as principais características ou fatores 

relacionados a um conceito, incluindo aqueles relacionados à pesquisa metodológica. 

 

Trata-se de um método que pretende guiar a pesquisa de forma sistemática, e dessa 

forma requer protocolo com objetivo pré-estabelecido, perguntas e critérios de 

inclusão/exclusão. Para esta pesquisa o protocolo (APÊNDICE A) foi previamente realizado, 

registrado e publicado na plataforma Open Science Framework, sob link de acesso osf.io/37tfh 

e sob identificação DOI: 10.17605/OSF.IO/FJ73Q. 

Esse método possui uma triagem baseada em protocolo de seleção das fontes; com 

mais de um autor; e que precisa ser conduzido conforme a orientação metodológica já 

estabelecida. Dentre as principais indicações estão: identificar os tipos de evidências 

disponíveis em um determinado campo; esclarecer os principais conceitos/definições na 

literatura; examinar como a pesquisa é conduzida sobre um determinado tópico ou campo; 

identificar as principais características ou fatores relacionados a um conceito; atuar como 

precursor de uma revisão sistemática; identificar e analisar lacunas de conhecimento (Arksey; 

Omalley, 2005; Munn et al., 2022). 

De acordo com Arksey e Omalley (2005) o processo deve ser documentado com 

detalhes suficientes para que outros pesquisadores possam replicá-lo e para que aumente a 

confiabilidade do resultado. Ele é guiado pelo requisito de identificar toda a literatura relevante, 

independentemente do estudo realizado, para isso os autores propõem 5 etapas, que seguem de 

guia para a construção desta revisão: 

 

Estágio 1: identificação da questão de pesquisa  

Estágio 2: identificação de estudos relevantes  
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Estágio 3: seleção dos estudos 

Etapa 4: mapeamento dos dados 

Etapa 5: reunião, resumo e relato dos resultados 

 

A partir desses conhecimentos, a presente pesquisa teve a pergunta, objetivo e os 

descritores construídos através do acrônimo CoCoPop: Co (Condition) - Violence against 

women caused by an intimate partner; Co (Context) - Primary Health Care; Pop (População) - 

Primary Health Care Professionals (Munn et al., 2020). Apresentando a seguinte questão 

norteadora: Como a literatura científica apresenta as abordagens da Atenção Primária à Saúde 

brasileira para situações de violência por parceiros íntimos contra as mulheres? 

Para garantia do rigor metodológico, esse trabalho considerou ainda as recomendações 

previstas na versão check Prisma-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses extension for Scoping Reviews), publicada no ano de 2018 (Tricco et al., 2018), 

que contém 22 critérios a serem avaliados e contemplados para realização de uma Revisão de 

Escopo (APÊNDICE B). 

 

4.1 BASES DE DADOS 

Foram realizadas buscas nas seguintes bases de dados: CINAHL, Embase, Lilacs, 

Pubmed/MEDLINE, Scielo, Scopus e Web of Science. 

Além disso, a pesquisa foi realizada nas seguintes bases de literatura cinzenta: 

Proquest, Google Scholar e Biblioteca Brasileira de Teses e Dissertações (BBTD). Nessas 

plataformas, os primeiros 100 links (classificados por relevância) foram extraídos e analisados 

de acordo com os critérios de inclusão.  

 

4.2 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

Foram incluídos estudos sobre o contexto brasileiro, sem limitação de data, não 

havendo limite para o tamanho da amostra.  

INCLUSÃO: 

A) Estudos relacionados a abordagem da violência por parceiros íntimos contra a 

mulher, na Atenção Primária à Saúde  

B) Estudos na perspectiva do profissional de saúde sobre a abordagem da violência 

por parceiros íntimos contra a mulher, na Atenção Primária à Saúde  

C) Estudos na perspectiva dos usuários sobre a abordagem da violência por parceiros 

íntimos contra a mulher, na Atenção Primária à Saúde 
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EXCLUSÃO: 

A) Estudos ausentes na íntegra mesmo após tentativa de acesso ao documento 

B) Editoriais, cartas e revisões 

C) Estudos que não sejam sobre o sistema de saúde brasileiro 

D) Estudos que não estejam relacionados a abordagem na Atenção Primária à Saúde 

E) Estudos não relacionados à violência por parceiros íntimos/doméstica contra a 

mulher 

F) Estudos de prevalência 

G) Relacionados ao contexto da pandemia de COVID19 

H) Estudos relacionados a violência contra gestantes 

 

4.3 DESCRITORES E ESTRATÉGIA DE BUSCA 

As estratégias de busca foram desenvolvidas em 26/10/2022 em parceria com equipe 

de especialistas da Biblioteca Universitária da Universidade Federal de Santa Catariana, usando 

texto livre e termos MeSH/Decs combinados com operadores booleanos “OR” e “AND”. 

Segue: 

Quadro 1. Estratégias de Busca produzidas para as respectivas bases de dados. 

Base de dados Estratégia de busca 

Pubmed/Medline 

(147) 

("Primary Health Care"[Mesh] OR "Primary Health Care" OR 

"Primary Healthcare" OR "Primary Care" OR "basic health care" OR 

"basic care" OR "basic service") AND ("Violence Against Women" 

OR "Crimes against Women" OR "Gender-Based 

Violence"[Mesh] OR "Gender-Based Violence") AND ("Intimate 

Partner Violence"[Mesh] OR "Intimate Partner Violence" OR 

"Dating Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR "Domestic 

Violence"[Mesh] OR "Domestic Violence") 

 

Embase (Elsevier) 

(179) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary 

Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic service") 

AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against Women" 

OR "Gender-Based Violence") AND ("Intimate Partner 

Violence" OR "Dating Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR 

"Domestic Violence") 

 

CINAHL (EBSCO) 

(67) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary 

Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic service") 

AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against Women" 

OR "Gender-Based Violence") AND ("Intimate Partner 
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Violence" OR "Dating Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR 

"Domestic Violence") 

 

Scopus (Elsevier) 

(135) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary 

Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic service") 

AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against Women" 

OR "Gender-Based Violence") AND ("Intimate Partner 

Violence" OR "Dating Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR 

"Domestic Violence") 

 

Web of science 

(Clarivate Anaytics) 

(148) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary 

Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic service") 

AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against Women" 

OR "Gender-Based Violence") AND ("Intimate Partner 

Violence" OR "Dating Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR 

"Domestic Violence") 

Lilacs/BDENF 

(109) 

BDENF (49) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary 

Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic service" OR 

"Atenção Primária à Saúde" OR "Atenção Básica" OR "Atenção 

Primária" OR "Atendimento Básico" OR "Atendimento Primário" 

OR "Cuidados de Saúde Primários" OR "Cuidado de Saúde 

Primário" OR "Cuidados Primários" OR "Cuidado Primário" OR 

"Cuidado de Saúde Básico" OR "Cuidados de Saúde Básicos" OR 

"Cuidado Básico" OR "Cuidados Básicos" OR "Atención Primaria 

de Salud" OR "Atención Primaria" OR "Atención Básica" OR 

"Cuidado de la Salud Primarios" OR "Cuidados Primarios" OR 

"servicios básicos de salud" OR "servicio básico" OR "servicios 

básicos" OR "cuidado básico de salud" OR "cuidados básicos de 

salud") AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against 

Women" OR "Gender-Based Violence" OR "Violência contra a 

Mulher" OR "Crimes contra a Mulher" OR "Crimes contra as 

Mulheres" OR "Violência contra as Mulheres" OR "Violência de 

Gênero" OR "Violencia contra la Mujer" OR "Crímenes contra la 

Mujer" OR "Crímenes contra las Mujeres" OR "Violencia contra las 

Mujeres") AND ("Intimate Partner Violence" OR "Dating 

Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR "Domestic Violence" 

OR "Violência por Parceiro Íntimo" OR "Violência contra Parceiro 

Íntimo" OR "Violência contra a Parceira Íntima" OR "Violência entre 

Parceiros Íntimos" OR "Violência Doméstica" OR "Violencia de 

Pareja" OR "violencia contra la pareja") 

 

SciELO 

(109) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary 

Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic service" OR 

"Atenção Primária à Saúde" OR "Atenção Básica" OR "Atenção 

Primária" OR "Atendimento Básico" OR "Atendimento Primário" 

OR "Cuidados de Saúde Primários" OR "Cuidado de Saúde 

Primário" OR "Cuidados Primários" OR "Cuidado Primário" OR 

"Cuidado de Saúde Básico" OR "Cuidados de Saúde Básicos" OR 
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"Cuidado Básico" OR "Cuidados Básicos" OR "Atención Primaria 

de Salud" OR "Atención Primaria" OR "Atención Básica" OR 

"Cuidado de la Salud Primarios" OR "Cuidados Primarios" OR 

"servicios básicos de salud" OR "servicio básico" OR "servicios 

básicos" OR "cuidado básico de salud" OR "cuidados básicos de 

salud") AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against 

Women" OR "Gender-Based Violence" OR "Violência contra a 

Mulher" OR "Crimes contra a Mulher" OR "Crimes contra as 

Mulheres" OR "Violência contra as Mulheres" OR "Violência de 

Gênero" OR "Violencia contra la Mujer" OR "Crímenes contra la 

Mujer" OR "Crímenes contra las Mujeres" OR "Violencia contra las 

Mujeres") AND ("Intimate Partner Violence" OR "Dating 

Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR "Domestic Violence" 

OR "Violência por Parceiro Íntimo" OR "Violência contra Parceiro 

Íntimo" OR "Violência contra a Parceira Íntima" OR "Violência entre 

Parceiros Íntimos" OR "Violência Doméstica" OR "Violencia de 

Pareja" OR "violencia contra la pareja") 

 

ProQuest 

Dissertations & 

Theses Global 

(PQDT Global) 

(4994) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary 

Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic service") 

AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against Women" 

OR "Gender-Based Violence") AND ("Intimate Partner 

Violence" OR "Dating Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR 

"Domestic Violence") 

 

Biblioteca Digital 

Brasileira de Teses e 

Dissertações 

(BDTD) 

(34) 

("Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR 

"Primary Care" OR "basic health care" OR "basic care" OR "basic 

service" OR "Atenção Primária à Saúde" OR "Atenção Básica" OR 

"Atenção Primária" OR "Atendimento Básico" OR "Atendimento 

Primário" OR "Cuidados de Saúde Primários" OR "Cuidado de 

Saúde Primário" OR "Cuidados Primários" OR "Cuidado Primário" 

OR "Cuidado de Saúde Básico" OR "Cuidados de Saúde Básicos" 

OR "Cuidado Básico" OR "Cuidados Básicos" OR "Atención 

Primaria de Salud" OR "Atención Primaria" OR "Atención Básica" 

OR "Cuidado de la Salud Primarios" OR "Cuidados Primarios" OR 

"servicios básicos de salud" OR "servicio básico" OR "servicios 

básicos" OR "cuidado básico de salud" OR "cuidados básicos de 

salud") AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against 

Women" OR "Gender-Based Violence" OR "Violência contra a 

Mulher" OR "Crimes contra a Mulher" OR "Crimes contra as 

Mulheres" OR "Violência contra as Mulheres" OR "Violência de 

Gênero" OR "Violencia contra la Mujer" OR "Crímenes contra la 

Mujer" OR "Crímenes contra las Mujeres" OR "Violencia contra las 

Mujeres") AND ("Intimate Partner Violence" OR "Dating 

Violence" OR "Intimate Partner Abuse" OR "Domestic Violence" 

OR "Violência por Parceiro Íntimo" OR "Violência contra Parceiro 

Íntimo" OR "Violência contra a Parceira Íntima" OR "Violência entre 

Parceiros Íntimos" OR "Violência Doméstica" OR "Violencia de 

Pareja" OR "violencia contra la pareja") 
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Google Acadêmico 

(6440) 

("Primary Health Care" OR "Atenção Primária à Saúde" OR 

"Atención Primaria de Salud") AND ("Violence Against Women" 

OR "Violência contra a Mulher" OR "Violencia contra la Mujer") 

AND ("Intimate Partner Violence" OR "Violência por Parceiro 

Íntimo") 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.4 COLETA E SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

A coleta dos estudos ocorreu em 08/02/2023, a partir da aplicação da estratégia de 

busca nas bases de dados selecionadas. Todos os 1238 artigos encontrados foram arquivados 

com a ajuda do gerenciador de referências EndNotes®, nele foi realizada a remoção de 385 

arquivos duplicados.  

Para a avaliação dos estudos através dos critérios de inclusão e exclusão, todos os 

artigos foram transferidos ao gerenciador de referências Ryyan®. Já no Rayyan® foi realizada 

manualmente a remoção de 245 artigos duplicados que não haviam sido excluídos 

automaticamente na etapa anterior.  Foram removidos, portanto, um total de 630 estudos 

duplicados, restando 608 a serem criteriosamente avaliados. (Figura 5). 
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Figura 5. Fluxograma Prisma do processo de seleção dos estudos 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

A etapa de seleção dos artigos seguiu-se da seguinte forma: 

Primeira etapa: Dois revisores (RV1 e RV2) realizaram a triagem dos estudos de forma 

independente, tendo como base os títulos e resumos. Em caso de divergências, foi realizada 

uma reunião de consenso para discussão e alinhamento dos estudos aprovados para a próxima 

fase. Caso não houvesse concordância, o terceiro revisor (RV3) realizava a escolha. Em caso 

de dúvida, decidiu-se passar o estudo para a próxima fase.  

Sendo assim, nesta etapa 1 artigo foi excluído por não ter sido encontrado mesmo após 

tentativas de localiza-lo (critério A) , 39 artigos foram excluídos  por enquadrarem-se como 

editoriais, cartas e/ou revisões (critério B), 278 artigos foram excluídos por não se tratarem de 

estudos sobre o sistema de saúde brasileiro (critério C), 83 foram excluídos por não 

direcionarem-se a abordagem na Atenção Primária (critério D), 22 foram excluídos por não 
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estarem relacionados a violência por parceiro íntimo contra a mulher (critério E), 84 excluídos 

por tratarem-se de estudos de prevalência (critério F) e 10 foram excluídos por tratarem-se de 

estudos no contexto da pandemia de COVID19 (critério G). Foram ainda excluídos 5 

documentos identificados como duplicados. Foram excluídos, portanto, 522 estudos, restando 

86 estudos. 

Segunda etapa: Os dois revisores (RV1 e RV2) leram na íntegra e independentemente 

os estudos selecionados, avaliando-os com base nos critérios de elegibilidade. Foi realizada 

uma nova reunião entre os revisores buscando consenso na seleção dos artigos, em caso de 

discordância sobre algum estudo, o terceiro revisor (RV3) realizou a escolha. Nessa etapa foram 

excluídos 45 estudos, restando um número final de 41 estudos. Do total de exclusões, 4 foram 

excluídos pelo critério A (não ter sido encontrado mesmo após tentativa de localiza-lo), 3 foram 

excluídos pelo critério B (por enquadrarem-se como editoriais, cartas e/ou revisões), 11 

excluídos pelo critério C (não se tratar de estudos sobre o sistema de saúde brasileiro), 11 

excluídos pelo critério D (não direcionarem-se a abordagem na Atenção Primária), 4 pelo 

critério E (não estarem relacionados a violência por parceiro íntimo contra a mulher), 5 pelo 

critério F (por tratarem-se de estudos de prevalência) e 4 pelo critério H (estudos relacionados 

a violência contra gestantes). Dos documentos analisados nesta etapa, 3 foram removidos pois 

após a leitura na íntegra foram identificados como duplicados. 

Em todas as etapas, uma amostra de estudos foi selecionada no início do processo para 

a calibração dos critérios de inclusão e exclusão. Com o número final de estudos selecionados 

(41), foi realizado rastreio na listagem de referências de cada um deles com o intuito de captar 

possíveis documentos importantes que ainda não contemplassem a listagem final desta revisão 

de escopo. Fez-se ainda contato com três profissionais da área da Saúde Coletiva e com 

expertise na linha temática da violência para que eles pudessem indicar estudos que ainda não 

tivessem sido rastreados nas etapas anteriores da pesquisa. Sendo assim, mais 5 estudos foram 

selecionados, totalizando 46 documentos a comporem a revisão (quadro 5). 

 

Quadro 2. Descrição dos estudos incluídos na revisão de escopo sobre abordagem, na Atenção 

Primária à Saúde, da violência por parceiros íntimos contra a mulher (n=46) 

 

Título Autores Objetivos Ano 

Primary healthcare and 

underreporting and 

(in)visibility of 

violence against 

women 

Kind L, Orsini MLP, 

Nepomuceno V, 

Gonçalves L,  Souza 

GA, Ferreira MFF 

Mapear indicadores de 

violência contra mulheres do 

DISANE, pretendendo 

compreender como a 

notificação tem sido 

2013 
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realizada nos serviços e situar 

as principais dificuldades 

experimentadas pelos 

profissionais de saúde para 

efetivá-la. 

Domestic violence 

against women, public 

policies and 

community health 

workers in Brazilian 

Primary Health Care 

Marcos Claudio 

Signorelli MC, Taft A, 

Pereira PPG 

Descrever as intersecções 

entre 

políticas públicas, o SUS e os 

profissionais que cuidam 

para mulheres que vivem 

com DV em ambientes de 

APS" 

2018 

Women’s primary care 

nursing in situations of 

gender violence 

Visentin F, Vieira LB, 

Trevisan I, Lorenzini E, 

Silva EF 

Identificar as ações 

realizadas pela atenção 

primária à saúde 

enfermeiros assistenciais a 

mulheres em situação de 

violência. 

2015 

Domestic Violence 

Against Women 

Perpetrated by 

Intimate Partner: 

Professionals’ Social 

Representations in 

Primary Health Care 

Santos WJ, Oliveira PP, 

Viegas SMF, Ramos TM, 

Policarpo AG, Silveira 

EAA 

Compreender as 

representações sociais de 

profissionais da Atenção 

Primária à Saúde sobre 

violência doméstica contra a 

mulher perpetrada por 

parceiro íntimo. 

2018 

Ações para o 

enfrentamento da 

violência contra 

a mulher em duas 

unidades de atenção 

primária à saúde no 

município do  

Rio de Janeiro 

Borsoi TS, Brandão ER, 

Cavalcanti MLT 

Conhecer como Unidades 

Básicas de Saúde absorvem e 

encaminham as demandas 

relativas às situações de 

violência percebidas pelos 

profissionais de saúde no 

atendimento cotidiano às 

usuárias 

2009 

Significado da 

capacitação 

profissional para o 

cuidado da mulher 

vitima de violência 

conjugal 

Gomes NP, Erdmann 

AL, LA Bettinelli, GDC 

Higashi, Carneiro JB, 

Carneiro, Diniz NMF 

Compreender os significados 
atribuídos por profissionais 
que 
atuam na ESF sobre a 
capacitação profissional para 
o cuidado 
à mulher em situação de 
violência conjugaL 

2013 

Domestic violence 

against women and 

professional 

intervention in primary 

healthcare: an 

etnographic 

study in Matinhos, 

Paraná State, Brazil 

Signorelli MC, Auad D, 

Pereira PPG 
analisar como profissionais 
da atenção primária à saúde 
atendem às mulheres em 
situação de 
violência doméstica, 
problematizando a noção 
de acolhimento em saúde 

2013 

Assimilating the 

theory and practice of 

domestic violence: 

Nursing professionals 

providing primary care 

Amarijo CL, Edison 

Barlem LD, Acosta DF, 

Marques SC 

Analisar a assimilação 
teórica e prática acerca da 
violência doméstica contra a 
mulher (VDCM) entre 
profissionais de 

2018 
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for victims 

 
enfermagem, considerando 
o atendimento às vítimas em 
unidade de saúde da família. 

Health care for women 

in situations of 

violence: 

discoordination of 

network professionals 

Arboit J, Padoin SMM, 

Vieira LB,  Paula CC, 

Costa MC, Cortes LF 

Conhecer as concepções e 
ações de profissionais 
de saúde sobre a rede de 
atenção às mulheres em 
situação 
de violência. 

2017 

Revealing outcomes of 

care for women in 

situations of domestic 

violence 

 

Carneiro JB, Gomes NP,  

Almeida LCG, Campos 

LM,  Magalhães JRF, 

Lírio JGS, Virgens IR, 

Costa DSG 

Revelar as percepções dos 

profissionais de saúde sobre 

os desfechos do cuidado com 

a mulher em 

situação de violência 

conjugal. 

2021 

Intimate partner 

violence: women’s 

experience in Primary 

Health Care in Rio de 

Janeiro, RJ, Brazil 

Esperandio EG, Moura 

ATMS, Favoreto CAO 
Compreender a experiência 
das 
mulheres em situação de 
violência íntima e suas 
expectativas no contexto do 
cuidado ofertado pelos 
serviços de saúde de APS do 
município do Rio de Janeiro. 

2020 

Are We Asking Too 

Much of the Health  

Sector? Exploring the 

Readiness of Brazilian 

Primary Healthcare 

to Respond to 

Domestic Violence 

Against Women 

d’Oliveira AFPL, Pereira 

S, Bacchus LJ, Feder G, 

Schraiber LB, Aguiar 

JM, Bonin RG, Graglia 

CGV,  

Colombini M 

Avaliar a preparação de duas 
clínicas de APS nas áreas 
urbanas do Brasil para 
integrar uma intervenção 
para fortalecer sua resposta 
à violência doméstica. 

2022 

Domestic violence 

against women from 

the perspective of the 

community health 

Fonseca RMGS, Leal 

AERB, Skubs T, Guedes 

RN, Egry EY 

Identificar e analisar, à luz de 

gênero, o posicionamento e 

as práticas profissionais dos 

ACSs diante da violência 

contra a mulher. 

2009 

Atuação dos 

enfermeiros da atenção 

Básica a mulheres em 

situação de violência 

Silva NNF, Leal SMC, 

Trentin D, Vargas MAO, 

Vargas CP, Vieira LB 

Identificar como os 
enfermeiros da ABS atuam 
diante dos casos de 
mulheres em situação de 
violência. 

2017 

Domestic violence 

against rural women: 

care practices 

developed by 

community health 

workers 

Arboit J, Costa MC, Silva 

EB, Colomé ICS, Prestes 

M 

Conhecer as 

práticas de cuidado 

desenvolvidas por ACS na 

atenção às mulheres em 

situação de violência 

doméstica residentes em 

áreas rurais. 

2018 

Violence against 

women in Primary 

Health Care: 

Potentialities and 

Arboit J, Padoin SMM, 

Vieira LB 

Conhecer a potencialidade e 

os limites 

ções para identificação de 

situações de violência contra 

2019 
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limitations to 

identification 

a mulher pelos profissionais 

da APS. 

O objeto, a finalidade 

e os instrumentos 

do processo de 

trabalho em saúde na 

atenção 

à violência de gênero 

em um serviço de 

atenção básica 

Almeida LR, Silva 

ATMC, Machado LS 

Identificar e 

compreender os diferentes 

elementos do processo de 

trabalho na assistência à 

saúde da mulher em 

situação de violência de 

gênero, para verificar a 

adequação e articulação entre 

o objeto, a finalidade e o 

instrumento de trabalho. 

2014 

Representações acerca 

da violência doméstica 

contra a mulher, de 

profissionais da 

enfermagem atuantes 

nas unidades de saúde 

da família 

Amarijo CL  Analisar a estrutura e o 

conteúdo das representações 

sociais acerca da violência 

doméstica contra a mulher, 

de enfermeiros e técnicos de 

enfermagem de Unidades de 

Saúde 

da Família do Município do 

Rio Grande/RS. 

2015 

Gênero e violência no 

âmbito doméstico: a 

perspectiva dos 

profissionais de saúde 

Angulo-Tuesta AJ Analisar as representações 

dos profissionais de saúde 

sobre o papel assinalado dos 

serviços 

públicos do setor diante da 

violência de gênero no 

âmbito doméstico. 

1997 

Fluxos de atendimento 

às mulheres em 

situação de violência 

na atenção primária à 

saúde 

Carneiro CT, Bezerra 

MAR, Rocha RC, Brito 

MA, Meneghetti FK 

Analisar os fluxos de 

atendimento às mulheres em 

situação de violência na 

atenção primária à saúde. 

2022 

Theoretical-

explanatory model of 

the care provided to 

women in situations of 

violence in primary 

health care 

Carneiro JC, Gomes NP, 

Campos LM, Estrela FM, 

Webler N, Santos JLG, 

Carvalho AAS 

Elaborar um modelo teórico-

explicativo do cuidado à 

mulher em situação de 

violência por parceiro íntimo 

no âmbito da APS. 

2022 

Condições que 

interferem no cuidado 

às mulheres em 

situação de violência 

conjugal 

 

Carneiro JB, Gomes NP, 

Almeida LCG, Romano 

CMC, Silva AF, Webler 

N, Mauricio MDALLD 

Conhecer as condições que 

interferem no cuidado às 

mulheres em situação de 

violência conjugal. 

2021 

Care provided to 

women victims of 

intimate partner 

violence from the 

perspective of health 

professionals 

 

 

Carneiro JB, Nadirlene 

Pereira Gomes NP, 

Estrela FM, Silva AF, 

Carvalho MRS, Webler 

N 

Compreender como os 

profissionais da atenção 

primária à saúde atendem 

mulheres vítimas de 

violência 

violência por parceiro 

íntimo. 

2022 
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Formação profissional 

e notificação da 

violência contra a 

mulher 

 

Cordeiro KCC, Santos 

RM, Gomes NP, Melo 

DS, Mota RS, Couto TM 

Identificar a relação entre 

formação profissional e 

notificação da violência 

contra a mulher na ESF. 

 

 

2015 

Violência contra 

mulheres rurais, 

agendas públicas 

municipais e práticas 

profissionais de saúde: 

o visível e o invisível 

na inconsciência do 

óbvio 

 

Costa MC  Conhecer e analisar as 

representações sociais da 

violência contra as mulheres 

na perspectiva de gestores 

municipais, profissionais e 

trabalhadores da saúde e as 

influências dessas 

representações na 

implementação de decisões 

políticas e técnicas em ações 

de saúde.  

Analisar as agendas públicas 

locais de saúde direcionadas 

ao enfrentamento da 

violência contra mulheres 

rurais, na perspectiva dos/as 

gestores/as e dos planos 

municipais de saúde.  

Analisar as formas concretas 

de atenção às mulheres 

rurais vítimas de violência e 

o potencial de efetividade do 

enfrentamento local, 

considerando-se o contexto 

rural e as pequenas 

municipalidades. 

2012 

Violence against 

women: the limits and 

potentialities of care 

practice 

Silva EB, Padoin SMM, 

Vianna LAC, 

Analisar as situações 

limitadoras e 

potencializadoras da prática 

assistencial das equipes de 

Saúde 

da Família à mulher em 

situação de violência. 

2013 

Violência contra a 

mulher: percepção dos 

médicos 

das unidades básicas 

de saúde da cidade de 

Ribeirão Preto, São 

Paulo 

De Ferrante FG, Santos 

MA, Vieira EM 

Investigar a percepção dos 

médicos que atuam nas 

Unidades Básicas de Saúde 

de Ribeirão Preto sobre a 

violência contra mulheres 

por parceiros íntimos 

 

 

2009 

Lugares de (não) ver?: 

as representações 

sociais da violência 

contra a mulher na 

atenção básica de 

saúde 

 

Leal SMC 

Conhecer e comparar as 

representações sociais da 

violência contra a mulher 

de profissionais e usuárias, 

considerando os 

atendimentos nos serviços 

de Atenção 

Básica de Saúde, na região 

Partenon/Lomba do 

 

2010 



 

 

58 

Pinheiro, no município de 

Porto 

Alegre. 

Mulheres em situação 

de violência 

doméstica: o ponto de 

vista dos profissionais 

de Unidades Básicas 

de Saúde 

Leite AC Compreender algumas das 

significações psicológicas e 

culturais presentes entre 

os profissionais da Atenção 

Primária à Saúde sobre a 

questão da violência 

doméstica contra a 

mulher, incluindo suas 

eventuais dúvidas para 

atendê-la. 

2012 

Violência doméstica 

contra a mulher e os 

profissionais da APS: 

predisposição para 

abordagem e 

dificuldades com a 

notificação 

Leite AC, Fontanella 

BJB  

Compreender algumas das 

significações psicoculturais 

presentes entre os 

profissionais da APS sobre a 

questão da violência 

doméstica dirigida a 

mulheres. 

2019 

Power devices used by 

nurses to fight 

domestic violence 

adainst women 

Amarijo CL, Silva CD,  

Acosta DF, Cruz VD, 

Barlem JGT, Barlem 

ELD 

Identificar os dispositivos de 

poder utilizados pelos 

enfermeiros para o 

enfrentamento da violência 

doméstica contra a mulher 

sob a perspectiva do 

exercício da parresia. 

 

2021 

Percepción de 

profesionales de salud 

sobre violencia contra 

la mujer: estudio 

descriptivo 

Machado MES, 

Rodrigues LSA, 

Fernandes ETBS, Silva 

JM, Silva DO, Oliveira 

JF 

Conhecer a percepção de 

profissionais de saúde 

acerca da violência contra a 

mulher. 

2017 

Gênero e direitos 

humanos na 

assistência às mulheres 

em situação de 

violência doméstica de 

gênero na Atenção 

Primária à Saúde 

Terra MF Analisar se as representações 

sociais de gênero e de 

direitos humanos das 

mulheres atendidas, e dos 

profissionais de saúde dos 

serviços de APS, modificam 

as 

práticas de cuidado às 

mulheres em situação de 

violência doméstica de 

gênero. 

2017 

Violência doméstica 

contra a mulher em 

contexto rural: 

reconhecimento das 

estratégias de atenção 

Costa MC, Silva EB, 

Arboit J, Honnef F, 

Marques KA, Barbier J, 

Silva DM  

Descrever a atuação dos 

profissionais da Estratégia de 

Saúde da Família diante das 

situações de violência 

doméstica contra a mulher 

em contexto rural e os limites 

enfrentados para o seu 

desenvolvimento. 

2019 

Percepções de 

enfermeiros da atenção 

primária no 

Mota JA, Aguiar RS Analisar a percepção dos 

enfermeiros sobre o 

atendimento às mulheres 

2020 



 

 

59 

atendimento às 

mulheres vítimas de 

violência sexual 

vítimas de violência sexual 

na atenção 

primária. 

Desafios no 

atendimento aos casos 

de violência doméstica 

contra a mulher em um 

município 

Matogrossense 

Nascimento VF, Rosa 

TFL, Terças ACP, 

Hattori TY, Nascimento 

VF 

Identificar os principais 

desafios do atendimento aos 

casos de violência doméstica 

contra mulheres em um 

município de Mato Grosso. 

2019 

Violência de gênero e 

necessidades em 

saúde: limites e 

possibilidades da 

estratégia saúde da 

família 

 

Oliveira RNG 

Compreender os limites e as 

possibilidades avaliativas da 

Estratégia Saúde da 

Família no que tange ao 

reconhecimento e 

enfrentamento de 

necessidades em 

saúde de mulheres que 

vivenciam violência de 

gênero. 

2011 

Violência contra a 

mulher: como os 

profissionais na 

atenção primária à 

saúde estão 

enfrentando esta 

realidade? 

Santos SC, Barros PA, 

Delgado RFA, Silva 

CVL, Carvalho VPS, 

Alexandre ACS 

Compreender 

como é prestada a assistência 

à mulher vítima de violência, 

pelas enfermeiras na atenção 

primária à saúde. 

2018 

Violência contra as 

mulheres: atuação da 

enfermeira na atenção 

primária à saúde 

Sehnem GD,  Lopes EB, 

Tier CG, Ribeiro AC, 

Macie AQS, Castilhos L 

Conhecer a atuação da 

enfermeira nas Estratégias 

Saúde da Família frente à 

violência contra as mulheres. 

2019 

Violência Doméstica 

Contra a Mulher: 

Representações 

Sociais de 

Profissionais na 

Estratégia de Saúde da 

Família 

Filho CCS Analisar as representações 

sociais de profissionais 

de saúde sobre a violência 

doméstica contra a mulher e 

a assistência prestada. 

2013 

Violência contra as 

mulheres na prática de 

enfermeiras da atenção 

primária à saúde 

Silva VG, Ribeiro PM Compreender como os 
enfermeiros que atuam na 
Atenção Primária à Saúde 
identificam a violência 
contra as 
mulheres e descrever a 
assistência de enfermagem 
prestada a essas mulheres. 

2020 

Enfrentamento da 

violência conjugal no 

âmbito da estratégia 

saúde da família 

Gomes NP, Bonfim 

ANA; Barros RD; Filho 

CCS; Diniz NMF 

Identificar elementos que 

contribuem para o 

enfrentamento da violência 

conjugal. 

2014 

Violência conjugal na 

perspectiva de 

profissionais da 

“Estratégia Saúde da 

Família”: problema de 

Gomes NP, Erdmann AL Construir uma matriz teórica 

a partir dos significados das 

interações e ações 

experienciadas 

2014 
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saúde pública e a 

necessidade do 

cuidado à mulher 

pelos profissionais sobre as 

práticas de cuidado de 

enfermagem e saúde às 

mulheres em situação 

de violência conjugal, no 

âmbito da Estratégia Saúde 

da Família. 

Prática de 

trabalhadora(e)s de 

saúde na atenção às 

mulheres em situação 

de violência de gênero 

Rodrigues VP, Machado 

JC, Simões AV, Pires 

VMMM, Paiva MS, 

Diniz NMF 

Descrever a prática de 

trabalhadora(e)s de saúde da 

Estratégia de Saúde da 

Família às mulheres em 

situação de 

violência de gênero. 

2014 

Limites e 

possibilidades 

avaliativas da 

Estratégia Saúde da 

Família para 

a violência de gênero 

Guedes RN, Fonseca 

RMGS, Egry EY 

Compreender os limites e as 

possibilidades avaliativas da 

Estratégia Saúde da Família 

(ESF) no que tange ao 

reconhecimento e 

enfrentamento de 

necessidades em saúde de 

mulheres que vivenciam 

violência de gênero. 

2012 

Violência Doméstica e 

Sexual no ambito da 

Estratégia de Saúde da 

Família: atuação 

profissional e barreiras 

para o enfrentamento 

Porto RTS, Júnior JPB, 

Lima EC 

Analisar as percepções dos 

profissionais da saúde da 

família a respeito do 

enfrentamento da violência 

doméstica e sexual. 

2014 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Deu-se início então a etapa de análise dos dados, onde em planilha de Microsoft 

Excel® foram coletados os dados bibliométricos de artigos selecionados: título, autores, 

palavras-chave, metodologia de coleta e análise de dados, tipo de estudo, revista, ano de 

publicação, local de realização da pesquisa, objetivo e população estudada.  

Além dos dados acima descritos, para a análise dos documentos, foram determinadas 

três categorias, a priori, diretamente relacionadas aos objetivos específicos deste estudo, com 

a intenção de correspondê-los. Sendo elas: a (não) abordagem da violência por parceiros íntimos 

realizada pela APS; possíveis estratégias utilizadas pela APS brasileira para abordagem da 

violência por parceiros íntimos; e fatores que interferem na abordagem da VPI.  

Lançando-se mão destas categorias, a planilha de Excel foi alimentada com o 

agrupamento de informações, identificação de vínculos e síntese de conteúdos dos estudos que 

respondessem aos objetivos de cada uma das três categorias analíticas. Concluída a transcrição 

e com a planilha de Excel devidamente alimentada iniciou-se o processo de análise e discussão 

dos resultados através desses três blocos de significados.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados a seguir serão expostos de acordo com as categorias citadas na seção 

metodologia. Optou-se por apresentar a caracterização dos estudos e as categorias analíticas 

“(não) abordagem da violência por parceiros íntimos realizada pela APS” e as “possíveis 

estratégias utilizadas pela APS brasileira para abordagem da violência por parceiros íntimos” 

em formato descritivo. Já a categoria “Fatores que interferem na abordagem da VPI” será 

apresentada no formato de artigo científico a ser submetido ao periódico Ciência & Saúde 

Coletiva, conforme as normas do Programa de Pós-graduação para apresentação e defesa de 

dissertação. 

A escolha de publicação do artigo baseado no recorte da terceira categoria analítica deu-

se em virtude da sua importância. Entende-se, por meio da realização desta dissertação, que a 

abordagem da VPI está intimamente entranhada nos fatores que estão descritos nesta categoria. 

Sem a resolução de tais fatores torna-se difícil que estratégias para acolhimento de demandas 

relacionadas a VPI (segunda categoria) tenham real efetividade para construir uma abordagem 

(primeira categoria) consistente da problemática. Através dos achados da terceira categoria foi 

elaborado ainda um modelo teórico explicativo dos resultados encontrados, ele encontra-se 

disponível no apêndice B. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS 

Dos estudos incluídos na presente revisão, 82,6% (38) são artigos científicos 

publicados em revistas, 34 foram publicados em revistas nacionais e apenas 4 em revistas 

internacionais. Outros 8,7% (4) são teses de doutorado e 8,7% (4) são dissertações de mestrado 

de diferentes instituições brasileiras. (Gráfico 1)  

 

Gráfico 1. Tipos de estudos presentes na Revisão de Escopo. 
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Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

 Tratando-se do ano de publicação, os estudos variaram entre 1997 e 2022, sendo os anos 

de maior publicação 2013, 2014, 2018 e 2019 com cinco publicações cada (gráfico 2). É 

possível perceber um hiato entre o ano de 1997 e 2009, após este ano percebe-se um crescimento 

e uma constância de publicações sobre a temática, variando entre uma e cinco publicações. Essa 

mudança temporal no número de estudos pode estar atrelada a progressiva discussão da 

temática no âmbito científico e jurídico. Historicamente nota-se avanços importantes tanto na 

construção e consolidação do sistema de saúde, com o fortalecimento da APS e da ESF, como 

do início de uma apropriação pelo SUS da temática da violência enquanto problema de saúde 

pública, muito impulsionada pela criação de políticas e legislações, já citadas na revisão de 

literatura da presente dissertação. 

  

 

 

Gráfico 2. Número de estudos de acordo com seus respectivos anos de publicação. 
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Fonte: elaborado pela autora. 

 

Sobre a metodologia para coleta de dados utilizada nos estudos captados, 84,8% (39) 

utilizaram entrevista como método, 4,3% (2) etnografia, 4,3% (2) grupo focal, 2,2% (1) método 

misto de grupo focal + entrevista + levantamento epidemiológico, 2,2% (1) pesquisa 

participante e 2,2% (1) grupo focal + entrevista. Os métodos de análise de dados mais utilizados 

foram Análise de Conteúdo com 37% (17), 15,20% (7) para Análise de Discurso, 13% (6) 

Teoria da Representação Social e 13% (6) Teoria Fundamentada em Dados. 

 

5.2 A (NÃO) ABORDAGEM DA VIOLÊNCIA POR PARCEIROS ÍNTIMOS NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

Neste tópico serão trabalhados os conhecimentos científicos publicizados acerca do 

modo como a Atenção Primária à Saúde (não) tem percebido e (não) tem acolhido as demandas 

de violência por parceiro íntimo.  

 

5.2.1 A não abordagem e o silenciamento 

Como já citado no tópico de revisão de literatura, muitas das mulheres, que acessam a 

APS, são usuárias que sofrem VPI (Visentin et al., 2015; Silva et al., 2017; Santos et al., 2018). 

Porém não é incomum que as usuárias busquem os serviços ofertados sem o intuito de relatar a 

violência sofrida. Um dos estudos coletados pela revisão, realizado com 21 usuárias que 



 

 

64 

sofreram violência por parceiro íntimo, revelou relatos de mulheres frequentadoras da UBS que 

nunca haviam exposto situações de violência para sua ESF por não compreenderem o espaço 

como adequado para esse tipo de cuidado ou ainda porque não haviam sido questionadas pelos 

profissionais sobre a situação (D’Oliveira et al., 2020).  

De acordo com os achados captados, os profissionais de saúde têm apresentado 

dificuldade de abordagem em virtude desse silenciamento da mulher violentada, e por 

consequência, muitas vezes o contexto de violência só se torna explícito se resultar em lesões 

físicas visíveis, onde o corpo aparece como expressão de denúncia. (Costa, 2012; Silva Filho, 

2013; Kind et al., 2013; Gomes et al., 2014; Visentin et al., 2015; Arboit et al., 2016; Silva et 

al., 2017).  

Diversos autores apontaram a questão dando luz a uma prática profissional que revela 

raízes em uma atenção biomédica estrita, voltada para o reconhecimento dos agravos da ordem 

física (Leal, 2010; Costa, 2012; Guedes, 2012; Leite, 2012; Almeida; Silva; Machado, 2013; 

Signorelli; Auad; Pereira, 2013; Gomes; Erdmann, 2014; Signorelli; Taft; Pereira, 2018; 

D'Oliveira et al., 2020; Mota; Aguiar, 2020; Silva; Ribeiro, 2020). Em um contexto de violência 

física, os profissionais sentem-se “obrigados” a agir, pois situam-se no campo da racionalidade 

biomédica, direcionando a conduta para a “parte do corpo” afetada e para as consequências da 

violência vivida (Costa, 2012). De acordo com os achados encontrados nas produções 

científicas, essa conduta parece estar intimamente relacionada à construção de conhecimento e 

concepção enraizada nos profissionais de saúde, onde se trata os sinais e sintomas, de 

preferência físicos e encaminham-se as demandas subjetivas/de ordem psíquica aos 

profissionais especializados em saúde mental (Leal, 2010; Costa, 2012; Leite, 2012; Almeida; 

Silva; Machado, 2013; Gomes; Erdmann, 2014; Silva; Ribeiro, 2020).  

Dessa forma, alguns dos autores selecionados, evidenciam que se acaba por não 

abordar as queixas implícitas, não investigar a raiz do problema e por produzir uma abordagem 

medicalizadora dos sintomas referidos, baseada na queixa-conduta (Auad; Pereira, 2013; Silva 

Filho, 2013; Signorelli; Taft; Pereira, 2018; Signorelli; Mota; Aguiar, 2020).  

Tais resultados dialogam com pesquisa realizada em um município do interior do 

Ceará que evidenciou alta frequência de medicalização do sofrimento psíquico de pacientes da 

APS. De acordo com os autores o acolhimento do sofrimento mante-se médico-centrado e 

direcionado a prescrição medicamentosa, sem espaço para elaboração do sofrimento a partir 

das experiências do sujeito. Coloca-se, portanto, a medicação como única alternativa de 

abordagem, o medicamento torna-se o centro do cuidado e as consultas médicas passam a 
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reduzirem-se a renovações de receitas com pouco espaço para diálogo e exposição das raízes 

do sofrimento (Santos et al., 2023). 

Dialogam ainda com estudo desenvolvido na cidade de Fortaleza, onde os autores 

discutiram a tensão existente na APS entre o modelo biomédico que foi construído e fortalecido 

historicamente com olhar centrado na figura médica, dissociado do contexto social; e a tentativa 

de inserir um novo modelo assistencial guiado e representado pelo Programa de Saúde da 

Família (PSF) que seja contra hegemônico e que se projete para além da cura, com o olhar 

voltado para a família e a comunidade. De acordo com os pesquisadores, diversas questões 

dificultam a mudança de olhar, dentre elas o desconhecimento dos profissionais sobre o enfoque 

dado pelo PSF e uma população ainda dominada pelo curativismo (Esmeraldo et al.; 2017).  

Essa lógica de atuação já está tão impregnada no cotidiano que os próprios usuários 

buscam por um modelo medicalizador, podendo como já citado não compreender que a 

abordagem da VPI possa ser realizada na APS. Santos et al. (2023) alertam que os usuários se 

dirigirem aos diversos profissionais almejando por um “remédio” que possa solucionar seus 

sintomas ansiosos. O que evidencia a necessidade de construir um diálogo com a comunidade 

sobre outras possibilidades de cuidado. 

Ainda mais complexa do que a abordagem biomédica e a dificuldade de enxergar a real 

raiz do problema, é a postura recorrente de não abordagem mesmo quando há a suspeita da 

violência ou até da sua identificação.  A conduta de “não abordagem” foi discutida e relatada 

repetidamente nas pesquisas (Costa, 2012; Leite, 2012; Almeida; Silva; Machado, 2013; Gomes 

et al., 2013; Santos et al., 2018; D'Oliveira et a.l, 2020; Esperandio; Moura; Favoreto, 2020; 

Carneiro et al., 2021a; Carneiro et al., 2022a). De acordo com os resultados encontrados, alguns 

profissionais não abordam a questão firmados no pensamento de que “não se mete a colher" 

(Santos et al., 2018), outros não consideram um problema de saúde pública de fato (Costa, 

2012), alguns profissionais não abordam por acharem que não é sua competência profissional 

e há aqueles que não se sentem preparados para lidar com esta demanda (Gomes et al., 2013; 

D'Oliveira et al., 2020; Esperandio; Moura; Favoreto, 2020; Carneiro et al., 2021).  

Alguns dos estudos evidenciaram o descompasso entre a necessidade crescente de 

abordagem da VPI e a prática cotidiana dos profissionais de saúde (Tuesta, 1997; Brandão; 

Cavalcanti, 2009; Costa, 2012; Almeida; Silva; Machado, 2013; Kind et al., 2013; Silva Filho, 

2013; Porto; Bispo Júnior; Lima, 2014; Borsoi). Parece haver uma postura profissional de 

recusa em reconhecer a alta frequência desse fenômeno no cenário de responsabilidade da APS 

(Kind et al., 2013). Exemplo do exposto é o resultado encontrado na pesquisa de Tuesta (1997) 

onde quase a totalidade dos profissionais de saúde disseram que raramente atendem mulheres 
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em situações de violência. Para os entrevistados, essas demandas são maiores em serviços de 

emergências hospitalares, mostrando-se esporádicas na APS.  

Tal achado é contraposto por diversas produções científicas que sinalizam uma alta 

porcentagem de mulheres violentadas frequentadoras da APS. Como exemplo, o estudo de 

Schraiber et al. (2002) com 322 mulheres onde evidenciou-se que 143 (44%) usuárias da APS 

haviam sofrido ao menos um episódio de violência física na vida adulta, sendo que em 110 dos 

casos o autor da violência foi o companheiro ou familiar. Ou outro estudo realizado por Silva 

et al. (2021) sobre VPI com 564 mulheres usuárias das Unidades de Saúde da Família da cidade 

de Foz do Iguaçu que evidenciou prevalência de 51,3% para violência psicológica, 36,5% para 

violência física e 22,8% para violência sexual. Ou ainda em pesquisa desenvolvida no Nordeste 

do Brasil em serviços de Atenção Primária, que examinou a prevalência e os fatores associados 

à violência contra a mulher por parceiro íntimo entre 369 mulheres constatando que a VPI foi 

uma realidade para 65,4% das mulheres em idade reprodutiva atendidas nos centros. (Lima et 

al., 2021).  

De acordo com as produções científicas encontradas pela RE, para não realizar a 

abordagem do problema, o encaminhamento (para a assistência social, serviço especializado de 

psicologia, centro de atenção psicossocial, NASF, dentre outros) de mulheres em situação de 

violência tem representado uma forma de transferência da responsabilidade sobre os casos 

identificados. Assim, os profissionais acabam por direcionar a usuária “para fora” do serviço, 

excluindo-a dos cuidados prestados na unidade de saúde, muitas vezes sem a pretensão da 

construção de uma abordagem multiprofissional (Leal, 2010; Leite, 2012; Signorelli; Auad; 

Pereira, 2013; Porto; Bispo Júnior; Lima, 2014; Arboit et al., 2016; Silva et al., 2017; Carneiro 

et al., 2022b; Carneiro et al., 2022b).  

A pesquisa captada pela RE e que foi realizada por Almeida, Silva e Machado (2013) 

alerta para uma postura de “psicologização” da violência, em que, quando da ausência de 

repercussões físicas/palpáveis, os profissionais sentem-se impotentes e incapazes de contribuir 

no cuidado, optando por encaminhar a vítima para quem, por formação, parece ter mais 

habilidade em abordar a temática. Em suma, transfere-se para à psicologia problemas de difícil 

resolução.  

Essas informações dialogam com o trabalho de Santos et al. (2023) que identificou na 

fala de profissionais da APS o despreparo para ofertar uma escuta qualificada em virtude da 

insegurança, optando-se por condutas prescritivas ou o encaminhamento dos usuários para 

outros profissionais/serviços da rede de atenção. No estudo os profissionais mencionaram 
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dificuldades no atendimento a pacientes que apresentam algum tipo de sofrimento psicológico, 

demonstrando receio em lidar com choro, ou com relação ao que falar e ao que fazer.  

Os resultados da revisão demonstram também que esses encaminhamentos, por vezes, 

são realizados de maneira informal, sem protocolo ou fluxo preestabelecido (Tuesta, 1997; 

Signorelli; Auad; Pereira, 2013; Signorelli; Taft; Pereira, 2018; Costa et al., 2019; D'Oliveira 

et al., 2020; Carneiro et al., 2021b). O contato entre a APS e o serviço referência por vezes não 

se mantém, não havendo um compartilhamento do cuidado, retorno sobre seu desdobramento, 

contrarreferência ou uma abordagem multiprofissional/interdisciplinar (Leal, 2010; Signorelli; 

Auad; Pereira, 2013; Gomes; Erdmann, 2014; Silva et al., 2017; Santos et al., 2018; Sehnem et 

al., 2019; Carneiro et al., 2022b; Carneiro et al., 2022c). Alguns dos estudos selecionados 

deflagraram inclusive o desconhecimento, por parte de profissionais integrantes das pesquisas, 

sobre pontos da rede e recursos comunitários disponíveis para encaminhamento das usuárias 

(Ferrante; Santos; Vieira, 2009; Gomes et al., 2014; Porto; Bispo Júnior; Lima, 2014; 

D'Oliveira et al., 2020).  

Tais achados se assemelham aos apontamentos realizados em pesquisa com gestores, 

trabalhadores e usuários de um município da Bahia acerca do sistema de referências e 

contrarreferências da Rede de Atenção à Saúde, onde constatou-se que as ações dos gestores e 

trabalhadores de saúde para o funcionamento do sistema de referências e contrarreferências são 

incipientes, sendo algumas não pertinentes a sua efetividade. Constatou-se ainda que os 

documentos que regem os encaminhamentos da rede no município possuem direcionamento 

unilateral e vertical, sem orientações de contrafluxo (do sentido especializado para o serviço de 

APS) (Oliveira; Silva; Souza, 2021).  

Dessa forma autores captados pela RE alertam que a recorrência de encaminhamentos 

descoordenados e sem diálogo entre os pontos da rede, pode contribuir para revitimização e 

manutenção da violência vivida, visto que a necessidade de expor novamente a situação coloca 

a vítima no papel angustiante de reviver a VPI (Arboit et al., 2016; Silva et al., 2017). Os 

contextos de violência são complexos e necessitam do envolvimento de diversos atores, mas 

para que o referenciamento torne-se de fato caminho para uma abordagem robusta, 

interdisciplinar e multiprofissional, é necessário que ele não seja instrumentalizado como uma 

forma de transferência de responsabilidade, afinal a realização do encaminhamento não retira 

da APS a responsabilidade no cuidado da usuária.  

 

5.2.2 A abordagem 
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Para além da não abordagem da temática, os resultados da revisão demonstram que 

quando a prática profissional é capaz de proporcionar a visualização real do problema e há uma 

postura ação frente a ele, é comum que essa abordagem tenha limitações, sendo por vezes 

inconsistente e insegura (Fonseca et al., 2009; Leal, 2010; Costa, 2012; Signorelli; Auad; 

Pereira, 2013; Gomes et al., 2013; Terra, 2017; Silva; Ribeiro, 2020). 

Diversos artigos retrataram o cenário de inconsistência em relação a aplicação do 

instrumento de notificação dos casos suspeitos/confirmados de violência (Kind et al., 2013; 

Silva; Padoin; Vianna, 2013; Silva Filho, 2013; Amarijo, 2015; Cordeiro et al., 2015; Machado 

et al, 2017; Silva et al., 2017; Signorelli; Santos et al., 2018; Taft; Pereira, 2018; Leite; 

Fontanella, 2019; Nascimento et al., 2019; Carneiro et al., 2022c). Haja vista que desde o ano 

de 2003, a partir da publicação da legislação número 10.778 os serviços públicos e privados 

são obrigados a notificar casos suspeitos e confirmados de violência contra a mulher (Brasil, 

2003b). 

Grande parcela deles evidenciou o desconhecimento e a não notificação dos casos por 

parte dos profissionais (Leite, 2012; Kind et al., 2013; Silva Filho, 2013; Amarijo, 2015; 

Cordeiro et al., 2015; Silva et al., 2017; Leite; Fontanella, 2019; Nascimento et al., 2019; 

Carneiro et al., 2022b; Carneiro et al., 2022c; Santos et al., 2018; Silva; Ribeiro, 2020). No 

estudo realizado por Amarijo (2015) dos 17 profissionais de enfermagem entrevistados e que 

referiram atendimento a vítimas de violência, 14 nunca haviam realizado a notificação.  

Os resultados demonstram que profissionais possuem entendimento equivocado do 

instrumento e da sua obrigatoriedade (Kind et al., 2013), acreditando que a notificação deva ser 

realizada apenas em casos confirmados do ocorrido (Carneiro et al., 2022c), ou ainda apenas 

em casos de violência física (Carneiro et al., 2022b). O estudo de Leite (2012) constatou que 

alguns servidores entendem que a notificação seja opcional, ficando a escolha a cargo da 

usuária. 

É possível perceber ainda, através das produções científicas publicizadas, que a função 

da notificação e a sua distinção de denúncia também parecem ser um problema (Leite, 2012; 

Kind et al., 2013, Amarijo, 2015; Machado et al., 2017; Leite; Fontanella, 2019; D'Oliveira et 

al., 2020; Carneiro et al., 2022c).  Foi frequente, nos documentos encontrados, relatos de 

profissionais participantes que não realizaram a notificação por medo de retaliação dos 

envolvidos, evidenciando entendimento errôneo de que ela tenha por finalidade representar 

denúncia, quando na verdade trata-se de um instrumento para fins epidemiológicos (Leite, 

2012; Kind et al., 2013; Machado et al., 2017; D'Oliveira et al., 2020; Carneiro et al., 2022c). 

Foi identificado ainda medo e resistência por parte das usuárias, que também desconhecem a 
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sua utilização e sentem-se receosas em compartilharem os dados mesmo quando esclarecida a 

função da ferramenta (Nascimento et al., 2019; Silva; Ribeiro, 2020). 

Tais achados dialogam com estudo realizado por Vasconcelos et al. (2023) em que se 

concluiu que o Brasil apresenta grande subnotificação no setor Saúde, demonstrando a 

necessidade de capacitação dos profissionais para o reconhecimento de situações de violência 

e conscientização da importância da notificação. O estudo estimou a subnotificação de violência 

contra a mulher no Brasil em 98,5%, 75,9% e 89,4% para as violências psicológica, física e 

sexual, respectivamente, tendo os estados do Norte e Nordeste os menores índices de 

notificação.  

Ainda mais preocupante do que uma abordagem inconsistente e insegura, retratada 

acima, é a prática enviesada e embasada no julgamento e culpabilização da vítima. Esse 

posicionamento foi deflagrado e discutido em algumas das referências encontradas e reflete 

uma postura profissional que para além de não contribuir com o processo de resolução do 

conflito e mitigação das situações no território, potencializa uma cultura opressora e destrutiva, 

onde a mulher é revitimizada e assume a responsabilidade pela violência vivida (Tuesta, 1997; 

Leal, 2010; Costa, 2012; Leite, 2012; Almeida; Silva; Machado, 2013; Terra, 2017; Santos et 

al., 2018). 

Dentre os achados, pode-se citar os resultados encontrados pelo estudo de Leal (2010) 

onde deflagrou-se que as evocações dos profissionais estão voltadas para a culpabilização da 

mulher pelo cenário em que ela se apresenta. Essa lógica de “submissão” acompanha o 

pensamento de que a vítima se encontra na situação de vítima porque quer, tal qual o dito 

popular: “tem mulher que gosta de apanhar”. Nessa perspectiva não se posiciona a violência 

como ação de um sujeito (o homem) mas como responsabilidade de outro (a mulher). Esses 

pensamentos interferem diretamente na conduta profissional, pois muitos assumem postura de 

não desenvolver estratégias para fortalecimento da pessoa em situação de violência, deixando 

que ela decida, como se permanecer em uma relação violenta fosse uma opção de vida (Leal, 

2010). 

Ou ainda estudo captado pela RE e desenvolvido por Terra (2017), em que se observou 

falhas importantes no acolhimento de demandas atreladas a VPI em virtude do julgamento dos 

profissionais acerca da realidade enfrentada pelas mulheres. O estudo aponta para posturas de 

não valorização das ações já realizadas pelas mulheres na busca pelo enfrentamento da situação 

vivida e para uma prática que compreende as usuárias como permissivas para violência sofrida 

por elas, principalmente no caso de vítimas que vivem em condições de extrema pobreza. A 

autora alerta que tal prática se distancia da perspectiva de gênero e reforça a culpa sobre as 
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mulheres, visualizando-as como submissas, pouco autônomas para tomar decisões por si 

próprias.  

Nesse contexto torna-se difícil que a vítima visualize o serviço de saúde como porta 

de entrada para cuidados e integrante de uma rede capaz de impulsioná-la para resolução do 

problema, podendo inclusive reforçar estigmas da sociedade já internalizados no imaginário da 

vítima. Achados da revisão demonstram que nesse cenário de julgamentos e de culpabilização, 

os profissionais parecem considerar o problema como do âmbito do privado, reforçado por mais 

um dito popular “em briga de marido e mulher não se mete a colher”, sem possibilidade de 

interferência por parte da APS, o que em última instância faz com que esses profissionais não 

se responsabilizem pela construção de ações para abordagem do problema (Leal, 2010). Em 

suma e na visão dos autores Fonseca et al. (2009), da forma como o fenômeno tem sido 

trabalhado pela APS, não há uma tradução clara de práticas efetivas para o enfrentamento da 

violência de gênero.  

Poucos foram os estudos que deflagraram condutas profissionais capazes de conduzir o 

problema em direção a uma resolução, com posturas de acolhimento, orientação sobre direitos, 

estímulo ao rompimento do ciclo, de incentivo a denúncias, notificação e encaminhamentos 

(Tuesta, 1997; Amarijo, 2015; Arboit et al., 2016; Arboit et al., 2018; Sehnem et al., 2019; 

Amarijo et al., 2021; Carneiro et al., 2021a; Carneiro et al., 2022a). Diversos estudos 

mencionaram o agente comunitário (ACS) como principal identificador da demanda, que 

quando a compreende como necessária de intervenção assume o papel de comunicar a equipe 

sobre o diagnóstico realizado no território (Terra, 2017; Amarijo et al., 2018; Arboit et al., 

2018; Silva; Ribeiro, 2020). A função exercida por esses profissionais, proporciona uma maior 

aproximação com o território, permitindo que eles sejam elo entre a realidade vivida pelas 

usuárias e os demais profissionais de saúde. Os ACS visitam constantemente os usuários sob 

seus cuidados, adentrando no espaço doméstico que é o local de maior acontecimento dos atos 

violentos (Signorelli; Taft; Pereira, 2018; FBSP, 2021). 

A primeira assistência geralmente é oferecida pelo enfermeiro, que de acordo com as 

necessidades, aciona outros atores (Tuesta, 1997; Leal, 2010; Guedes, 2012; Amarijo, 2015; 

Arboit et al., 2016; Amarijo et al., 2018; Arboit et al., 2018; Santos et al., 2018; Silva; Ribeiro, 

2020). Nesse sentido, o tópico a seguir busca explorar as possíveis estratégias, relatadas na 

literatura e utilizadas por profissionais da APS, capazes de transpor o silenciamento e instituir 

uma abordagem mais consistente e efetiva da temática. 
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5.3 POSSÍVEIS ESTRATÉGIAS UTILIZADAS PELA ATENÇÃO PRIMÁRIA A 

SAÚDE PARA A ABORDAGEM DA VIOLÊNCIA POR PARCEIRO ÍNTIMO 

Para além da maneira como a abordagem da VPI tem se apresentado nos diferentes 

territórios da APS brasileira, foi possível deflagrar algumas ferramentas e estratégias, citadas 

por pesquisadores e participantes das pesquisas, capazes de contribuir para a criação de meios 

que possibilitem a identificação e abordagem de casos de violência. Esses dispositivos serão 

explorados no tópico que se segue. 

Em primeira instância, foi frequentemente discutido a importância da promoção de 

espaço seguro e apropriado permitindo que a usuária se sinta confortável em expor o problema 

que vivencia (Tuesta, 1997; Oliveira, 2011; Leite, 2012; Silva; Padoin; Vianna, 2013; Arboit et 

al., 2018; Arboit; Padoina; Vieira, 2018; Esperandio; Moura; Favoreto, 2020). Esse ambiente 

foi citado por profissionais de saúde, mas também por usuárias que em estudo realizado por 

Esperandio, Moura e Favoreto (2020) expressaram o desejo de espaços onde se sentissem 

confortáveis para se expressarem e serem escutadas. Dentre os estudos coletados, o realizado 

por Arboit, Padoina e Vieira (2018) apontou que a privacidade da mulher precisa ser garantida, 

sendo importante que o profissional crie ambientes de contato sem a companhia do agressor, 

visto que este pode exercer controle sobre a situação impedindo qualquer abordagem.   

Corroborando com os achados citados, contexto semelhante foi identificado em estudo 

realizado na região centro do Rio de Janeiro, que deflagrou relato de profissional de saúde sobre 

experiência exitosa na abordagem de caso de VPI durante atendimentos de consulta de pré-

natal, momento em que o agressor (que mantinha a vítima em cárcere) não presenciava o 

atendimento. Com um ambiente seguro e com o contato próximo à enfermeira, a paciente 

sentiu-se confortável para expor a situação e solicitar auxílio e resgate (Gonsalves; Schraiber, 

2021). 

As consultas ginecológicas e de pré-natal foram mencionadas por estudos da RE, por 

serem capazes de possibilitar uma abordagem mais consistente (Tuesta, 1997; Oliveira, 2011; 

Arboit; Padoina; Vieira, 2018). Visitas domiciliares (VD) foram fortemente citadas visto que 

aproximam o profissional de saúde das usuárias, em especial o ACS, possibilitando a 

visualização do contexto de vida e de sinais que permitem a identificação do problema, além 

de estabelecerem um contato mais próximo e de confiança, pautado em um diálogo com mais 

horizontalidade e espontaneidade (Oliveira, 2011; Silva; Padoin; Vianna, 2013; Arboit et al., 

2018; Arboit; Padoina; Vieira, 2018).  

A importância de espaços acolhedores e confortáveis é prevista também na Política 

Nacional de Humanização (PNH), como fundamental para que se haja privacidade e que os 
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espaços sejam capazes de proporcionar encontros saudáveis entre os atores (profissionais e 

usuários) (Brasil, 2013c). 

Mas para além do ambiente de abordagem, alguns dispositivos como acolhimento e 

criação de vínculo, foram identificados como essenciais para criação de uma relação que 

possibilite a quebra do silêncio e a exposição da situação. Eles foram citados pois são capazes 

de, a longo prazo, permitir a construção de uma relação pautada em empatia e confiança, com 

poder de resultar em intervenções positivas, visto que é comum que as usuárias busquem 

profissionais aos quais se sentem mais próximas na ânsia por acolhimento nos momentos de 

fragilidade (Costa, 2012).  

O acolhimento foi constantemente apontado (Costa, 2012; Porto; Bispo Júnior; Lima, 

2014; Amarijo, 2015; Terra, 2017; Arboit; Padoina; Vieira, 2018; Signorelli; Taft; Pereira, 

2018; Sehnem et al., 2019), sendo compreendido como uma maneira efetiva de promoção de 

um diálogo seguro, onde a usuária se sente valorizada e há maior espaço para a identificação 

de situações de violência.  De acordo com estudo selecionado pela revisão, o acolhimento deve 

presumir uma assistência qualificada, sensível e empática, livre de culpabilização e por isso é 

essencial à abordagem da violência, pois é o retrato do desafio de transpor uma atenção à saúde 

baseada nos saberes e tecnologias da prática médica estrita, para um olhar integral voltado a 

tratar de problemas complexos e multifacetados como a VPI (Arboit; Padoina; Vieira, 2018).   

Tal percepção é reforçada pela PNH que define que acolher é reconhecer como legítima 

e singular as necessidades de saúde trazidas pelo outro. A Política pontua que o acolhimento 

deve comparecer e sustentar a relação entre equipes e usuários. Ele precisa ser pautado em uma 

escuta qualificada que seja capaz de se transformar em garantia de acesso oportuno dos usuários 

às tecnologias adequadas às suas necessidades (Brasil, 2013c). 

 Já o vínculo, quando construído na relação entre profissional e usuária, permite o 

compartilhamento de informações, pensamentos, concepções, assim como o desvelar do 

contexto da usuária e a criação de espaços de cuidado não acessíveis em contatos pontuais, 

como os baseados em queixa-conduta. Ele foi amplamente explorado, nas referências 

científicas disponíveis, como meio indispensável para uma abordagem consistente da VPI 

(Leal, 2010; Oliveira, 2011; Costa, 2012; Silva; Padoin; Vianna, 2013; Visentin et al., 2015; 

Arboit et al., 2018, Costa et al., 2019; Mota; Aguiar, 2020). 

Assemelha-se a esses achados, estudo que objetivou captar a percepção dos 

profissionais de enfermagem sobre o vínculo e o acolhimento na APS. Para os profissionais 

entrevistados pela pesquisa, o vínculo e o acolhimento, que perpassa a construção de afetividade 

e de confiança, favorecem a dimensão relacional. Os enfermeiros entrevistados acreditam que 
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uma abordagem pautada na empatia e no respeito ao outro potencializa o cuidado e favorece a 

construção de projetos terapêuticos com corresponsabilização mesmo diante de casos 

complexos. Além de melhorar a percepção que os usuários têm da profissão, tornando o 

enfermeiro um membro valorizado na APS (Lachtim et al., 2022). 

Além disso, profissionais de saúde participantes de alguns dos estudos coletados pela 

RE mencionaram também a importância do trabalho em equipe para que o problema seja 

discutido e abordado em conjunto (Leal, 2010; Gomes; Erdmann, 2014; Terra, 2017; Costa et 

al., 2019). O trabalho em equipe permite a contribuição de diferentes atores, com diferentes 

formações técnicas e no exercício de distintas funções. A perspectiva de abordagem em 

conjunto permite discussão, o planejamento do caso e a construção de caminhos utilizando-se 

da expertise dos diferentes profissionais e dando suporte para o servidor que possa ter 

identificado a situação de violência, mas sinta-se inseguro na abordagem da temática. O espaço 

de reunião de equipe foi mencionado como o local seguro e apropriado para a sua discussão 

(Gomes; Erdmann, 2014; Terra, 2017). 

 Os estudos mencionaram também a importância do trabalho em rede, haja vista que o 

fenômeno da violência não depende exclusivamente do setor saúde, fazendo-se necessário que 

o acionamento de outros atores, promovendo a corresponsabilização e a união de forças de 

setores como polícia, justiça, assistência social, educação, dentre outros (Borsoi; Brandão; 

Cavalcanti, 2009; Gomes et al., 2014; Gomes; Erdmann, 2014; Terra, 2017; Costa et al., 2019; 

Nascimento et al., 2019; Amarijo et al., 2021; Carneiro et al., 2022b; Carneiro et al., 2022a).  

Tais apontamentos correlacionam-se com conhecimentos publicizados por Mendonça e 

Lanza (2020), onde intersetorialidade é compreendida como favorecedora das políticas de 

saúde voltadas a mudança do modelo de atenção, justamente por ser capaz de superar a 

fragmentação das políticas públicas. 

Corrobora também pesquisa de Gonsalves e Schraiber (2021), que investigou as 

possibilidades de construção de uma rede intersetorial entre a APS e serviços especializados no 

atendimento a mulheres vítimas de violência. O estudo identificou condutas de 

encaminhamento da APS a serviços como os serviços de assistência social, serviços 

especializados da segurança públicas, centros de referência e sistema de justiça. De acordo com 

as pesquisadoras, há potencial para a construção de uma assistência em rede, ainda que diversos 

obstáculos institucionais e da cultura assistencial de cada tipo de serviço gerem uma 

configuração ainda pouco integrada.   

 Apesar da diversidade de ferramentas e estratégias capazes de contribuir para a 

construção de um processo de trabalho que acolha as demandas de violência, o primeiro tópico 
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do capítulo resultados evidencia que, no dia a dia da APS, há fragilidade na sua aplicação, 

fazendo com que a VPI não venha sendo acolhida de maneira consistente. Dessa forma, o tópico 

a seguir busca elencar e explorar entraves que impedem a utilização desses dispositivos e a 

consolidação de um processo de trabalho capaz de absorver consistentemente demandas de 

violência. 

 

 

5.4 FATORES QUE INTERFEREM NA ABORDAGEM DA VPI 

 

FATORES QUE INTERFEREM NA ABORDAGEM DA ATENCAO PRIMARIA NAS 

SITUACOES DE VIOLÊNCIA CONTRA AS MULHERES PROVOCADA POR 

PARCEIROS ÍNTIMOS: REVISÃO DE ESCOPO 

 

RESUMO  

 

O presente estudo busca responder à pergunta de pesquisa: Como a literatura científica 

apresenta as abordagens da Atenção Primária à Saúde brasileira para situações de violência por 

parceiros íntimos contra as mulheres?com objetivo de Analisar as evidências científicas sobre 

as abordagens da APS para situações de violência contra as mulheres provocadas por parceiros 

íntimos. A metodologia foi baseada na construção de uma revisão de escopo, onde a estratégia 

de busca foi aplicada nas bases de dados: CINAHL, Embase, Lilacs, Pubmed/MEDLINE, 

Scielo, Scopus, Web of Science e na literatura cinzenta. Foram selecionados 46 estudos 

relacionados a abordagem da violência por parceiros íntimos contra a mulher, na Atenção 

Primária à Saúde. De acordo com os resultados, diversos fatores interferem na abordagem 

efetiva da problemática. Dentre eles, sentimentos e emoções como medo, impotência e 

desamparo, sentidos por profissionais de saúde e a falta de formação para a temática. Mas para 

além dessas questões, os estudos apontam que o contexto de trabalho na Atenção Primária não 

tem favorecido a abordagem de temas complexos como a violência por parceiro íntimo contra 

a mulher. Foi apontada a sobrecarga dos serviços, a limitação de tempo para atendimentos aos 

usuários, a imposição do comprimento de metas moldadas pela lógica da produtividade e a alta 

rotatividade dos profissionais.c 

 

Atenção Primária à Saúde, Violência de gênero, Violência por parceiro íntimo, Violência 

doméstica 

 

ABSTRACT  

 

The present study seeks to answer the following research question: How does the scientific 

literature present the approaches used in Brazilian Primary Health Care to deal with situations 

of intimate partner violence against women? The objective of the study is to analyze the 

scientific evidence regarding the approaches used in PHC to deal with situations of intimate 

partner violence against women. The methodology was based on the construction of a scoping 

review, and the search strategy was applied to the following databases: CINAHL, Embase, 
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Lilacs, Pubmed/MEDLINE, Scielo, Scopus, Web of Science, in addition to the gray literature.  

46 studies related to the approach to intimate partner violence against women in Primary Health 

Care were selected. According to the results, several factors interfere in the effective approach 

to the problem. Among them, feelings and emotions such as fear, impotence and helplessness 

felt by health professionals can be highlighted, in addition to the lack of training on the subject. 

But beyond these issues, studies indicate that the work context in Primary Care has not favored 

the approach to complex issues such as intimate partner violence against women. Factors such 

as the overload of services, the limited time to assist users, the imposition of meeting goals 

shaped by the logic of productivity and the high turnover of professionals were pointed out.  

 

Primary Health Care, Gender-Based Violence, Intimate Partner Violence, Domestic Violence 

 

INTRODUÇÃO 

Ao olhar para a trajetória da humanidade nota-se a constância de eventos violentos, 

comprovando que a violência é fundamentalmente um problema social, sendo que alguns dos 

seus impactos são facilmente perceptíveis enquanto outros são intimamente enraizados no 

tecido social, econômico e cultural da vida humana1,2,3. Nessa perspectiva, a violência contra a 

mulher deve ser compreendida como uma violência baseada no gênero, que representa a 

desigualdade no exercício de poder das relações conjugais contemporâneas e é uma 

representação explícita da violação dos direitos humanos4, 5, 6, 7, 8, 9.  

A forma mais comum de violência contra a mulher é a praticada por seu parceiro íntimo. 

Exemplo disso pode ser evidenciado no relatório da pesquisa “Visível e invisível: a vitimização 

de mulheres no Brasil” do ano de 2021, em que uma a cada quatro mulheres com mais de 16 

anos referiram terem sofrido violência, sendo que desse número, 72,8% relataram que o autor 

da violência era conhecido, com destaque para atuais parceiros (25,4%), e ex-parceiros 

(18,1%)10. De acordo com o Anuário de Segurança Pública de 2022 houve ao menos 3 

feminicídios por dia no Brasil em 2021, representando um crescimento de 44,3% quando 

comparado ao ano de 2016. O Anuário mostra que em caso de feminicídio o principal autor é o 
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companheiro/ex-companheiro (81,7%), sendo as residências o local onde ocorrem a maior parte 

dos crimes (65,5%)11. 

A VPI traz consequências importantes para a saúde de quem a vivencia, havendo 

associação positiva entre histórico de violência e sintomas de problemas de saúde. Mulheres 

com histórico de VPI são significativamente mais propensas a relatar saúde geral ruim e em 

caso de violência física e/ou sexual, significativamente mais propensas a pensar em suicídio12.  

Mesmo sabendo das repercussões para a saúde, historicamente os setores de segurança 

pública e justiça tiveram e têm assumido grande parte da responsabilidade em abordar a 

temática5, 13, 14. Entretanto a complexidade do fenômeno assinala para a necessidade do 

comprometimento de setores como o da Saúde Coletiva na sua abordagem. Dessa forma, a 

Atenção Primária à Saúde (APS), representando a base do sistema, mostra-se como ponto 

fundamental a compor a rede de enfrentamento. A APS cumprindo com seus 

princípios/diretrizes e estando atenta às demandas do território pode ser capaz de contribuir 

com a comunidade na prevenção e ação frente ao problema, proporcionando abordagem 

qualificada na perspectiva da vítima e do agressor, dando os devidos encaminhamentos e 

tratamentos aos casos do território14, 15, 16, 17, 18. 

Estudos19, 20 têm demonstrado que a Unidade Básica de Saúde tem sido um dos locais 

mais frequentados pelas mulheres que sofrem VPI, mas com frequência essa demanda 

permanece implícita. Pesquisa realizada na APS da cidade de São Paulo identificou maior uso 

do serviço de saúde por mulheres que experimentam ou já experimentaram VPI, confirmando 

ainda que esse maior uso está diretamente relacionado à gravidade e repetição da situação de 

violência21. Entretanto, sua invisibilidade dificulta o seu manejo, estudos apontam que 

profissionais de saúde têm apresentado dificuldade em identificar e abordar a VPI1, 20, 8, 13. É 



 

 

77 

frequente ainda que mesmo quando percebido o problema, ele seja negligenciado ou 

naturalizado. Ao que parece, a APS tem atendido problemas de saúde decorrentes da violência, 

mas mostra falhas em abordar o seu nó crítico1, 20, 8, 13. 

Compreendendo o contexto explicitado, o presente estudo busca responder a seguinte 

pergunta de pesquisa: Como a literatura científica apresenta as abordagens da Atenção Primária 

à Saúde brasileira para situações de violência por parceiros íntimos contra as mulheres? tendo 

como objetivo analisar as evidências científicas na busca por deflagrar o cenário e compreender 

os fatores que interferem na abordagem da VPI pelos profissionais da APS. Acredita-se que 

esse seja o primeiro passo para que se faça possível traçar proposições que impulsionem 

mudanças práticas da realidade, em busca do fortalecimento da Atenção Primária à Saúde como 

espaço também responsável na abordagem dos casos de VPI. 

 

 METODOLOGIA 

O presente trabalho caracteriza-se como uma revisão de escopo (RE). Essa metodologia 

busca a sintetização de evidências, independentemente da sua fonte, e tem dentre outros 

objetivos, o de identificar/mapear conhecimentos publicizados sobre um determinado assunto 

e identificar os principais fatores relacionados a um conceito. É uma triagem baseada em 

protocolo de seleção de fontes, que deve ser conduzida com rigor metodológico, por mais de 

um autor22, 23. 

Dessa forma, este estudo foi desenvolvido de maneira sistemática a partir do 

estabelecimento de protocolo previamente registrado e publicado na plataforma Open Science 

Framework, sob link de acesso osf.io/37tfh e sob identificação DOI: 10.17605/OSF.IO/FJ73Q. 

Para garantir do rigor metodológico, teve como guia as recomendações da versão check Prisma-

ScR (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for 
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Scoping Reviews), que contém os critérios a serem avaliados e aplicados para realização de 

uma estudo de revisão24. 

As estratégias de busca foram desenvolvidas, em parceria com a Biblioteca Universitária 

da Universidade Federal de Santa Catarina, usando-se texto livre e termos MeSH/Decs 

combinados com operadores booleanos “OR” e “AND”.  Como exemplo cita-se a estratégia 

utilizada para a base de dados Pubmed/Medline: ("Primary Health Care"[Mesh] OR "Primary 

Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary Care" OR "basic health care" OR "basic 

care" OR "basic service") AND ("Violence Against Women" OR "Crimes against Women" OR 

"Gender-Based Violence"[Mesh] OR "Gender-Based Violence") AND ("Intimate Partner 

Violence"[Mesh] OR "Intimate Partner Violence" OR "Dating Violence" OR "Intimate Partner 

Abuse" OR "Domestic Violence"[Mesh] OR "Domestic Violence"). 

As bases de dados escolhidas foram CINAHL, Embase, Lilacs, Pubmed/MEDLINE, 

Scielo, Scopus e Web of Science. A pesquisa contemplou também as seguintes bases de 

literatura cinzenta: Proquest, Google Scholar e Biblioteca Brasileira de Teses e Dissertações 

(BBTD). Sendo que para na literatura cinzenta foram coletados os primeiros 100 links 

(classificados por relevância). Não houve limitação de data para os estudos, nem tão pouco 

limitação de tamanho da amostra. 

O percurso metodológico foi conduzido de acordo com o proposto por Arksey e 

Omalley23. Sendo composto por 5 etapas: 

Estágio 1: identificação da questão de pesquisa. 

Balizado pelo protocolo citado anteriormente, o estudo buscou responder a seguinte 

pergunta de pesquisa:  Como a literatura científica apresenta as abordagens da Atenção Primária 

à Saúde brasileira para situações de violência por parceiros íntimos contra as mulheres? 
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Estágio 2: identificação de estudos relevantes. 

Realizada através da aplicação da estratégia de busca, em 08/02/2023, nas respectivas 

bases de dados. Todos os artigos encontrados foram arquivados no gerenciador de referências 

EndNotes®. Ao total 1238 estudos foram captados. Desse total, foram removidos 385 estudos 

duplicados sinalizados nesta mesma plataforma (figura 1). 

Estágio 3: seleção dos estudos. 

Para a avaliação dos estudos através dos critérios de inclusão e exclusão, todos os 

documentos foram transferidos ao gerenciador de referências Rayyan®. Já na plataforma 

Rayyan® foi realizada a segunda remoção manual de artigos duplicados. Ao todo foram 

identificados mais 245 documentos duplicados que não haviam sido sinalizados no Endnotes®. 

Totalizando, portanto, 630 estudos duplicados excluídos, restando 608 a serem criteriosamente 

avaliados. 

Para avaliação foram utilizados os seguintes critérios de inclusão:  

A) Estudos relacionados a abordagem da violência por parceiros íntimos contra a 

mulher, na Atenção Primária à Saúde  

B) Estudos na perspectiva do profissional de saúde sobre a abordagem da violência 

por parceiros íntimos contra a mulher, na Atenção Primária à Saúde  

C) Estudos na perspectiva dos usuários sobre a abordagem da violência por parceiros 

íntimos contra a mulher, na Atenção Primária à Saúde 

 

 

EXCLUSÃO: 

A) Estudos ausentes na íntegra mesmo após tentativa de acesso ao documento 

B) Editoriais, cartas e revisões 

C) Estudos que não sejam sobre o sistema de saúde brasileiro 

D) Estudos que não estejam relacionados a abordagem na Atenção Primária à Saúde 

E) Estudos não relacionados à violência por parceiros íntimos/doméstica contra a 

mulher 
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F) Estudos de prevalência 

G) Relacionados ao contexto da pandemia de COVID19 

H) Estudos relacionados a violência contra gestantes 

Primeira etapa de avaliação: Dois revisores triaram os estudos de forma independente, 

com base nos critérios de elegibilidade, através da leitura de títulos e resumos. As divergências 

foram solucionadas em reunião de consenso, onde em caso de permanência da discordância o 

terceiro revisor fazia a escolha. Foram então excluídos 522 estudos, restando, 86 estudos. Um 

artigo foi excluído por não ter sido encontrado mesmo após tentativas de localiza-lo, 39 artigos 

foram excluídos  por enquadrarem-se como editoriais, cartas e/ou revisões, 278 artigos foram 

excluídos por não se tratarem de estudos sobre o sistema de saúde brasileiro, 83 foram excluídos 

por não direcionarem-se a abordagem na Atenção Primária, 22 foram excluídos por não estarem 

relacionados a violência por parceiro íntimo contra a mulher, 84 excluídos por tratarem-se de 

estudos de prevalência e 10 foram excluídos por tratarem-se de estudos no contexto da 

pandemia de COVID19. Foram ainda excluídos 5 documentos identificados como duplicados.  

Segunda etapa de avaliação: Os dois revisores leram na íntegra, de maneira 

independente, os 86 estudos selecionados, tendo como base os critérios de elegibilidade. As 

divergências foram novamente solucionadas em reunião de consenso, onde em caso de 

permanência da discordância o terceiro revisor fazia a escolha. Nesse processo foram excluídos 

45 estudos, restando um número final de 41 estudos. 

Do total de exclusões, 4 foram excluídos por não ter sido encontrado na íntegra mesmo 

após tentativa de localiza-lo, 3 foram excluídos pelo critério por enquadrarem-se como 

editoriais, cartas e/ou revisões, 11 excluídos por não se tratarem de estudos sobre o sistema de 

saúde brasileiro, 11 excluídos não direcionarem-se a abordagem na Atenção Primária, 4 por 

não estarem relacionados a violência por parceiro íntimo contra a mulher, 5 pelo por tratarem-
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se de estudos de prevalência e 4 por estarem relacionados a violência contra gestantes. Foram 

excluídos ainda 3 estudos identificados como duplicados. 

Após obtida a listagem final de artigos contemplados na revisão, foi realizada busca 

adicional da lista de referências de cada um deles com o objetivo de rastrear possíveis 

documentos que ainda não estivessem na listagem final obtida pela estratégia de busca. Para 

garantia da abrangência da pesquisa foi realizado ainda contato com três profissionais, pós-

graduados em Saúde Coletiva, com expertise na temática da violência, na busca por artigos que 

ainda não houvessem sido captados. Mais 5 estudos foram selecionados, chegando-se ao total 

de 46 documentos a comporem a revisão. 

 

Estágio 4: mapeamento dos dados. 

A análise de dados ocorreu a partir da construção de planilha de Microsoft Excel® 

onde foram coletados os seguintes dados bibliométricos de artigos selecionados: título, autores, 

palavras-chave, metodologia de coleta e análise de dados, tipo de estudo, revista, ano de 

publicação, local de realização da pesquisa, objetivo e população estudada.  

Para análise aprofundada dos achados dos artigos, foi determinada a categoria analítica 

“fatores que interferem na abordagem da VPI”. Dessa forma a planilha do Excel® foi 

alimentada com o agrupamento de informações e síntese de conteúdos dos estudos que 

respondessem a categoria escolhida.  O processo de análise e discussão dos achados científicos 

deu-se através dos dados colhidos nesta etapa. 

Estágio 5: reunião, resumo e relato dos resultados. 

Após a coleta e análise de dados, seguiu-se para a etapa de construção dos resultados e 

sua discussão, que serão expostos no tópico a seguir. 
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Figura 1 Fluxograma do processo de seleção dos estudos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Figura 2 Modelo lógico dos resultados encontrados. 
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De acordo com os conhecimentos disponibilizados nos estudos que compõem a 

revisão, diversos fatores interferem na abordagem efetiva da VPI. Esses fatores variam desde 

condições individuais passíveis de resolução através do processo de trabalho de cada equipe; 

até questões de ordem coletiva, determinadas por condições sociais, políticas e econômicas, 

que para serem solucionadas necessitam de movimento coletivo na luta pelo resgate e 

consolidação de um modelo de saúde mais comunitário e social25(figura 2). 

Dentre as dificuldades encontradas nos documentos selecionados, sentimentos e 

emoções foram frequentemente citados pelos profissionais participantes das pesquisas. O medo 

foi constantemente relatado, principalmente no que se refere a retaliação26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 

onde o profissional acaba por permanecer calado, receoso com as possíveis repercussões 

negativas em caso de intervenção. Foi mencionado ainda medo de repercussões negativas para 

as próprias usuárias27, medo da reação da usuária quando da abordagem por parte do 

profissional30 e medo de infringir eticamente o sigilo profissional32. 

Tal achado assemelha-se a estudo que buscou caracterizar a violência sofrida por 

profissionais de enfermagem em Unidades Básicas de Saúde da Família. De acordo com a 
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pesquisa, a violência está presente no ambiente laboral dos profissionais de enfermagem e por 

consequência gera atitudes defensivas, medo e desânimo nos servidores34.  

O sentimento de impotência também foi citado na literatura como um causador da 

inércia dos profissionais28, 31, 34, 36, 37, 38, 39, 40. Os motivos atrelados a impotência variaram entre: 

a ausência de desejo da mulher em denunciar a situação vivida34, 41, o próprio despreparo 

profissional28, 36, a compreensão errônea de que casos de violência são do âmbito privado36, a 

falta de apoio na abordagem por parte de outros profissionais37, ou ainda o sentimento de pouca 

resolutividade, visto que a complexidade do problema faz com que intervenções individuais e 

estritamente técnicas sejam poucos efetivas38,39, 40.  

Os achados mencionados acima corroboram com os conhecimentos publicados no 

Caderno de Atenção Básica que trata da saúde mental. Segundo o documento, a sensação de 

não saber o que fazer causa nos profissionais de saúde o sentimento de impotência, ou ainda 

propicia o distanciamento e a resistência do profissional na abordagem de usuários em 

sofrimento psíquico 45.  

A sensação de desamparo39, 42, 43 e a descrença no potencial do serviço em abordar a 

questão25, 27, 44 também foram trabalhadas em estudos captados e estão diretamente relacionadas 

à impotência acima descrita. Profissionais de saúde criticaram o pouco investimento na 

visibilidade do problema da violência doméstica por parte dos gestores municipais, fazendo 

com que os servidores se sintam isolados na abordagem da questão27. De acordo estudo 

realizado na região sul do Brasil 42, a falta de apoio institucional faz com que profissionais de 

saúde sofram junto com as usuárias.  

Para além dos sentimentos e emoções, a falta de formação27, 29, 30, 32, 34, 38, 42, 46, 47, 48, 49, 

50, 51, 52 e o despreparo profissional36, 53, 54, 55, 56, 57 foram mencionados, por pesquisadores e 

profissionais participantes dos estudos coletados, como fatores que interferem na abordagem 

da VPI visto que os servidores passam a sentir-se inseguros em realizar a abordagem de um 
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assunto do qual não possuem domínio34. Exemplo disso é o estudo captado pela revisão48 onde 

61,5% dos profissionais participantes não haviam passado por formações sobre a temática. De 

acordo com alguns dos autores selecionados47, 48, 58 essa deficiência está presente na graduação, 

na pós-graduação e nas capacitações dos serviços que não parecem integrar a temática e por 

vezes priorizam a formação profissional curativista e biomédica.  

Tais achados corroboram com estudo59 realizado com 32 estudantes dos últimos 

semestres de graduação em fisioterapia, enfermagem, odontologia e medicina, onde constatou-

se que os universitários possuem conhecimento incipiente sobre a identificação e conduta frente 

a casos de violência doméstica contra a mulher. Ou ainda por estudo60 que evidenciou o 

despreparo dos estudantes de enfermagem no processo de identificação e assistência à mulher 

vítima de violência, em virtude da falta de vivências sobre o assunto durante a graduação.  

Como mencionado anteriormente, para além das questões individuais citadas, entraves 

provenientes das esferas política e econômica também foram mencionados, essas questões 

retroalimentam os sentimentos vivenciados pelos trabalhadores. Em diversos estudos 

coletados27, 38, 31, 32, 48, 50 profissionais apontaram que o contexto de trabalho na APS não tem 

favorecido a abordagem de temas complexos como a VPI. Foi mencionada a falta de tempo 

para abordagem qualificada da questão, em virtude da sobrecarga do setor, com o aumento 

exponencial da demanda27, 28, 31, 32, 48, 50. 

Em uma das pesquisas coletadas58, entrevistados referiram que a atenção dispensada aos 

usuários não ocorre de maneira adequada principalmente porque há uma elevada quantidade de 

atribuições a cargo dos servidores, há um elevado número de famílias sob sua responsabilidade 

e um processo de trabalho centralizado em desempenho com excessiva necessidade de 

atividades burocráticas. Outro estudo captado25 deflagrou o diagnóstico realizado pelas próprias 

usuárias de que os servidores não possuem tempo para abordar a VPI. 
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Informações essas que se assemelham a pesquisa realizada em um município do 

interior do Ceará, onde os autores constaram que as imposições das gestões municipal e federal 

relativas ao cumprimento de metas, pressionam os profissionais a realizarem atendimento da 

maior quantidade de usuários e impossibilitam que o profissional possa dedicar um tempo a 

escutar o usuário e a sua narrativa sobre o agravo de saúde apresentado. Como resultado, o 

acolhimento das questões do paciente e a escuta ativa das suas demandas são práticas cada vez 

mais escassas, sendo que a APS tem passado pouco a pouco a promover atendimentos 

exclusivamente prescritivos 61. 

Nesse sentido, é importante mencionar que a limitação de tempo está intimamente 

relacionada à lógica da produtividade, que também foi recorrentemente citada nas referências 

encontradas27, 49, 57. Essa maneira de operar paulatinamente imposta aos serviços da APS, onde 

busca-se avaliar o serviço prestado através da produção quantitativa e de indicadores pouco 

sensíveis à realidade dos usuários, pressiona os profissionais de saúde a estruturarem um 

processo de trabalho muito voltado ao alcance de metas e pouco voltado a realidade do 

território. Impossibilita-se assim uma postura profissional regida pela escuta qualificada e a 

construção de vínculo, dispositivos fundamentais para criação de um espaço saudável de 

abordagem efetiva da VPI.  

Exemplo disso é trazido pelo estudo selecionado de D’Oliveira et al27 onde foi retratada 

a falta de priorização dos gestores municipais no que diz respeito a abordagem da violência 

doméstica, mesmo estes concordando que ela gera impacto importante na saúde das usuárias. 

Para os gestores há embate entre prioridades concorrentes, e nesse palco a violência doméstica 

acaba deixando de ser prioridade. No cenário em questão os contratos entre organizações 

privadas sem fins lucrativos e o governo determinam o pagamento através da avaliação do 

desempenho medido por indicadores (principalmente número de consultas) que não refletem o 

acolhimento de problemas e resolução de agravos complexos como a violência. 



 

 

87 

A alta rotatividade profissional também foi citada em inúmeros documentos25,32, 50, 58, 62 

como um entrave para o aprimoramento da assistência que é prestada pela APS. Em um dos 

estudos selecionados57 67,3% dos entrevistados possuíam vínculo empregatício temporário, 

acarretando modificações constantes, refletindo na insatisfação profissional e na baixa 

qualidade da assistência às usuárias. A saída recorrente de profissionais l25. Além disso, a não 

fixação dos profissionais afeta diretamente a criação de vínculo, a longitudinalidade do cuidado 

e a possibilidade de uma abordagem consistente32,62. Essa alta rotatividade constitui-se em um 

problema que repercute diretamente na implementação da ESF, visto que este modelo implica 

justamente na ampliação e fixação do quadro de pessoal a nível municipal58. 

Em suma o atual modelo de atenção, do jeito como está posto, enfatiza cada vez mais a 

clínica que se baseia em sinais/sintomas e na sua medicalização, centrando o olhar na doença e 

impossibilitando o acolhimento e abordagem de problemas de saúde complexos, oriundos de 

outro tipo de sofrimento e que precisam envolver o comprometimento institucional e a 

responsabilização profissional43. De acordo com Carneiro et al (2021)51 táticas de gestão devem 

ser pensadas nas diferentes esferas de governo, visto que para a abordagem da violência há a 

necessidade de relações de estreita proximidade que permitam a construção de caminhos para 

sua resolução. Para D’Oliveira et al (2022)27, há a necessidade da pactuação entre gestão e 

serviço sobre a importância da abordagem do tema na APS, através, por exemplo, da criação 

de tempo protegido para paciente com demanda de violência doméstica.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Conclui-se que da maneira como o processo de trabalho está posto nos territórios, 

demandas como a VPI tornam-se secundárias e o dia a dia permanece centralizado em 

atividades focadas no alcance de metas, com abordagens individualizadas baseadas no 

atendimento de queixa-conduta. Os fatores que interferem na abordagem da VPI vão além de 
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mudanças pontuais capazes de diminuir questões tais quais o medo, a insegurança e/ou 

despreparo profissional.  

A mudança desse panorama deve ser estimulada através da formação de profissionais 

seguros e atentos a demandas de violência, mas não somente isso. Para uma abordagem 

consistente de temas complexos e socialmente determinados como a VPI, há a necessidade de 

movimentações coletivas e nas diferentes esferas governamentais, na busca pela retomada de 

um modelo de atenção menos assistencialista e médico centrado, menos produtivista, menos 

voltado a indicadores enrijecidos e pouco sensíveis às realidades do território, um modelo 

sanitarista guiado pelos atributos de uma APS robusta e representado pela Estratégia de Saúde 

da Família, onde os olhares voltem-se ao território e os profissionais de saúde tenham a 

segurança e a possibilidade de colocar em prática uma escuta ativa e atenta aos usuários, 

operando coletivamente em busca da resolução dos problemas deflagrados. 

O presente estudo possui lacunas, dentre elas a da não avaliação da qualidade das 

evidências científicas coletadas, condição inerente a metodologia proposta. Além disso os 

estudos foram selecionados em algumas das bases de dados e literatura cinzenta possíveis, 

mesmo com as adicionais realizadas, alguns documentos podem não ter sido captados. Além 

disso foram selecionados apenas estudos disponíveis eletronicamente na íntegra. Apesar destes 

apontamentos, entende-se que esse relato descritivo e sistemático dos conhecimentos 

encontrados na literatura científica é um passo importante para a compreensão do dia a dia da 

APS e principalmente das dificuldades encontradas pelos trabalhadores que nela atuam.   
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35 Visentin F, Vieira LB, Trevisan I, Lorenzini E, Silva EF. Women’s primary care nursing in 

situations of gender violence. Invest Educ Enferm 2015; 33(3):556-564. \ 

36 Carneiro JB, Gomes NP, Almeida LC, Campos LM, Magalhães JR, Lírio JG, Virgens IR, 

Costa DSG. Revelando desfechos do cuidado com a mulher em situação de violência 

conjugal. Acta Paul Enferm 2021; 34:eAPE001555. 

37 Aboit J, Costa MC, Silva EB, Colome ICS, Prestes M. Violência doméstica contra 

mulheres rurais: práticas de cuidado desenvolvidas por agentes comunitários de saúde. Saúde 

Soc 2018; 27(2):506-517. 

38 Leal SMC. "Lugares de (não0 ver?"- As representações sociais da violência contra a 

mulher na Atenção Básica de Saúde [Tese]. Porto Alegre: Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul; 2010. 

39 Terra MF. Gênero e direitos humanos na assistência às mulheres em situação de violência 

doméstica de gênero na Atenção Primária à Saúde [Tese]. São Paulo: Faculdade de medicina 

da Universidade de São Paulo; 2017. 

40 Guedes RN, Fonseca RMGS, Egry EY. Limites e possibilidades avaliativas da Estratégia 

Saúde da Família para a violência de gênero. Rev Esc Enferm USP 2013; 47(2):304-311. 

41 Mota JA,Aguiar RS. Percepções de enfermeiros da atenção primária no atendimento às 

mulheres vítimas de violência sexual. Revista nursing 2020; 23(262):3648-3651. 

42 Signorelli MC, Taft A, Pereira PP. Domestic violence against women, public policies and 

community health workers in Brazilian Primary Health Care. Cien Saude Colet 2018; 

23(1):93-102. 

43 Costa MC. Violência contra mulheres rurais, agendas públicas municipais e práticas 

profissionais de saúde: o visível e o invisível na inconsciência do óbvio [Tese]. Porto Alegre: 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2012.  

44 Rodrigues VP, Machado JC, Simões AV, Pires VMM, Paiva MS, Diniz NMF. Prática de 

trabalhadora(e)s de saúde na atenção às mulheres em situação de violência de gênero. Texto 

Contexto Enferm 2014; 23(3):735-743. 

45 Ministério da Saúde. Cadernos de Atenção Básica 34. Brasília: Editora MS; 2013. 

46 Signorelli MC, Auad D, Pereira PPG. Violência doméstica contra mulheres e a atuação 

profissional na atenção primária à saúde: um estudo etnográfico em Matinhos, Paraná, Brasil. 

Cad Saude Publica 2013; 29(6):1230-1240. 

47 Arboit J, Padoin SMM, Vieira LB. Violence against women in Primary Health Care: 

Potentialities and limitations to identification. Aten Primaria 2019; 52(1):14-21. 

48 Almeida LR, Silva ATMC, Machado LS. O objeto, a finalidade e os instrumentos do 

processo de trabalho em saúde na atenção à violência de gênero em um serviço de atenção 

básica. Interface (Botucatu) 2014; 18(48):47-59  

49 Carneiro JB, Gomes LM, Estrela FM, Webler N, Santos JLG, Carvalho AAS. Modelo 

teórico-explicativo do cuidado à mulher em situação de violência na Atenção Primária. Texto 

Contexto Enferm 2022; 31:e20200639. 



 

 

92 

50 Carneiro JB, Gomes NP, Almeida LCG, Romano CMC, Silva AF, Webler N, Mauricio 

MDALPD. Condições que interferem no cuidado às mulheres em situação de violência 

conjugal. Esc Anna Nery 2021; 25(5):e20210020  

51 Costa MC, Silva EB, Arboit J, Honnef F, Marques KA, Barbieri J, Silva DM. Violência 

doméstica contra a mulher em contexto rural: Reconhecimento das estratégias de atenção. Rev 

Bras Promoç Saúde 2019; 32:9271. 

52 Sehnem GD, Lopes EB, Tier CG, Ribeiro AC, Maciel VQS, Castilhos L. Violência contra 

as mulheres: atuação da enfermeira na atenção primária à  aúde. Rev. Enferm. UFSM 2019; 

9(e62):1-19. 

53 Gomes NP, Erdmann AL, Bettinelli LA, Higashi GDC, Carneiro JB, Diniz NMF. 

Significado da capacitação profissional para o cuidado da mulher vítima de violência 

conjugal. Esc Anna Nery (impr) 2013; 17(4):683-689. 

54 Silva VC, Ribeiro PM. Violência contra as mulheres na prática de enfermeiras da atenção 

primária à saúde. Esc Anna Nery 2020; 24(4):e20190371. 

55 Silva SC, Barros PA, Delgado RFA, Silva LVL, Carvalho VPS, Alexandre ACS. 

Violência contra a mulher: como os profissionais na Atenção Primária à Saúde estão 

enfrentando esta realidade?. Revista Saúde e Pesquisa 2018; 11(2):359-368. 

56 Gomes NP, Erdmann AL. Violência conjugal na perspectiva de profissionais da 

“Estratégia Saúde da Família”: problema de saúde pública e a necessidade do cuidado à 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Através da presente revisão de escopo foi possível realizar uma análise abrangente das 

evidências científicas publicizadas, captando conhecimentos importantes a cerca da abordagem 
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da VPI contra a mulher realizada no cenário da APS. Os achados apontaram para uma 

dificuldade importante de identificação da problemática pelas equipes, dada a sua invisibilidade 

no território. Mas para além disso, apontaram para dificuldades dos profissionais de saúde em 

abordarem o problema mesmo quando há a sua identificação, sendo comum condutas 

inconsistentes e inseguras, ou ainda o encaminhamento da demanda para serviços 

especializados, evitando lidar com a questão. Poucos foram os estudos que deflagraram 

condutas profissionais capazes de conduzir o problema em direção a uma resolução.  

Através da análise dos documentos, foram identificados fatores citados pelos estudos 

como capazes de interferir e dificultar a abordagem da temática pelos profissionais de saúde. 

Eles variaram entre sentimentos e emoções tais quais medo, impotência, insegurança e 

desamparo; a falta de formação e o despreparo profissional. Além desses fatores, a revisão 

demonstrou que a sobrecarga dos serviços com o aumento exponencial da demanda, a limitação 

de tempo para atendimentos aos usuários, a imposição do comprimento de metas moldadas pela 

lógica da produtividade e a alta rotatividade dos profissionais, impedem que os servidores 

estruturem um processo de trabalho fortalecido e capaz de voltar os olhares para a raiz de 

demandas complexas e socialmente determinadas, tais quais a VPI. 

A revisão de escopo foi capaz ainda de identificar estratégias citadas nos estudos 

coletados que contribuem para a abordagem da VPI. Dentre elas a promoção de espaço seguro 

e apropriado permitindo que a usuária se sinta confortável a expor o problema que vivencia; 

dispositivos como acolhimento e criação de vínculo, para a criação da relação que possibilite a 

quebra do silêncio e a exposição da situação; trabalho em equipe para que o problema seja 

discutido e abordado em conjunto; e o trabalho em rede, haja vista que o fenômeno da violência 

não depende exclusivamente do setor saúde. 

Entretanto o que os resultados da revisão demonstram é que para que tais estratégias 

sejam utilizadas e a abordagem da violência por parceiros íntimos seja uma realidade na APS, 

é necessário mudanças estruturais na lógica paulatinamente imposta a APS. É preciso retomar 

o modelo sanitarista voltado para a construção de uma APS robusta, muito bem representada 

pela Estratégia de Saúde da Família, onde os olhares voltam-se ao território e os profissionais 

de saúde tenham a segurança , estabilidade e a possibilidade de colocar em prática as estratégias 

citadas acima, com uma escuta ativa e atenta aos usuários, operando coletivamente em busca 

da resolução dos problemas deflagrados; distanciando-se do atual modelo assistencialista, 

médico centrado, baseado no atendimento de queixa-conduta e voltado a indicadores 

enrijecidos e pouco sensíveis as realidades do território. 
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É importante ressaltar que a presente dissertação apresenta lacunas, dentre elas a de não 

avaliação da qualidade das evidências científicas coletadas, condição inerente a metodologia 

escolhida; a da seleção em algumas das bases de dados e literatura cinzenta possíveis, podendo 

mesmo após as estratégias adicionais de rastreio de estudos, não ter sido captado algum 

documento importante sobre a temática; além disso a seleção apenas estudos disponíveis 

eletronicamente na íntegra. Mesmo assim, entende-se que esse relato descritivo e sistemático 

captou e sintetizou conhecimentos importantes, possibilitando uma maior compreensão do dia 

a dia da APS e principalmente das dificuldades encontradas pelos trabalhadores que nela atuam.   
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