ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES

Representac¢oes de profissionais da saude
sobre familias de criancas e adolescentes
vitimas de violéncia

Health professionals’ representations of the
families of children and adolescents who
are victims of abuse

Abstract

Objectives: to examine health-care profes-
sionals’ representations of the families of children
and adolescents who have been victims of violent
crime at a public-sector health referral center in
Recife, in the Brazilian State of Pernambuco.

Methods: ten semi-structured interviews were
conducted with psychologists, health profes-
sionals, teachers and social workers. These inter-
views were supplemented by participant observa-
tion. The resulting material was submitted to
content analysis by theme.

Results: the professionals recognized the need
to work with the family group by way of various
types of intervention and highlighted the initial
suffering provoked in the families by the need for
the public authorities to interfere. A certain pola-
rization was observed in the representations of
families with a history of sexual abuse, compared
to other kinds. The term “drop out” was used to
refer to families failing to adhere to the treatment
provided and the representation of families that
failed to complete the treatment as “irrespon-
sible”.

Conclusions: there is a risk for professionals to
stereotype as “uncommitted” those families that
fail to adhere to treatment, when they may have
experienced difficulties fitting this in with their
work schedule. This problem may be especially
severe in families headed by women. There are
also some communication problems with coun-
selors, which undermines the potential for success
of such interventions.
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Resumo

Objetivos: analisar as representagées de
profissionais da saude sobre familias de criangas e
adolescentes vitimas de violéncia, atendidas em
um servigo de referéncia da rede publica de saude
do Recife, Pernambuco, Brasil.

Métodos: foram aplicadas dez entrevistas
semiestruturadas a psicologos, trabalhadores e
educadores sociais. Também foi realizada obser-
vagdo participante de forma suplementar as entre-
vistas. O material foi submetido a técnica de
andlise de conteudo, modalidade tematica.

Resultados: os profissionais reconheceram a
necessidade de trabalhar o grupo familiar nas
diversas formas de interveng¢do, destacando o
sofrimento inicial das familias provocado pelo fato
de terem que aceitar uma intromissdo do poder
publico. Observou-se certa polarizagdo nas repre-
sentagoes sobre familias com dindmica de
violéncia sexual com rela¢do as outras formas de
violéncia. Destaca-se a utilizagdo da categoria
“evasdo” para denominar a desisténcia das
familias ao tratamento oferecido, bem como a
representa¢do de “familias irresponsdveis” entre
aquelas que ndo conseguem concluir o tratamento.

Conclusoes: alerta-se sobre o risco dos profis-
sionais estereotiparem como “descompromis-
sadas” aquelas familias que desistem do trata-
mento, quando podem ocorrer situagoes de dificul-
dade de compatibilizag¢do dos horarios de trabalho
com os de assisténcia ao servigo. Este problema
pode ser especialmente sério em lares chefiados
por mulheres. Detectaram-se também ruidos no
tocante a articulagdo com conselheiros tutelares,
dificultando o sucesso das intervengoes.
Palavras-chave Violéncia doméstica, Servicos de
saude, Servi¢os de saude da crianga
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Introducao

A violéncia contra criangas e adolescentes hoje
constitui um grave problema social e de satde
publica que se reproduz geracdo apds geracdo. A
World Health Organization! reconhece como
medidas preventivas eficazes, no nivel relacional, as
estratégias de apoio institucional as vitimas e as suas
familias. O conjunto da literatura nacional sobre
violéncia intrafamiliar aponta a pertinéncia da
perspectiva de integrar o grupo familiar as praticas
de acompanhamento terapéutico usualmente desti-
nado as vitimas.2-9 De acordo com Deslandes e
Assis, 10 porém, experiéncias internacionais mais
recentes, inspiradas na filosofia da promocao de
“ambientes familiares saudaveis”, vdo além da mera
participagdo sistémica, buscando o empoderamento
das familias e o estimulo das capacidades nelas exis-
tentes.

A familia é considerada uma das instituigdes
sociais mais importantes que existem, ao exercer
fungdes basicas, como a reproducdo fisica e social
dos seus membros, tendo por base os arranjos das
relacdes afetivo-sexuais entre os mesmos, assim
como o valor moral socialmente atribuido aos lagos
de parentesco que os unem.!1-13 Nesse sentido “a
familia € um Jocus privilegiado de solidariedades, no
qual os individuos podem encontrar refigio contra o
desamparo e a inseguranga da existéncia”14 (p. 36).
Mas também deve perceber-se que essas soli-
dariedades amitude se desenvolvem de forma coativa
a partir de referenciais hierarquicos de geragdo e
género.15-16

De acordo com Segalen,!12 a partir dos anos 1990
surge um novo discurso sobre a familia que enfoca
os papéis protetores e cuidadores dos seus membros
sadios ¢ a valoriza como espago privilegiado de
desenvolvimento das relagdes interpessoais. Ora,
essa nova tendéncia tem costumado negligenciar o
fato de que “o nucleo familiar ndo ¢ uma ilha de
virtudes e de consensos num mar conturbado de
permanentes tensdes e dissensdes”14 (p. 36).

Para Scott,!5 no mundo contemporaneo o ambi-
ente sociopolitico favorecedor da busca de direitos
individuais faz com que a familia seja entrecortada
“pelas suas diversas linhas hierarquicas, realgando
valores em competicdo e promovendo uma
percepgdo e formagdo mais e mais fragmentada de
familias” (p. 234). Disso deriva que o foco das
politicas publicas ndo é de fato as familias, mas os
seus membros “como alvos de direitos” (p. 236).

De acordo com Mioto,16 a politica social
brasileira desenhou-se de forma extremamente seto-
rializada e institucionalizada, elegendo “o individuo
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como o epicentro de suas atencdes”. Assim, o0s
programas de orientagdo e apoio sociofamiliar
estariam organizados em “servicos centrados basica-
mente em individuos-problema” (p. 54). Os pro-
cessos de assisténcia as familias teriam sido
construidos com base na crenga de que todas as
familias, “independentemente de suas condig¢des
objetivas de vida e das proprias vicissitudes da
convivéncia familiar, devem ser capazes de proteger
os seus membros”. E foi a partir deste crivo
ideoldégico que pode ser operada uma distingdo
basica entre “familias capazes e familias incapazes”
(p. 51).

Deslandes e Assis10 apontaram que as diversas
visdes e concepgdes dos profissionais sobre a insti-
tuicdo familiar podem influir na adog@o de aborda-
gens mais includentes ou mais seletivas e no tipo de
suporte que é oferecido no servigo. As categoriza-
¢Oes sobre as familias atendidas também incidem
sobre a percepg¢do do potencial resiliente das
mesmas, 0 que reverte, em ultima instdncia, em
maiores chances de superacdo ou reducdo da
violéncia. Nesse sentido, expectativas pouco alenta-
doras de profissionais com relagdo a certas familias,
percebendo-as como desestruturadas ou desorgani-
zadas, podem contribuir para o insucesso da inter-
vencdo. Ao passo que ao haver uma maior expecta-
tiva de melhora, essa credibilidade ¢ transferida para
0 grupo, que passaria a adotar um papel mais pro-
ativo no atendimento.

De modo semelhante, Vecina8 argumenta que
muitos dos profissionais que trabalham com casos de
violéncia intrafamiliar desenvolvem resisténcias,
preconceitos e tabus, pois tém grande dificuldade de
compreensdo de como ocorre a dindmica desse tipo
de violéncia, o que contribuiria para que a inter-
vengdo ndo fosse bem sucedida.

Nessa perspectiva, este texto objetiva analisar as
representagdes sobre familias atendidas por profis-
sionais de saude de um servico de referéncia para
criangas ¢ adolescentes vitimas de violéncia. O
trabalho faz parte de uma pesquisa mais ampla que
examinou a relagdo dindmica entre representagdes e
praticas de atendimento desses profissionais.1?

Métodos

Buscando-se compreender as significagdes que os
profissionais da saude atribuem ao comportamento
dos familiares das vitimas atendidas, optou-se por
realizar estudo de caso qualitativo.18-19 Para tanto,
langou-se mao do conceito de “representagdes”.
Estas, de acordo com Minayo,!8 sdo definidas nas
ciéncias sociais como “categorias de pensamento, de



acdo e de sentimento que expressam a realidade,
explicam-na, justificando-a ou questionando-a” (p.
158). Subscreve-se aqui a defini¢do de Queiroz,20
para quem as representacdes sao um tipo de saber,
socialmente negociado, contido no senso comum e
na dimensdo cotidiana, que permite ao individuo
uma visdo de mundo e o orienta nos projetos de agio
¢ nas estratégias que desenvolve em seu meio social
(p- 27).

Para o levantamento dos dados, elegeu-se como
unidade de observagdo um servigo de referéncia
destinado a criangas e adolescentes vitimas de
violéncia da rede publica de saude do Recife,
Pernambuco, Brasil. O nome do servigo aqui sera
mantido em sigilo. Nele foram realizadas entrevistas
semiestruturadas a profissionais que formavam parte
da equipe técnica do citado servigo, entre novembro
e dezembro de 2007. Os entrevistados foram dez (de
um total de onze profissionais): o coordenador
(psicélogo), cinco psicologas, dois assistentes
sociais e dois educadores sociais. O tamanho da
amostra obedeceu ao critério de satura¢do, obser-
vando-se repeticao dos conteudos levantados entre
os ultimos entrevistados.18 Todos os profissionais
foram entrevistados em suas salas de trabalho, em
ambiente privativo, em uma Unica sessio, com
duragdo média de 63 minutos por entrevista.

Para se ter acesso as representagdes que 0s
profissionais detém sobre as familias atendidas
foram explorados diferenciais na percepgdo das
mesmas de acordo com trés critérios: a) em
comparacgdo as familias do conjunto da sociedade; b)
comparando-as segundo o tipo de agravo atendido
(violéncia fisica, sexual, psicoldgica e negligéncia);
¢) comparando-as segundo as familias que conse-
guem reverter o quadro de violéncia e as que nédo
conseguem.

Para facilitar a contextualizacdo das falas dos
entrevistados e visando garantir o seu anonimato
foram utilizados os seguintes codigos: AS
(Assistente Social), P (Psicologo), ES (Educador
Social); seguidos do ntimero correspondente a
sequéncia das entrevistas.

No trabalho de campo, também foi realizada
observagédo participante (OP), mediante roteiro pré-
definido e com anotagdes em diario de campo.
Utilizou-se a variante observador-como-participante,
em que a observagdo ¢ usada como uma estratégia
complementar a entrevista, privilegiando-se os
momentos imediatamente anteriores ¢ posteriores as
mesmas.2! Assim, a OP permitiu coletar evidéncias
sobre a autenticidade de certas informagdes refe-
rentes a organizacdo das praticas de trabalho no
servigo.

Representacoes de profissionais da saude sobre familias com violéncia

Para a analise dos dados, utilizou-se a técnica de
analise de contetido, modalidade tematica, que visa &
extracdo e interpretacdo de unidades de significagdo
(nucleos de sentido) a respeito de determinados
assuntos (categorias temadticas) escolhidos em
fungdo do interesse tedrico do investigador. Para
tanto, foram aplicados de forma flexivel os procedi-
mentos propostos por Bardin,?2 Gomes et al.,23 e
Minayo.18

Em primeiro lugar procedeu-se a pré-analise do
material, na qual foram definidos trés corpus
(conjuntos do material empirico), de acordo com as
categorias profissionais da equipe técnica e realizou-
se leitura flutuante dos mesmos. Na fase da explo-
racdo do material os documentos foram recortados
por unidades de registro em funcdo das diversas
categorias tematicas. Em seguida, realizou-se uma
condensac¢do dos nucleos de sentido e dos temas,
reagrupando-os em torno de categorias centrais. Na
analise final as interpretacdes foram feitas tanto com
base na frequéncia dos nucleos de sentido22 quanto
na sua constancia (presenca/auséncia) nos diversos
corpus.

Atendendo a Resolugdo 196/96 da Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), o estudo
so foi realizado apds o recebimento do parecer
favoravel do Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), assinando todos os
entrevistados um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Resultados e Discussao

No servico estudado, o trabalho de atendimento a
criangas/adolescentes vitimizadas e suas familias é
realizado por uma equipe multiprofissional que faz
uma abordagem psicossocial. Foi constatado que sdo
promovidos diversos tipos de intervengdes visando a
incluir o grupo familiar, como reunido mensal de
grupos socioeducativos de pais e responsaveis,
orientagdo personalizada aos familiares (mensal
também), visita domiciliar, assim como oficinas e
palestras de prevengdo. Mas ndo existe atendimento
psicoterapico ao grupo familiar, convergindo com as
observacdes feitas por Deslandes e Assis!0 em dez
servigos de diversas regides do Brasil. A maioria dos
profissionais entrevistados (oito casos) ¢ do sexo
feminino e a média do tempo de trabalho no servigo
foi de 4,6 anos.

A luz dos dados coletados pode-se afirmar que
os entrevistados acreditam nas possibilidades reais
de cada familia em reverter a dindmica de violéncia.
E ndo se encontraram indicios de que a percepgao
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destas como desestruturadas e/ou disfuncionais
comprometesse tal expectativa. H4 um consenso
entre a equipe técnica de que deve haver um foco
estratégico no atendimento a familia: “porque se a
familia ndo andar junto, infelizmente a gente ndo
chega a lugar nenhum” (P6). As representacdes
acerca da necessidade desta empreitada, porém,
podem alternar-se entre um viés mais positivo para
uns, quando a familia é representada como essencial
para o bom andamento do processo terapéutico (P6),
ou negativo para outros, quando ela ndo se envolve
devidamente e ¢ rotulada como “uma dificuldade”
no atendimento (P1).

Familias normais e empobrecidas

Em geral os profissionais do servico nao
apontam diferencas entre as familias atendidas e as
demais que compdem a sociedade. As familias
consideradas “normais” sdo percebidas também com
seus problemas, conflitos e dificuldades, nao
havendo, portanto, solu¢do de continuidade entre
umas e outras. Na Otica dos argumentos de
Deslandes e Assis, 10 esta seria uma atitude positiva
por parte da equipe técnica.

Foi possivel identificar um primeiro nicleo de
sentido que associa a representagdo das familias
atendidas com o sofrimento ¢ a baixa autoestima
provocadas pela intromissdo do poder publico na
privacidade do grupo familiar. Quando questionada
sobre possiveis nuances entre as familias “normais”
e as familias com dindmica de violéncia instaurada,
uma profissional (P6) explicou que a diferenciagdo
entre elas se deve a que estas ultimas tém que passar
por um processo de intervengdo psicossocial no
servigo. Tal situagdo significaria expor a intimidade
daquela familia ao olhar invasivo dos profissionais.
Por conta disso, a familia reagiria adotando uma
atitude defensiva no atendimento. Na opinido dela,
ndo deixa de ser uma reagdo normal que demanda
um cuidado especial por parte da equipe técnica.

A resisténcia e a diferenciagdo dessas familias
parecem decorrer do fato de que a aceitacdo do
atendimento significa para elas o reconhecimento
publico de que precisam de ajuda e de que fracas-
saram no desempenho do papel de cuidadoras. Tal
aceitagdo produziria um sofrimento extra nessas
familias, que chegam aos servigos com a autoestima
muito baixa: “... elas terminam tendo alguma parti-
cularidade porque elas proprias ja comegam a se
diferenciar. Elas mesmas, por si s0, ja comegam a se
(...) diminuir, a se rebaixar, né? e se esconder”
(ESS).

Constatou-se assim a vigéncia do principio da
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cidadania invertida, citado por Mioto,16 segundo o
qual “o acesso aos programas de apoio sociofamiliar
implica a comprovacédo do fracasso dos individuos”
(p. 56), traduzindo-se, no caso concreto, em sofri-
mento e resisténcia das familias ao atendimento.
Ora, essa constatacdo ndo pode levar a inagdo, pois
os direitos da crianga violentada pesam mais do que
o principio da privacidade familiar. Para Ferreira e
Schramm,24 nessas situagdes a interferéncia estatal
na dindmica familiar torna-se eticamente justi-
ficavel, desde que se tenha o cuidado de tentar
preservar, na medida do possivel, a integridade da
familia.

Um segundo nucleo de sentido identifica as
familias atendidas com o universo social da pobreza.
Pois todos os entrevistados apontaram que a maioria
das familias atendidas ¢ pobre. Esta realidade reflete
o fato de que no Sistema Unico de Saude (SUS)
apenas chegam as pessoas de menor poder aquisitivo
ou as que ndo tém acesso aos planos de satde.

No entanto, é pertinente evocar a analise de
Mioto,16 para quem os programas de apoio sociofa-
miliar padecem com “o problema da permeabilidade
dos limites das familias, da sua vida privada em
relacdo aos 6rgdos do Estado e de seus represen-
tantes”. Essa permeabilidade seria diretamente
proporcional a vulnerabilidade social das familias.
Assim, as mais pobres e desestruturadas teriam
maior probabilidade de receberem visitas da
assisténcia social para verificar suspeitas de
violéncia. Contrariamente, “as familias consideradas
normais conseguem defender com mais facilidade a
sua privacidade, esconder com mais sucesso as suas
violéncias e buscar alternativas de solugdes sem
publicizacao” (p. 50).

A representacdo das familias atendidas no
servigo como pobres esta imbricada com uma teia de
circunstancias que vém a comprometer o sucesso do
atendimento. Em primeiro lugar, ha o reconheci-
mento de que a maioria tem dificuldade para se
deslocar para o servico e ndo dispde de dinheiro ou
de vales-transporte em numero suficiente para
garantir atendimento com regularidade. Além disso,
essas familias ndo dispdem de telefone convencional
e sim de celular pré-pago. Tais circunstancias vém a
tona porque interferem nas estratégias de atendi-
mento num contexto de restrigdo gerencial dos
recursos. Desta forma, em periodos passados, o
servigo ja dispds de quantidade maior de vales-trans-
porte para distribuir entre as familias assistidas, bem
como de uma linha telefonica com possibilidade de
ligagdo a celular. Desde que houve decisdo adminis-
trativa de cortar tais despesas o servigo vem
enfrentando maior dificuldade para manter uma boa



comunicag¢do com as familias mais necessitadas e
garantir a sua acessibilidade.

Em segundo lugar, a pobreza das familias foi
percebida pelos profissionais como fator que
aumenta a dependéncia da mulher em relagdo ao
conjuge. O que foi identificado como obstaculo que
pode interferir decisivamente na hora de denunciar o
autor da violéncia, quando se trata do conjuge (espe-
cialmente, em casos de abuso sexual) ou inclusive
na decisdo de manter os filhos no atendimento. Este
problema foi identificado também por Aratijo3 no
atendimento a familias incestuosas.

Em terceiro lugar, neste cenario de pobreza e
desemprego, percebeu-se o alto nimero de familias
chefiadas por mulheres entre a clientela do servigo,
observando-se como esse ¢ um importante
empecilho para a organizagdo de grupos terapéuticos
semanais para as maes:

E muito grande o nimero de familias que ndo tém a figura
do pai presente. E quando tém, as vezes este pai ndo
trabalha, ¢ um bébado que fica la como mais um filho,
mais um, um peso para aquela mulher cuidar. (...) E
porque maies, elas ndo tém a disponibilidade sempre.
Algumas tém, outras ndo, de estar ssmanalmente aqui.
(...) Porque tem mae que trabalha o dia inteiro (...). Porque

ela tem que trazer comida para dentro de casa (P8).

Cabe salientar que tal observagdo coaduna-se
com a realidade social registrada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica.25 De acordo
com os dados do Censo 2000, as mulheres eram as
responsaveis por 24,9% do total de domicilios
particulares permanentes do pais naquele ano,
enquanto que em Pernambuco, essa proporcéo era de
28,3%.

Familias abusadas x familias desleixadas

Com relacdo aos tipos de violéncia, os profis-
sionais perfilaram algumas caracterizagdes interes-
santes. Ha uma percepcdo generalizada que converge
em dicotomizar as diferengas entre as familias com
criangas/adolescentes que sofreram violéncia sexual
e as que sofreram alguma das outras violéncias
(fisica, psicoldgica ou negligéncia). Ou seja, seria
uma representacdo que tenderia a privilegiar a
especificidade do abuso sexual com relagcdo aos
outros tipos de violéncia e em detrimento dos
mesmos.

Em primeiro lugar, representa-se uma diferenci-
acdo no modo em como as familias se comportam
violentamente com seus descendentes na sociedade.
Um nucleo de sentido circunscreve nitidamente as

Representacoes de profissionais da saude sobre familias com violéncia

familias com criancas abusadas sexualmente,
descrevendo-as como mais desconfiadas e discretas
diante do olhar publico: “é como se elas fossem mais
desconfiadas, estivessem se esgueirando, se escon-
dendo mais” (ESS5). Isso ¢ explicado por ser a
violéncia sexual mais repudiada socialmente: “E
mais condenada por ser um tipo de represséo pior. E
por isso, parece que as pessoas realmente se
escondem mais” (ES5). Portanto, é uma violéncia
que acontece mais na privacidade da vida familiar.
Ou que nos espagos publicos “existe uma questdo de
ver um lugar mais reservado, de camuflar, as vezes”
(AS10).

Essa maior invisibilidade social do abuso sexual
esta relacionada com a questdo da “lei do siléncio”.
Trata-se de uma norma imposta entre os membros do
grupo familiar visando a minimizar a responsabi-
lizagdo do autor, o que pode acarretar a reprodugao
das praticas abusivas, percorrendo varias geragdes
sem que a situag@o seja denunciada.5

Com relagdo as familias com dindmica de
violéncia fisica ou psicoldgica contra criangas e
adolescentes, ¢ possivel reconhecer um nucleo de
sentido na fala dos profissionais que sublinha a
espontaneidade e ostensividade do comportamento
violento destas familias, tornando-o visivel nos
espagos publicos. Isto decorre do fato da violéncia
fisica despontar ainda como estratégia para disci-
plinar e educar os filhos. Como apontam Assis e
Deslandes26 a generalizada aceitagdo cultural da
puni¢do pedagodgica as criangas e adolescentes
continua sendo um dos principais obices para o
enfrentamento do problema na sociedade brasileira,
permitindo a sua perpetuagao.

Em segundo lugar, depois que a violéncia ¢é reve-
lada e a familia chega ao atendimento ¢ possivel
observar mais nucleos de sentido, contrapondo-se,
de novo, as representagdes dos profissionais sobre as
familias com casos de abuso sexual com relagdo as
que chegam por outras formas de violéncia.

Assim, uma profissional explicou que nas
familias com criangas/adolescentes abusadas sexual-
mente existe “um cuidado, uma cautela maior por
parte dos cuidadores”, como se fosse uma familia
“mais cuidadosa, mais temerosa”, € com maior
propensao também a apresentar sintomas de medo e
fobia (P6). Outra profissional convergiu dizendo que
as familias que vivenciam casos de violéncia sexual
“comeg¢am uma superprotecdo aquela crianga,
exagerada” (AS3).

Cabe salientar que alguns profissionais afir-
maram que certas familias com criancas/adoles-
centes abusadas demonstrararam precisar de mais
atendimento do que a propria crianga, haja vista o
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impacto gerado pela revelacdo do abuso sexual. Isso
seria especialmente valido para as maes, que
expressam ter falhado no seu papel de conjuge ao
ndo serem capazes de satisfazer a sexualidade do
marido:

[...] que a crian¢a muitas vezes ndo precisa do atendi-
mento e sim a familia. Porque ndo consegue passar por
esta situacdo da violéncia sexual. Entdo, tem essa outra
caracteristica. A crianga foi a vitima, mas a crianga nem...
(...) Ndo demonstra que... quem demonstra sdo as familias
(AS3).

Nessas situagdes, a familia é concebida, de fato,
como o restante do grupo, descontados a vitima e o
autor, até porque geralmente, “o agressor ou foge ou
¢ preso” (AS3). Entdo, a familia que fica com a
crianga ¢ vista como colaborativa porque esta
tentando ajudar. E o membro que entra em litigio
judicial, na representagdo do profissional, ¢ simboli-
camente expurgado do grupo familiar. Esta represen-
tagdo excludente surge do posicionamento incondi-
cional dos profissionais e do servigo a favor da
vitima e contra o abusador.

Em contraposi¢do, a representacdo das familias
com criangas vitimas de violéncia fisica, psicologica
ou negligéncia gravita em torno de um nucleo de
sentido que perfila um comportamento de descaso,
manifestado através de certas atitudes desleixadas
desses pais para com seus filhos. Sdo “pais que
discutem muito em casa”, que “batem muito no
filho” e que “ndo tdo nem ai” (P6). O que deman-
daria uma interveng¢do diferenciada e contundente.

Para uma assistente social, que lida mais direta-
mente com os familiares das vitimas do que com as
criangas/adolescentes vitimizadas propriamente, os
casos de violéncia psicoldgica sdo concebidos como
mais complicados: “E mais facil vocé tratar e enca-
minhar uma familia que foi vitima da violéncia
sexual ou fisica do que uma familia que veio aqui
por conta da questdo da violéncia psicoldgica”
(AS3). Interpreta-se que os casos de abuso sexual,
nesta tessitura, sdo considerados menos complicados
pelo fato de o conjuge estar ausente (foragido do lar,
preso ou afastado do convivio familiar). Ja os casos
de violéncia psicolégica podem levar os profis-
sionais a envolverem-se, sem querer, em litigios
conjugais, expondo-os a tentativas de manipulagdo
por ambas as partes. Este tipo de situagdo demanda
uma visdo mais ampliada, que incorpore a perspec-
tiva de género3.27.28 ao recorte de geragdo com que
se costuma trabalhar o problema da violéncia
intrafamiliar contra criangas e adolescentes.

Em suma, as diversas dificuldades dos profis-
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sionais em lidarem com os problemas das familias
que vitimam violentamente as criangas terminam por
revelar como o paradigma do individuo-problemal6
continua vigente como principio estruturante dos
programas de apoio sociofamiliar no Brasil. Leve-se
em conta que, alguns autores!0.29 ja alertaram sobre
o risco de que esse foco excessivo em determinados
publicos-alvos impega a deteccdo e abordagem
correta da circularidade da violéncia entre os
diversos membros do grupo familiar.

Descompromisso e “evasao”

Existe um amplo consenso entre os profissionais
sobre a capacidade das familias em reverterem a
dindmica de violéncia doméstica. Mas, ao mesmo
tempo, h4 também convergéncia em asseverar que a
consecucgao de tal empreitada ¢ dificil e esta condi-
cionada ao compromisso das mesmas em se
envolverem no atendimento. Concomitantemente
aos casos das familias “que ficam, que tém alta, que
vao em busca desta mudanga, desta felicidade de
comportamento” coexistem também outras que,
julga-se, “ndo estdo realmente querendo essa
mudanga” (AS3). Na opinido de outra entrevistada,
“a grande maioria, percebo que elas conseguem
engajamento. Algumas ndo se comprometem e essas
realmente depois abandonam” (P4).

Segundo dados do proprio servigo, o numero de
“evasdes” (como sdo chamados no local os casos que
abandonam prematuramente o processo terapéutico)
representa quase a metade dos casos atendidos. No
periodo compreendido entre 2003 e 2007 foram
registradas 190 “evasdes” de um total de 400 atendi-
mentos (47,5%). Na percepcao dos profissionais, o
problema da “evasdo” ¢ complexo e determinado por
diversos fatores. Ferreira e Souza30 apontam que o
abandono do tratamento ¢ um problema comum em
todas as institui¢cdes que atendem criancas e adoles-
centes em situagdo de violéncia do pais. E ressaltam
a importancia de se monitorar a propor¢do desses
eventos e explorar as suas causas. No servigo estu-
dado, os profissionais elencaram diversos motivos
para tal desfecho.

Em primeiro lugar, como ja foi dito, as precarias
condi¢des econdmicas das familias levam a uma
série de situagdes que comprometem a acessibilidade
ao servigo, agravada num contexto de restrigdo
gerencial de recursos no servigo, propiciando-se a
descontinuidade do atendimento. Em segundo lugar,
o descomprometimento da familia é sentido como
outro problema grave que dificulta o atendimento e
pode gerar o atraso na alta do filho/a ou, em ultima
instancia, a “evasdo” do caso.



Nessa otica, as chances de sucesso do tratamento
viriam determinadas pela consciéncia dos familiares
responsaveis pelas vitimas e sua observancia dos
preceitos, orientagdes e conselhos repassados no
atendimento. A for¢a de vontade ¢ o principal
elemento apontado pelos profissionais para que a
familia participe, com regularidade e pontualidade
no servigo: “As criangas que t€ém mais sucesso sio
as que os pais, o pai e a mae dao assisténcia. O casal
vem ja para a primeira entrevista, o casal conversa,
entendeu?” (P9).

Assim, os profissionais percebem que a familia
que demonstra compromisso com O Servigo
consegue ter alta mais rapidamente. Ja outras
familias, com a sua atitude descompromissada,
revitimizariam a crianga, ao atrasar 0 seu processo
terapéutico. A qualificacdo de “irresponsabilidade” é
concebida nos depoimentos dos profissionais como
frouxiddo moral daqueles que tem a obrigagdo moral
¢ legal de cuidar e proteger.

Também foram apontados os casos de familias
que abandonam o tratamento e posteriormente
procuram o servico por perceberem que os pro-
blemas psicolégicos da crianga permanecem. O
fluxo pré-estabelecido no servigo determina que tais
familias passem por uma avaliagdo diante de profis-
sionais para “sentir o peso da responsabilidade”.
Pois a crianga “ja poderia estar em processo de alta e
ndo estd e que vai comegar tudo de novo” (AS3).
Vale ressaltar que todos esses casos sdo aceitos, pois
ha o entendimento de que a crianga/adolescente
precisa ser atendida.

Se por um lado a representagdo de descompro-
metimento aparece associada com a de irresponsabi-
lidade da familia, ou seja, motivada por um fator
endégeno ao proprio grupo familiar, por outro
também pode aparecer associada a um fator
ex6geno: uma representagdo negativa do servigo
insuflada pelo Conselho Tutelar (especialmente nos
casos de violéncia fisica), e que merece destaque.

Os profissionais reclamam que certos conse-
lheiros tutelares propagam, através de gestos,
missivas e palavras uma visao distorcida do que ¢ o
servigo de atendimento para vitimas de violéncia,
associando-o a um castigo. Essa representagido nega-
tiva sobre o servico e a sua fungdo, antes mesmo de
conhecé-lo, faz com que os familiares venham com
uma resisténcia inicial, o que demanda habilidade
profissional para desfazé-la.

O atendimento desses casos fica prejudicado e
torna-se dificil justamente pela necessidade de
desconstruir a imagem do servico. Os familiares
“acham que vai ser mais um 6rgdo que vai estar
bisbilhotando a vida deles” (AS3), assim como o
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proprio Conselho Tutelar e a policia. Nos primeiros
atendimentos, os familiares geralmente nio falam
sobre o que aconteceu com a crianga/adolescente e o
profissional deve ter cuidado especial em trabalhar e
respeitar esse tempo também.

[...] porque tem muitas familias que vém encaminhadas
pelos Conselhos Tutelares e acham que aqui a gente vai
fazer uma supervisdo, vai investigar a vida da familia. (...)
Elas escondem informagdes, elas ndo relatam coisas, ndo
¢? Que s6 no decorrer do tempo que ela vé que ninguém
vai brigar, ninguém vai fazer um relatério para a Justica
para dizer que elas estdo errando, ¢ que elas comegam a
assimilar qual é realmente o nosso verdadeiro papel (...)

que o foco ¢ ajudar a integragdo desta familia (AS3).

Outra profissional sente que as maes de vitimas
de violéncia fisica tém uma grande dificuldade de
procurar o servico e aceitar o tratamento. “Mas ¢é
uma coisa que a gente sente que na violéncia fisica
ha uma resisténcia ao tratamento. Da mae vir, né?
Ela traz arrastado porque o Conselho Tutelar
mandou, porque foi encaminhada por alguém. Vem
quase por uma imposi¢do, ela vem” (P4). Esta
profissional concluiu: “h4 uma resisténcia ao trata-
mento ¢ isso resulta no ndo comprometimento com o
tratamento”. Consequentemente ha uma tendéncia a
que esses casos ndo sejam bem sucedidos e possam
vir a fracassar.

Consideracoes finais

Foram analisadas as representagdes de profissionais
da satude sobre familias com dindmicas violentas
contra criangas ¢ adolescentes, com o intuito de
fornecer subsidios para o aprimoramento das
praticas de atengdo a este publico. Os achados
indicam que os profissionais ndo diferenciam nas
suas representagdes as familias que acodem ao
servico das que ndo precisam dele. Eles as consi-
deram tdo normais quanto as demais existentes na
sociedade, com a ressalva de que a maioria € pobre.
No espectro social atendido, contudo, foi apontado
como fator diferenciador o sofrimento gerado pela
intromissdo dos profissionais na privacidade
familiar. Assim, o atendimento deve levar em conta
também este ponto, que exige uma dedicacdo espe-
cial por parte da equipe técnica, de modo a promover
a autoestima da familia.

Apesar de tratar-se de um servico especializado
que elegeu a crianga e o adolescente como o
epicentro de suas atengdes, ¢ importante que os
profissionais estejam alerta a circularidade das
diversas formas de violéncia entre os componentes
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do grupo familiar. O que demanda uma intervengao
mais sistémica que incorpore também outras
perspectivas analiticas, como a de género.

Ainda foi possivel identificar uma clara repre-
sentacdo de irresponsabilidade e descomprometi-
mento, que recai especificamente na imagem
daquelas familias que abandonam o tratamento, que
se “evadem”. Ante esta representagdo de frouxiddo
moral ¢ preciso alertar sobre o risco de genera-
lizagdo, pois tal visdo pode obscurecer outras cir-
cunstancias na vida das familias motivadoras do
abandono.

Assim, os profissionais observaram certos
fatores vinculados ao universo da pobreza na qual
estdo inseridas tais familias que atrapalham o seu
acesso ao servigo, com destaque para a auséncia ou
pouca participagdo da figura
conjugal/paterna na vida doméstica. Esta cir-

masculina

cunstancia compromete as possibilidades de desen-
volvimento de certas formas de intervengdo em
grupos, bem como as reais chances de participar
assiduamente das atividades oferecidas.

Em ultima instancia caberia indagar se a propria
nocdo de “evasdo”, comumente expressa pelos
profissionais do servigo, revela um senso de obriga-
toriedade do tratamento para as familias. Pois quem
se “evade” de um lugar pode achar que esta sendo
obrigado por um poder institucional superior a
realizar o tratamento. Reforga-se paradoxalmente, a
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visdo distorcida propagada pelo Conselho Tutelar,
que alguns dos profissionais tanto criticaram. Desta
feita, os ruidos revelados com relacgdo aquela insti-
tuicdo devem servir de mote para oportunizar uma
maior aproximagao € comunicagcdo com a mesma.

Finalmente, abre-se espago ao clamor dos profis-
sionais por melhores condigdes de acessibilidade e
atendimento: o que poderia ser propiciado com o
aumento da quantidade de vales-transporte desti-
nados aos pacientes e suas familias; liberagdo das
ligagdes para telefone celular; priorizagdo dos
encaminhamentos internos dos familiares para
outros servi¢os de rede assistencial; melhoria no
isolamento acustico da sala de grupo, garantindo o
sigilo necessario ao atendimento psicoterapico indi-
vidual e em grupo. Sdo pequenos condicionantes que
se convertem em grandes obstaculos ao proposito de
estimular o potencial das familias para encontrar
uma saida ao problema da violéncia. Solucionar tais
empecilhos contribuiria para promover atendimento
universal, integral, equitativo, efetivo, eficiente e de
qualidade.
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