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Wakayama, B. Percepção e atitude dos profissionais de saúde frente à 
violência intrafamiliar. 2014. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação)- 
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2014. 
                                              
                                              Resumo 
A violência intrafamiliar tem se caracterizado de maneira alarmante na 
realidade brasileira, portanto, sendo considerado um problema de Saúde 
Publica. É caracterizada como uma agressão física, psicológica, econômica, 
sexual ou omissão que é acometido por um dos membros de uma família, 
dentro ou fora do seu espaço físico de vivência.  Os alvos constantes dessas 
agressões são grupos vulneráveis, que a mercê dessa violência gratuita, 
acarretam no comprometimento da personalidade, sequelas psicológicas, à 
vista disto, formando um ciclo para pratica de comportamentos violentos. O ato 
de notificar é uma medida de interromper as relações de violência através de 
amparo a essas vitimas a nível profissional e institucional. A notificação é de 
encargo do profissional da saúde perante a suspeita e ou diagnóstico de 
violência. Entretanto, a prática dessa ação é percebida como frágil e tênue 
pelos profissionais, por falta de conhecimento, despreparo e receios. O objetivo 
do estudo foi avaliar a percepção dos profissionais de saúde do serviço público 
sobre o tema violência e as dificuldades no processo de notificação. Tratou-se 
de um estudo descritivo de corte transversal quati-qualitativo.  Fizeram parte do 
estudo profissionais da saúde do serviço publico de dois municípios do estado 
de São Paulo, um de pequeno e outra de médio porte. Foi utilizado para coleta 
um inquérito semi-estruturado com questões abertas e fechadas. Para as 
análises estatísticas serão utilizadas o teste qui-quadrado e e Fisher para 
amostra quantitativa e  a análise de conteúdo por BARDIN para a analise 
qualitativa. De acordo com as resposta, foi verificado o despreparo profissional 
da maioria dos profissionais da saúde no diagnóstico de violência, bem como 
os meios existentes para amparo as vitimas. O desconhecimento da ficha de 
notificação, o dever profissional, bem como, os medos e receios em intervir em 
casos violência, sugere a necessidade de capacitação profissional  sobre o 
tema, e a elaboração de estratégias a fim de facilitar o processo de notificação 
pelos profissionais da saúde. 
 
 
Palavras chaves: Violência; Saúde Pública; Epidemiologia; Políticas Públicas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Wakayama, B. Perception and attitude of health professionals front 
domestic violence.2014. Trabalho de Conclusão de Curso( Graduação)- 
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2014. 
                                           Abstract 
 
Domestic violence has increased remarkably in Brazil routine and consequently, 
it has been considered as a public health problem. This kind of violence is 
characterized as physical, psychological, economic, sexual or omission, being 
committed by one of familiar member, in or out of local life. The constant targets 
of these aggressions are vulnerable groups that due to this kind of violence, 
they have personality compromised, and psychological damages closing a cycle 
for violent behaviors. To notify it is a way to block the violent relations through 
support to victims at professional and institutional levels. Notification is a charge 
of health professional front suspect and/or diagnosis of violence. However, for 
health professionals the violence practice is perceived as frail and tenuous 
because of their lack of knowledge, unpreparedness and fears. The aim of this 
study was to evaluate the perception of health professional of public health 
services regarding to violence and difficulties to notify it. Deal with a descriptive, 
cross-sectional cohort study with a qualitative and quantitative profile. Statistical 
analysis will be made applying Chi-squared and Fisher’s Tests for quantitative 
sample and Bardin’s content analysis for qualitative data. Were part of this 
study, health professionals from the public service in two cities in the State of 
São Paulo. It was used a semi-structured instrument composed by open and 
closed questions.  According to the response, we verified the professional 
unpreparedness of most health professionals in the diagnosis of violence, as 
well as existing shelter for victims means. Ignorance of the notification form and 
the professional duty to notify such cases, as well as the fears and fears intevir 
in cases violence, suggests the need for professional training on the subject, 
and the development of strategies to facilitate the process of notification by 
health professionals. 
 
Keywords: Violence; Public Health; Epidemiology; Policies of public; 
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1.INTRODUÇÃO 

 

 
A violência intrafamiliar mesmo no contexto da modernização apresenta-

se de forma ativa e constante na realidade brasileira caracterizada como uma 

agressão física, psicológica, econômica, sexual ou omissão e negligência que é 

acometido por um dos membros de uma família, dentro ou fora do seu espaço 

físico de vivencia¹.  

As questões culturais são grandes contribuidores para a formação do 

caráter e personalidade de um indivíduo, no qual em muitos casos os hábitos 

de violência são retratados como forma de imposição de respeito, 

superioridade e de suposta educação, no qual há o comprometimento da vitima 

dentro seu próprio lar ². Neste contexto de hierarquia patriarcal no qual vícios 

culturais já estão difundidas há gerações, dificilmente serão desvinculada por 

intermédio de leis e normas3.  

As vitimas mais comuns são aquelas que apresentam os perfis 

vulneráveis tanto pelo aparato físico como mental4,5,6. Dessa forma se 

enquadra nesse grupo, a criança e o adolescente, a mulher e o idoso, que são 

coagidas ao voto de silencio e exposta ao abuso e a violência. O convívio com 

o agressor dentro do mesmo lar e a mercê da violência gratuita colabora para o 

comprometimento da formação da personalidade dos mesmos na fase adulta, 

formando um ciclo para pratica de comportamentos violentos7. Essas sequelas 

deixadas pelas marcas da agressão podem gerar problemas sociais, 

emocionais, dificuldade na aprendizagem, alcoolismo, uso de drogas e 

condutas criminosas8,9,10. 

Perante aos explícitos casos de violência e no ato de proteger essas 

vitimas, foi criado em 1990 o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) em 

vigência pela Lei 8.069 11, conquista essa que garante não só o 

assistencialismo, mas também o direito de proteção da sua integridade, 

comovendo assim qualquer cidadão a denuncia de maus tratos. Em 

decorrência disso, fica sob o encargo do profissional da saúde, como previsto 

pelo artigo 345 do ECA, a obrigatoriedade da notificação de suspeita ou 

confirmação de atos de violência, no qual sua omissão é penalizada por 

intermédio de multas12. Contudo essa notificação por parte desses profissionais 
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é uma alerta ao conselho tutelar sobre as necessidades de proteção dessa 

população assistida bem como a sua família13.  

Essa conquista social de amparo ao menor deve ser aplicada de forma 

ativa nas diversas situações, sendo de grau leve ou grave ou se há a suspeita 

ou a confirmação da agressão. Com a finalidade de subsidiar essas questões 

sociais que afligem grande parte da população, são as instituições tais como: o 

Conselho Tutelar, Ministério Público, Judiciário e a Delegacia de Policia. 

Não obstante, um grande fator que compõe em esse empecilho, como 

observado em um estudo de Gonçalves, 200214; compreende-se pela 

sobrecarga dos conselheiros tutelares e a falta de infra-estrutura dos mesmos 

para o cumprimento de suas obrigações, no qual muitas vezes deixam a 

desejar na averiguação e atenção aos casos menores de notificados de 

violência. Portanto, foi necessário criar medidas da própria instituição para 

contornar essa situação, através de ações assistencialistas para amparar as 

vitimas.  

A violência contra a mulher é e sempre foi considerada como inevitável 

aos olhos machistas da sociedade, contudo, diante da luta incansável pelos 

direitos da mulher, esta cada vez mais notória e forte a corrente de proteção as 

causas da mulher15. 

Segundo o estudo realizado por Schraiber LB, 200216, em Unidades 

Básicas de Saúde de São Paulo apontou que 40% das mulheres já sofreram 

violência física, no qual o principal agressor apontado é o parceiro e ou familiar. 

O mesmo se equivale no cenário mundial no qual 10% a 69% das mulheres de 

48 países confirmaram episódios de violência física por seus parceiros. De 

acordo com esses dados é notória a necessidade ainda do engajamento pela 

causa da mulher e registrar a ocorrência de violência para que o voto de 

silencio seja quebrado, imposição e garantia dos seus direitos e contribuição 

pra diminuir as estatísticas da violência. 

 Embora as principais fontes de relato sobre violência contra a 

mulher estejam presentes em campos jurídicos e delegacias de defesa da 

mulher, o cenário da saúde tem grande contribuição na atenção a essas 

vitimas, prevenção da ocorrência bem como notificar15. Em 2003 foi 

promulgada a Lei 10.778 que consiste na notificação de casos de violência 

contra mulher no âmbito da saúde publica ou privada17. Essa notificação é 
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irrestrita para qualquer profissional da saúde e de obrigação ao mesmo notificar 

perante o diagnóstico de violência contra a mulher. Em 2006 a fim de reprimir 

os casos de violência domestica e familiar relacionada a mulher foi promulgada 

a Lei n. 11.340/2006 – Lei Maria da Penha18, 19 .  

 De acordo com o estatuto do idoso 20, 21 aprovada em 2003, essa 

população tem direito a condições básicas de cidadania bem como a 

assistência e discriminação positiva para o preferencialismo. É de 

responsabilidade do profissional da saúde, pelos artigos 19 e 57 desse 

estatuto, a notificação em casos de violência e maus tratos ao Conselho do 

idoso no qual sua omissão prevê aplicação de multas. 

 No entanto qualquer cidadão pode denunciar casos de mau tratos e 

violência ao idoso, as formas mais comuns de evidenciar perfis de vitimas são 

aquelas com comportamento agressivo ou submisso, desnutrição, solidão, 

tristeza, aparência física desapropriada 22.  

 O ato de notificar esses casos de violência ainda são muito frágeis e 

tênues visto que a maioria dos idosos que vivem com os familiares são vitimas 

de violência dos mesmos, dessa forma o receio de denunciar o 

cuidador/agressor/familiar, compromete a atuação dos meios competentes 23. 

 O receio dos profissionais da saúde em agir perante a um caso de 

violência implica-se na confusão dos termos “notificar” e “denunciar”, no qual 

não são sinônimos. A notificação garante a vitima da agressão apoio de 

instituições e de profissionais competentes ao assunto 24. A denúncia é feita em 

delegacias, sem o amparo garantido na notificação 25. Contudo a ação de 

notificar não garante o fim do problema em questão mas interfere nas relações 

de violência, dessa forma espera-se do profissional da saúde sua atuação ativa 

em cooperar na interrupção dessa agressão26. 

O profissional da saúde deve interpretar a notificação como um artifício 

da saúde publica de dimensionar a real amplitude dos casos de violência e 

perante a isso investir em medidas que favoreçam a proteção dessa população 

vulnerável, bem como criar bases epidemiológicas para promoverem estudos 

científicos do tema a fim de disseminar a importância da notificação 27, 28. Não 

obstante é constatado no código de ética profissional que é dever dos 

profissionais guardar a integridade física e da saúde do paciente 29,30. Contudo 
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as grandes partes das notificações são feitas por civis próximos às vitimas e 

não pelos profissionais da saúde, ao que era esperado. 

Herrera & Agoff31 através de seu estudo concluiu que a maioria dos 

profissionais da saúde não indaga os pacientes que sofreram algum tipo de 

violência, pois consideram um assunto fora da sua área de atuação. É digno de 

nota a insegurança desses profissionais em notificar os casos encontrados, 

visto que muitos cursos de graduação não abordam claramente o assunto bem 

como fazer o diagnostico correto32. O receio diante das questões legais 

decorrente da notificação, pela falta de proteção legal sobre os profissionais da 

saúde33. Muitos consideram intrusão nas questões familiares por influencia de 

questões culturais e ignorância por parte dos membros da família. Dessa forma 

muitas vezes não se envolvem em casos de violência por comodidade estando 

sujeito a penalidade pela omissão da notificação 30. 

Essa não notificação por parte desses profissionais se compõe por 

diversos argumentos que retrata a realidade sobre o tema na saúde pública. 
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2. OBJETIVO 
 
Este estudo visou analisar a percepção dos profissionais da saúde sobre 

violência intrafamiliar e o processo de notificação de tais casos.  

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Aspectos relacionados ao tema violência na percepção dos profissionais 

da saúde. 

 Diagnostico e detecção da violência. 

 As causas de ocorrência e agravo à saúde. 

 As dificuldades e receios no processo de notificação. 

. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 ASPECTOS GERAIS 

A presente pesquisa tratou-se de um estudo exploratório transversal, 

quanti-qualitativo, que será realizado por meio inquérito . 

  

.  3.2 UNIVERSO AMOSTRAL 
Fizeram parte do estudo profissional da saúde, das Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) de dois municípios do estado de São Paulo.  

 

3.3 INSTRUMENTO DE ANÁLISE. 
Foi realizado um estudo piloto com profissionais da saúde, que não fizeram 

parte do universo amostral, para adequar o instrumento de estudo da coleta.  

Foi utilizado um inquérito semi-estruturado, com questões abertas e fechadas, 

a fim de avaliar a percepção dos profissionais da saúde das Unidades Básicas 

de Saúde selecionadas sobre as seguintes variáveis de estudo:  

 

 Conhecimento sobre o tema violência intrafamiliar.  

 Dificuldade de reconhecimento e abordagem da violência.  

 Obrigação ética e legal para notificação e condutas tomadas.  

 

3.4 COLETA DE DADOS 

Foram solicitados a todos os profissionais da saúde das Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) de São José do Rio Preto - SP e Mirassol - SP a participarem 

do estudo. Foram obedecidos os preceitos éticos, e as entrevistas realizadas 

no seu local de trabalho, sem interferir em sua rotina e alterar no fluxo de 

atendimento dos pacientes. As coletas foram realizadas por apenas um 

pesquisador, previamente calibrado na temática do estudo. Utilizou-se apenas 

o questionário, lápis, borracha e caneta esferográfica como material para 

entrevista. 
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3.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS 
Todas as fichas foram conferidas uma a uma, para averiguar se todos os 

campos foram preenchidos adequadamente e aquelas que apresentaram 

alguma incorreção foram excluídas. Os dados foram transcritos em planilhas 

eletrônicas e submetidos à análise quanti-qualitativo.  

A Análise quantitativa foi realizada com o auxílio do software Epi Info 

software Epi Info versão 3.5.4 for Windows, por meio da distribuição das 

freqüências.  

Quanto à análise qualitativa dos dados, utilizou-se o método de 

categorização, segundo a Análise de Conteúdo utilizada por BARDIN (2004). 

As respostas foram transcritas na íntegra, analisadas profundamente e 

captadas as ideias centrais, a partir disso, foram identificadas as categorias e 

realizadas as análises. A categorização pode ser definida como uma operação 

de classificação de elementos constitutivos de conjunto, por diferenciação e, 

seguidamente, por reagrupamento.  

A Análise de Conteúdo, como técnica de tratamento de dados, possui a 

mesma lógica das metodologias quantitativas, uma vez que busca a 

interpretação cifrada do material de caráter qualitativo. Historicamente a 

Análise de Conteúdo clássica tem oscilado entre o rigor da suposta 

objetividade dos números e a fecundidade da subjetividade, dessa forma, em 

sua origem é vítima da pretensa objetividade que os números e as medidas 

oferecem. 35  

“É uma técnica de pesquisa para descrição objetiva, sistemática e quantitativa 

do conteúdo manifesto das comunicações”. Ela é objetiva, pois trabalha com 

regras preestabelecidas e obedece diretrizes suficientemente claras para que 

qualquer investigador possa replicar os procedimentos e obter os mesmos 

resultados; sistemática, de tal forma que o conteúdo seja ordenado e integrado 

nas categorias escolhidas, em função dos objetivos e metas anteriormente 

estabelecidos, e, quantitativa, dada a necessidade de se estudar a freqüência 

para que os temas tenham a medida exata de sua importância. Esse é último 

requisito, no entanto, não é exigido por todos os estudiosos que questionam a 

quantificação dos significados.34  
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3.6 ASPECTOS ÉTICOS 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

seres humanos da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – FOA Unesp 

(processo FOA 00645/2010). Foi obedecido aos preceitos éticos estabelecido 

pela Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sendo enquadrada 

na modalidade de risco mínimo.  

Foi feito a solicitação de participação do estudo aos profissionais da 

saúde e nesta ocasião, foi apresentado o termo de consentimento livre e 

esclarecido de modo a transmitir informações importantes sobre os objetivos da 

pesquisa, o tipo de participação desejada, a livre opção em participar do estudo 

e o direito em desistir do mesmo a qualquer momento, além de garantia do 

anonimato. Todos os profissionais da saúde que aceitaram participar do estudo 

assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Participaram do estudo 84 profissionais da saúde de Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) dos municípios de São José do Rio Preto – SP e Mirassol - 

SP, sendo (74%) do gênero feminino e (26%) do gênero masculino. A idade 

dos mesmos variou entre 23 e 62 anos (Média= 37,7). Quanto a formação 

superior, as maiores frequências foram de Cirurgiões Dentistas (31) e  

Enfermeiros (27). 

Em relação ao tempo de formação dos profissionais, a variação foi entre 

1 ano e meio a 35 anos de formados (média= 14,23). Quanto ao tempo de 

trabalho no Serviço Público, a média foi de 6,2 anos. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Na análise da tabela 1, observa-se que as Drogas (63%), Questões 

familiares (49 %) e o Alcoolismo (36%), lideram como as principais causas na 

percepção dos entrevistados, para a ocorrência da violência intrafamiliar. As 

drogas e o alcoolismo são considerados os principais potencializadores de 

agressões físicas e psicológicas de grupos vulneráveis, principalmente de 

mulheres. Isso ocorre devido o alto consumo de álcool ser um hábito comum 

 
PRINCIPAIS CAUSAS 

f % 

Drogas 54 63 

Questões familiares 42 49 

Alcoolismo 31 36 

Educação 19 22 

Dinheiro 18 21 

Cultura 5 6 

Sexo/promiscuidade 4 5 

Não informou 4 5 

Ciúmes 3 3 

Religião 3 3 

Falta de atividades para jovens 1 1 

Mídia 1 1 

Descaso do poder público 1 1 

Tabela 1 . Distribuição da percepção dos entrevistados sobre as principais  
causas de violência intrafamiliar. São José do Rio Preto – SP e Mirassol – SP, 2014. 

 

* Questão envolvendo mais uma resposta. 
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no Brasil, sendo o publico alvo formado principalmente pelo gênero 

masculino36. Em vista disto, dado as consequências fisiológicas ocasionadas 

pelas drogas e o álcool, a repercussão torna-se negativa na situação conjugal 

ocasionando a margens para o ato de violência37, 38.  

As questões familiares referem-se ao ambiente do lar marcado por 

situações violentas, o que favorece à formação de um ciclo vicioso de vitimas e 

agressores39. Essa repercussão torna-se negativa, porque a infância é um 

período de modelação psicológica, social e emocional, no qual, uma criança 

em convívio em um ambiente hostil e agressivo, provocará sequelas 

irreparáveis, devido a incorporação desses atos como naturais e triviais em seu 

cotidiano40, 41. 

 
 
 
 

 
 

 

 

Em analise da tabela 2, observa-se que 72,62% dos profissionais 

entrevistados já suspeitaram ou confirmaram algum tipo de violência no local 

trabalho, no qual 53,57% dos mesmos já prestaram algum tipo de atendimento 

a esses pacientes agredidos. Em relação ao atendimento de casos de violência 

(Tabela 3), os Idosos (28%) , as Mulheres (28%), e as Crianças (21%) são os 

mais prevalentes na percepção dos entrevistados. 

 Encontrou ou suspeitou 
 algum casos de violência? 

Já atendeu algum 
caso de violência? 

 F % F % 

Sim 61 72,62 45 53,57 

Não 22 26,19 38 45,24 

Não informou 1 1,19 1 1,19 

Total 84 100 84 100 

Vítimas f % 

Idoso 26 28 

Mulher 26 28 

Criança 22 21 

Não Informou 1 2 

Total 53 100 

Tabela 2. Conhecimento sobre suspeita e atendimento 
 de casos de violência intrafamililar.  
São José do Rio Preto – SP e Mirassol – SP, 2014. 

 

Tabela 3. Principais vítimas de violência atendidas 
pelos profissionais da saúde das UBS de  
São José do Rio Preto – SP e Mirassol – SP, 2014. 

* Questão envolvendo mais uma resposta. 
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Estudos epidemiológicos apontam que, a cada ano 1,6 milhões de 

pessoas perdem a vida por ano em detrimento da violência, na qual ocupa o 4° 

lugar das causas de morte no mundo42. Dentre essa elevada estatística, as 

vitimas são principalmente os grupos vulneráveis, que pela fragilidade, 

dependência e subserviência, ficam a mercê da afronta dos agressores .  Em 

vista disto, em 2011 o Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), registrou 73.633 atendimentos, sendo, 65,4% destes relacionado às 

mulheres, fora os casos subnotificado43, 44.  Dados como este, demonstram que 

é necessário a realização de campanhas e orientações de combate à violência, 

pois, essa elevada prevalência envolvendo principalmente os vulneráveis, é 

considerado problema de saúde publica45.  

Dessa forma é essencial o preparo e a capacitação profissional para a 

realização do correto diagnóstico e para a execução das atribuições 

necessárias a estes casos, visto que na maioria das vezes,  quem os atendem 

somente analisam oque é explicito, deixando de inquirir as formas subjetivas 

das agressões sofridas 46, 47, 48. 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 F % 

Sim 65 78,31 

Não 12 14,33 

Não informou 7 7,36 

Total 84 100 

Medos e Receios f % 

Não informou 23 27% 

Medo de represália 23 27% 

Como realmente ajudar a vítima 17 20% 

Nunca houve casos 8 9% 

Descredito do poder publico 8 9% 

Piorar a situação para a vítima 5 6% 

Omissão dos familiares  5 9% 

Tabela 4. Percepção dos entrevistados quanto 
 ao seu dever de intervir nas situações de violência . 
 São José do Rio Preto – SP e Mirassol – SP, 2014. 

 

Tabela 5. Medos e receios na intervenção em casos 
 de violência intrafamilar .  
São José do Rio Preto – SP e Mirassol – SP, 2014. 

 

* Questão envolvendo mais uma resposta. 
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Quando indagado aos participantes do estudo, se eles deveriam fazer 

algo a respeito da violência intrafamiliar, 78,31% afirmaram a sentença (tabela 

4). Contudo quando questionado, o que poderia ser feito, 31% não souberam 

responder, 28% citaram a orientação às vitimas, 13% denunciar, 7% notificação 

como dever profissional e 6% passar o caso ao superior. Em analise a estes 

resultados, é fundamental a qualificação e treinamento dos profissionais da 

saúde, frente ao tema da violência, bem como, ter conhecimento e utilizar do 

seu dever profissional para notificar os casos diagnosticados49. 

Em relação aos sentimentos dos profissionais em intervir nas situações 

de violência (Tabela 5), 27% dos entrevistados não informaram, 27% 

mencionaram o medo ou receio da represália e 20% de não saber como ajudar 

a vítima. O medo dos profissionais de se exporem frente aos casos de 

violência, refere-se a insegurança emocional dos mesmos por receio de 

perseguição e represália por parte dos agressores. Entretanto, essa hesitação 

também ocorre pelas vitimas, que por tantas vezes, omitem as agressões 

caracterizando-os como um problema familiar, impossibilitando a abordagem e 

o amparo a estes casos44, 50. Portanto, na maioria das vezes a posição dos 

profissionais da saúde é de indiferença, distanciamento e receio na atuação 

dessas ocorrências, culminando na subnotificação51, 52, 53, 30 . 
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De acordo com a tabela 6, ao questionar sobre os protocolos existentes 

para o registro em casos de suspeita e confirmação de violência intrafamiliar, 

46% citaram o formulário de notificação, enquanto, 36% não souberam 

informar. Nesta dissertativa os entrevistados apresentaram tais respostas:  

 

“Não conheço” 

“Existe a ficha de notificação, a qual é obrigatória o preenchimento pelo 

profissional de saúde caso exista suspeita.” 

“Normalmente não registra os casos, mas ocasionalmente reconhece os 

indícios de agressão” 

“Nos termos odontológicos, não existe nenhum formulário” 

“Não existe nenhum formulário, apenas conversamos com a assistente social e 

ela toma as providencias cabíveis. 

 

Essa disparidade de conhecimento sobre as condutas a serem seguidas, 

corrobora a premissa do despreparo profissional para atuação frente a esses 

casos. Esse fato atribui a formação superior defasada, pois, o tema não é 

enfoque de interesse da área e foge do típico modelo biomédico abordado nos 

cursos de graduação e pós-graduação54, 55, 56 . Em virtude disto, é observado 

em estudos uma associação positiva entre a capacitação profissional e o ato de 

notificar, no qual, também cita que esse tema não é alvo do preparo 

profissional continuado pelas equipes do ESF, o que demostra a falta de 

conhecimento e medidas perante a casos de violência e no ato notificatório57,58. 

 

 

Protocolo f % 

Formulário de notificação 39 46% 

Não informou 30 36% 

Encaminha a vítima a outros 
profissionais 

11 13% 

Prontuário,  somente 
diagnostica. 

2 2% 

Nunca houve casos 2 2% 

Falar com a família 1 1% 

Tabela 6. Protocolos para registro em casos de suspeita e confirmação de violência 
intrafamiliar. São José do Rio Preto – SP e Mirassol – SP, 2014. 
 

* Questão envolvendo mais uma resposta. 
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Quando indagado sobre o conhecimento da ficha de notificação (Gráfico 

1) , 39% dos entrevistados negaram tal questionamento, em quanto, 61 % 

afirmaram conhecer o formulário, deste percentual, a maior fonte de informação 

sobre o assunto, foi o local de trabalho (Gráfico 2).  No que se refere, ao dever 

profissional no ato de notificar, 23% não assumiram a responsabilidade e 8% 

não souberam informar. 

A subnotificação dos casos de violência fere a responsabilidade e o 

dever do profissional da saúde, pois, os mesmos tem a obrigação de zelar pela 

saúde e dignidade do paciente. Essa violação, refere-se também a infração 

legal, diante da obrigatoriedade dos profissionais em notificar os casos de 

violência, devido ao exposto no Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei 

Federal n. 8.069/90)11, Estatuto do idoso (Lei Federal n. 10. 741/03)20 e a lei de 

notificação compulsória de violência contra a mulher (Lei Federal n. 

10.778/03)17.  Dessa forma, dado o descumprimento dessa obrigatoriedade, 

poderá acarretar em sansões penais e multas. 

Outro fator associado, do dever do profissional em notificar casos de 

violência, refere-se ao dimensionamento e criação de subsídios 

epidemiológicos envolvendo tais casos, a fim de promover a visibilidade 

necessária para a elaboração de politicas publicas de combate e prevenção da 

violência intrafamiliar30,44,58.  

 

 

 

Gráfico 1. Distribuição percentual dos entrevistados  
quanto ao conhecimento da ficha de notificação .  
 São José do Rio Preto – SP e Mirassol – SP, 2014. 
 

Gráfico 2. Distribuição percentual quanto  
ao dever profissional em notificar casos de violência.  
São José do Rio Preto – SP e  Mirassol – SP, 2014. 
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5. CONCLUSÃO 

Observou-se no estudo a dificuldade dos profissionais da saúde em 

diagnosticar os casos de violência, bem como, na execução das atribuições 

necessárias como a notificação. Dentre as principais causas e ocorrências de 

agravo da violência, as drogas, o alcoolismo e as questões familiares foram as 

mais frequentes na percepção dos entrevistados. 

Outros resultados como, o medo e o receio de represália em intervir nos 

casos de violência e o desconhecimento do dever profissional em notificar tais 

situações, corrobora a necessidade de elaboração de estratégias a fim de 

sanar as questões que envolvam o tema da violência, bem como, esclarecer as 

condutas e protocolos existentes para notificar tais casos.  

Assim sendo, normativas curriculares devem ser incluídas nos cursos 

superiores e técnicos de saúde, enfatizando a real necessidade para esse 

problema de saúde publica. 
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