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Resumo
Objetivo – Analisar o conhecimento e a atitude dos agentes comunitários de saúde diante da suspeita, detecção e notificação de situações
de violência intrafamiliar. Métodos – Trata-se de um estudo de representação social, transversal, descritivo, com uma amostra de 48
agentes comunitários de saúde das Equipes da Saúde da Família de um município de pequeno porte localizado na região de Araçatuba,
Estado de São Paulo. Os dados foram coletados por meio da aplicação de um questionário semiestruturado e autoadministrado em um
único dia e apresentados em frequências absolutas e percentuais. A análise de conteúdo foi empregada nas questões abertas. As seguintes
dimensões foram definidas: entendimento sobre violência intrafamiliar, limitações do serviço e estratégias de intervenção. Resultados –
A violência intrafamiliar foi apontada por 71% (n=34) como um problema comum na localidade em que trabalham, 73% (n=35) res-
ponderam que não se consideram responsáveis pela notificação e 77% (n=37) acreditavam que deviam fazer algo a respeito. Conclu-
sões – Conclui-se que o conhecimento dos agentes comunitários diante da suspeita, detecção e notificação de situações de violência
intrafamiliar é deficiente. É fundamental que o gestor analise o conhecimento dos ACS e que o tema violência intrafamiliar seja incor-
porado nas estratégias de educação permanente com a responsabilidade compartilhada entre profissionais e famílias.

Descritores: Violência; Estratégia saúde da família; Agentes comunitários de saúde

Abstract
Objective – To analyze the knowledge and the attitude of the community health workers in the face of suspicion, detection and reporting
of cases of domestic violence. Methods – This is a study of social representation, cross-sectional, descriptive, with a sample of 48 com-
munity health workers Teams of Health of a small city located in the region of Family Araçatuba, State of São Paulo. Data were collected
through the application of a semi-structured questionnaire and self-administered in a single day and presented in absolute and percentage
frequencies. Content analysis was used in open questions. The following dimensions were defined: understanding of domestic violence,
service limitations and intervention strategies. Results – The domestic violence was reported by 71% (n = 34) as a common problem in
the locality in which they work, 73% (n = 35) answered that do not consider themselves responsible for notification and 77% (n = 37)
believed that should do something about it. Conclusions – It follows that knowledge of community workers in the face of suspicion, de-
tecting and reporting domestic violence situations is poor. It is essential that the manager review the knowledge of the ACS and the Do-
mestic violence is incorporated into lifelong learning strategies with shared responsibility between professionals and families.

Descriptors: Violence; Family health strategy; Community health workers

Introdução
A violência é definida pela Organização Mundial

de Saúde como o uso de força, poder, real ou em
ameaça, contra si próprio, outra pessoa ou contra um
grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha
grande possibilidade de resultar em lesão, morte,
dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou
privação1. 

Para compreender o impacto da violência sobre a
saúde, deve-se localizar essa discussão no conjunto
dos problemas que relacionam saúde, condições, si-
tuações e estilo de vida2. A violência pode ser evitada
e suas consequências reduzidas, da mesma forma que
a saúde pública conseguiu prevenir e reduzir, em todo
o mundo, as complicações relacionadas à gravidez,
aos ferimentos em locais de trabalho, às doenças con-
tagiosas e enfermidades causadas por alimentos e água
contaminados3.

Os profissionais de saúde, pela posição que ocupam
na prestação de serviços à população, são essenciais
na identificação de indivíduos e grupos populacionais
de risco4. Componente da Equipe de Saúde da Família

(ESF), o Agente Comunitário de Saúde (ACS) é um im-
portante profissional que tem condições de detectar a
violência intrafamiliar ao desenvolver atividades de
promoção da saúde, prevenção das doenças e agravos,
vigilância à saúde e de ações educativas individuais e
coletivas nos domicílios e na comunidade5.

A família é compreendida pelos ACS como o con-
junto de pessoas ligadas por laços de parentesco, de-
pendência doméstica ou normas de convivência que
residem na mesma unidade domiciliar6, representa a
unidade básica de atenção à saúde7, uma estrutura
que se modifica segundo contextos sociais, culturais
e históricos8. A condição exigida de residir na área
de abrangência de atuação9 e o contato constante
com as famílias por meio das visitas domiciliares pos-
sibilitam a esses trabalhadores a construção de um
vínculo de confiança e respeito com a comunidade
que facilitam a percepção da violência e o apoio às
vítimas. 

O desenvolvimento de estudos, pesquisas e ações
em instituições acadêmicas e organizações sociais de
relevância nacional10 é essencial para que o tema seja
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abordado como problema de saúde pública relevante
e para que sejam identificadas as intervenções apro-
priadas ao seu controle no âmbito do setor saúde. Ini-
ciativas governamentais como a Política Nacional de
Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violên-
cia11 e o Plano Nacional de Enfrentamento da Violência
Sexual Infanto-Juvenil12 oferecem importantes diretrizes
para o enfrentamento do problema.

Visando contribuir para o aprofundamento do tema,
esta pesquisa destaca a importância da análise do co-
nhecimento e da atitude dos ACS diante da suspeita,
detecção e notificação de situações de violência intra-
familiar, necessário para promover o planejamento de
ações que sejam efetivas, com a responsabilidade com-
partilhada entre profissionais e famílias.

O objetivo deste estudo foi analisar o conhecimento
e a atitude dos agentes comunitários de saúde diante
da suspeita, detecção e notificação de situações de vio-
lência intrafamiliar, contribuindo para uma reflexão so-
bre o processo de trabalho nas ESF.

Métodos
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa da UNESP – Universidade Estadual Paulista “Júlio
de Mesquita Filho”, Faculdade de Odontologia de Ara-
çatuba (FOA), com o consentimento livre e esclarecido
dos entrevistados, processo nº 00645/2010.

Trata-se de um estudo de representação social, trans-
versal, descritivo, com abordagem qualitativa. Foram
incluídos na amostra 48 ACS das ESF matriculados no
curso de formação realizado em um município de pe-
queno porte, localizado na área de abrangência do De-
partamento Regional de Saúde de Araçatuba, (DRS II),
Noroeste do Estado de São Paulo. 

Os dados foram coletados em dezembro de 2013
por meio da aplicação de um questionário semiestru-
turado e autoadministrado em um único dia, com per-
guntas abertas e fechadas relativas à violência intrafa-
miliar e processadas com a utilização do programa
Excell 2008. Utilizou-se o método da Análise de Con-
teúdo para as questões abertas, com base na análise da
ideia central expressa nas respostas dos sujeitos envol-
vidos. As seguintes dimensões foram definidas: enten-
dimento sobre violência intrafamiliar, limitações do ser-
viço e estratégias de intervenção. 

Resultados e Discussão
A maioria dos ACS era do gênero feminino (97%).

Dados semelhantes foram encontrados em outros estu-
dos, que evidenciaram que a maioria dos ACS são mu-
lheres13. O trabalho do ACS é associado ao trabalho
doméstico feminino, que possui uma inclinação histo-
ricamente reconhecida para o cuidado em saúde14.

A faixa etária dos ACS variou entre 22 e 44 anos e o
tempo de atuação nas ESF foi entre 4 meses a 10 anos,
com tempo médio de 4 anos. Acredita-se que os agentes
comunitários de saúde com mais idade tendem a co-
nhecer melhor a comunidade, ter mais vínculos e laços
de amizade15. 

Dimensão do entendimento sobre violência 
intrafamiliar

A maioria dos ACS 71% (n=34) considera que a vio-
lência intrafamiliar é um problema comum na locali-
dade em que atuam, entretanto essa temática não é
uma questão abordada por 64,6% (n=31) dos ACS.
Esses justificam tratar-se de um assunto particular, de
um segredo de família, não abordando o assunto por
ética. 

“Pois sobre esse assunto tem que ter ética, a não ser
que venha ser tema de assuntos e discutir sobre ele,
não colocando nomes dos envolvidos.

“Porque é um assunto particular e a pessoa deve se
expor sem pressão.”

Nesse contexto fica evidente a ambiguidade na com-
preensão entre direito do usuário na privacidade das
informações e ética no trabalho. Os usuários costumam
revelar aspectos de suas condições de saúde e isso
pode gerar um dilema ético para os ACS, no que diz
respeito à divulgação das informações aos outros inte-
grantes da equipe de saúde16. 

A confiabilidade nos ACS é construída no cotidiano
do trabalho.

“Após o morador sentir confiança no trabalho do
ACS, o mesmo abre o coração!”

“Talvez o ACS seja a única fonte de ajuda que essa
pessoa possui.”

Uma característica marcante do trabalho do ACS é o
vínculo de confiança estabelecido com o morador da
área adscrita, proporcionando a aproximação das ações
de saúde ao contexto domiciliar; o que aumenta a ca-
pacidade da população de enfrentar os problemas17.

A violência familiar pode se manifestar de várias for-
mas e com diferentes graus de severidade que não se
produzem isoladamente, mas fazem parte de uma se-
quência crescente de episódios, no qual o homicídio é
a manifestação extrema8. 

“Já tinha chegado às vias de fato e não teve tempo
de orientar, ocorreu morte.”

No discurso dos ACS torna claro que vínculo com
as famílias adscritas possibilita a detecção, a aborda-
gem e o acompanhamento da violência; prevenindo
a sequência crescente de episódios que poderão rein-
cidir se não houver alguma ação que interrompa sua
dinâmica18. 

O uso de álcool, drogas, desemprego, ciúmes entre
parceiros e contexto familiar desestruturado foram per-
cebidos como causas que propiciam a violência. Essas
situações foram notadas em discursos dos agentes:

“Em grande maioria o motivo são as drogas e em
seu todo falta de diálogo familiar e situação financeira
e grau de escolaridade.”

“A maior causa é o alcoolismo também podendo ser
vinculado a ciúmes e também maxismo e drogas.”

Os resultados ratificam a multicausalidade da vio-
lência com a associação de problemas sociais, emo-
cionais, uso de álcool e drogas. É alta a proporção de
atos violentos quando álcool ou drogas estão presentes
entre agressores e suas vítimas ou em ambos19. 
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A violência contra a mulher foi o relato de maior fre-
quência, seguido de violência contra idosos e contra a
criança. 

“Muitas vezes a mulher nos conta, mas pede para
não relatar a ninguém.”

É importante que meios legais de proteção contra as
vítimas de violência sejam conhecidos pelos ACS, como
a Lei Maria da Penha, que dispõe de mecanismos para
coibir a violência contra a mulher. Outro instrumento
de orientação para o planejamento da intervenção é o
Plano Nacional de Políticas para Mulher, que tem como
uma das linhas de ação a promoção e a ampliação da
atenção às mulheres em situação de violência domés-
tica e sexual20. 

Dimensão das limitações do serviço
Uma das principais atividades do ACS é a visita do-

miciliar que proporciona uma aproximação com a rea-
lidade e o modo de viver das famílias, deixando-os mais
suscetíveis e gerando, às vezes, sentimentos de frustração
e impotência frente a determinadas situações21. 

“Para quem falar, para onde encaminhar? Como agir?
A primeira atitude a tomar? E revolta, indignação por
me sentir inútil perante essa situação.”

A inexistência de diretrizes institucionais nos serviços
públicos que favoreçam a atuação dos profissionais
nessa área gera desmotivação, ficando tais serviços a
cargo daqueles que não dispõem ainda de experiência
suficiente11. 

A maioria dos ACS (91,7%) desconhece a ficha de
notificação, não se consideram responsáveis pela
mesma (73%) e não registram os casos (69%) (Gráfico
1). Alguns declararam o não conhecimento da existên-
cia da ficha na Unidade de Saúde em que trabalham. 

“Não existe formulário, se a violência ocorrer por
conta própria podemos ligar para o disk denúncia ou
passar para nossos superiores para que possam fazer
algo.”

Gráfico 1. Caracterização da notificação da violência de acordo
com as respostas dos Agentes Comunitários de Saúde,
Araçatuba, (SP), 2013. 

A notificação compulsória dos casos de violência in-
trafamiliar deve ser realizada por médicos, outros pro-
fissionais de saúde ou responsáveis pelos serviços pú-
blicos e privados de saúde que prestam assistência ao

paciente. Para fins de notificação compulsória de im-
portância nacional são considerados agravos qualquer
dano à integridade física ou mental do indivíduo22. A
notificação é um poderoso instrumento de política pú-
blica, pois ajuda a dimensionar a questão da violência
intrafamiliar, além de determinar a necessidade de in-
vestimentos em núcleos de vigilância e assistência; per-
mitindo o desenvolvimento de pesquisas e o conheci-
mento da dinâmica da violência em família23. 

Apesar de não se considerarem responsáveis pela no-
tificação, 77% dos ACS acreditam que devam fazer
algo a respeito.

“Quando sou procurada ou desconfio do acontecido
me vejo na obrigação de tomar uma providência.” 

Os ACS necessitam orientar a família, esclarecendo
que a equipe da estratégia da saúde da família auxi-
liará no apoio necessário para que seja realizada a
notificação.

Quando questionados se denunciam os casos de vio-
lência à polícia, 66,7% (n=32) dos ACS responderam
negativamente. Foi relatada como justificativa a falta
de colaboração da vítima e do poder público.

“Na maioria das vezes de forma confidencial ou eu
observo lesões na pele, mas para não prejudicar o meu
vínculo com a família não posso denunciar e perder o
contato com a família.”

“O obstáculo maior é o próprio poder público, social
e de saúde que se isentam dessa responsabilidade e a
própria polícia que sempre diz o velho ditado quando
solicitada: “Ah, isso é rotina nessa família”.

Em geral, os casos de violência no Brasil são registra-
dos em situações policiais, tratando-se, portanto, de
casos de violência explícita, facilmente constatada8.
Para a saúde pública, a omissão em comunicar os casos
atendidos leva a um conhecimento precário da dimen-
são da violência no Brasil e do seu perfil epidemioló-
gico, o que ocasiona o comprometimento da imple-
mentação de políticas públicas eficazes e bem
direcionadas24. É importante considerar que os eventos
violentos e os traumatismos não são acidentais, não
são fatalidades, nem falta de sorte. Logo, eles podem
ser enfrentados, prevenidos e evitados25. 

A ameaça do agressor aos profissionais foi um argu-
mento para que não seja realizada a notificação dos
casos de violência23.

“Medo e insegurança de descobrir que partiu de mim
a denúncia e fazer algo comigo.”

“Foi muito difícil porque você fica com pena da pes-
soa, querendo ajudar, mas você vê que ela tem medo
de contar, de procurar ajuda e acaba escondendo; e
fica aquele clima de que vai sobrar até prá você.”

Por residirem na área de atuação da equipe e continua-
rem no local após o término do trabalho, os ACS conti-
nuam a vivenciar os fatos, ficam expostos às ameaças de
violência por parte dos agressores e sentem insegurança
em relação às suas vidas e a de seus familiares. A proxi-
midade dos ACS com as famílias adscritas ao mesmo
tempo em que facilita a detecção e a prevenção da vio-
lência, evidencia a fragilidade do profissional em lidar
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com a situação identificada. Da mesma forma, o medo é
um dos sentimentos das vítimas ao omitir o fato ocorrido.

“A pessoa não fala, diz que se machucou caindo na
rua.”

A violência doméstica torna-se difícil de ser detectada
quando os casos são omitidos. Falar sobre violência é
difícil e complexo, pois envolve medo, dúvidas e sen-
timentos de que o problema é de tamanha grandeza
para ser enfrentado26. No entanto, os ACS têm o dever
de notificar os casos de violência que tiverem conheci-
mento, podendo inclusive responderem pela omissão27. 

O conhecimento de uma instituição que desenvolva
um trabalho de apoio e suporte às vítimas de violência
é deficiente em 50% dos casos (n=24). O Conselho Tu-
telar foi a instituição destacada como um serviço refe-
rencial por 31% (n=15) dos entrevistados. A intervenção
nas situações de violência cabe a todos os serviços es-
tatais: polícia, justiça e saúde. A preparação deve acon-
tecer ainda nas universidades, de modo a formar pro-
fissionais mais humanos28. 

Quando os ACS foram questionados sobre a atuação
dos supervisores da ESF nas situações de violência
intrafamiliar, relataram dificuldades em repassar a 
informação.

“Não ocorreu porque eles não tem suporte para estar
intervindo junto à situação e na maioria das vezes
falam que isso não diz respeito à ESF.”

Compete às ESF conhecer, discutir e buscar a identi-
ficação dos fatores de risco na população adscrita para
facilitar a definição de ações a serem desenvolvidas,
com a finalidade de intervir preventivamente ou con-
firmar um diagnóstico; visando a adoção das medidas
adequadas às diversas situações8. 

Dimensão das estratégias de intervenção
As estratégias de intervenção propostas pelos agentes

comunitários de saúde diante da violência intrafamiliar
foram: capacitação, apoio psicológico, intersetoriali-
dade e monitoramento (Tabela 1).

Tabela 1. Estratégias de intervenção mencionadas pelos agen-
tes comunitários de saúde diante da violência in-
trafamiliar, Araçatuba (SP), 2013. 

 Estratégias                   Discursos

 Capacitação                “Criar ações através de palestra e bate pa -
po sobre violência e suas consequências
para o convívio social pois muitas ve zes
até o profissional de saúde pára por essa
violência.”

 Apoio psicológico       “O setor saúde pode realizar o tratamen -
to psicológico, proporcionar orientações
ao paciente agredido buscando forma de
sair dessa situação.”

 Intersetorialidade        “Mobilizar outros setores (Fundo Social),
fa zer um acompanhamento mais próximo
em conjunto com os agentes de saúde.”

 Monitoramento           “Criar um sistema de registro e acom -
panha mento para que à partir daí possam
ser discutidas formas de abordagem, pla-
nejamento das ações.”

Os ACS reconhecem que toda a equipe de saúde ne-
cessita de capacitação e do planejamento em conjunto
das ações a serem realizadas. 

“Diálogo constante, palestras, reuniões, capacitações
aos profissionais de saúde do porteiro aos superiores,
para identificação dos casos.”

“Ter a consciência de que o problema existe e que é
cada vez mais comum, passando a encará-lo como
parte do planejamento do trabalho das ESF.

Os ACS não podem se responsabilizar sozinhos por
esse complexo e imenso problema social. As informa-
ções territoriais necessitam ser compartilhadas com o
desenvolvimento do trabalho em equipe multiprofis-
sional e intersetorial com práticas eficazes e efetivas
de promoção, prevenção e reabilitação, individuais e
coletivas. Os determinantes das necessidades de saúde
são atingidos por meio de ações intersetoriais, que não
têm sido efetivadas entre Unidades de Saúde da Família
(USF) e os demais setores29. É atribuição de toda a
equipe participar do acolhimento dos usuários reali-
zando a escuta qualificada das necessidades de saúde,
procedendo à avaliação inicial e identificação das ne-
cessidades de intervenções e cuidado, proporcionar
atendimento humanizado; responsabilizando-se pela
continuidade da atenção e viabilizando o estabeleci-
mento do vínculo5. 

É fundamental a qualificação de acordo com a prática
vivenciada na realidade sanitária e social com a inte-
gração ensino-serviço-pesquisa, abordagem problema-
tizadora, educação permanente e o compromisso ético,
humanístico e social com o trabalho multiprofissional30.
Torna-se importante a criação de espaços sistemáticos
de discussão, sensibilização e capacitação que propor-
cionem um respaldo à equipe, a fim de que essa expo-
nha e trabalhe seus sentimentos8. 

Conclusões
O trabalho dos ACS é de grande importância na Aten-

ção Básica, tecendo o elo entre o serviço, a família e a
comunidade; no entanto é deficiente o conhecimento
para a detecção e a adoção de conduta adequada nos
casos de violência intrafamiliar. As ações relatadas são
frágeis, provenientes de decisões individuais, não pau-
tadas no estabelecimento de fluxos e de corresponsa-
bilidade formalizados. 

É fundamental que o gestor analise o conhecimento
dos ACS e que o tema violência intrafamiliar seja in-
corporado nas estratégias de educação permanente
com a responsabilidade compartilhada entre profissio-
nais, famílias e sociedade civil.
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